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2 Wie geht es Mannern?

Das Kapitel 2 gibt einen Uberblick iiber Aspekte
des Gesundheitsstatus von Minnern, die aus der
Public Health-Perspektive besonders wichtig sind.
Zunichstwird die geringere Lebenserwartung von
Minnern gegeniiber Frauen dargestellt, bevor auf
die altersspezifischen Haupttodesursachen vertie-
fend eingegangen wird. Es folgt mit den Unterka-
piteln zu Herz-Kreislauf- und zu Krebserkrankun-
gen die Darstellung der hiufigsten chronischen
Erkrankungen bei Mannern. Ein wichtiges Thema
istnachfolgend das erh6hte Unfallrisiko von Man-
nern, vor allem in Bezug auf Hiufigkeit und
Schwere. Epidemiologische Studien belegen eine
unterschiedliche Geschlechterverteilung bei ver-
schiedenen psychischen Stérungen. Aus diesem
Grund wird die Spezifik verschiedener Krank-
heitsbilder von bei Minnern hdufigen psychischen
Stérungen dargestellt. Sexuelle Funktionsstérun-
gen, die Problematik der Unfruchtbarkeit und se-
xuell iibertragbare Krankheiten sind wichtige The-
men im Bereich Minnergesundheit und werden
daher ebenfalls in diesem Kapitel beschrieben.
Wihrend Minner von zahlreichen chronischen
Krankheiten hiufiger betroffen sind als Frauen
und eine hohere Sterblichkeit aufweisen, schitzen
sie ihre Gesundheit oftmals subjektiv besser ein
als Frauen. Deswegen werden anhand empiri-
scher Daten die Angaben der Manner zur Zufrie-
denheit mit dem eigenen Gesundheitszustand
uberpriift.

Da Minner mit niedrigem Sozialstatus in
vielen Bereichen einen schlechteren Gesundheits-
status aufweisen und in den verschiedenen Alters-
gruppen unterschiedliche gesundheitliche St6-
rungen von Bedeutung sind, finden die Aspekte
soziale Lage und Alter besondere Beriicksichti-
gung. Ergebnisse zur Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen, u.a. von Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen, fliefen in die Darstellun-
gen zum Gesundheitsstatus mit ein. Weitere
Kenngréflen des Versorgungsgeschehens von
Minnern sind jedoch kein Schwerpunkt dieses
Kapitels.

2.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

Die Kennzahlen zur Lebenserwartung und Sterb-
lichkeit sind wichtige Indikatoren zur Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung,
die auch dazu genutzt werden kénnen, Riick-
schliisse auf Priventions- und Risikoverhalten
sowie die Versorgungsqualitit zu ziehen.

Die Lebenserwartung der Minner ist geringer
als die der Frauen und in fast allen Altersgruppen
sterben mehr Minner als Frauen. Um diese
Geschlechterunterschiede besser beschreiben zu
koénnen und auch innerhalb der Gruppe der Min-
ner mogliche Besonderheiten aufzuzeigen, ist
eine differenzierte Betrachtung erforderlich, wel-
che die verschiedenen Determinanten der Lebens-
erwartung und des Sterblichkeitsgeschehens ein-
schlieflich der Todesursachen beriicksichtigt.

2.1.1 Lebenserwartung

Wichtige Mafizahlen der Lebenserwartung sind
die mittlere, die fernere sowie die gesunde Le-
benserwartung. Die mittlere Lebenserwartung bei
Geburt beschreibt, wie viele Jahre ein Mensch bei
unverdnderten gegenwirtigen Sterberisiken im
Durchschnitt noch leben wiirde. Es handelt sich
dabei um eine hypothetische Kennzahl, in welche
die zum aktuellen Zeitpunkt geltenden Sterblich-
keitsverhiltnisse eingehen. Die fernere Lebenser-
wartung beschreibt die noch zu erwartende Le-
benszeit in einem bestimmten Alter, z.B. im Alter
von 65 Jahren. Die Maf3zahl der gesunden Lebens-
erwartung wird herangezogen, um beschreiben
zu konnen, wie viele Lebensjahre ohne gesund-
heitliche Einschrinkungen zu erwarten sind
[Ubersicht bei 1]. Die gesunde Lebenserwartung
kann anhand verschiedener Parameter (subjektiv
eingeschitzter Gesundheitszustand, gesundheits-
bedingte Einschrinkungen der Alltagsaktivititen
oder Vorliegen chronischer Erkrankungen) be-
rechnet werden. Die in diesem Kapitel berichtete
Mafizahl der gesunden Lebenserwartung (Healthy
Life Years (HLY)) wird anhand der Sterblichkeits-
verhiltnisse und der Privalenz lang andauernder
Aktivititseinschrinkungen errechnet [2].
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Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt
betrigt fiir Minner derzeit 77,7 Jahre. Sie ist damit
aktuell funf Jahre geringer als die der Frauen [3].
Insgesamt ist fiir Deutschland ein langfristiger
Anstieg der mittleren Lebenserwartung bei
Geburt festzustellen (siehe Abbildung 2.1.1).

Allerdings profitieren Minner und Frauen in
unterschiedlicher Weise von dieser Entwicklung.
Beispielsweise stieg die Lebenserwartung seit
1991/1993 bei Minnern um 5,3 Jahre, bei Frauen
nur um 3,7 Jahre. Damit verringerte sich auch der
Geschlechterunterschied in der Lebenserwartung
von 6,5 auf 5,0 Jahre. Auch bei der ferneren Le-
benserwartung im Alter von 65 Jahren leben Min-
ner mit 17,5 Jahren drei Jahre kiirzer als Frauen
(20,7 Jahre). Hierbei zeigt sich seit den 199oer-
Jahren aber keine Anniherung bei der Differenz
zwischen Minnern und Frauen [3]. Wird die ge-
sunde Lebenserwartung ab einem Alter von 65
Jahren betrachtet, zeigt sich nur noch ein geringer
Unterschiede von ca. einem halben Jahr zwischen
Minnern und Frauen (6,7 vs. 7,3 Jahre) [4]. Die ins-
gesamt hohere Lebenserwartung von Frauen bei
Geburtund die Tatsache, dass gesundheitliche Be-
eintrichtigungen im héheren Lebensalter wahr-
scheinlicher sind, fithren dazu, dass die gesunde
Lebenserwartung bei Frauen nicht so hoch liegt,
wie diese entsprechend zu den anderen Mafizah-
len der Lebenserwartung zu erwarten wire.

2.1.1 Determinanten der Lebenserwartung

Der Geschlechterunterschied in der Lebenserwar-
tung wird durch ein komplexes Zusammenwirken
verschiedener Faktoren bewirkt. Es existieren
dazu verschiedene Erklirungsansitze, die sowohl
den Einfluss biologischer Ursachen als auch den
von verhaltens- oder verhiltnisbedingter Ursa-
chen beschreiben. Wie stark der Einfluss der ein-
zelnen Faktoren auf die Lebenserwartung ist bzw.
auch deren komplexes Zusammenwirken, ist je-
doch noch nicht umfassend aufgeklart.

Um den Einfluss biologischer Faktoren auf die
Lebenserwartung quantitativ zu bestimmen, unter-
suchten Forscher die Lebenserwartung von Nonnen
und Monchen, da davon auszugehen ist, dass diese
nahezu identische Lebensbedingungen aufweisen.
Im Ergebnis der Studie konnte geschlussfolgert
werden, dass biologische Griinde nicht mehr als ein

Jahr Unterschied in der Lebenserwartung zwischen
Minnern und Frauen ausmachen [5].

Allerdings ist in der Allgemeinbevolkerung
nicht von einer homogenen Gruppe von Minnern
(bzw. Frauen) auszugehen. Sie unterscheiden sich
hinsichtlich verschiedener verhaltens- oder
lebenslagenbezogener Faktoren, die wiederum
Einfluss auf die Lebenserwartung haben. Interes-
sant ist demnach die Frage, wie grofl die Unter-
schiede in der Lebenserwartung innerhalb der
Gruppe der Minner hinsichtlich verschiedener
soziobkonomischer Einflussfaktoren sind.
Anhand von Auswertungen des Sozio-oekonomi-
schen Panels (SOEP) konnte ein Einkommensgra-
dient in der Lebenserwartung bei Geburt nachge-
wiesen werden. Die Differenz zwischen héchster
und niedrigster Einkommensgruppe betrug bei
den Minnern 10,8 Jahre. Auch bei der ferneren
Lebenserwartung ab 65 Jahren waren die Unter-
schiede zwischen den beiden Einkommensgrup-
pen sichtbar (Differenz 77,4 Jahre). Ein deutlicher
Unterschied zwischen héchster und niedrigster
Einkommensgruppe konnte auch fiir die gesunde
Lebenserwartung belegt werden, der mit 14,3 Jah-
ren sogar noch stirker ausfillt [6].

Neuere Auswertungen des SOEP konnten zu-
dem zeigen, dass einige soziodemografische Fak-
toren in unterschiedlicher Weise auf die Lebens-
erwartung bei Minnern und Frauen wirken.
Danach erhdhen ein niedriges Bildungsniveau,
eine niedrige Erwerbsklasse (einfacher Arbeiter)
und fehlendes Wohneigentum nur bei Minnern
das Mortalititsrisiko bzw. verringern die Uberle-
benswahrscheinlichkeit. Hingegen haben ein Mi-
grationshintergrund, der Familienstand und Woh-
nen in Ostdeutschland bei Midnnern und Frauen
den gleichen Effekt auf das Mortalititsrisiko [7].

Soziotkonomische Unterschiede in der Le-
benserwartung bei Minnern gemessen am Le-
bensarbeitseinkommen lassen sich auch anhand
der Mikrodaten des Forschungsdatenzentrums
der Rentenversicherung (FDZ-RV) belegen. So
konnte bei Rentnern bzw. Laufbahngruppen von
Beamten gezeigt werden, dass letztere eine hohe-
re fernere Lebenserwartung aufweisen. Ein-
schrinkend muss jedoch darauf hingewiesen wer-
den, dass zahlreiche Faktoren, wie z.B. Gesundheit,
Bildung und Lebensfithrung das Lebensarbeits-
einkommen direkt beeinflussen, jedoch nicht se-
parat ausgewiesen werden konnen [8].
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Abbildung 2.1.1
Entwicklung der mittleren Lebenserwartung bei Geburt seit 1991/1993 nach Geschlecht
Quelle: Statistik der natiirlichen Bevilkerungsbewegung, Statistisches Bundesamt [3]
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Eine Einschitzung dariiber, ob sich die Lebens-
erwartung von Deutschen und in Deutschland
lebenden Auslindern und Auslinderinnen bzw.
Migranten und Migrantinnen unterscheidet, ist
methodisch schwierig. In der amtlichen Statistik
wird fiir auslindische Minner (und Frauen) ein
geringer Vorteil in der Lebenserwartung ausge-
wiesen. Allerdings wird von einer Unterschitzung
der Zahl der in Deutschland lebenden Auslinder
und damit auch des aktuellen Sterblichkeitsge-
schehens ausgegangen, was in einer etwas hohe-
ren Lebenserwartung resultiert [9]. Fiir eine diffe-
renzierte Analyse moglicher Unterschiede sind
zudem Herkunftsland bzw. Staatsangehorigkeit,
Aufenthaltsdauer und -status sowie Grund der
Migration zu beriicksichtigen. Inwieweit diese
und weitere soziodemografische Faktoren die
Morbiditit und Mortalitit und damit auch die
Lebenserwartung von Auslindern und Auslinde-
rinnen bzw. Migranten und Migrantinnen beein-
flussen, kann zurzeit aufgrund fehlender Daten-
grundlagen nicht beurteilt werden.

Jahr

2.1.2 Sterblichkeitsgeschehen und Todes-
ursachen

Die Beschreibung des Sterblichkeitsgeschehens
erfolgt anhand der Todesursachenstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes. Grundlage der Erhebung
aller Todesfille in Deutschland sind die Todesbe-
scheinigungen der Arzte und Arztinnen, die im
Rahmen der Leichenschau ausgestellt werden.
Das zum Tode fithrende Grundleiden wird dabei
anhand des dreistelligen Schliissels der 10. Revisi-
on der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme (ICD-10) klassifiziert. Weiterhin werden
demografisch relevante Merkmale, u.a. das Ster-
bedatum, Geschlecht und Alter der Verstorbenen
sowie Informationen zu Staatsangehérigkeit, Re-
ligion und Familienstand, erfasst. Der Meldeweg
erfolgt von den 6rtlichen Standes- und Gesund-
heitsimtern tiber die Statistischen Landesimter
an das Statistische Bundesamt.
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Abbildung 2.1.2

Verhiltnis der Sterbefille von Minnern gegeniiber Frauen je 100.000 Einwohner

nach Altersgruppen im Jahr 2012

Quelle: Todesursachenstatistik, Fortschreibung des Bevolkerungsstandes, Statistisches

Bundesamt [10]
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In fast allen Altersgruppen ist der Anteil der
verstorbenen Minner groRer als der der Frauen.
In den Altersgruppen von 15 bis 35 Jahren ist er
beispielsweise mehr als doppelt so hoch [10] (siehe
Abbildung 2.1.2).

Mit dem Konzept der vorzeitig verlorenen Le-
bensjahre wird ermittelt, wie viele potenzielle Le-
bensjahre durch bestimmte Todesursachen vor
Erreichen eines bestimmten Alters verloren ge-
hen. Je nach Fragestellung kénnen dabei verschie-
dene Altersgruppen gewihlt werden, z.B. die ver-
lorenen Lebensjahre durch Tod unter 65 Jahren.
Mit dieser Kennziffer ist vorzeitige, also vermeid-
bare Sterblichkeit beschreibbar. Die Daten belegen
fuir das Jahr 2012 insgesamt eine 1,9-fach erhhte
Rate der vorzeitigen Mortalitit unter 65 Jahren bei
Minnern gegeniiber Frauen (3.033 verlorene Le-
bensjahre je 100.000 Minner, 1.758 verlorene Le-
bensjahre je 100.000 Frauen) [1]. Die Ubersterb-
lichkeit der Minner lasst sich auf eine begrenzte
Zahl von bei Midnnern hiufigen Todesursachen
zuriickfithren. Wird dazu das Verhiltnis der
Haupttodesursachen von Minnern gegeniiber
Frauen in den verschiedenen Altersgruppen be-
trachtet, fillt vor allem die Ubersterblichkeit der
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Minner (bis 64 Jahre) aufgrund von Verletzungen
und Vergiftungen und bestimmten anderen Fol-
gen duflerer Ursachen auf (ICD-10: Soo-T98) (sie-
he Tabelle 2.1.1). Diese ist 2,9- bis 3,7-fach erhéht.
In diese Kategorie zihlen vor allem Sterbefille in-
folge von Unfillen, Suiziden oder titlichen Angrif-
fen. Besonders deutlich sind Sterblichkeitsunter-
schiede auch in den Kategorien Kreislaufkrankhei-
ten (ICD-10: loo-I99) und Krankheiten des
Verdauungssystems (ICD-10: Koo—K93), hierbei
allerdings vor allem in den Altersgruppen zwi-
schen 35 und 64 Jahren. Bei den Neubildungen
(ICD-10: Coo-D48) ist eine Ubersterblichkeit der
Minner im Alter ab 55 Jahren erkennbar.

Eine Auflistung der drei Haupttodesursachen
(Einzeldiagnose) in den verschiedenen Alters-
gruppen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung
ermoglicht eine Spezifizierung der geschlechts-
spezifischen Unterschiede in den einzelnen
Krankheitsgruppen (siehe Tabelle 2.1.2).

Bei den Minnern im Alter bis 44 Jahre sind
Verletzungen und Erstickungen die zwei hiufigs-
ten Todesursachen. Bei Frauen sind diese Todesur-
sachen vor allem in der Altersgruppe von 15 bis 24
Jahre vorherrschend. Wird eine Klassifizierung
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Tabelle 2.1.1

Verhiiltnis der Sterblichkeit von Ménnern gegeniiber Frauen* je 100.000 Einwohner bei den Haupttodesursachen nach
Altersgruppen im )ahr 2012

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt [10]

15-24 Jahre = 25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-54 )ahre 55-64 Jahre = >= 65 Jahre

Verletzungen, Vergiftung,
Folgen duferer Ursachen

(Soo-Tg8) 32 3.7, 32 29 29 13
Krankheiten des Verdau-

ungssystems (Koo-Kg3) 1.7, 2,6 2,8 2,4, 23 1
Neubildungen (Coo-D438) 1,6 . 1,0 . 0,8 . 1,1 . 1,5 . 1,5 |
Krankheiten des Kreislauf-

systems (loo-199) 13 19 2,5 29 29, 09,
Krankheiten des Atmungs-

systems (Joo—)99) 2,0 L1 1.9, 1.7, 18 15

* sex mortality ratio (ein Verhltnis der Sterblichkeit von Mannern gegeniiber Frauen je 100.000 Einwohner von groRer 1 bedeutet eine Ubersterblichkeit der
minnlichen Bevélkerung)

Tabelle 2.1.2

Die drei hiufigsten Todesursachen nach Geschlecht und Altersgruppen fiir das Jahr 2012, Anzahl Sterbefille pro 100.000
Einwohner, Anzahl absolut und Anteil an der Gesamtmortalitit (in Prozent) in der entsprechenden Altersgruppe

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt [10]

Alters- Anz?hl
gruppe ICD-10 jitfgl:?g: :?;ZT:: Anteil (%)
(Jahre) \ , Einwohner ) ,
=24 1
Toy Nicht niher bezeichnete multiple Verletzungen \ 59, 274 14,1,
T71 Erstickung , 42, 194 10,0 |
So6 Intrakranielle Verletzung . 4,1, 189, 9,7,
25-34 |
T71 Erstickung . 6,8 | 347, 11,4
Toy Nicht niher bezeichnete multiple Verletzungen . 4,7 240 | 79,
Rg9g Sonstige ungenau oder nicht niher bezeichneten Todesursachen | 3.4, 171, 5,6,
35-44 ]
T71 Erstickung . 8,5, 472 6,8
121 Akuter Myokardinfarkt . 7,0, 392, 56,
R99 Sonstige ungenau oder nicht naher bezeichnete Todesursachen | 6,8, 380, 55,
45-54 | |
121 Akuter Myokardinfarkt . 29,8 | 2.067 82,
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge . 29,2 | 2.028 | 8,1,
K70 Alkoholische Leberkrankheit . 20,7, 1.436 57,
55-64 ]
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge . 114,7 5.993 11,9,
121 Akuter Myokardinfarkt . 76,8 | 4.012 8,0,
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit . 454 2373 4,7,
>= 65 1 1
125 Chronische ischimische Herzkrankheit | 4352, 31.732 9,7,
121 Akuter Myokardinfarkt . 307,6 22.427 | 6,9,

C34 Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge . 2944 | 21.467 6,6
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Frauen |

Alters- Anzahl
gruppe  1CD-10 §terbef‘a|le Anzahl Anteil (%)
(Jahre) je 100.000 absolut
. , Einwohner ) |
15-24 | ]
So6 Intrakranielle Verletzung . 1,6, AR 9,2,
To7 Nicht niher bezeichnete multiple Verletzungen . 1,6, 69 | 8,9,
T71 Erstickung . 09, 39, 50,
25-34 | ]
Cso Bosartige Neubildung der Brustdriise . 1,5, 74 56,
R9g Sonstige ungenau oder nicht naher bezeichneten Todesursachen | 1,3, 65 | 49,
To7 Nicht niher bezeichnete multiple Verletzungen . 1,1, 55, 4,1,
35-44 |
Cso Bésartige Neubildung der Brustdriise . 10,3, 552 14,5,
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge . 33, 176 4,6,
R9g Sonstige ungenau oder nicht naher bezeichneten Todesursachen . 2,7, 147 | 39,
45-54 | |
Cso Bésartige Neubildung der Brustdriise . 25,8 1731, 12,7,
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge . 21,2 1.423 10,4
K70 Alkoholische Leberkrankheit . 8,1, 545, 4,0,
55-64 ]
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge . 60,0, 3.214 12,0,
Cso Bésartige Neubildung der Brustdriise . 52,4, 2.804 10,5
121 Akuter Myokardinfarkt . 20,8 | 1115 4,2,
>=65 |
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit . 372,8 35.962 89,
Iso Herzinsuffizienz . 3145, 30.340 75,
121 Akuter Myokardinfarkt . 2274 21.937 54,

der Todesumstinde vorgenommen (ICD-10: Voi—
Y84), ist die vorsitzliche Selbstbeschadigung (Su-
izid) die Hauptursache fiir Erstickungen. Trans-
portmittelunfille, vor allem mit dem PKW, sind
die Hauptursache fir die multiplen Verletzungen
(siehe Kapitel 2.4 Unfille). Auffillig ist, dass die
Anzahl der Sterbefille bei diesen Todesursachen
bei Mdnnern wesentlich hoher liegt als bei Frauen.

Fiir die Erklirung und das Verstindnis von Sui-
ziden miissen stets die Lebensbedingungen jedes
einzelnen Menschen betrachtet werden. Dazu
zihlen u.a. der Gesundheitszustand (z.B. bereits
bestehende Erkrankungen), berufliche Konstella-
tionen, schwere Lebensereignisse sowie Konflikt-
losungspotenziale (siehe Kapitel 2.5 Psychische
Stérungen). Diese Faktoren der Lebensumstinde
werden im Rahmen der Todesursachenstatistik
nicht erfasst, so dass eine diesbeziigliche Interpre-
tation, auch im Hinblick auf die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede, nicht moglich ist.

Die alkoholische Leberkrankheit ist bei Man-
nern und Frauen im Alter von 45 bis 54 Jahren als
eine der drei Haupttodesursachen auffillig. So
waren bei Minnern in dieser Altersgruppe im Jahr
2012 1.436 Sterbefille an einer alkoholischen
Leberkrankheit zu verzeichnen. Das entspricht
20,7 Sterbefillen je 100.000 Einwohner. Auch
wenn die Anzahl der Sterbefille vergleichsweise
gering ist, liegt sie bei den Ménnern mehr als dop-
pelt so hoch wie bei den Frauen. Diese Erkran-
kung wird durch langjihrigen chronischen Alko-
holmissbrauch verursacht und deutet darauf hin,
dass bereits seit dem Jugendalter gesundheits-
schidigende Mengen von Alkohol konsumiert
wurden. Die Ursachen fiir die Geschlechtsunter-
schiede sind vor allem in den unterschiedlichen
Konsumgewohnheiten sowie in den andersgearte-
ten Motiven fiir Alkoholkonsum zu suchen (siehe
Kapitel 3.4 Alkohol).
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Bei Minnern ab einem Alter von 35 Jahren sind
Todesursachen aus der Gruppe der koronaren
Herzkrankheiten (KHK, ICD-10: I20-125) und
Lungenkrebs die Haupttodesursachen, wihrend
bei den Frauen bis unter 65 Jahren Brustkrebs
und Lungenkrebs die zwei hiufigsten Todesursa-
chen sind. Ab einem Alter von 55 Jahren sind bei
ihnen die Todesfille aufgrund koronarer Herz-
krankheiten unter den drei hiufigsten Todesursa-
chen. Die Todesursachen bei den vorzeitigen Ster-
befillen, d.h. vor einem Alter von 65 Jahren,
deuten insgesamt auf einen héheren Anteil von
verhaltensbedingten Risikofaktoren bei den Min-
nern hin (siehe dazu auch Kapitel 2.2 Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, 2.3 Krebs, 3.3 Rauchen und
3.4 Alkohol).

2.1.3 Determinanten des Sterblichkeits-
geschehens

Ein Teil der Mortalititsunterschiede zwischen
Minnern und Frauen kann auf gesundheitliches
Risikoverhalten zurtickgefithrt werden. Die alko-
holische Leberkrankheit infolge von Alkoholab-
usus, Lungenkrebs als Folge von Rauchen und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als mégliche Folge
eines ungesunden Lebensstils hinsichtlich Ernih-
rung, Bewegung, Ubergewicht sowie Tabakkon-
sum sind bei Mdnnern relevante Todesursachen.
Hinzu kommen ein gréferes Risiko, durch Ver-
kehrsunfille zu sterben sowie die hiufigere Er-
werbstitigkeit von Mannern und die damit einher-
gehenden gesundheitlichen Gefihrdungen. Der
bestehende Geschlechterunterschied bei den To-
desursachen wird dabei, wie die Lebenserwar-
tung, durch Verkntipfung verschiedener sozialer
und verhiltnisbedingter Faktoren beeinflusst. Der
Zusammenhang von sozialer Lage und Gesund-
heit ist vielfach nachgewiesen worden und zeigt
sich auch bei der Mortalitit [7, 12—14].

Neben den Risiken sind aber auch Ressourcen
identifiziert worden, die sich positiv auf den
Gesundheitszustand und damit wiederum auf das
Sterblichkeitsgeschehen auswirken. So konnte bei
der Frage nach dem moglichen Einfluss des Fami-
lienstandes auf die Sterblichkeit ein protektiver
Effekt von Ehe bzw. Partnerschaften nachgewie-
sen werden [z.B. 15,16]. Werden in diesem Zusam-
menhang die einzelnen Todesursachen betrach-

tet, zeigt sich, dass der Unterschied vor allem bei
solchen Todesursachen besteht, die verhaltensbe-
dingt sind. Auftillig ist zudem, dass die Sterblich-
keitsunterschiede zwischen Verheirateten und
Nichtverheirateten bei den Minnern grofer sind,
als dies bei den Frauen der Fall ist [17, 18]. Dem-
nach scheinen Minner hinsichtlich der Sterblich-
keitin groferem Mafle von der Ehe/Partnerschaft
zu profitieren als Frauen.

In Abhingigkeit von der Lebensform lassen sich
Unterschiede in Gesundheit und Krankheit feststel-
len (siehe Kapitel 5 Lebensformen und Gesundheit).
Auch hier finden sich Hinweise auf einen protekti-
ven Effekt von Partnerschaft. Die fiir den Zusam-
menhang von Partnerschaft und Morbiditit bzw.
Mortalitit gefundenen Erklirungsansitze beziehen
sich zum einen auf die Selektionshypothese, wo-
nach gestindere Personen eher eine (Ehe-)Partne-
rin/einen (Ehe-)Partner finden als gesundheitlich
eingeschrinkte. Zum anderen geht die Protektions-
hypothese davon aus, dass die partnerschaftliche
Unterstiitzung dazu beitrigt, gestinder zu leben
und sozial stirker integriert zu sein, was sich insge-
samtin einem besseren Gesundheitszustand zeigt.
Auch wenn die genannten Erklirungsansitze fiir
beide Geschlechter gelten, ist der Effekt bei Min-
nern starker als bei Frauen [15, 19—-23).

Als eine Erklirung wird diskutiert, dass tiber-
wiegend Frauen fiir gesundheitliche Belange in-
nerhalb von Ehen und Partnerschaften verantwort-
lich sind [24]. Gesundheitliche Themen haben
einen engen Bezug zu weiblichen Rollenmodel-
len. Insbesondere in eher traditionell gefiihrten
Partnerschaften sind tiberwiegend Frauen fiir ge-
sundheitliche Belange verantwortlich [25]. Sie
agieren als Vorbilder fiir die Kinder, vermitteln
gesundheitliches Wissen und Einstellungen, stel-
len die Rahmenbedingungen und Regeln fiir ein
gesundheitsférderliches Verhalten auf und bilden
die Schnittstelle zum professionellen Gesund-
heitssystem [26]. Daher scheinen Frauen auch ei-
nen positiven Einfluss auf das Gesundheitsver-
halten ihrer Partner zu haben. Im Falle einer
Trennung zeigt sich dementsprechend, dass Min-
ner sich relativ stark auf diese Ressource verlassen.
Nach einem Beziehungsende leben sie hiufig ge-
sundheitlich riskanter als wihrend der Partner-
schaft[25, 27-29].

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass
es wichtig ist, moglichst viele Merkmale bei der



m Kapitel 2 | Gesundheitsstatus

Beschreibung des Sterblichkeitsgeschehens zu
beriicksichtigen. Das trigt zu einer groferen Dif-
ferenzierung bei der Beschreibung von gesund-
heitlichen Problemlagen bei, auch wenn der Ein-
fluss der einzelnen Determinanten bzw. auch
deren Kombination auf das Sterblichkeitsgesche-
hen bei Mannern und Frauen noch nicht abschlie-
Rend beurteilt werden kann.
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2.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ihre Risikofaktoren

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: Ioo-199)
zihlen in Deutschland zu den hiufigsten Erkran-
kungen [1] und fithrenden Todesursachen [2]. Sie
sind in grofem Umfang fiir Arbeitsunfihigkeit,
Invaliditit und Frithberentung verantwortlich und
sind oftmals mit einer reduzierten Lebensqualitit
der Betroffenen assoziiert [3]. Aufgrund dieser Tat-
sachen verursachen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen die hochsten Kosten im deutschen Gesund-
heitssystem [4].

In Deutschland, wie in den meisten Industrie-
nationen, besteht ein deutlicher Geschlechterun-
terschied bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
Mehr Minner als Frauen sind betroffen und ster-
ben daran, vor allem vorzeitig, d.h. vor Erreichen
des 65. Lebensjahres. Faktoren eines ungesunden
Lebensstils, wie z.B. Rauchen, Ubergewicht und
Bewegungsmangel begiinstigen die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Viele dieser als
vermeidbar geltenden Risikofaktoren finden sich
bei Minnern hiufiger als bei Frauen (siehe auch
Kapitel 3 Gesundheitsverhalten). Zu den weit ver-
breiteten Erkrankungen, die wiederum eigenstan-
dige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung darstellen, aber auch
Bedeutung als Begleiterkrankungen haben, zih-
len Bluthochdruck, Diabetes mellitus und Stérun-
gen des Fettstoffwechsels. Diese Erkrankungen
zdhlen bei Mannern und bei Frauen gleicherma-
Ren zu den zehn hiufigsten Diagnosen im
Behandlungsgeschehen ambulanter Arztpraxen
[5, 6]- Auch hier sind Unterschiede zwischen Min-
nern und Frauen bei der Hiufigkeit dieser Diag-
nosen ersichtlich, vor allem auch im Altersverlauf,
wobei mehr Minner betroffen sind [5, 6]. Weiter-
hin wird der bestehende Geschlechterunterschied
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit einem
mdglichen hormonellen Schutz bei Frauen bis zur
Menopause als biologische Ursache diskutiert [7].

Seit den 1980er Jahren ist bei relativ gleichblei-
bender Erkrankungshiufigkeit (Morbiditit) eine
Abnahme der Sterblichkeit (Mortalitit) an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu beobachten, wobei
dieser Riickgang bei den Minnern etwas deutli-
cher ausfillt (siehe Abbildung 2.2.1): Er betrigt
37,2%, bei den Frauen 32,1%. Der Geschlechter-
unterschied bleibt jedoch nach wie vor bestehen.

Der Riickgang der Sterblichkeit wird vor allem mit
dem fritheren Erkennen und den verbesserten
Behandlungsmoglichkeiten von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in Zusammenhang gebracht, aber
auch mit der Eindimmung von klassischen Risi-
kofaktoren [8].

In Abbildung 2.2.1 ist die altersstandardisierte
Sterblichkeitsrate dargestellt, die einen Vergleich
von Bevolkerungen (Minner/Frauen) mit unter-
schiedlicher Altersstruktur tiber die Zeit ermdg-
licht. Werden die absoluten Zahlen betrachtet, ist
im Zeitverlauf ebenfalls eine Abnahme der Ster-
befille zu beobachten. Bei Mdnnern nahm der
Anteil der Sterbefille im Zeitraum von 2000 bis
2012 um 6,9 % (von 161.360 auf150.149 Sterbefil-
le), bei Frauen um 14,8 % (von 233.683 auf199.068
Sterbefille) ab. Allerdings ist die absolute Zahl der
Sterbefille an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Frauen hoher als bei den Minnern [2]. Dies ergibt
sich aus dem groferen Anteil von Frauen in den
ilteren Altersgruppen.

Eine Geschlechterdifferenzierung in der Herz-
Kreislauf-Forschung wurde erst mit der Frauen-
gesundheitsbewegung thematisiert, da die frau-
enspezifische Relevanz von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen lange unterschitzt wurde [9]. Es
wurden frauenspezifische Fragestellungen formu-
liertund im Zuge dessen neue Forschungsansitze
entwickelt, welche die Verschiedenheit der Ge-
schlechter beriicksichtigen, vor allem bei der Un-
tersuchung biologischer aber auch verhaltens- und
umweltbedingter Faktoren. Aulerdem wurde die
Notwendigkeit der Erforschung geschlechtsspezi-
fischer Einflussfaktoren, Symptomwahrnehmung
[10, 11], Diagnostik, Krankheitsverldufe und Thera-
pie [12] fir die Optimierung von Priventions- und
Versorgungsaspekten erkannt.

Bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei
Minnern die Gruppe der ischimischen Herz-
krankheiten (ICD-10: [20-125) inklusive Herzin-
farkt und die Gruppe der zerebrovaskuliren
Krankheiten (ICD-10: 160-169) inklusive Schlag-
anfall die vorherrschenden Krankheitsbilder.
Daher liegt der Fokus dieses Kapitels auf der
Beschreibung dieser beiden Krankheitsgruppen
hinsichtlich Morbiditdt und Mortalitit. Wie bereits
erwihnt, sind Rauchen, Ubergewicht und Bewe-
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Abbildung 2.2.1

Entwicklung der altersstandardisierten Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: loo-I99) nach Geschlecht in
den Jahren 2000 bis 2012 (Sterbefille je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert nach Alter Europastandardbevélkerung)
Quielle: Todesursachenstatistik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [2]

Sterbefiille je 100.000 Einwohner
400

350 4

300

250

200

150 |
100

50 |

2000 2001 2002 2003 2004 2005

— e

Minner Frauen

gungsmangel wesentliche Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Sie werden aus-
fithrlich im Kapitel 3 dieses Berichtes hinsichtlich
der minnerspezifischen Fragestellung, die die-
sem Bericht zugrunde liegt, beschrieben und
daher hier nicht noch einmal aufgegriffen. Der
Schwerpunkt der folgenden Ausfithrungen liegt
auf der Analyse der soziodemografischen Risiko-
und Einflussfaktoren, die bislang wenig im Fokus
der Privention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
standen, deren Bedeutung aber zunehmend
erkannt wird.

Als Datengrundlage werden die mit einer
Krankenhausbehandlung verbundenen Erkran-
kungshiufigkeiten (stationire Morbiditit) von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen analysiert. Zu
beachten ist, dass es sich bei der Krankenhausdi-
agnosestatistik nicht um eine Personen-, sondern
um eine Fallstatistik handelt. Das bedeutet, dass
Personen bei mehreren Krankenhausaufenthal-
ten auch mehrmals gezihlt werden. Auerdem ist
im Gesundheitswesen, bedingt durch medizi-
nisch-technische Fortschritte, eine Verlagerung
von stationdr erbrachten Leistungen in die ambu-

2006

T T T T T T
2007 2008 2009 2010 20m 2012

Jahr

lante Versorgung zu beobachten [13]. Das diirfte
auch fiir die Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bzw. deren Risikofaktoren gelten.
Die stationire Morbiditit ist daher nur ein Aus-
schnitt bei der Beschreibung des Krankheitsge-
schehens und kann nicht mit der allgemeinen
Morbiditit gleichgesetzt werden. Krankenkassen-
daten erlauben daneben Aussagen zur diagnose-
bezogenen Inanspruchnahme der ambulanten
Versorgung (z.B. [6]). Sie liegen jedoch noch nicht
flichendeckend fiir Deutschland vor und spiegeln
in der Regel die Versichertenstruktur der einzel-
nen Krankenkassen wider [14]. Die Todesursa-
chenstatistik wird fiir die Analyse der Sterblichkeit
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen herangezogen.

2.2.1 Ischimische Herzkrankheiten

Diese Gruppe von Erkrankungen (ICD-10: [20—
I25), zusammengefasst auch als koronare Herz-
krankheit (KHK) bezeichnet, wird meist durch
eine Verkalkung (Arteriosklerose) der Herzkranz-
gefifle (Koronararterien) verursacht. Die Ablage-
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rungen an den Gefifwinden fiihren zu einer
Versteifung und Verminderung des Gefifidurch-
messers und in Folge dessen zu einer Durch-
blutungsstérung und Minderversorgung der
Herzmuskulatur mit Sauerstoff. Es bestehen ver-
schiedene klinische Ausprigungen der KHK, als
akute Manifestation ist der Herzinfarkt (akuter
Myokardinfarkt) (ICD-10: 121-122) von besonderer
Bedeutung, da hierbei die Gefahr eines plotzli-
chen Herztodes besonders grof ist [15].

2.2.1.1 Symptomatik

Die klinische Manifestation einer KHK kiindigt
sich bei der Mehrzahl der Patienten und Patientin-
nen durch spezifische Symptome an: Belastungs-
abhingige Brustschmerzen und Atemnot sind
dabei besonders hiufig. Ein erster Hinweis auf die
Entwicklung einer KHK kann bei Midnnern eine
erektile Dysfunktion (ED) sein. Diese geht mit ih-
ren Symptomen einer KHK im Mittel zwei bis drei
Jahre voraus [16] und ist daher ein wichtiger An-
satzpunkt fiir weitere Diagnostik und Privention
(siehe Kapitel 2.6.1 Sexuelle Funktionsstérungen).
Bei der Symptomatik des akuten Herzinfarktes
zeigen sich bei Minnern und Frauen Unterschie-
de hinsichtlich Schmerzlokalisation und Symp-
tomspektrum. Um rechtzeitig notfallmedizini-
sche Hilfe zu holen, ist die Kenntnis der
allgemeinen, wie auch der geschlechtsspezifi-
schen Herzinfarktsymptomatik von besonderer
Bedeutung. Unabhingig vom Geschlecht sind
plotzlich einsetzende Brustschmerzen, die als ste-
chend, brennend oder driickend beschrieben wer-
den, mehr als fiinf Minuten andauern und auch
in Ruhe nicht abklingen, die hiufigste Symptoma-
tik. Frauen zeigen daneben aber oftmals andere
Schmerzlokalisationen als Minner: Schmerzaus-
strahlungen in den linken Arm bzw. die linke
Hand, Schulter, in den Riicken und den Kiefer-
Halswinkel sowie unspezifische Symptome wie
Luftnot, Ubelkeit, Erbrechen und Schmerzen im
Oberbauch sind bei ihnen hiufiger [15, 17].
Studien zum Wissen tiber die geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede in der Symptomatik und
die Bedeutung der schnellen medizinischen Ver-
sorgung des Herzinfarktes konnten fiir die USA
eine geringere Symptomkenntnis bei Mdnnern
sowie bei Personen mit niedriger Bildung belegen

[18, 19]. Auch fiir Deutschland konnten diese
Unterschiede gezeigt werden. Mehr Minner als
Frauen kannten Herzinfarktsymptome nicht und
die geschlechtsspezifischen Unterschiede waren
ihnen hiufiger unbekannt [20]. Auffallend war
aullerdem, dass das Symptomwissen mit dem
sozialen Status variiert: Vor allem bei Mdnnern
zeigte sich, dass in den niedrigen sozialen Status-
gruppen das Herzinfarktsymptomwissen gering
ist. Vor dem Hintergrund, dass Minner hiufiger
und in jingerem Alter an Herzinfarkten verster-
ben und bestimmte Risikofaktoren bei Mannern
(und Frauen) mit niedrigem soziodkonomischen
Status hiufiger anzutreffen sind [21], geben diese
Ergebnisse Hinweise auf die Notwendigkeit ver-
stirkter zielgruppenspezifischer Aufklirung.

2.2.1.2 Morbiditit

Die zeitliche Entwicklung der Behandlungshiu-
figkeit von KHK insgesamt zeigt bei Minnern
eine Abnahme der stationiren Fallzahlen im Zeit-
raum 2000 bis 2012 um 23,3%. So gab es im Jahr
2000 bei Minnern 577.723 stationire Fille auf-
grund einer KHK, im Jahr 2012 443.037 stationdre
Fille. Die altersstandardisierte Rate je 100.000
Einwohner nahm in diesem Zeitraum um 39,0 %
ab (siehe Abbildung 2.2.2). Die Zahlen zum aku-
ten Herzinfarkt bleiben dabei aber weitgehend
konstant.

Fur Aussagen zur Neuerkrankungsrate an
Herzinfarkten liegen fiir Deutschland keine fla-
chendeckenden Ergebnisse vor. Mit den Daten aus
dem bevolkerungsbasierten MONICA/KORA-
Herzinfarktregister Augsburg kénnen aber Aussa-
gen zur Herzinfarkt-Inzidenz (todliche und nicht-
todliche Erstinfarkte fiir die 25- bis 84-jahrige
Bevélkerung) in der Stadt und Region Augsburg
getroffen werden. Fiir das Jahr 201 wurden 247
erstmalige Herzinfarkt-Fille je 100.000 Einwoh-
ner bei den Minnern ermittelt [22].

Inwieweit die Abnahme der stationiren Fall-
zahlen auch eine Abnahme der Erkrankungshiu-
figkeit bedeutet, oder ob es sich um eine Verlage-
rung der Behandlung in den ambulanten Bereich
handelt, kann aber aufgrund der Datenlage nicht
beurteilt werden.

Die Anzahl der stationiren Aufenthalte auf-
grund einer KHK war im Jahr 2012 bei Mdnnern
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Abbildung 2.2.2

Entwicklung der altersstandardisierten stationiren Fallzahlen fiir ischimische Herzkrankheiten inklusive Herzinfarkt bei
Minnern fiir den Zeitraum 2000 bis 2012 (Krankenhausfille je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert nach Alter Europa-

standardbevélkerung)

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]
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I sonstige ischamische Herzkrankheiten (120, 123-125)

doppelt so hoch wie bei Frauen (Minner 440.403
Fille, Frauen 221.844 Fille). Wird nur die Diagno-
se Herzinfarkt betrachtet, ist die Anzahl der stati-
oniren Aufenthalte bei Mannern 1,8-fach so hoch
(Minner 143.682 Fille, Frauen 78.688 Fille).

Die Altersverteilung der stationdr im Kranken-
haus behandelten Fille zeigt, dass der Anteil der
Minner in allen Altersgruppen deutlich iiber-
wiegt, in den Altersgruppen von 20 bis 64 Jahren
ist er sogar mindestens dreimal so hoch wie bei
Frauen (siehe Abbildung 2.2.3).

2.2.1.3 Mortalitit
Die koronare Herzkrankheit ist bei Mannern be-

reits im mittleren Lebensalter eine hiufige Todes-
ursache, deren Anteil mit zunehmendem Lebens-
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Herzinfarkt (121-122)

alter weiter ansteigt. Die Einzelindikationen
»Akuter Myokardinfarkt« (ICD-10: [21) und »Chro-
nische ischimische Herzkrankheit« (ICD-10: 125)
sind bei Mdnnern ab dem 35. Lebensjahr unter den
drei hiufigsten Todesursachen.

Gemafl der Todesursachenstatistik sind im Jahr
201215,9 % (66.294 Sterbefille) aller verstorbenen
Minner an einer KHK (ICD-10: [20-125) gestor-
ben, fast die Hilfte davon (46,6 %, 30.894 Sterbe-
fille) an einem Herzinfarkt (ICD-10: [21-122). Das
entspricht einer auf die Alte Europastandardbevdl-
kerung altersstandardisierten Sterberate von 101,7
je 100.000 Einwohner fiir die KHK bzw. 48,9 je
100.000 Einwohner fiir den Herzinfarkt. Bei den
Frauen waren 13,7 % (61.8777 Sterbefille) an einer
KHK gestorben, davon gut ein Drittel (39,6 %,
24.531 Sterbefille) an einem Herzinfarkt. Die al-
tersstandardisierte Sterberate betrug beiihnen 51,3
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Abbildung 2.2.3

Ischamische Herzkrankheiten (ICD-10: 120-125) nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012 (Krankenhausfille je

100.000 Einwohner)

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]
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Die im Kapitel 2.1.2 Sterblichkeitsgeschehen
und Todesursachen festgestellte allgemeine Ubet-
sterblichkeit der Médnner ist also zu einem nicht
unerheblichen Teil auf den Herzinfarkt zurtickzu-
fithren, weshalb dieser iiberwiegend als »Minner-
krankheit« angesehen wird [23]. Das durchschnitt-
liche Sterbealter lag bei Minnern fiir KHK im Jahr
2012 bei 77,0 Jahren und war damit deutlich nied-
riger als bei Frauen (84,8 Jahre). An einem Herz-
infarkt verstarben Minner noch frither, mit durch-
schnittlich 74,2 Jahren (Frauen: 82,5 Jahre) [24].

Eine KHK war bei 11,5 % aller vorzeitigen Ster-
befille (unter 65 Jahren) bei Miannern urséchlich,
dabei mehrheitlich durch Herzinfarkt (insgesamt
7,8 % aller vorzeitigen Sterbefille bei Minnern).
Im zeitlichen Verlauf zeigt sich eine leichte
Abnahme der vorzeitigen Sterblichkeit an KHK
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(altersstandardisiert). Im Jahr 2000 starben 13,5 %
aller im Alter unter 65 Jahren gestorbenen Min-
ner an einer KHK, im Jahr 2012 waren es 11,0%
[25]. Dennoch signalisieren diese Zahlen noch
immer das erhebliche Priventionspotenzial bei
dieser Krankheitsgruppe.

2.2.2 Zerebrovaskulire Erkrankungen

Zu den zerebrovaskulidren Erkrankungen (ICD-10:
160-169) zdhlen alle Erkrankungen, die auf eine
krankhafte Verinderung der Gefif3e des zentralen
Nervensystems zuriickgefithrt werden kénnen.
Unter dem Begriff Schlaganfall wird dabei eine
heterogene Gruppe von Erkrankungen zusam-
mengefasst (ICD-10: 160-164), deren zentrales
Merkmal eine plotzlich auftretende Schidigung
von Hirnarealen ist, die infolge eines Gefifiver-
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schlusses oder durch eine Hirnblutung entsteht.
Etwa 80 % der Schlaganfille sind auf einen akuten
Verschluss eines HirngefiRes durch ein Blutge-
rinnsel mit entsprechender Mangeldurchblutung
des betroffenen Hirnareals zurtickzufiithren [2].

2.2.2.1 Symptomatik

Die Symptome zerebrovaskulirer Erkrankungen
sind vielfiltig, weil sie vom Schidigungsort im
Gehirn abhingen. Voriibergehende Seh- oder
Sprachstorungen, Lihmungen oder Gefiithlssts-
rungen oder plotzlich auftretende sehr starke
Kopfschmerzen kénnen Anzeichen fiir eine Min-
derdurchblutung des Gehirns sein. Sind diese
Anzeichen schwerwiegend oder von Bewusstlo-
sigkeit begleitet, ist ein Gefifdverschluss oder eine
Blutung wahrscheinlich. Eine sofortige Einwei-
sung ins Krankenhaus, moglichst bereits nach
Auftreten der ersten Symptome, ist notwendig,
um eine erfolgversprechende Therapie durchfiih-
ren zu konnen, denn etwa jeder vierte Schlagan-
fille verlduft todlich [26, 277]. Auch beim Schlagan-
fall sind geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Symptomatik moglich [28], wobei eher selte-
nere Symptome des Schlaganfalls wie beispiels-
weise Bewusstseinsstérungen oder Schmerzen
bei Frauen hiufiger auftreten.

Sofortige medizinische Versorgung ist ent-
scheidend fiir den Behandlungserfolg. Daher ist
es wichtig, die Symptome des Schlaganfalls zu
kennen. Auswertungen fiir Deutschland haben
gezeigt, dass Minner etwas schlechter aufgeklirt
sind als Frauen und insbesondere in der Hochri-
sikogruppe der Alteren eine intensivere Aufkli-
rung notwendig zu sein scheint. Auch fanden sich
Hinweise darauf, dass besser Gebildete mehr
Schlaganfallsymptome kannten als Personen mit
niedriger Bildung [29].

2.2.2.2 Morbiditit

Aktuell liegen keine flichendeckenden Daten fiir
Deutschland zur Schlaganfallinzidenz bzw. den
zeitlichen Trends vor [30]. Aussagen zur Neuer-
krankungsrate konnen anhand der Daten des po-
pulations-basierten Schlaganfallregisters Erlan-
gen getroffen werden. Hier wurden in den Jahren

1994 bis 1996 alle auftretenden Schlaganfille
ohne Altersbeschrinkung erfasst, unabhingig da-
von, ob sie ambulant oder stationir behandelt
wurden. Bezogen auf die deutsche Bevolkerung
ereignen sich danach jahrlich ca. 262.500 Schlag-
anfille (196.500 erstmalige und 66.000 wieder-
holte), davon 44,8 % bei Mannern [31].

Zur Einschitzung der Schlaganfallinzidenz
kann aber auch die Zahl der Behandlungen in
Krankenhiusern herangezogen werden, da
Schlaganfille in Deutschland iiberwiegend statio-
nir behandelt werden. Im Jahr 2012 gab es bei
Minnern 182.273 stationdre Fille aufgrund einer
zerebrovaskuldren Erkrankung (ICD-10: I60-
169), davon war die Mehrheit (82,8 %) aufgrund
eines Schlaganfalls (ICD-10: 160-164). Die Zahl
der stationiren Behandlungsfille von zerebrovas-
kuldren Erkrankungen ist bei Mdnnern im Zeit-
raum von 2000 bis 2012 von 395 pro 100.000
Einwohner auf 300 je 100.000 Einwohner (alters-
standardisiert auf Alte Europastandardbevélke-
rung) gesunken. Dennoch ist die Rate der Minner
uber diesen Zeitraum 1,4-fach hoher als die der
Frauen.

Wird die Altersverteilung der stationir im
Krankenhaus behandelten Fille nach Geschlecht
betrachtet, iiberwiegt der Anteil der Minner vor
allem in den Altersgruppen von 50 bis 84 Jahren
(siehe Abbildung 2.2.4).

Neben der stationdren Morbiditit sind Aussa-
gen zur Pravalenz des tiberlebten Schlaganfalls
wichtig, da die betroffenen Personen in der Folge
gef. mit Gefifloperationen und spezifischen
medikamentdsen Therapien und mit rehabilitati-
ven oder pflegerischen Mafnahmen versorgt wer-
den miissen [32]. Nach aktuellen Daten der »Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland«
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts betragt die
Lebenszeitprivalenz des nicht todlichen Schlag-
anfalls in der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren
bei Minnern in Deutschland 3,3 % (Frauen 2,5 %)
[30]. Auch diese Daten belegen einen deutlichen
Anstieg der Privalenz mit dem Alter, bei Midnnern
von 0,7 % im Alter von 40 bis 49 Jahren auf 8,1%
im Alter von 770 bis 79 Jahren.
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Abbildung 2.2.4

Zerebrovaskulire Krankheiten (ICD-10: 160-169) nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012

(Krankenhausfille je 100.000 Einwohner)

Quielle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]
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2.2.2.3 Mortalitit

Die Mortalititsraten der zerebrovaskuldren Er-
krankungen sind in den letzten Jahren stetig ge-
sunken [24]. Dennoch gehort auch die Krankheits-
gruppe Schlaganfall bei Miannern (wie bei Frauen)
nach wie vor zu den hiufigen Todesursachen [24,
33]. Nach der Todesursachenstatistik war im Jahr
2012 eine zerebrovaskulire Erkrankung (ICD-10:
160-169) Todesursache bei 5,6 % (23.286 Sterbe-
fille) aller verstorbenen Minner (Frauen 7,9 %,
35.639 Sterbefille). Die altersstandardisierte Rate
der Sterbefille, die auf zerebrovaskuldre Erkran-
kungen zuriickzufiihren war, lag bei Mannern mit
34,8 je 100.000 Einwohner héher als bei Frauen
mit 29,8 je 100.000 Einwohner [2]. Das Durch-
schnittsalter bei Tod durch einen Schlaganfall be-
trug bei Mdnnern im Jahr 2012 78,6 Jahre, gegen-
uiber 84,3 Jahre bei Frauen [24].

Schlaganfall ist als Todesursache in den héhe-
ren Altersgruppen von Bedeutung, kann aber
auch bereits im mittleren Lebensalter Ursache
eines vorzeitigen Todes sein. Im Jahr 2012 war bei
Minnern unter 65 Jahren bei 2,5% der Todesfille
ein Schlaganfall Ursache fiir eine vorzeitige Sterb-
lichkeit (Frauen 2,9 %) [25].

Altersgruppen (Jahre)

2.2.3 Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Neben dem hoheren Lebensalter und einer vorlie-
genden familidren Disposition werden Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in ihrer Entstehung bei
Minnern und Frauen vor allem durch das Vorlie-
gen von Vorerkrankungen (Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen) be-
giinstigt. Daneben sind die Lebensstilfaktoren
Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel, unge-
sunde Erndhrungsgewohnheiten (geringe Auf-
nahme von Obst und Gemdiise) sowie iibermaf3i-
ger Alkoholkonsum wichtige Risikofaktoren.
AuRerdem wurde die Bedeutung der Depression
als Risikofaktor fiir die Entstehung wie auch die
Prognose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen er-
kannt[34, 35]. Auch psychosoziale Determinanten
wie soziale Isolation, bestimmte Formen von
Stress oder belastende Lebensereignisse kénnen
das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen un-
giinstig beeinflussen [36—38]. Ferner wurden Fak-
toren, wie z.B. ungiinstige sozioSkonomische
Bedingungen, hohe berufliche Belastungen
(Stress) und mangelnde soziale Unterstiitzung als
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
erkannt. Auflerdem wurden weitere Parameter
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identifiziert, z.B. Entzindungsparameter im Blut,
die mit einem Risikoanstieg fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen assoziiert sind, deren Rolle dabei
aber noch nicht abschliefRend geklirt ist [39].

Anhand von grof} angelegten epidemiologi-
schen Studien konnte gezeigt werden, dass bei der
Entstehung der verschiedenen Krankheitsbilder
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einzelne Risi-
kofaktoren bei Minnern und Frauen unterschied-
lich stark ins Gewicht fallen [40—42] und sich auch
geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick
auf die Stirke des Einflusses der jeweiligen Fakto-
ren [1] zeigen. Auch wenn Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen durch viele Faktoren verursacht sein kén-
nen, haben die Risikofaktoren Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen und
Rauchen grofle Bedeutung [41, 42]. Die Daten der
INTERHEART-Study [42] ermdglichen es, kumu-
lative Effekte verschiedener Risikofaktoren auf
den Herzinfarkt zu bestimmen. Danach zeigte
sich, dass sich bei Minnern 56,5% der Herzin-
farkte auf die Kombination ungiinstiger Lebens-
stilfaktoren zuriickfithren lassen (Rauchen, kein
tiglicher Obst- und Gemiuisekonsum, korperliche
Inaktivitit und Gbermifiger Alkoholkonsum).
Bei Frauen sind es 60,6 %. Anderungen des
Lebensstils wiirden das Herzinfarktrisiko der
Minner (und Frauen) auf Bevilkerungsebene
deutlich senken. Der Einfluss von Rauchen und
Fettstoffwechselstérungen war vor allem bei Min-
nern im jlingeren Alter (<55 Jahre) besonders aus-
geprigt, was darauf hindeutet, dass gerade Herz-
infarkte im jiingeren Alter mit der Elimination
dieser Risikofaktoren vermeidbar sein kénnten.

Fiir den Schlaganfall ist anhand der INTER-
STROKE-Study eine unterschiedliche Verteilung
von Risikofaktoren bei Minnern und Frauen
ersichtlich. Berechnungen geschlechtsspezifi-
scher Risikofaktorenkombinationen wie beim
Herzinfarkt werden fiir den Schlaganfall aber
nicht ausgewiesen [41] und kénnen daher nicht
berichtet werden.

2.2.4 Die Bedeutung sozio6konomischer Fakto-
ren und psychosozialer Belastungen bei
der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen

Neben den »klassischen« Risikofaktoren sind
auch soziockonomische Faktoren eng mit dem Ri-
siko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen verbun-
den. Dabei erhéht ein niedriger sozio6konomi-
scher Status das Risiko einer Erkrankung [43, 44].
Ein Grof3teil der soziockonomischen Unterschie-
de bei der Haufigkeit und Sterblichkeit von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen kann durch statusbezo-
gene Unterschiede im Gesundheitsverhalten
erklirt werden: Ungtinstige Lebensstilfaktoren
sind bei Miannern mit niedrigem sozio6konomi-
sche Status bzw. bei Minnern aus niedrigen Bil-
dungsgruppen hiufiger anzutreffen [45, 46] (siehe
dazu Kapitel 3 Gesundheitsverhalten). Die sozio-
6konomischen Unterschiede kénnen jedoch nicht
allein auf ein ungiinstiges Gesundheitsverhalten
zuriickgefithrt werden [42, 47, 48]. Wichtig ist in
diesem Zusammenhang auch der Einfluss von
psychosozialen Belastungen [49], vor allem von
Stress und von sozialer Isolation. Psychosoziale
Belastungen gelten wiederum als Risikofaktoren
fiir Depressionen, die inzwischen als eigenstindi-
ger Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gelten [34, 35]. Diese Risikofaktoren werden im
Folgenden niher beschrieben.

2.2.4.1 Stress

Unter dem Begriff Stress wird im Allgemeinen
eine belastend und schidlich wirkende Reaktion
auf ein Ubermaf an Anforderungen verstanden.
Stress ist demnach durch ein Ungleichgewicht
zwischen dufleren Anforderungen und den zur
Verfiigung stehenden Méglichkeiten, diese zu be-
wiltigen, gekennzeichnet [50]. Die emotionalen
und physiologischen Reaktionen auf Stress, und
damit auch der Einfluss auf die Gesundheit, hin-
gen von objektiven Bedingungen, subjektiven Ein-
schitzungen der jeweiligen Situation und dem
individuellen Umgang damit (Coping) ab.

Die Auswirkungen von psychosozialen Belas-
tungen auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind im
Bereich der Arbeitswelt vielfach untersucht [51].
Wichtige theoretische Modelle, die erkliren, wie
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arbeitsbedingter Stress entsteht, sind das Anfor-
derungs-Kontroll-Modell von Karasek [52] und das
Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Sieg-
rist [53]. Das Anforderungs-Kontroll-Modell
bezieht sich auf eine spezifische Kombination
stressauslésender Titigkeitsmerkmale bei gleich-
zeitig geringem Grad an Entscheidungsspiel-
raum. Stressreaktionen nach dem Modell berufli-
cher Gratifikationskrisen sind dort zu erwarten,
wo ein Missverhiltnis zwischen erbrachter
Arbeitsleistung und der im Gegenzug gewihrten
Belohnung vorliegt. Beide Modelle wurden auf
ihre Vorhersagekraft in Bezug auf das Neuauftre-
ten von koronarer Herzkrankheit bzw. kardiovas-
kuliren Krankheiten untersucht [54]. Anhand
beider Modelle konnte eine Risikoverdopplung
fur die untersuchten Erkrankungen festgestellt
werden, wobei die Effekte bei Mdnnern besonders
ausgeprigt waren. Verschiedene Studien konnten
zudem belegen, dass die Assoziation zwischen
psychosozialen Belastungen und kardiovaskuli-
ren Erkrankungen bei Mdnnern mit niedrigem
soziobkonomischen Status am stirksten ist [55,
56]. Aber nicht nur arbeitsbedingter Stress erhsht
das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, son-
dern auch Arbeitslosigkeit [57]. Neben gesund-
heitsschidigenden Verhaltensweisen in Zusam-
menhang mit Arbeitslosigkeit kénnen auch
daraus resultierende psychosoziale Stressreaktio-
nen und deren Folgen ein erhéhtes Risiko fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen bedingen (siehe dazu
ausfithrlich Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit).

2.2.4.2 Soziale Unterstiitzung

Bei der Bewiltigung von chronischen Krankhei-
ten spielt soziale Unterstiitzung eine grofle Rolle
[58]. Das betrifft sowohl quantitative Aspekte (wie
viel) als auch qualitative Aspekte (wie gut) [59].
Soziale Isolation im Sinne eines Lebens ohne Part-
nerin/Partner bzw. ohne Unterstiitzung durch
soziale Netzwerke (social support) gilt einerseits
als Risikofaktor fiir eine verkiirzte Lebenserwar-
tung von Herz-Kreislauf-Patienten und -Patientin-
nen [6o]. Andererseits wird soziale Unterstiitzung
als protektiver Faktor sowohl bei der Entstehung
als auch bei schon bestehender Herz-Kreislauf-
Erkrankung angesehen [61, 62]. Auch bei der so-
zialen Unterstiitzung zeigen sich Unterschiede

nach soziockonomischen Faktoren: Manner mit
niedrigerem beruflichen Status gaben haufiger
das Fehlen von sozialer Unterstiitzung an als
Minner in hoheren beruflichen Positionen [63).

Es gibt Hinweise darauf, dass sich Mdnner und
Frauen hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung
unterscheiden. Danach erhalten Minner soziale
Unterstiitzung durch Freunde oder Familie,
geben aber selbst weniger soziale Unterstiitzungs-
leistung (support gap) [64, 65] (siche dazu auch
Kapitel 5 Lebensformen und Gesundheit). Diese
Feststellungen treffen auch auf den Bereich der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu [66]. Mé6gliche
Erklarungsansitze fiir die Geschlechterunter-
schiede bei der berichteten sozialen Unterstiit-
zung sind eine hohere (Multi-)Morbiditit von
Herz-Kreislauf-Patientinnen aufgrund des hohe-
ren Alters und der Umstand, dass sie hiufiger in
einem Einpersonenhaushalt leben (z.B. aufgrund
von Verwitwung) und dadurch oft weniger soziale
Unterstiitzung erhalten als minnliche Herz-
Kreislauf-Patienten [67].

2.2.4.2 Depression

Wie bereits erwihnt gilt Depression als bedeuten-
der Risikofaktor sowohl fiir das Auftreten als auch
fur einen schwerwiegenden Verlauf einer KHK
[34, 35]. Als ursichlich daftir wird diskutiert, dass
Depressionen verhaltensbezogene Risikofaktoren,
wie z.B. Erndhrung, Bewegung und Tabakkonsum
ungiinstig beeinflussen, aber auch akute oder
chronische pathophysiologische Verinderungen
bewirken [35]. Andererseits erzeugt eine KHK oft-
mals auch psychischen Stress, der wiederum mit
einem erhéhten Risiko fiir die Entwicklung de-
pressiver Symptome einhergehen kann [68]. Es ist
noch nicht abschliefend geklirt, ob depressive
Stérungen bei Minnern und Frauen die gleichen
Auswirkungen beziiglich der Entstehung und des
Verlaufs von KHK haben. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang, dass derzeit von einer Unterdia-
gnostizierung von Depressionen bei Minnern
ausgegangen wird (siehe Kapitel 2.5 Psychische
Storungen). Es gibt Hinweise darauf, dass das
Burn-Out-Syndrom bei Minnern als Risikofaktor
fur kardiovaskulire Erkrankungen zu sehen ist
[69]. Esistdavon auszugehen, dass sich hinter vie-
len Fillen mit Burn-Out-Syndrom eine depressive
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Erkrankung verbirgt bzw. die Symptome des Burn-
Out-Syndroms auch als Risikofaktoren fiir depres-
sive Erkrankungen gesehen werden (siehe dazu
Kapitel 2.5 Psychische Storungen). Die psychische
Verfassung von Patienten (und Patientinnen) soll-
te daher in der medizinischen Versorgung von
Risikopersonen oder bereits erkrankten Personen
besondere Beriicksichtigung finden.

2.2.5 Diskussion

Vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung kar-
diovaskularer Risikofaktoren bei Mannern (und
Frauen) und der Zunahme des Anteils Alterer in
der Bevolkerung ist, trotz verbesserter medizini-
scher Behandlungsmoéglichkeiten, damit zu rech-
nen, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ihre
Folgen bedeutende Gesundheitsprobleme bleiben
werden. Auch wenn sich positive Entwicklungen
bei der Mortalitit von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zeigen, ist die vorzeitige Sterblichkeit bei
Minnern nach wie vor ein relevantes Problem.
Neben dem auffallenden Geschlechterunterschied
ist auch die Differenz in den verschiedenen sozi-
alen Statusgruppen von Bedeutung, die zudem
bei Minnern stirker ausgeprégt ist. Die Priventi-
on von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleibt daher
eine vordringliche Aufgabe. Da bestimmte Risiko-
faktoren, wie Alter und Geschlecht, als gegeben
bzw. nicht beeinflussbar hingenommen werden
miissen, kommt denjenigen Risikofaktoren, die
sich positiv beeinflussen lassen, ein grofRes pri-
ventives Potenzial zu. So senkt eine gesunde Le-
bensfithrung das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und hat auflerdem positive Effekte
auf die Hauptrisikofaktoren Adipositas, Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstérung und Bluthoch-
druck. Die genannten Ergebnisse zum Einfluss
der einzelnen Risikofaktoren, wie auch ihre ku-
mulativen Effekte auf die Entstehung und den
Verlauf von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-
deutlichen dies eindriicklich [40, 70]. Die Schwie-
rigkeit bei der Pravention von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen liegt jedoch im multifaktoriellen
Geschehen dieser Krankheitsbilder. Das bedeutet,
dass neben den biologischen und genetischen
Einflussfaktoren die soziale Lage, die psychische
Konstellation aber auch Arbeits- und Umweltbe-
dingungen eine entscheidende Rolle spielen.

Mafinahmen zur Primirprivention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bzw. deren Risikofakto-
ren werden in Deutschland von unterschiedlichen
Akteuren angeboten. Wie die Analysen zur Inan-
spruchnahme zeigen, werden allerdings deutlich
weniger Minner als Frauen durch diese Angebote
erreicht (siehe Kapitel 6 Minnerspezifische Pri-
vention und Gesundheitsférderung). Studien
belegen auflerdem, dass sozial benachteiligte
Minner (und Frauen) weniger an priventiven
Mafinahmen teilnehmen, als sozial besser gestell-
te [71]. Andererseits gibt es Hinweise, dass praven-
tive Mafdnahmen vornehmlich von Menschen in
Anspruch genommen werden, die sich ohnehin
schon gesundheitsbewusst verhalten [72].

Derzeit wird die gesetzlich verankerte »Ge-
sundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von
Krankheiten« (»Check-up«) im Bereich der Se-
kundirprivention von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, aber auch von Diabetes mellitus und Nieren-
krankheiten, allen gesetzlich Versicherten ab
einem Alter von 35 Jahren im Abstand von zwei
Jahren als Leistung der gesetzlichen Krankenkas-
sen angeboten. Im Rahmen dieser Untersuchung
sollen auch die fuir diese Erkrankungen relevanten
Risikofaktoren frithzeitig erkannt werden. Ein
wichtiger Teil des Check-ups ist daher die ab-
schlieRende drztliche Beratung zum Risikofakto-
renmanagement. Hierzu gehort auch, die Versi-
cherten auf Moglichkeiten und Hilfen zur
Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschidi-
gender Verhaltensweisen hinzuweisen (z.B. ent-
sprechende Gesundheitsférderungsangebote der
Krankenkassen) Ziel ist es, durch Lebensstilmaf-
nahmen und ggf. auch durch Medikamente die
Risikofaktoren fiir die genannten Erkrankungen
positiv zu beeinflussen. Die Inanspruchnahme
weist keine bedeutenden Geschlechterunterschie-
de auf, ist aber fiir Deutschland insgesamt noch
ausbaufihig. Im Zeitraum 2010 bis 201 haben
44,7 % der anspruchsberechtigten Minner und
47,6 % der anspruchsberechtigten Frauen den
Check-up in Anspruch genommen [73]. Wie Stu-
dien belegen, kommt bei dieser Untersuchung
Arzten und Arztinnen fiir die Ansprache der An-
spruchsberechtigten eine wichtige Rolle zu [74,
75]. Obwohl der Check-up in die vertragsirztliche
Versorgung eingebunden ist, werden Minner im
jungeren Alter nicht so gut erreicht, da sie im Ver-
gleich zu dlteren Minnern seltener eine Arztpra-
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xis aufsuchen. Die ernst zu nehmenden Zahlen
zur vorzeitigen Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Krankheiten bei Minnern verdeutlichen, dass Pri-
vention aber bereits bei jungen Minnern ansetzen
sollte, dies auch im Hinblick auf Zielgruppen mit
besonders ausgeprigten gesundheitsschidigen-
den Verhaltensweisen. Die vorliegenden Ergeb-
nisse verdeutlichen auflerdem bestehende Wis-
sensliicken zur Symptomatik von Herzinfarkt und
Schlaganfall.

Ein wichtiges Ziel bleibt daher, sowohl die Auf-
klarung tiber kardiovaskuldre Risikofaktoren und
Symptome von Erkrankungen als auch die pri-
ventiven Angebote und Zugangsmoglichkeiten
zielgruppenspezifisch und geschlechtersensibel
anzupassern.

Vor dem Hintergrund der wachsenden Bedeu-
tung von Stressbelastung im Arbeitsumfeld [70]
sollten auch die Méglichkeiten der Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im betrieblichen
Setting stirker in den Fokus riicken. Im Gegen-
satz zu anderen Angebotsformen von Privention
und Gesundheitsférderung werden Minner in
diesem Umfeld besonders gut erreicht Die Maf-
nahmen betrieblicher Stressprivention sollten
dabei branchenspezifisch und unter der Beriick-
sichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte entwi-
ckelt und umgesetzt werden [54]. Darunter fallen
sowohl Mafinahmen der Verhiltnisprivention,
z.B. Betriebsorganisation, als auch Mafinahmen
der Verhaltensprivention auf individueller Ebene
(50, 54]-

Abschlieffend lasst sich festhalten, dass aus der
epidemiologischen Forschung viele Erkenntnisse
uiber geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Entstehung und im Verlauf von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vorliegen. Bei der Umsetzung die-
ser Erkenntnisse in Konzepte und Maflnahmen
der Herz-Kreislauf-Privention besteht noch Ver-
besserungspotenzial. Im Bereich der irztlichen
Versorgungspraxis unter geschlechtsspezifischen
Gesichtspunkten sind erste Erfolge sichtbar. So
beriicksichtigt der Bereich Gender Medizin neben
den biologischen vor allem auch die sozialen und
psychologischen Unterschiede zwischen den
Geschlechtern [12, 38].
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2.3 Krebs

Unter der Bezeichnung Krebs werden bésartige
Gewebeneubildungen (maligne Tumoren), ein-
schlieRlich Lymphome (Tumoren des Lymphge-
webes) und Leukimien (Krebserkrankungen des
blutbildenden Systems) verstanden. Sie zdhlen
aufgrund ihrer Verbreitung und ihrer individuel-
len wie gesellschaftlichen Folgen zu den Krank-
heitsbildern mit hoher gesellschaftlicher Rele-
vanz. Mit den Daten der epidemiologischen
Krebsregister konnen die derzeitige Situation so-
wie die Entwicklung der einzelnen Krebserkran-
kungen beschrieben werden. Das Zentrum fiir
Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Insti-
tut (RKI) schitzt auf Basis der Daten aus den epi-
demiologischen Landeskrebsregistern die Zahl
aller pro Jahr neu auftretenden Krebserkrankun-
gen und berechnet die Krebssterberaten auf der
Basis der Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamtes [1]. Die in diesem Kapitel dargestell-
ten Ergebnisse beruhen auf den zuletzt verfiig-
baren Daten bis zum Jahr 2010. Fir die Krebs-
erkrankungen liegen neben den Kriterien
Tumorlokalisation, Gewebeart und Stadium der
Erkrankung nur die Angaben zu Alter und Ge-
schlecht vor, jedoch keine weiteren soziodemogra-
fischen Merkmale zur Durchfithrung moglicher
Zusammenhangsanalysen.

Aktuelle Schatzungen weisen fiir das Jahr 2010
477.300 Krebsneuerkrankungen (ohne nicht-
melanotischen Hautkrebs) in Deutschland aus,
wobei mittlerweile, seit dem Jahr 2000, insge-
samt etwas mehr Minner als Frauen an Krebs
erkranken. So betreffen aktuell 52,9 % der nach
RKI-Schitzung aufgetretenen Krebsneuerkran-
kungen Ménner [1]. Im Zeitverlauf, seit dem Jahr
2000, betrachtet, hat die Zahl der Krebserkran-
kungen bei den Méinnern mit 21,5% deutlich
zugenommen (Frauen: 14,1%) [2]. Diese Zunahme
kann jedoch in der Hauptsache mit dem demogra-
fischen Wandel und der Zunahme des Anteils
Alterer in der Bevolkerung erklirt werden. Wer-
den hingegen die altersstandardisierten Raten
(Alte Europastandardbevélkerung) betrachtet, in
denen die altersstrukturbedingten Effekte bertick-
sichtigt sind, zeigen sich bei Minnern keine und
bei Frauen geringere Zunahmen (Frauen: 7,0 %)
[3]. Die Betrachtung der altersspezifischen Vertei-

lung von Krebserkrankungen erméglicht eine
genauere Beschreibung der Risikogruppen.
Danach haben bei den Minnern seit dem Jahr
2000 die altersstandardisierten Krebsneuerkran-
kungsraten (Alte Europastandardbevolkerung)
nur in den Altersgruppen zwischen 20 bis 39 Jah-
ren und zwischen 55 und 69 Jahren zugenommen
[3], wobei der Anstieg bei den 55-jdhrigen und ilte-
ren Mannern auf vermehrt in diesem Altersbe-
reich diagnostizierte Prostatakrebserkrankungen
zurtickzufiithren sein diirfte (siehe Abschnitt Pro-
statakrebs).

Krebserkrankungen nehmen unter den zehn
hiufigsten Todesursachen eine herausragende
Stellung ein [4]. Es versterben insgesamt mehr
Minner als Frauen an Krebs (54,0 %) [5], doch im
Gegensatz zu den Krebserkrankungsraten ist die
Entwicklung der Krebssterberaten (beide auf die
Alte Europastandardbevolkerung altersstandardi-
siert) fiir Manner und Frauen seit dem Jahr 1998
dhnlich und deutlich riickliufig (Minner um
21,3%, Frauen um 14,7 %) [6]. Die Entwicklung
von steigenden Erkrankungs- und fallenden Ster-
beraten bei den Médnnern kennzeichnet vor allem
die Situation beim Prostatakrebs, zu der eine friih-
zeitigere Diagnosestellung beigetragen haben
diirfte.

Obwohl Krebserkrankungen in der Offentlich-
keit mit einem hoéheren Lebensalter assoziiert
werden, versterben durch bosartige Neubildun-
gen viele Betroffene vorzeitig, d.h. vor Erreichen
des 65. Lebensjahres. In Deutschland sind Krebs-
erkrankungen bei Minnern und bei Frauen die
hiufigste Ursache fiir vorzeitige Sterblichkeit. Im
Altersbereich unter 65 Jahren versterben ebenfalls
mehr Minner als Frauen (vorzeitig) durch eine
Krebserkrankung, auch wenn der Unterschied in
den letzten Jahren geringer geworden ist [7].

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen treten
die meisten Krebsneuerkrankungen an ge-
schlechtshormonabhingigen Organen auf. Im
Jahr 2010 war bei den Minnern der Prostatakrebs
mit 26,1% aller Krebsneuerkrankungen die hiu-
figste Krebserkrankung (bei Frauen Brustkrebs
mit 31,3%). Lungen- und Darmkrebs sind bei
Minnern die zweit- und dritthdufigste Krebsneu-
erkrankung, bei Frauen ist diese Reihenfolge
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umgekehrt. Lungenkrebs ist bei Midnnern weiter-
hin mit Abstand die hiufigste Krebstodesursache
mit knapp einem Viertel aller Krebssterbefille
(24,9 %), gefolgt von Darmkrebs mit 11,4 % der
Krebssterbefille und Prostatakrebs mit 10,8 %. Bei
Frauen ist Brustkrebs die hiufigste Krebstodesur-
sache (17,4 %). Lungen- und Darmkrebs machen
bei den Frauen 13,6 % bzw. 12,5 % der Krebssterbe-
fille aus [1].

2.3.1 Die drei haufigsten Krebserkrankungen bei
Ménnern

2.3.1.1 Lungenkrebs

Lungenkrebs ist zwar die zweithiufigste Krebser-
krankung der Minner, verursacht bei ihnen aber
die meisten Krebssterbefille. Im Jahr 2010 wurde
schitzungsweise bei 35.040 Minnern Lungen-
krebs diagnostiziert. Das entspricht einer alters-
standardisierten Neuerkrankungsrate (Alte Euro-
pastandardbevélkerung) von 60,7 je 100.000
Einwohner. Im Jahr 2010 starben 29.381 Médnner
an Lungenkrebs, was einer altersstandardisierten
Sterberate (Alte Europastandardbevélkerung) von
49,9 je 100.000 Einwohner entspricht [1].

Der Hauptrisikofaktor fiir Lungenkrebs ist das
Tabakrauchen. Derzeit ist bei neun von zehn Min-
nern der Lungenkrebs auf aktives Tabakrauchen
zurtickzufithren [8]. Dabei steigt das Lungen-
krebsrisiko mit der Anzahl der tiglich gerauchten
Zigaretten und der sogenannten Zahl der »Rau-
cherjahre«. Die Erkrankung tritt im Durchschnitt
30 bis 40 Jahre nach Beginn des Rauchens auf.
Neben den Raucherjahren ist das Einstiegsalter
als unabhingiger Risikofaktor fiir die Entwick-
lung von Lungenkrebs bestimmend [9]. Rauchen
gilt aber auch als Risiko fiir eine ganze Gruppe
weiterer Krebserkrankungen, z.B. von Mundhoh-
le und Rachen, Kehlkopf und Speiseréhre [10-13].
Aktuelle Berechnungen fiir Deutschland gehen
davon aus, dass bei Mannern ab 35 Jahren im Jahr
2008 22,8 % aller Krebsneuerkrankungen auf
Tabakrauchen zuriickzufithren waren, bei Frauen
7,9 % [14].

Der derzeitige Geschlechterunterschied bei
Lungenkrebs ist vor allem dadurch zu erkliren,
dass in der Vergangenheit aufgrund gesellschaft-
licher Gegebenheiten mehr Minner als Frauen

geraucht haben. Seit den 1950er Jahren glich sich
das Rauchverhalten von Frauen dem der Minner
an, wobei in der Tendenz bei den Minnern eine
Abnahme und bei den Frauen eine Zunahme der
Rauchquoten zu verzeichnen war. Aktuell (fiir den
Zeitraum 2003 bis 2009) ist auch bei den Frauen
ein leichter Riickgang der Rauchquote und damit
eine Trendwende zu beobachten [15]. Die beschrie-
bene Entwicklung wird bei den Mannern langfris-
tig zu einer Abnahme der Neuerkrankungen und
der Sterblichkeit an Lungenkrebs fithren, wohin-
gegen bei den Frauen vorerst eine gegenldufige
Entwicklung zu erwarten bzw. bereits zu beobach-
ten ist. Der geringer werdende Unterschied in der
Lebenserwartung zwischen Minnern und Frauen
kann u.a. auf diese Entwicklung zuriickgefiihrt
werden (siehe Kapitel 2.1 Lebenserwartung und
Sterblichkeit). Um die zeitlichen Verinderungen
deutlich zu machen, werden im Folgenden die
Schitzungen fiir Mianner und Frauen fiir den Zeit-
raum 1980 bis 2006 dargestellt (siche Abbildung
2.3.1), die aus dem Jahr 2010 stammen [8].

Die aktuellen Schitzungen der Krebsneuer-
krankungs- und Sterberaten aus dem Jahr 2013
weichen durch eine geinderte Methodik von frii-
heren Berechnungen ab und zeitliche Trends wer-
den fiir einen kiirzeren Zeitraum 1999-2010 aus-
gewiesen. Ein direkter Vergleich ist nicht moglich.
Der Trend, dass die altersstandardisierte Erkran-
kungs- und Sterberaten der Minner weiter sinken,
wihrend die der Frauen weiterhin zunehmen,
zeigt sich aber auch bei diesen Berechnungen [1].

Auch wenn sich das Rauchverhalten dndert,
rauchen noch immer mehr Ménner als Frauen
(im Jahr 2009: 36,6 % vs. 29,5%) [15]. Zudem
konnten Geschlechterunterschiede in den Beweg-
griinden zu rauchen und in der Art der Inhalation
des Tabakrauches ermittelt werden [16]. Danach
rauchen mehr Minner gewohnheitsmifig bzw.
zur Verstirkung positiver Gefiihle, wihrend Frau-
en oftmals in geselligen Situationen rauchen, aber
auch, um negative Gefithle zu dimpfen [17].
Zudem wird ein Einfluss des Geschlechts auf die
Vulnerabilitdt gegentiber Tabakrauch diskutiert.
Danach sind Frauen gegeniiber der gesundheits-
schidigenden Wirkung des Rauchens, unabhin-
gig von der Intensitit des Inhalierens, noch emp-
findlicher als Minner [18]. Auflerdem koénnen
soziale Unterschiede im Rauchverhalten belegt
werden, die sich folglich auch im Lungenkrebs-
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Abbildung 2.3.1

Entwicklung der altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten an Lungenkrebs (ICD10: C33—-C34) nach
Geschlecht in Deutschland 1980-2006 (altersstandardisiert nach Alter Europastandardbevélkerung)

Quielle: Krebs in Deutschland 2005/2006, Robert Koch-Institut [8]
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geschehen widerspiegeln [16, 19] (siehe Kapitel 3.3.
Rauchen).

2.3.1.2 Prostatakrebs

Prostatakrebs ist die hiufigste Krebserkrankung
der Minner und rangiert auf Platz drei der Krebs-
sterbefille. Im Jahr 2010 wurde schitzungsweise
bei 65.830 Minnern Prostatakrebs diagnostiziert.
Das entspricht einer altersstandardisierten Neuer-
krankungsrate (Alte Europastandardbevélkerung)
von 111,4 je 100.000 Einwohner. Im selben Jahr
starben 12.676 Minner an Prostatakrebs, was ei-
ner altersstandardisierten Sterberate (Alte Europa-
standardbevélkerung) von 20,0 je 100.000 Ein-
wohner entspricht [1].

Die Prostata gleicht beim erwachsenen Mann
in Grofde und Form einer Kastanie, wobei die Kar-
zinome meist von den Zellen der dufleren Drii-
senanteile ausgehen, was fiir die Fritherkennung
von Bedeutung ist (siehe Abschnitt Fritherken-
nung von Prostatakrebs). Davon abzugrenzen ist
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eine gutartige Vergroflerung der Prostata, die
sogenannte benigne Prostatahyperplasie (BPH).
Diese entsteht meist im inneren Teil der Prostata,
der die Harnréhre umschliefit. Schwierigkeiten
beim Wasserlassen sind deshalb ein typisches
Symptom. Die BPH ist weit verbreitet, in einer
reprisentativen Studie von Minnern {iber 50 Jah-
ren wurde eine Privalenz der BPH von 26,9 %
ermittelt [20].

Uber die Ursachen von Prostatakrebs ist relativ
wenig bekannt. Die altersspezifischen Erkran-
kungsraten belegen jedoch, dass es sich bei Pros-
tatakrebs um eine Erkrankung handelt, die Min-
ner iiberwiegend erst ab 50 Jahren betrifft. Aktuell
treten 1,2 % aller Erkrankungen an Prostatakrebs
bei unter 50-jahrigen Minnern auf, das Altersma-
ximum liegt derzeit bei 7o bis 79 Jahren [21]. Beim
Prostatakarzinom handelt es sich in vielen Fillen
um einen sehr langsam wachsenden Tumor, der
in frithen Stadien keine Beschwerden verursacht.
Dies hat Auswirkungen auf das Behandlungssche-
ma, da sich nicht alle Befunde als behandlungsbe-
diirftig erweisen [22].



Gesundbheitsstatus |Kapite|2 _

Abbildung 2.3.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten an Prostatakrebs (ICD10: C61) im Zeitverlauf (1986, 1996, 2006)
Quelle: Krebs in Deutschland 2005/2006, Robert Koch-Institut [8]
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Fur die Darstellung der zeitlichen Entwicklung
wird an dieser Stelle auch auf Berechnungen aus
dem Jahr 2010 zuriickgegriffen [8]. Danach zeigt
sich, dass die Zahl der jihrlich neu aufgetretenen
Krebserkrankungen der Prostata bei Minnern in
den Altersgruppen bis 74 Jahren zu allen drei
Zeitpunkten (1986, 1996 und 2006) deutlich
angestiegen ist (sieche Abbildung 2.3.2). Wird die
altersstandardisierte Rate (Alte Europastandard-
bevolkerung) fiir diesen Zeitraum betrachtete, ist
eine Zunahme von 70,2 (1986) auf 10,1 (2006) je
100.000 Einwohner) zu verzeichnen. Aktuell
(2010) wird, bei verinderter Berechnungsmetho-
de, eine altersstandardisierte Rate (Alte Europa-
standardbevolkerung) von 11,4 je 100.000 Ein-
wohner angegeben [1].

Der Anstieg der Krebsneuerkrankungen an
Prostatakrebs ist vermutlich auf einen steigenden
Einsatz der PSA-Bestimmung (Messung des pros-
tataspezifischen Antigens im Blut) als privat zu
zahlende Krebsfritherkennungsmafnahme zu-
riickzufiihren [1] (siehe Abschnitt Fritherkennung
von Prostatakrebs). In der zeitlichen Entwicklung
ist zu beobachten, dass auch die Zahl der Sterbefil-
le an Prostatakrebs zugenommen hat, was zum
Teil auf den demografischen Wandel mit einer Zu-
nahme des Anteils Alterer in der Bevolkerung zu-
riickzufiihren ist. So starben im Jahr 1998 11.417
Minner an Prostatakrebs, im Jahr 2012 12.957
Minner. Wird die Entwicklung in der Alterszu-
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sammensetzung der Bevélkerung beachtet und
altersstandardisierte Sterberate (Alte Europastan-
dardbevolkerung) betrachtet, zeigt sich seit 1998
ein deutlicher Riickgang bei der Sterberate an Pro-
statakrebs um 29,8 % [s].

2.3.1.3 Darmkrebs

Darmbkrebs (kolorektales Karzinom) ist die dritt-
hiufigste Krebserkrankung und die zweithdufigs-
te Todesursache der Minner mit Krebserkrankun-
gen. Im Jahr 2010 wurde bei 33.800 Minnern
Darmkrebs diagnostiziert (auf die Alte Europa-
standardbevolkerung altersstandardisierte Neuer-
krankungsrate 57,8 je 100.000 Einwohner). Im
Jahr 2010 starben 13.489 Minner an Darmkrebs
(auf die Alte Europastandardbevélkerung alters-
standardisierten Sterberate von 22,3 je 100.00
Einwohner). Auffillig sind die hoheren altersstan-
dardisierten Sterbe- und Erkrankungsraten (Alte
Europastandardbevélkerung) bei den Minnern,
obwohl es sich um eine Krebserkrankung handelt,
die beide Geschlechter gleichermaflen betreffen
kann [1]. In der Entwicklung (dargestellt seit 1980)
zeigt sich zwar fiir beide Geschlechter eine Abnah-
me der Neuerkrankungs- und der Sterberaten seit
Ende der 1990er Jahre, Minner bleiben aber hiu-
figer betroffen (siehe Abbildung 2.3.3). Wie bereits
erwahnt, weichen die aktuellen Schitzungen der
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Abbildung 2.3.3

Entwicklung der altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten an Darmkrebs (ICD10: C18-C21) nach
Geschlecht in Deutschland 1980-2006 (altersstandardisiert nach Alter Europastandardbevélkerung)

Quielle: Krebs in Deutschland 2005/2006, Robert Koch-Institut [8]
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Krebsneuerkrankungs- und Sterberaten aus dem
Jahr 2013 durch eine geinderte Methodik von frii-
heren Berechnungen ab und ein direkter Ver-
gleich ist nicht moglich. Der zeitliche Trend fiir
den aktuell berechneten Zeitraum von 1999 bis
2010 zeigt aber ein dhnliches Bild [1].

Als priventable Risikofaktoren fiir Darmkrebs
gelten vor allem ungiinstige Lebensstilfaktoren,
wie eine kalorienreiche Kost mit einem geringen
Ballaststoffanteil und einem hohen Anteil an
rotem Fleisch oder verarbeitete Fleischprodukten
[23], Bewegungsmangel und Ubergewicht sowie
Rauchen [24]. Viele dieser Faktoren sind bei Min-
nern weiter verbreitet als bei Frauen (siehe Kapi-
tel 3 Gesundheitsverhalten) und kénnen so zu
einem hoheren Darmkrebsrisiko beitragen.

Hinsichtlich der Entstehung von Dickdarm-
krebs ist bekannt, dass gutartige Schleimhautwu-
cherungen (Polypen/Adenome) zumeist langsam
wachsende Vorstufen der Erkrankung darstellen.
Diese konnen im Rahmen der Krebsfritherken-
nung (Darmspiegelung/Koloskopie) entdeckt und
bei dieser Gelegenheit gleich gezielt entfernt wer-
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den (siehe Abschnitt Fritherkennung von Darm-
krebs).

2.3.1.4 Diskussion

Die vorliegenden Daten belegen, dass Krebser-
krankungen weiterhin ein wichtiges Gesundheits-
problem darstellen. Die Griinde dafiir, warum
Minner ein hoheres Risiko haben, an Krebs zu
erkranken und daran zu versterben, sind multi-
faktoriell bedingt, aber hiufig durch den Lebens-
stil beeinflusst [25]. Allerdings indert sich das
Muster der Verteilung der Krebsneuerkrankun-
gen bei Minnern, z.B. ist eine Abnahme der Lun-
genkrebsneuerkrankungen zu beobachten, die
mit der Abnahme der Raucherprivalenz erklirt
werden kann. Dennoch bleibt Tabakrauch weiter-
hin ein Risikofaktor mit groRem Priventionspo-
tenzial. Der Anstieg der Prostatakrebsfille ist
wahrscheinlich durch den Einsatz neuer Metho-
den in der Diagnostik erkldrbar. Von Darmkrebs
sind mehr Minner als Frauen betroffen. Ob eine
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weitere Verbreitung der ungiinstigen Lebensstil-
faktoren bei Minnern dafiir ausschlaggebend ist,
kann mit den Daten nicht gezeigt werden. Fiir
beiden dargestellten Krebslokalisationen Prostata-
krebs und Darmkrebs besteht ein Krebsfriither-
kennungsangebot der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) (Ubersicht {iber das gesamte
Angebot an Fritherkennungsuntersuchungen
siehe Kapitel 6 Minnerspezifische Privention
und Gesundheitsférderung).

2.3.2 Angebot und Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen auf Prostata-
und Darmkrebs

Das Ziel von Krebsfritherkennungsuntersuchun-
genistes, Krebserkrankungen in einem moglichst
frithen Stadium zu entdecken und eine geeignete
Therapie einzuleiten, die eine schonendere Be-
handlung mit gr6Reren Erfolgsaussichten ver-
spricht, als wenn die Krankheit in einem spiteren
Stadium entdeckt wiirde. Fiir hiufig auftretende
Krebserkrankungen stehen Minnern und Frauen
gesetzlich verankerte Fritherkennungsuntersu-
chungen zur Verfiigung, die in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festge-
legt sind [26]. Derzeit werden Untersuchungen
zur Fritherkennung von Gebirmutterhalskrebs,
Brustkrebs, Prostatakrebs, Darmkrebs und Haut-
krebs angeboten. Das Angebot fir die jeweilige
Krebsfritherkennungsuntersuchung richtet sich
an die jeweiligen altersspezifischen Zielgruppen,
in denen definierte Vorstufen oder frithe Stadien
der jeweiligen Krebskrankheit vermehrt vorkom-
men. Durch heutige diagnostische MafRnahmen
konnen somit die hiufigste bzw. dritthaufigste
Krebserkrankung bei Midnnern, Prostata- und
Darmkrebs, frithzeitig erkannt und therapiert wer-
den. Der Fokus des Kapitels liegt auf diesen beiden
Untersuchungen.

2.3.2.1 Fritherkennung von Prostatakrebs

Die Fritherkennung von Prostatakrebs ist fiir
Minner ab einem Alter von 45 Jahren im Leis-
tungskatalog der GKV enthalten. Die jahrlich an-
gebotene Untersuchung umfasst eine gezielte
Anamnese, die Inspektion und das Abtasten des

dufleren Genitales, eine Tastuntersuchung der
Prostata vom Enddarm aus (digital-rektale Unter-
suchung, (DRU)), eine Tastuntersuchung der
Lymphknoten in dieser Korperregion und eine
Befundmitteilung mit anschlieRender Beratung.
Mit der Tastuntersuchung kénnen jedoch nur die
Tumoren auf der Prostataoberfliche der dem
Darm zugewandten Seite erkannt werden, die be-
reits eine gewisse Grofe erreicht haben, aber kei-
ne frithen Stadien. Wie bei allen Untersuchungen
dieser Art ist das Untersuchungsergebnis dabei
stark von der Erfahrung und den Fihigkeiten der
untersuchenden Arzte und Arztinnen abhingig.
Ein positiver Tastbefund bietet daher nur eine ers-
te Orientierung und ist noch kein Nachweis fur
einen bosartigen Tumor, da z.B. eine vergroflerte
Prostata mit zunehmendem Alter hiufiger vor-
kommt.

Bei Verdacht auf Prostatakrebs auf Basis der
Tastuntersuchung folgen zur weiteren Abklirung
die Bestimmung der Konzentration des prostata-
spezifischen Antigens im Blutserum (PSA-Test)
und eine Gewebeprobeentnahme (Biopsie) zur
Diagnosesicherung. Zur Bestimmung des Stadi-
ums der Erkrankung vor Beginn der Behandlung
dienen u.a. verschiedene bildgebende und endos-
kopische Verfahren sowie weitere Verfahren zur
Ausbreitungsdiagnostik bei moglicher Streuung
des Tumors.

Ein PSA-Test wird aber auch als sogenannter
Suchtest zur Fritherkennung des Prostatakarzi-
noms durchgefiihrt [27], d.h. ohne Vorliegen eines
positiven Tastbefundes. Allerdings ist der Nutzen
des PSA-Tests als Screening-Mafnahme zur Pro-
statakrebsfritherkennung wissenschaftlich nach
wie vor umstritten [22, 28], so dass der PSA-Test
als Suchtest nicht Bestandteil der gesetzlich veran-
kerten Fritherkennungsuntersuchungen ist. Wird
der PSA-Suchtest zur Krebsfritherkennung durch-
gefiihrt, miissen die Kosten von den Versicherten
als sogenannte individuelle Gesundheitsleistung
(IGeL) selbst getragen werden.

Das prostataspezifische Antigen ist ein Eiweif3,
das ausschlielich (daher spezifisch) in der Pros-
tata produziert wird und dem Ejakulat fiir die Ver-
flissigung des Samens beigemischt ist. Da das
PSA in geringen Mengen auch ins Blut iibertritt,
kann es mittels Labortest nachgewiesen werden.
Ein Anstieg des PSA-Spiegels iiber den Normalbe-
reich kann dabei jedoch verschiedene Ursachen
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haben, z.B. Harnwegsinfektionen, Entziindungen
der Prostata, sportliche Betitigung mit Druck auf
die Prostata (Fahrradfahren), sexuelle Aktivitit,
gutartige Vergréflerung der Prostata aber auch
Prostatakrebs. Somit ist ein erhdhter PSA-Wert
nicht eindeutig auf Prostatakrebs zuriickzufiih-
ren.

Uber Nutzen und Risiken des PSA-Testes als
Screening-Instrument zur Fritherkennung von
Prostatakrebs wird in Fachkreisen seit lingerem
gestritten. Befiirworter sehen eine Chance, die
Sterberate an Prostatakarzinomen zu senken [29)].
Kritiker sehen die Gefahr in Uberdiagnosen und
-therapien und in einer fehlenden Senkung der
Sterblichkeit [30]. Wie bereits erwihnt, ist das Pro-
statakarzinom in vielen Fillen ein langsam wach-
sender Tumor. Der PSA-Test fithrt aber auch zur
Entdeckung von Krebsstadien, die klinisch wahr-
scheinlich nie in Erscheinung getreten wiren.
Zudem ist die falsch-positiv Rate des Testes relativ
hoch [31]. Das (vermeintlich) positive Testergebnis
hat neben den Sorgen, die diese Diagnose auslost,
zur Folge, dass ein erneuter Test bzw. eine Reihe
von Biopsien nétig sind, einschlieflich méglicher
Nebenwirkungen.

Individuelle Gesundheitsleistungen werden
im Auftrag des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
(MDS) wissenschaftlich bewertet und sollen dazu
beitragen, dass sich Versicherte fundiert fiir oder
gegen bestimmte IGeL entscheiden. In deren
Analyse fillt die Bewertung des PSA-Tests als indi-
viduelle Gesundheitsleitung tendenziell negativ
aus. Das bedeutet, es gibt geringe Hinweise auf
einen Nutzen, aber es liegen auch Belege fiir Schi-
den durch das PSA-Screening vor, vor allem durch
die Uberdiagnosen und die anschlieRend indu-
zierte invasive Therapie [32]. Das Institut fiir Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) hat die Aufgabe, Vor- und Nachteile
medizinischer Leistungen fiir Patienten und Pati-
entinnen objektiv zu iiberpriifen. Dariiber hinaus
stellt das Institut allgemeinverstindliche Gesund-
heitsinformationen fiir alle Biirger und Biirgerin-
nen zur Verfiigung. Fir den PSA-Test hat das
IQWiG die Vor- und Nachteile dieser Untersu-
chung zusammengestellt [33]. Es kann zusam-
menfassend festgehalten werden, dass es auf dem
Gebiet der Fritherkennung von Prostatakrebs wei-
teren Forschungsbedarf gibt [28]. Minner, die sich

fuir einen PSA-Test entscheiden wollen, sollten
daher vor einer Untersuchung gut informiert den
potenziellen Schaden gegen den Nutzen abwigen
34]-

Die Therapieoptionen bei Prostatakrebs rich-
ten sich danach, welches Tumorstadium vorliegt
(T1: Klinisch nicht erkennbarer Tumor, T2: lokal
begrenztes Prostatakarzinom, T3: Tumor durch-
bricht die Prostatakapsel, T4: fortgeschrittenes,
benachbarte Strukturen infiltrierendes Prostata-
karzinom). Zudem sind der histologische Diffe-
renzierungsgrad (Gleason-Score), der PSA-Spie-
gel im Serum, das Alter und der allgemeine
Gesundheitszustand des Patienten ausschlagge-
bend [35]. Als Behandlungsverfahren stehen die
aktive Beobachtung (unter Kontrolle abwarten),
die sofortige Operation und in fortgeschrittenen
Stadien die Strahlentherapie, die Hormontherapie
und die Chemotherapie zur Verfiigung [22]. Seit
September 2009 gibt es eine interdisziplinire
Leitlinie (S3) zur Fritherkennung, Diagnose und
Therapie der verschiedenen Stadien des Prostata-
karzinoms, herausgegeben von der Deutschen
Gesellschaft fiir Urologie e.V., als Entscheidungs-
hilfe fiir Arzte und Patienten [27].

Inwieweit Minner ab 45 Jahren Prostatakrebs-
fritherkennungsuntersuchungen mittels DRU
bzw. PSA-Test in Anspruch genommen haben,
und was mogliche Einflussfaktoren fiir eine Teil-
nahme waren, wurde fiir Deutschland im Jahr
2004 untersucht [36]. Danach zeigte sich, dass die
Mehrheit der befragten Minner (46,3 %) im Alter
von 45 bis 7o Jahren bereits beide Untersuchun-
gen ein- oder mehrmals vornehmen lieR. 19,5%
haben die DRU in Anspruch genommen, 1,9 %
haben nur den PSA-Test durchfiihren lassen. Ein
Drittel der Befragten gab an, keine der Untersu-
chungen in Anspruch genommen zu haben. Nach
der Regelmifigkeit der Prostatakrebsfritherken-
nung befragt, gaben 25,4 % der Ménner eine jahr-
liche DRU an (PSA-Test: 19,5 %). Alle zwei bis drei
Jahre nahmen 18,5% der Manner an einer DRU
teil (PSA-Test: 13,4 %). Zusammengefasst ergab
sich eine regelmafiige (alle 1-3 Jahre) Teilnahme-
rate von 43,7 % fiir die DRU und 32,8 % fiir den
PSA-Test. Unregelmiflig wurden die DRU von
22,1% und der PSA-Test von 15,3% der Befragten
in Anspruch genommen. Hinsichtlich moglicher
sozialer Einflussfaktoren fiir die Teilnahme an der
Prostatakrebsfritherkennung (DRU) konnten das
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Alter (je hoher desto grofler ist die Wahrschein-
lichkeit), ein Leben in Partnerschaft, ein hoher
Bildungsabschluss, ein hohes Einkommen und
eine private Krankenkassenzugehorigkeit ermit-
telt werden. Einen grofieren Einfluss auf die Teil-
nahme hatten jedoch die Arztempfehlung zur
Teilnahme sowie eine berichtete regelmafige Teil-
nahme an anderen Fritherkennungsmafnahmen,
beispielsweise an der Gesundheitsuntersuchung
(Check-up 35).

Aktuelle Daten zur Inanspruchnahme der Pro-
statakrebsfritherkennungsuntersuchungen kon-
nen aus der erste Welle der »Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland« (DEGS1) des
Robert Koch-Instituts entnommen werden.
Danach haben 38,9 % der anspruchsberechtigten
Minner ab 45 Jahren innerhalb der letzten 12
Monate vor Befragung eine Tastuntersuchung der
Prostata vornehmen lassen [37]. Ein Gradient hin-
sichtlich des sozio6konomischen Status besteht
nicht.

2.3.2.2 Fritherkennung von Darmkrebs

Zur Fritherkennung von Krebs des Rektums und
Dickdarms wird Minnern (und Frauen) im Alter
von 50 bis 54 Jahren jihrlich ein chemischer
Stuhltest (Guajak-Test) zur Suche nach versteckter
Blutbeimengung im Stuhl angeboten. Im Rah-
men der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) kommen derzeit drei chemische Stuhltests
zur Anwendung, der Himoccult-, der HemoFec
und der HemoCare-Test. Seit dem Jahr 2002 wird
Personen ab einem Alter von 55 Jahren eine Darm-
spiegelung (Koloskopie) angeboten oder alternativ
alle zwei Jahre ein chemischer Stuhltest, der bei
auffilligem Befund koloskopisch abgeklart wird.
Bei unauffilligem Befund kann die Koloskopie als
Angebot der GKV zur Fritherkennung von Darm-
krebs nach zehn Jahren wiederholt werden.

Der derzeit im Rahmen der Krebsfritherken-
nung der GKV angebotene Guajak-Test steht in
der Kritik, nicht so sensitiv zu sein, d.h. nicht so
viele Karzinome zu entdecken, wie neuere immu-
nologische Stuhltests (fikale immunohistochemi-
sche Tests). Es ist daher zu erwarten, dass sich
mittelfristig die neueren immunohistochemi-
schen Stuhltests zur Darmkrebsfritherkennung
durchsetzen und auch in den Leistungskatalog

der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen
werden. Neue Testmethoden diirfen in der ver-
tragsarztlichen Versorgung in der Regel dann zu
Lasten der GKV erbracht werden, wenn der G-BA
nach erfolgter Priifung entsprechende Empfeh-
lungen in seine Richtlinien aufgenommen hat
[26, 38].

Eine Vergleichsstudie hat die Verfahren immu-
nohistochemischer Stuhltest und Koloskopie
untersucht [39] und in einem Zwischenfazit fest-
gestellt, dass es bei der Entdeckung von Karzino-
men zwischen diesen beiden Verfahren keinen
Unterschied gibt. Mittels Koloskopie kénnen
jedoch Krebsvorstufen (Adenome) deutlich besser
identifiziert und gleichzeitig entfernt werden.

Im telefonischen Gesundheitssurvey »Gesund-
heit in Deutschland aktuell 2010« (GEDA 2010),
ein Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts, war ein Modul zur Krebs-
fritherkennung integriert, das auch Fragen zur
Inanspruchnahme der Darmkrebs-Fritherken-
nung beinhaltete. Neben der Kenntnis des Ange-
botes wurden die subjektive Informiertheit tiber
Nutzen und Risiken der Untersuchung sowie ggf.
Griinde fur die Nicht-Teilnahme erfragt. Der
Mehrzahl der befragten Minner (83,9 %) war das
Angebot der Koloskopie als MaRnahme der Krebs-
fritherkennung bekannt (Frauen 88,4 %). Dabei
bestanden kaum Unterschiede in den einzelnen
Alters- und Bildungsgruppen. Danach befragt, wie
diejenigen, denen das Angebot bekannt ist, darauf
aufmerksam wurden, gab die Mehrzahl der
befragten Minner den Arzt bzw. die Arztin als
Informationsquelle an (61,8 %), gefolgt von per-
sonlichen Kontakten durch Familienangehorige,
Freunde oder Bekannte (24,0%) und Biicher/
Zeitschriften (20,7 %). Mehrfachantworten waren
bei dieser Frage moglich.

Von den anspruchsberechtigten Minnern (ab
55 Jahren) gaben tiber die Hilfte (58,9 %) an, dass
bei ihnen schon einmal eine Koloskopie durchge-
fithrt wurde (Frauen: 57,5%). Bei den Mafinah-
men zur Darmkrebs-Fritherkennung fallen die
Akzeptanzunterschiede zwischen Minnern und
Frauen damit eher gering aus. Das kann auch mit
den Daten aus DEGS1 gezeigt werden [37]. Bei den
Minnern zeigt sich in GEDA 2010 in der Tendenz
ein Bildungseinfluss. Der Anteil derer, die von
einer Darmspiegelung berichten, ist bei Mannern
in der oberen Bildungsgruppe grofier (63,6 %) als



Kapitel 2 ‘ Gesundheitsstatus

in der mittleren (56,6 %) und unteren (57,7 %) Bil-
dungsgruppe. Dieser Effekt bleibt nach Altersstra-
tifizierung allerdings nur in der Gruppe der Min-
ner ab 65 Jahren zwischen der mittleren und
hohen Bildungsgruppe bestehen. Die Frage nach
dem Anlass der Koloskopie zeigt in GEDA 2010,
dass der grofite Teil der Darmspiegelungen pra-
ventiv, d.h. im Rahmen der Krebsfritherkennung
durchgefiihrt wurde (45,4 %). Nach den Griinden
fiir eine (bisherige) Nicht-Teilnahme befragt, wird
von den Minnern in GEDA 2010 am hiufigsten
angegeben, dass sie keine Darmprobleme haben
(56,3%), gefolgt von der Ansicht, dass die Unter-
suchung aus ihrer Sicht nicht notwendig (31,6 %)
oder unangenehm sei (19,3 %). Hinsichtlich des
Bildungsstandes zeigten sich bei diesen Angaben
keine Unterschiede.

Schitzungen zur Beteiligung an Krebsfrither-
kennungsmafinahmen fiir Darmkrebs werden
vom Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Ver-
sorgung (ZI) anhand von Abrechnungsdaten der
GKV vorgenommen. Danach wird die kumulierte
Teilnahmerate (2003—2011) bei der Koloskopie fiir
die Minner im Alter von 55 bis 74 Jahre auf19,3%
der Anspruchsberechtigten geschitzt [40]. Als
Ursachen fiir die Unterschiede zu den GEDA
2010-Daten kann angenommen werden, dass die
Befragten nicht immer wissen, ob ihre Darm-
spiegelung priventiv, d.h. ohne Vorliegen von
Beschwerden, oder kurativ, d.h. aufgrund von
bestehenden Beschwerden (z.B. chronische
Bauchschmerzen, Bauchkrimpfe), durchgefiihrt
wurde. Diese beiden Indikationen werden jedoch
unterschiedlich abgerechnet. Das ZI unterschei-
det bei seiner Schitzung zwischen beiden Abrech-
nungsarten und kurative Koloskopien werden
danach wesentlich hiaufiger abgerechnet als Friih-
erkennungs-Koloskopien.

2.3.2.3 Diskussion

Am Beispiel der Fritherkennung von Darmkrebs
mittels Darmspiegelung zeigt sich, Manner ken-
nen die Angebote der Krebsfritherkennung und
nehmen diese zum groflen Teil auch in Anspruch.
Studien zur allgemeinen Akzeptanz von Krebs-
friherkennungsuntersuchungen ergeben dage-
gen, dass die Untersuchungsangebote zur friih-
zeitigen Diagnose von Krebserkrankungen von

Minnern insgesamt weniger hiufig [36, 40] und
weniger regelmifig angenommen werden als von
Frauen [41] (siehe Kapitel 6 Minnerspezifische
Privention und Gesundheitsférderung). Mit den
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchungen
zu einer Fritherkennungsmafinahme, die Min-
nern und Frauen gleichen Alters in genau gleicher
Weise zu demselben Zweck angeboten wird, kann
jedoch gezeigt werden, dass bei der Inanspruch-
nahme von KrebsfritherkennungsmafRnahmen
nicht immer bedeutsame Geschlechtsunterschie-
de bestehen. Zudem wird deutlich, dass bestimm-
te Faktoren die Inanspruchnahme bei Minnern
(wie bei Frauen) positiv beeinflussen. Dazu zihlt
die Empfehlung zur Teilnahme durch einen Arzt/
eine Arztin. Diese kann Minner jedoch nur errei-
chen, wenn sie einen Arzt/eine Arztin aufsuchen.
Im Gegensatz zu Frauen, die z.B. Frauenirzte im
Rahmen von Verhiitung und Familienplanung
regelmiRig konsultieren, haben viele Minner, vor
allem im jiingeren Alter, kaum Anlass als Gesun-
de regelmiflig zum Arzt zu gehen und verfiigen
oftmals tiber keinen Arzt ihres Vertrauens. Die
Empfehlung zur Teilnahme an Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen von einem Arzt/einer Arz-
tin erreichen sie daher seltener. Inwieweit andere
Informationswege und Entscheidungshilfen zur
Teilnahme an KrebsfritherkennungsmafRnahmen
Minner erreichen konnen, wird derzeit diskutiert.
Die Vorschlige reichen von speziellen Mannerarz-
ten (Andrologen, Urologen), die eine Kompetenz-
und Anlaufstelle fiir Minner sein konnten, iiber
»Minnergesundheitstage« bis hin zur verstirkten
Rolle von Krankenkassen und Betriebsirzten bei
der Aufklirung iiber Nutzen und Risiken von
Krebsfritherkennungsuntersuchungen [41, 42].
Dartiber hinaus wurde im Nationalen Krebsplan
ein organisiertes, qualititsgesichertes Darmkrebs-
fritherkennungs-Programm mit einem Einla-
dungsverfahren fiir Mianner und Frauen empfoh-
len [38], wie es nunmehr im Rahmen des im April
2013 in Kraft getretenen Krebsfritherkennungs-
und -registergesetzes (KFRG) umgesetzt werden
wird [43].

Der beobachtete Bildungseinfluss bei Minnern
ist auch aus anderen Untersuchungen bekannt
[44], Minner der oberen Bildungsgruppe nehmen
die angebotenen Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen hiufiger wahr. Dabei diirften strukturel-
le Unterschiede in der gesundheitlichen Versor-
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gung [45], aber auch andere Ursachen, wie zum
Beispiel gruppenspezifische Unterschiede hin-
sichtlich des Gesundheitswissens und der Nut-
zung von gesundheitsrelevanten Informations-
angeboten, eine Rolle spielen. Personen der
niedrigen Sozialstatusgruppe bemiihen sich bei-
spielsweise seltener aktiv um Gesundheitsinfor-
mationen [46, 47].

Es gibt Hinweise darauf, dass Personen, vor
allem auch Minner, mit Migrationshintergrund
Angebote zu Privention und Gesundheitsférde-
rung in geringerem Ausmafl in Anspruch neh-
men als die Mehrheit der deutschen Bevélkerung
(48, 49]. Dies zeigt sich tiber alle Altersgruppen
hinweg, beginnend mit der Vorsorgeuntersu-
chung bei Kindern [50]. Allerdings muss darauf
hingewiesen werden, dass sich die Aussagen auf
eine nicht niher spezifizierte Gruppe von Migran-
ten und Migrantinnen bezieht und wegen der
Heterogenitit der Zielgruppe stirker differenziert
werden miisste. Die Datenlage zur Inanspruch-
nahme simtlicher Leistungen der Gesundheits-
versorgung durch Menschen mit Migrationshin-
tergrund ist insgesamt noch unzureichend.

Aufgrund der weiten Verbreitung von Krebser-
krankungen und den damit verbundenen Belas-
tungen auch im Hinblick auf den demografischen
Wandel, gewinnen Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen zunehmend an Bedeutung. Die Griinde
dafiir, warum nicht alle anspruchsberechtigten
Minner gleich gut erreicht werden, sind sowohl
auf Seiten der Leistungsanbieter als auch bei den
Anspruchsberechtigten zu suchen und betreffen
die Zuginglichkeit und Zielgruppenspezifitit von
Informationen, die Struktur und Organisation der
Untersuchungen und nicht zuletzt die persénli-
chen Einstellungen zur Krebsfritherkennung [51].
Im Nationalen Krebsplan und im Zuge dessen
auch im Krebsfritherkennungs- und -registerge-
setz sind diese Aspekte mit dem Ziel integriert
worden, Krebserkrankungen noch wirksamer zu
bekimpfen [38, 43].
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2.4 Unfille

Unfille geschehen unbeabsichtigt und kénnen
schwere, mitunter tédliche Verletzungen nach
sich ziehen. Unfallverletzungen sind, insbesonde-
re unter praventiven Gesichtspunkten, klar abzu-
grenzen von beabsichtigten Verletzungen als Fol-
ge gewalttitiger Handlungen. Die Gewalt kann
sich hierbei gegen die eigene Person richten oder
als zwischenmenschliche oder kollektive Gewalt
auftreten [1] (siehe Kapitel 3.6 Gewalt). Die Bedeu-
tung von Unfillen begriindet sich sowohl aus den
individuellen wie volkswirtschaftlichen Folgen.
Nach Schitzungen der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin gab es im Jahr 2011 in
Deutschland etwa 8,72 Millionen Unfille, von de-
nen ca. 20.400 todlich endeten [2]. Eine grobe
Abschitzung der gesundheitsékonomischen Be-
deutung von Unfillen kann tiber die Kosten von
Verletzungen (ICD-10: Soo-T98) erfolgen: Jihr-
lich werden knapp 5% der direkten Krankheits-
kosten fiir ihre Behandlung aufgewendet [3].

Minner sind von Unfillen tiberproportional
haufig betroffen, und auch hinsichtlich der
Schwere von Unfillen wird ein klarer Geschlech-
terunterschied zuungunsten der Minner beob-
achtet. Besonders deutlich wird dies an der erhsh-
ten Sterblichkeit durch Unfille, speziell bei
jingeren Minnern (siehe auch Kapitel 2.1 Lebens-
erwartung und Sterblichkeit). Die erhohte Gefahr-
dung von Midnnern sowie das priventive Potenzial
machen Unfille zu einem zentralen Thema der
Minnergesundheit.

Eine genaue Kenntnis des Unfallgeschehens in
Deutschland ist Grundlage fiir die Privention von
unfallbedingten Verletzungen. Verschiedene Sta-
tistiken werden fiir die Darstellung des Unfallauf-
kommens herangezogen. Die Verkehrsunfallsta-
tistik gibt detailliert Auskunft tiber polizeilich
erfasste Unfille im StraRenverkehr. Auch Arbeits-
und Schulunfille, soweit sie in die Zustindigkeit
der gesetzlichen Unfallversicherung fallen, sind
meldepflichtig. Heim- und Freizeitunfille werden
hingegen nicht systematisch erfasst, dabei erleiden
schitzungsweise zwei Drittel der Unfallverletzten
den Unfall zu Hause, beziehungsweise in der Frei-
zeit [2]. Als weitere Quelle fiir Aussagen zum Un-
fallgeschehen ist die Todesursachenstatistik zu
nennen. In der dort verwendeten ICD-10-Klassifi-

kation werden Verletzungen im Kapitel 19 (Soo-
T98) beschrieben. Kapitel 20 (Vo1-Y98) erlaubt
die zusitzliche Kodierung der dufleren Ursachen.

Weil sich das Unfallgeschehen in Deutschland
allein auf der Basis amtlicher Statistiken nur
unvollstindig abbilden lisst, sind reprisentative
Befragungen, wie der telefonische Gesundheits-
survey »Gesundheit in Deutschland aktuell« des
Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2010 (GEDA
2010), eine wichtige Erginzung. GEDA 2010 lie-
fert einen Uberblick iiber das gesamte nichttédli-
che Unfallgeschehen und enthilt auRerdem zahl-
reiche Detailinformationen zu den berichteten
Unfillen, die mit soziodemografischen und sozio-
S6konomischen Merkmalen verkniipft werden
konnen. Nach einem geschlechtsspezifischen
Uberblick iiber das Unfallgeschehen auf Basis von
GEDA 2010 werden sowohl Verkehrs- als auch
Arbeitsunfille im Folgenden mithilfe offizieller
Statistiken, ebenfalls aus dem Jahr 2010, einge-
hender betrachtet. Das ermdglicht eine bessere
Einordnung und Vergleichbarkeit mit den Ergeb-
nissen aus GEDA 2o010.

2.4.1 Sterblichkeit durch Unfille

Generell gilt, dass Mdnner hiufiger von Unfillen
betroffen sind als Frauen. Nach der Todesursa-
chenstatistik starben im Jahr 2010 in Deutschland
insgesamt 10.956 (54,1%) Manner und 9.287
(45,9 %) Frauen infolge eines Unfalls [4]. Insbe-
sondere in der Jugend und im jungen Erwachse-
nenalter stellen Unfille eine der hdufigsten Todes-
ursachen dar. So entfallen bei den15- bis 19-jahrigen
Minnern 38,7 % aller Todesfille auf Unfille. Bei
den 20- bis 24-jihrigen Minnern sind dies 34,9 %
und bei den 25- bis 29-jihrigen immer noch 25,5 %
aller Sterbefille. Frauen weisen insbesondere in
jlingeren Jahren eine deutlich geringere unfallbe-
dingte Mortalitit auf als Midnner (siehe auch Kapi-
tel 2.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit).

Im Altersgang nimmt die Bedeutung von
Unfillen im Vergleich zu anderen Todesursachen
sukzessive ab und macht bei Mannern im Ren-
tenalter noch einen Anteil von etwa 2 % aller Ster-
befille aus.
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Da Unfille tiberwiegend das Sterbegeschehen
in jungeren Lebensjahrzehnten bestimmen,
zeichnen sie auch fiir einen grofsen Anteil der
durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre ver-
antwortlich. Die vor dem Erreichen des 65. Le-
bensjahres durch Unfille verlorene Lebenszeit
belief sich im Jahr 2010 bei den Minnern auf
112.222 Jahre (9,9 % aller verlorenen Lebensjahre)
und bei den Frauen auf 36.615 Jahre (6,0 %) [5].
Damit entfallen etwa drei Viertel aller durch Unfil-
le verlorenen Lebensjahre auf Minner, ein Um-
stand, der reflektiert, dass Mdnner im Vergleich zu
Frauen nicht nur hdufiger, sondern auch in jiinge-
ren Jahren tédlich verungliicken.

2.4.2 Unfallgeschehen im Uberblick

Mit den Daten von GEDA 2010 lisst sich das
nichttédliche Unfallgeschehen in Deutschland
umfassend beschreiben. Ausschlaggebend fiir die
Klassifizierung als Unfall war hierbei, dass der
bzw. die Betroffene einen Arzt/eine Arztin aufge-
sucht hat bzw. im Krankenhaus behandelt wurde.
Danach gaben 9,9 % der minnlichen sowie 6,0 %
der weiblichen Befragten an, in den 12 Monaten

Abbildung 2.4.1

vor der Befragung mindestens einen Unfall erlit-
ten zu haben. Mehr als einen Unfall hatten 16,0 %
der minnlichen Unfallopfer. Darunter haben
12,0 % der verunfallten Minner im letzten Jahr
zwei Unfille und weitere 4,0% drei oder mehr
Unfille erlebt. Auch hier gilt, dass Frauen seltener
betroffen sind.

Bei Betrachtung der altersspezifischen Ent-
wicklung der Unfallprivalenzen fillt auf, dass
Unfille in jiingeren Lebensjahren deutlich hiufi-
ger vorkommen (siehe Abbildung 2.4.1). Unter
den 18- bis 24-J3hrigen fillt der Anteil an Unfall-
betroffenen mit einem Fiinftel aller Manner
besonders hoch aus und liegt damit annihernd
neun Prozentpunkte tiber dem entsprechenden
Anteil bei den Frauen. Im Altersgang nimmt der
Geschlechterunterschied langsam ab, und bei den
65-Jihrigen und Alteren weisen Minner sogar
eine etwas niedrigere Unfallprivalenz auf als
Frauen.

Wichtig fiir die Pravention von Unfallverlet-
zungen ist der Unfallort, im Folgenden bezogen
auf den letzten von ggf. mehreren erlittenen Un-
fillen. Generell gilt, dass Manner deutlich hiufi-
ger als Frauen am Arbeitsplatz und deutlich selte-
ner zu Hause verungliicken. So haben bei den

Anteil der Personen mit mindestens einem Unfall mit drztlicher Behandlung in den letzten 12 Monaten

nach Geschlecht (in Prozent)

Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Abbildung 2.4.2

Unfille bei Minnern mit arztlicher Behandlung (letzter Unfall) nach Unfallort und soziokonomischem Status (in Prozent)

Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Minnern 29,6 % aller im letzten Jahr berichteten
Unfille am Arbeitsplatz stattgefunden (Frauen:
8,6 %) und nur 22,8 % zu Hause (Frauen: 41,2 %).
Weitere 16,8 % waren Verkehrsunfille, 1,7% fan-
den in Bildungsstitten wie Schulen oder Ausbil-
dungsstitten statt, und 29,2 % aller Unfille bei
Minnern waren Freizeitunfille. Im Altersgang
zeigt sich bei beiden Geschlechtern eine deutliche
Zunahme von hjuslichen Unfillen und ein Riick-
gang von Freizeit- und Arbeitsunfillen. So ge-
schieht mit 41,1% ein Grofteil der Unfille bei 18-
bis 24-jahrigen Madnnern in der Freizeit, wihrend
Minner ab 65 Jahren in nahezu der Hilfte der
Fille (46,3 %) zu Hause verungliicken.

Dariiber hinaus ist der Unfallort auch ein wich-
tiges Differenzierungsmerkmal bei der Betrach-
tung des Unfallgeschehens in den einzelnen
sozio6konomischen Gruppen. Hierfiir wurde ein
dreistufiger Statusindex verwendet, der auf Anga-
ben zum Bildungsniveau, zur beruflichen Stel-
lung und zum Einkommen basiert [6]. Wihrend
Angehorige unterschiedlicher Statusgruppen
grundsitzlich dhnlich hiufig von Unfillen betrof-
fen sind, variieren die Unfallorte der Unfallver-
letzten deutlich mit dem sozio6konomischen Sta-
tus (siehe Abbildung 2.4.2). Statistisch bedeutsam
ist vor allem die unterschiedliche Hiufigkeit von
Unfillen am Arbeitsplatz sowie in der Freizeit:
Unfallverletzte mit niedrigem soziodkonomi-
schen Status verungliicken auch nach statistischer
Kontrolle des Alters hiufiger am Arbeitsplatz und

seltener in der Freizeit als Unfallverletzte mit
hohem sozio6konomischen Status.

Neben den gesundheitlichen Einschrinkun-
gen fiir den Einzelnen haben Unfille auch deutli-
che Auswirkungen auf das Gesundheitssystem
und die Arbeitswelt. Bei 49,1% aller Unfille war
fur die betroffenen Ménner ein ambulanter, bei
18,2% ein stationirer Krankenhausaufenthalt die
Folge. Zudem wurde bei 12,9 % der Unfille eine
ambulante Rehabilitationsmafinahme durchge-
fithrt, bei 2,5% erfolgte die Rehabilitation statio-
nir. 61,2% der Unfille bei Minnern fithrten zu
Krankschreibung und Arbeitsunfihigkeit. Auch
bedingt durch die nach wie vor geringeren
Erwerbsquoten lag dieser Anteil bei den Frauen
mit 53,5% deutlich darunter. Es verwundert vor
diesem Hintergrund nicht, dass Unfillen auch in
Auswertungen zum Arbeitsunfihigkeitsgesche-
hen der Krankenkassen grofle Bedeutung
zukommt. Mit 15,7 % aller Arbeitsunfihigkeitstage
lag die Hauptdiagnosegruppe Verletzungen und
Vergiftungen (ICD-10: Soo-T98; hier inkl. Selbst-
und Fremdverletzungen) bei den pflichtversicher-
ten minnlichen AOK-Mitgliedern im Jahr 2010 an
zweiter Stelle hinter den Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems (ICD-10: Moo-M99) [7].
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Tabelle 2.4.1

Anteil von Minnern und Frauen an den sozialversicherungspflichtig Beschiftigten und den melde-

pflichtigen Arbeitsunfillen (in Prozent)

Quellen: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [8], Bundesagentur fiir Arbeit [9]

Sozialversicherungs- Meldepflichtige darunter:

pflichtig Beschiftigte | Arbeitsunfille | Todliche Arbeitsunfille |
Ménner 54% . 74,3% . 91,3% |
Frauen 46% . 25,7% ) 8,7% |

2.4.3 Arbeitsunfille

Wie sich in der Statistik der meldepflichtigen Ar-
beitsunfille zeigt, sind Méinner insbesondere bei
der Arbeit deutlich hiufiger von Unfillen betrof-
fen als Frauen. Meldepflichtig sind Arbeitsunfille,
die mehr als drei Tage Arbeitsunfihigkeit oder
den Tod der betreffenden Person nach sich zie-
hen. Nach Angaben der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV), bei deren Mitglie-
dern insbesondere die sozialversicherungspflich-
tig beschiftigte Bevolkerung pflichtversichert ist,
gab es im Jahr 2010 bei minnlichen Versicherten
709.422 meldepflichtige Arbeitsunfille (ohne We-
geunfille), darunter 474 mit tédlichem Ausgang
(alle Angaben ohne in der Landwirtschaft Beschif-
tigte) [8]. Dabei zeigt sich, dass Manner in der Ar-
beitswelt einem deutlich groferen Risiko ausge-
setzt sind als Frauen. Sie werden nicht nur

Abbildung 2.4.3

hiufiger Opfer von Arbeitsunfillen, sondern lau-
fen auch eher Gefahr, diese nicht zu iiberleben
(siehe Tabelle 2.4.1). Wahrend Manner nur gut die
Hilfte der sozialversicherungspflichtig Beschif-
tigten ausmachen, liegt ihr Anteil bei den melde-
pflichtigen Arbeitsunfillen bereits bei drei Vier-
teln und bei den tédlichen Arbeitsunfillen sogar
bei einem Anteil von iiber 9o % [8, 9].

Dass dieser Unterschied vor allem mit der risi-
koreicheren Tidtigkeit insbesondere von Mdnnern
in manuellen Berufen in Zusammenhang zu brin-
gen ist, verdeutlicht die Aufschliisselung der mel-
depflichtigen Arbeitsunfille nach Wirtschafts-
zweigen. Danach entfielen im Jahr 2010 bei
minnlichen Versicherten 28 % der meldepflichti-
gen Arbeitsunfille auf das verarbeitende und wei-
tere 16 % auf das Baugewerbe. Fast die Hilfte aller
am Arbeitsplatz verungliickten Minner ist damit
in Branchen mit iiberwiegend risikotrichtigen

Minneranteil bei meldepflichtigen Arbeitsunfillen im Jahr 2010 in den wichtigsten Wirtschaftszweigen (in Prozent)

Quielle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [8]
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beruflichen Anforderungen titig, deren Erfiillung
nach wie vor ganz tiberwiegend méinnlichen
Erwerbstitigen obliegt. Besonders deutlich wird
dies bei Betrachtung der geschlechtsspezifischen
Unfallanteile in den einzelnen Wirtschaftszwei-
gen (Abbildung 2.4.3). Angefiihrt wird die Aufstel-
lung von der Baubranche, in der 97,5 % aller mel-
depflichtigen Arbeitsunfille auf Mianner entfallen.
Besonders deutlich ist der Uberhang zudem im
verarbeitenden Gewerbe sowie im Wirtschafts-
zweig Verkehr und Lagerei mit 85,6 % bzw. 84,2 %
minnlichem Anteil am Unfallgeschehen.

Im Altersgang zeigt sich bei den Mannern eine
Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfille,
die vor allem durch die unterschiedliche Beteili-
gung der Altersgruppen am Arbeitsleben geprigt
ist. Die noch geringe Arbeitsmarktintegration der
unter 20-Jdhrigen wie auch die wieder abnehmen-
de Erwerbstitigkeit ab einem Alter von etwa 55
Jahren fithrt in diesen Altersgruppen zu ver-
gleichsweise niedrigen Anteilen am Gesamtauf-
kommen der meldepflichtigen Arbeitsunfille. Der
grofite Teil der Arbeitsunfille bei Mdnnern entfiel
im Jahr 2010 demnach mit 79,4 % aller Unfille
auf die 20- bis 54-Jahrigen. Ein etwas erhéhtes
Risiko tragen innerhalb dieser Altersspanne die
Altersgruppen der 20- bis 24-jihrigen Minner mit
13,4 % aller meldepflichtigen Arbeitsunfille, aber
auch die 4o- bis 44-jihrigen sowie die 45- bis
49-jahrigen Minner, die 12,3% bzw. 12,6 % der
gemeldeten Unfille auf sich vereinen. In der Ten-
denz ist bei der Zahl meldepflichtiger Arbeitsun-
fille ein Riickgang zu verzeichnen. Lagen die Zah-
len nach Angaben der DGUV im Jahr 2001 noch
bei 987.868 Unfillen unter minnlichen Versi-
cherten, so ist dieser Wert bis zum Jahr 2010 auf
709.422 Fille gesunken. Dieser Trend reiht sich
ein in den allgemeinen Riickgang der Arbeits- und
Wegeunfille, der seit den 196oer Jahren im
Wesentlichen anhilt [10, u].

Tabelle 2.4.2

2.4.4 Verkehrsunfille

Laut Schitzung der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin verletzte sich im Jahr
2010 etwa jeder 22. Unfallbetroffene im Verkehr
(4,5 %). Wesentlich hoher ist jedoch mit18,9 % der
Anteil der Unfalltoten, die auf den Bereich Ver-
kehr entfallen [12]. Unfille mit Personenschiden
sind als Teilbereich der Verkehrsunfallstatistik gut
dokumentiert und sollen im Folgenden in ihrer
Bedeutung fiir die Gesundheit von Minnern ein-
gehender beschrieben werden. Obwohl die Zah-
len der im Straflenverkehr verletzten und getote-
ten Personen seit den 198oer Jahren riickliufig
sind, haben Minner nach wie vor ein deutlich
hoheres Verkehrsunfallrisiko als Frauen [13]. Im
Jahr 2010 waren in Deutschland 353.883 Minner
direkt an Verkehrsunfillen beteiligt, bei denen
Personen verletzt oder get6tet wurden. Inklusive
Mitfahrer verungliickten 208.284 Minner, unter
diesen waren 38.704 Schwerverletzte und 2.651
Minner starben.

Unter den verungliickten Personen wird der
Geschlechterunterschied bei den schwerverletz-
ten und getSteten Personen besonders deutlich.
Die Zahl der im Straflenverkehr getéteten Minner
pro 100.000 Einwohner war im Jahr 2010 gegen-
uiber den verungliickten Frauen nahezu um das
Dreifache, die der schwerverletzten Minner um
den Faktor 1,7 erhoht (siehe Tabelle 2.4.2). Wie bei
den meldepflichtigen Arbeitsunfillen weisen
Minner also auch im Straenverkehr vor allem
bei den folgenschweren Unfillen ein héheres
Risiko auf als Frauen.

Im Altersgang zeigt sich zudem, dass insbe-
sondere jiingere Minner gefihrdet sind, bei Ver-
kehrsunfillen zu verungliicken. In der Alters-
gruppe der 18- bis 24-Jihrigen erreichen die
Unfallraten die hochsten Werte und gehen in den
folgenden Altersgruppen deutlich zuriick (siehe

Beteiligte, Verletzte und Getétete bei Straflenverkehrsunfillen mit Personenschaden im Jahr 2010 nach

Geschlecht (ab 18 Jahren; pro 100.000 Einwohner)

Quielle: Statistik der Strafienverkehrsunfiille, Statistisches Bundesamt [13], eigene Berechnungen

Beteiligte Verungliickte darunter: |

. ) Getdtete Schwerverletzte ~ Leichtverletzte

Mainner 991,8 . 543,0 . 7,6 . 102,1 . 433,4 |
Frauen 494,0 . 414,5 . 2,6 . 59,5 ) 352,4 |
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Tabelle 2.4.3

Im StraRenverkehr verungliickte Manner im Jahr 2010 nach Alter und Schwere der Verletzung (ab 18 Jahren; pro 100.000

Einwohner)

Quelle: Statistik der Strafienverkehrsunfiille, Statistisches Bundesamt [13], eigene Berechnungen

Schwere der Verletzung

Altersgruppen (Jahre)

18-24 25-34 35-44, 45-54 55-64 >=65
Leichtverletzte 936,1, 573,5 462,7 | 3922 2954 206,5 |
Schwerverletzte 206,5 . 111,6 . 95,4 . 96,9 . 79,3 . 71,7 |
Getétete 146 8,1, 56, 6,5 54 81,

Tabelle 2.4.3). Von den 18- bis 24-Jihrigen verletz-
ten sich im Jahr 2010 1.142,7 pro 100.000 Méinner
leicht oder schwer und 14,6 von 100.000 starben.
Bei den 65-Jahrigen und Alteren sind noch 8,1von
100.000 Minnern getétet worden und 278,3 von
100.000 erlitten nichttédliche Verletzungen.

Zur richtigen Einordnung der Geschlechterun-
terschiede ist zu berticksichtigen, dass Manner
deutlich mobiler sind als Frauen und auch
dadurch ein grofleres Risiko eingehen, im Stra-
Renverkehr verletzt oder getétet zu werden. Nach
den Zahlen der Studie »Mobilitit in Deutschland«
aus dem Jahr 2008 legen Minner an einem
durchschnittlichen Tag 45,9 Kilometer, Frauen
hingegen nur 32,4 Kilometer zuriick [14]. Es ist
nicht verwunderlich, dass eine Personengruppe,
die stirker am Verkehrsgeschehen teilnimmt,
auch hiufiger in Unfille verwickelt ist. Dennoch
zeigen entsprechende Untersuchungen, dass das
Risiko, bei einem Verkehrsunfall gettet zu wer-
den, fiir Mdnner auch dann noch um 83 % erhoht
ist, wenn die groflere Mobilitit in die Berechnun-
gen einbezogen wird [15].

Laut Unfallstatistik neigen Manner zudem —
starker als Frauen — zu riskantem Fahrverhalten

Tabelle 2.4.4

(siehe Tabelle 2.4.4). Das hohere Unfallrisiko von
Minnern ist also vor allem auch durch ein riskan-
teres Verkehrsverhalten zu erkliren. Bei allen dar-
gestellten Kategorien unfallrelevanten Fehlverhal-
tens weisen Minner deutlich hohere Raten pro
1.000 Beteiligte auf als Frauen. Besonders deut-
lich wird dies bei Fahrzeugfithrern, die unter
Alkoholeinfluss an einem Unfall mit Personen-
schaden beteiligt waren (siehe Kapitel 3.4 Alko-
hol). So wiesen Minner im Jahr 2010 bei Unfillen
mit Personenschaden mehr als dreimal so hiufig
wie Frauen eine aufgrund von Alkoholkonsum
eingeschrinkte Verkehrstiichtigkeit auf. Auch
hier zeigt sich wieder eine stark altersspezifische
Entwicklung. So wurde bei minnlichen Fahrzeug-
fithrern im Alter zwischen 18 und 24 Jahren, die
an Unfillen mit Personenschaden beteiligt waren,
bei 226 von 1.000 Beteiligten eine nicht angepass-
te Geschwindigkeit festgestellt. Bis in die Alters-
gruppe der 65-Jihrigen und Alteren ging dieser
Wert auf 62 Fille je 1.000 Beteiligten zuriick. Bei
der Einschrinkung der Verkehrstiichtigkeit auf-
grund von Alkoholeinfluss ging der entsprechen-
de Wert von etwa 57 auf17 Fille von 1.000 beteilig-
ten Mannern zuriick.

Riskantes Fehlverhalten im Verkehr bei Unfillen mit Personenschaden (ausgewihlte Aspekte)
im Jahr 2010 nach Geschlecht (ab 18 Jahren; pro 1.000 Beteiligte)
Quielle: Statistik der Strafenverkehrsunflle, Statistisches Bundesamt [13], eigene Berechnungen

Verkehrstiichtigkeit

darunter Alkoholeinfluss

darunter Einfluss anderer berauschender Mittel

Nicht angepasste Geschwindigkeit

Abstand

Uberholen

Manner . Frauen .
51,5 18,4 ,
37,1, 10,4 ,

30, 0,9,
116,9 . 92,1 |
86,4 ) 74,4 |
26,7 )

14,4
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2.4.5 Diskussion

Abschlieflend lisst sich festhalten, dass das Auf-
treten von Unfillen stark mit dem Geschlecht und
dem Alter zusammenhingt. Minner verunglii-
cken in allen Lebensbereichen hiufiger als Frauen
und verlieren — durch sogenannte vorzeitige Ster-
befille (vor dem 65. Lebensjahr) — durch Unfille
mehr Lebensjahre. Besonders hiufig sind Manner
im jlingeren Erwachsenenalter von Unfallverlet-
zungen betroffen, wohingegen sich die Geschlech-
terunterschiede mit zunehmendem Alter nach
und nach abschwichen. Der soziale Status der
Betroffenen macht sich vor allem dahingehend
bemerkbar, dass unfallverletzte Minner mit nied-
rigem Sozialstatus im Vergleich zu Minnern der
hoheren Statusgruppen hiufiger am Arbeitsplatz
und seltener in der Freizeit verungliickt sind.

Die hohe unfallbedingte vorzeitige Sterblich-
keit von Minnern und die hoheren Unfallpri-
valenzen werden hiufig durch riskantere Verhal-
tensweisen erklirt. Hierzu zihlen vor allem
Minnern zugeschriebene Eigenschaften wie Wett-
bewerb oder Aggressivitit bspw. beim Sporttrei-
ben, im Berufsleben oder im Strafenverkehr [16—
18]. Dieses »Risiko suchende« Verhalten gilt als
wichtiger Faktor fiir die Erklirung der geschlechts-
spezifisch ausgeprigten Unfallhdufigkeiten. Es
wird im Zuge der Identititsbildung iber Mutpro-
ben bereits im Kindes- und Jugendalter eingetibt
und hilft, sich gegeniiber anders- und gleichge-
schlechtlichen Altersgenossen zu positionieren
[19, 20]. Dementsprechend wird riskantes Verhal-
ten in der Genderforschung durch tradierte Ge-
schlechterverhiltnisse sowie die Beziehung zwi-
schen Minnern erklirt: Aggression, Wettbewerb
und Risikobereitschaft stellen danach mégliche
Verhaltensmuster dar, tiber die Maskulinitit in
»ernsten Spielen« hergestellt werden kann (doing
gender) [21]. Hierbei wird die Abgrenzung zum
weiblichen Geschlecht ebenso vollzogen wie der
Wettbewerb zwischen Mannern. Der Strafienver-
kehr kann als eine der klassischen Arenen dieser
Praxis verstanden werden. Die Neigung zu riskan-
tem Fahrverhalten (sensation seeking) weist in em-
pirischen Studien eine starke Geschlechter-, aber
auch Altersabhingigkeit aufund wird mafigeblich
fiir die unterschiedlichen Unfallraten verantwort-
lich gemacht [15, 22].

Im Bereich der Arbeitswelt zeigt sich, dass Min-

ner in bestimmten Branchen tiberreprisentiert
sind und berufliche Tdtigkeiten {ibernehmen, die
mit typischen Belastungen und Unfallrisiken ver-
bunden sind. Die entsprechende Berufswahl ist
oftmals mit gesellschaftlichen Erwartungshaltun-
gen und geschlechtsspezifischen Verhaltenswei-
sen verkniipft [23]. So existieren vor allem in ma-
nuellen Titigkeitsbereichen arbeitsbezogene
Minnlichkeitsmuster, die mit erhdhten gesund-
heitlichen Risiken verbunden sind [24].

Grundsitzlich kann davon ausgegangen wer-
den, dass es in gewissen Grenzen zu einer Aufwei-
chung gendertypischer Verhaltensschemata
gekommen ist, die mit einem erhdhten Unfallauf-
kommen bei Minnern in Verbindung stehen. So
gehdéren Minner in klassischen »Frauenberufen«
(z.B. Pflege) oder Frauen in »Méinnersportarten«
(z.B. Fufsball) heute zwar zum Alltag. Doch lassen
die Zahlen zum Unfallgeschehen bislang nicht
die Auflésung der hiermit verbundenen
Geschlechterstereotype erkennbar werden. Inso-
fern stellen Unfille und ihre Vermeidung auch
weiterhin ein geradezu klassisches Betitigungs-
feld fiir eine méannerspezifische Gesundheitsfor-
schung und Praventionspraxis dar.

Literatur

1. Weltgesundheitsorganisation (2003) Weltbericht
Gewalt und Gesundheit. Zusammenfassung. Welt-
gesundheitsorganisation Regionalbiiro fiir Europa,
Kopenhagen

2. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (2013) Gesamtunfallgeschehen. Unfalltote und
Unfallverletzte 201 in Deutschland.
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/
Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/
Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publication
File&v=3 (Stand: 23.01.2014)

3. Statistisches Bundesamt (2010) Krankheitskosten-
rechnung.
www.gbe-bund.de (Stand: 16.12.2012)

4. Statistisches Bundesamt (2013) Todesursachensta-
tistik, Sterbefille durch Unfille nach dufReren Ursa-
chen und Unfallkategorien (ab1998).
www.gbe-bund.de (Stand: 23.01.2014)

5. Statistisches Bundesamt (2013) Todesursachensta-
tistik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes,
Vorzeitige Sterblichkeit (Anzahl, je 100.000 Ein-
wohner, verlorene Lebensjahre — mit/ohne Alters-


www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)

Gesundheitsstatus |Kapite|2 _

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

standardisierung, Tod unter 65/70 Jahren — ab
1998).

www.gbe-bund.de (Stand: 23.01.2014)

Lampert T, Kroll LE, Miiters S et al. (2013) Messung
des soziookonomischen Status in der Studie »Ge-
sundheit in Deutschland aktuell« (GEDA). Bundes-
gesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 56 (1): 131-143

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) (20m)
Arbeitsunfihigkeit bei erwerbstitigen AOK-Mit-
gliedern (Arbeitsunfihigkeitsfille; Arbeitsunfihig-
keitstage) im Jahr 2010 nach ICD-10.
www.gbe-bund.de (Stand: 13.08.2013)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (2012)
Meldepflichtige Arbeitsunfille. Sonderauswertung.
DGUYV, Berlin

Bundesagentur fiir Arbeit (2012) Arbeitsmarkt in
Zahlen, Beschiftigung nach Lindern in wirtschafts-
fachlicher Gliederung. Bundesagentur fiir Arbeit,
Niirnberg

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (2012) Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
2010. Unfallverhiitungsbericht Arbeit. BMAS,
Berlin

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (2o11)
Statistiken fiir die Praxis 2010. Aktuelle Zahlen und
Zeitreihen aus der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung. DGUYV, Berlin

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (2011) Gesamtunfallgeschehen. Unfalltote und
Unfallverletzte 2010 in Deutschland.
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/
Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/
Unfallstatistik-2010.pdf?__
blob=publicationFile&v=3 (Stand: 16.12.2012)
Statistisches Bundesamt (20ub) Verkehr. Verkehrs-
unfille 2010. Fachserie 8 Reihe 7. Statistisches Bun-
desamt, Wiesbaden

Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH
(Infas), Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raum-
fahrt e.V. (DLR) (2010) Mobilitit in Deutschland
2008. Tabellenband. Infas, DLR, Bonn/Berlin
Limbourg M, Reiter K (2010) Verkehrspsychologie.
Verkehrspsychologische Gender-Forschung. Hand-
buch Psychologie und Geschlechterforschung. VS
Verlag, Wiesbaden, S 203-227

Méller-Leimkithler AM (2003) The gender gap in
suicide and premature death or: Why are men so
vulnerable? European Archives of Psychiatry and
Clinical Neuroscience 253 (1): -8

Sieverding M (2000) Risikoverhalten und priventi-
ves Verhalten im Geschlechtervergleich: Ein Uber-
blick. Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie 9 (1):
7-16

20.

21.

22.

23.

24.

. Sieverding M (2010) Gesundheitspsychologie. Gen-

derforschung in der Gesundheitspsychologie. In:
Steins G (Hrsg) Handbuch Psychologie und Ge-
schlechterforschung. VS Verlag, Wiesbaden, S 189—
201

. Hurrelmann K (2002) Autofahren als Abenteuer

und Risikoverhalten? Die soziale und psychische
Lebenssituation junger Fahrer Berichte der Bundes-
anstalt fiir StraRenwesen Unterreihe Mensch und
Sicherheit (M 143): 12—20

Raithel ] (2003) Mutproben im Ubergang vom Kin-
des- ins Jugendalter. Befunde zu Verbreitung, For-
men und Motiven. Zeitschrift fir Pidagogik 49
657-674

Meuser M (2008) Ernste Spiele. Zur Konstruktion
von Minnlichkeit im Wettbewerb der Minner. In:
Baur N, Luedtke J (Hrsg) Die soziale Konstruktion
von Minnlichkeit Hegemoniale und marginalisier-
te Minnlichkeiten in Deutschland. Budrich, Opla-
den, S 33-44

Bittner D (201) Analyse menschlichen Risikover-
haltens bei Verkehrsunfillen in Mecklenburg-Vor-
pommern. Universitit Greifswald, Greifswald.
http://ub-ed.ub.uni-greifswald.de/opus/volltex-
te/2011/977/(Stand: 17.02.2012)

Dinges M (2006) Minnergesundheit in histori-
scher Perspektive: Die Gene erkliren nur den klei-
neren Teil des Geschlechterunterschieds. Blick-
punkt Der Mann 4 (1): 21—24

Hien W (2009) Arbeiten Minner gesundheitsris-
kanter als Frauen? Neuere empirische Daten und
Hypothesen. Jahrbuch fiir Kritische Medizin und
Gesundheitswissenschaften 45: 135-159


www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)
www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/pdf/Unfallstatistik-2011.pdf?__blob=publicationFile& v=3 (Stand: 23.01.2014)

m Kapitel 2 ‘ Gesundheitsstatus

2.5 Psychische Stérungen

Psychische Stérungen umfassen ein breites Spek-
trum an Leidenszustinden [1], die multifaktoriell
bedingt sind und zunehmend hiufiger in der Of-
fentlichkeit wahrgenommen werden. Psychische
Stérungen sind ein weltweites Problem [2]. Fiir
Deutschland gehen jungste Schitzungen davon
aus, dass jihrlich einer von drei Erwachsenen zu-
mindest zeitweilig davon betroffen ist [3]. Neben
den individuellen Folgen psychischer Stérungen,
wie verminderte Lebensqualitit und Wohlbefin-
den, sind auf gesellschaftlicher Ebene die wirt-
schaftlichen Folgen z.B. durch Produktivititsaus-
fille aufgrund der entstehenden Fehlzeiten am
Arbeitsplatz zu nennen.

Zu den psychischen Stérungen werden u.a. die
affektiven Storungen (z.B. depressive Episode),
Stérungen durch psychotrope Substanzen (z.B.
Alkoholabhingigkeit) oder auch somatoforme
Stérungen (z.B. Somatisierungsstérung) gezihlt.
Psychische Stérungen entstehen aus dem Zusam-
menspiel von genetischen und nichtgenetischen
Faktoren. Dazu zihlen einerseits bestimmte phy-
siologische oder genetische Konstellationen,
andererseits psychische oder soziale Einfliisse,
wie z.B. der Umgang mit belastenden oder kriti-
schen Lebensereignissen.

Die Diagnosekriterien fiir psychische Stérun-
gen sind in der Internationalen statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10) oder
im Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV) festgelegt. Seit Mai 2013 ist
die neue Version (DSM-V) verfiigbar, in der einige
Anderungen in der Klassifikation psychischer St6-
rungen vorgenommen wurden. Einige der in die-
sem Kapitel vorgestellten Ergebnisse sind nach
den Kriterien des DSM-IV ermittelt worden, wel-
ches zum Zeitpunkt der Erhebung das giiltige
Klassifikationssystem des DSM darstellte. Die
Diagnosekriterien des DSM basieren auf den ver-
schiedenen Symptomen, ihrem Fortbestehen, der
Schwere, den daraus resultierenden Einschrin-
kungen und Behinderungen sowie ihrem Verlauf.

Insgesamt zeigt sich anhand epidemiologi-
scher Daten zu psychischen Stérungen, dass Min-
ner seltener betroffen sind als Frauen [4]. Aller-
dings gibt es psychische Stérungen, an denen

Minner im Vergleich zu Frauen hiufiger leiden.
Dazu zihlen vor allem Suchterkrankungen.

Das Geschlechterverhiltnis bei psychischen
Stérungen ist im Lebensverlauf betrachtet relativ
stabil, jedoch zeigen sich besonders im Kindes-
und Jugendalter Ausnahmen. In diesen Lebens-
phasen werden bei Jungen hiufiger als bei
Midchen psychische Auffilligkeiten, wie Verhal-
tensprobleme, Hyperaktivitit und emotionale
Probleme, festgestellt [5]. Bis zu einem Alter von
13 Jahren treten hierfiir bei Jungen héhere Priva-
lenzen auf, danach erfolgt eine Angleichung bzw.
finden sich hohere Werte bei Midchen [6]. Auch
bei der Schizophrenie, einer psychotischen St6-
rung, zeigt sich in jlingeren Altersgruppen ein
hiufigeres Auftreten bei Minnern; das Lebens-
zeitrisiko ist fir Minner und Frauen jedoch
gleich, da sich die Schizophrenie bei Frauen spi-
ter entwickelt [7]. Ein auffallender Geschlechter-
unterschied zeigt in allen Altersgruppen: Suizide
werden hiufiger von Minnern veriibt.

Im vorliegenden Kapitel werden depressive St6-
rungen und Abhingigkeitserkrankungen niher
betrachtet, auch weil sie einen groflen Anteil am
Fehlzeitengeschehen bei Minnern haben. Aufler-
dem wird das Burn-Out-Syndrom erldutert, da es
zunehmend im Mittelpunkt der medialen Auf-
merksamkeit steht und bei Minnern und Frauen
eine deutliche Zunahme der Krankheitstage zu
verzeichnen ist. Im Sinne einer Abhingigkeits-
stérung wird neben der Alkohol-, Drogen- und
Tabakabhingigkeit auf die Gluicksspielsucht ein-
gegangen. Dieser exzessiven Verhaltensform wird
zunehmend mehr Aufmerksamkeit durch die
Offentlichkeit zuteil, und die zur Verfiigung ste-
henden Daten zeigen, dass Minner ein hoheres
Risiko haben als Frauen, die Diagnose pathologi-
sches Glucksspiel zu erhalten [8]. Die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung wird vor-
gestellt, da Jungen dreimal hiufiger als Mddchen
betroffen sind [9]. AbschlieRend wird auf Auffil-
ligkeiten oder Stérungen des Essverhaltens einge-
gangen. Diese treten zwar vor allem bei Frauen in
der Adoleszenz bzw. im frithen Erwachsenenalter
auf, jedoch zeigen einige Daten, dass es in jinge-
ren Kohorten zu einem Anstieg der Raten z.B. bei
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Anorexia und Bulimia nervosa bei jungen Min-
nern gekommen ist [10].

Aktuelle Daten zur Verbreitung psychischer
Stérungen in der Bevélkerung liefert die »Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland«
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts und deren
Modulstudie »Zusatzuntersuchung psychische
Gesundheit« (siche www.degs-studie.de), deren
Auswertungen fiir den Zeitraum 2012 bis 2014
vorgesehen sind. Weiterhin bieten die Daten der
gesetzlichen Krankenkassen, die Krankenhausdi-
agnosestatistiken und amtliche Statistiken Aus-
kunft tiber die Verbreitung psychischer Stérun-
gen.

2.5.1 Depressive Stérungen

Der Sammelbegriff der affektiven Stérungen
(ICD-10: F30-F39) steht fiir verschiedene Formen
depressiver und so genannter manischer bzw.
manisch-depressiver Stérungen, auch bipolare
Stérungen genannt. Zu den hiufigsten affektiven
Stérungen zihlt die depressive Episode (ICD-10:
F32). Sie ist durch das mindestens zwei Wochen
lange Andauern der depressiven Hauptsympto-
me, u.a. depressive Stimmung, Niedergeschlagen-
heit, Verlust von Interesse und Energie sowie ei-
ner deutlichen Verinderung gegeniiber dem
normalen Befinden, gekennzeichnet [11]. Zusitzli-
che Kriterien sind z.B. Schlafstérungen, Konzen-
trationsstorungen, Verlust des Selbstwertgefiihls
sowie Suizidgedanken. Depressive Stérungen ver-
laufen meist episodisch mit einem phasenhaften
Auftreten einer depressiven Symptomatik im
Wechsel mit lingeren symptomfreien Zeiten. Der
Beginn einer depressiven Episode kann akut (in-
nerhalb von Tagen oder wenigen Wochen), sub-
akut (innerhalb von Wochen bzw. Monaten) oder
schleichend sein [u].

Von Rutz und Kollegen [12] wurde Mitte der
199oer Jahre erstmals das Konzept der méinnli-
chen Depression diskutiert, wonach Minner eine
andere depressive Symptomatik aufweisen als
Frauen. Diese umfasst Argerattacken, Feindselig-
keit, gesteigerten Alkoholkonsum, eine Kombina-
tion aus Irritabilitit, Aggressivitit und antisozia-
lem Verhalten. Dem Krisenerleben wird oft mit
Suchtverhalten begegnet: exzessiver Alkohol- und
Drogenkonsum, Arbeitssucht und Spielsucht gel-

ten als Kompensation [13], auch im Sinne einer
Selbstmedikation [14, 15].

Aktuelle Zahlen zu psychischen Stérungen bei
Minnern ermdglichen die ersten Auswertungen
aus DEGS1, wonach 7,8 % der Minner im Alter
von 18 bis 79 Jahren eine Lebenszeitprivalenz fiir
eine diagnostizierte Depression haben (Frauen
15,4 %). Innerhalb der 12 Monate vor der Befra-
gung wurde bei 3,8 % der Minner (8,1% der Frau-
en) eine Depression diagnostiziert [16]

Bei Minnern und Frauen in stationirer Be-
handlung zeigen sich keine Unterschiede hin-
sichtlich der depressiven Syndrome [17]. Lediglich
die selbst eingeschitzte Hoffnungslosigkeit ist bei
Minnern in diesem Kontext stirker ausgepragt.

Verschiedene individuelle und soziale Faktoren
sind fiir die Entstehung depressiver Stérungen
ursichlich. Fiir Manner und Frauen gleicherma-
Ren steht die Lebensform (getrennt lebend,
geschieden, verwitwet) in Zusammenhang mit
dieser Stérung [18] (siehe dazu Kapitel 5 Lebens-
formen und Gesundheit). Arbeitslosigkeit erhoht
insbesondere bei Mdnnern das Risiko fiir depres-
sive Storungen und Dysthymie (chronische,
depressive Verstimmung) [18, 19]. Zu beachten ist,
dass auch Arbeit eine Quelle fiir psychosoziale
Belastungen sein kann, die wiederum in depressi-
ven Storungen miinden kénnen (siehe Kapitel 4
Arbeit und Gesundheit).

Eine der diskutierten Erklirungsmoglichkeiten
fiir die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei
Depression bezieht sich auf die bisher zur Verfii-
gung stehenden Screeninginstrumente und die
diagnostischen Kriterien: Gegeniiber méannlicher
depressiver Symptomatik sind sie nicht sensitiv
genug bzw. kommen bestimmte Symptome, wie
z.B. Argerattacken, in den diagnostischen Kriteri-
en der Klassifikationssysteme nicht vor [20]. In
der Folge kommt es zu einer Unterdiagnostizie-
rung der Depression bei Minnern. Als weitere
Erklirungen des Geschlechterunterschieds wer-
den ein anders geartetes Hilfesuchverhalten von
Minnern, aber auch ein moglicher Verzerrungs-
effekt (Gender Bias) in der Diagnostik gesehen.
Das bedeutet, dass Minner z.B. aufgrund der
anderen Symptomatik und einer dysfunktionalen
Stressverarbeitung (z.B. erhdhter Alkoholkon-
sum) nicht als depressiv erkannt werden [21].
Somit ist der Zugang zu professioneller Hilfe fiir
depressive Minner erschwert und dem Ausmafd
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ihrer Hilfebediirftigkeit meist nicht angemessen
[20]. Hiufig ist die allgemeinmedizinische Praxis
die erste Anlaufstelle bei einer Erkrankung.
Untersuchungen belegen, dass Depressionen, vor
allem bei jiingeren Minnern, in der Allgemein-
arztpraxis weniger hiufig erkannt werden [22].
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Mdnner
mit einer Depression seltener als Frauen in Kon-
takt mit einer Einrichtung des Gesundheitswe-
sens stehen [23].

Daneben beeinflussen auch individuelle und
soziale Faktoren die Entscheidung, Hilfe in
Anspruch zu nehmen. So ist z.B. das Auern von
Beschwerden fiir viele Midnner mit ihrem Rollen-
verstindnis nicht vereinbar, da sie einen Verlust
von Ansehen, Autonomie und Minnlichkeit
befiirchten [14, 24].

2.5.1.1 Burnout

Zunehmend wird der Begriff »Burnout« (Ausge-
branntsein) in der 6ffentlichen Diskussion ver-
wendet. Allerdings ist das Burn-Out-Syndrom
derzeit weder als ein eigenstindiges Krankheits-
bild anerkannt, noch wird eine einheitliche Defini-
tion daftir verwendet [25-28]. Das Burn-Out-Syn-
drom wird als ein emotionaler Erschépfungs-
zustand definiert, der in Zusammenhang mit
chronischem (Arbeits-)Stress bzw. mit der Uber-
forderung innerhalb von Arbeitsprozessen, ur-
spriinglich im Kontext helfender Berufe, steht.
Gegenwirtig ist davon auszugehen, dass sich in
vielen Fillen hinter dem Burn-Out-Syndrom eine
depressive Storung mit allen Krankheitszeichen
fur diese Diagnose verbirgt [27], bzw. die Sympto-
me des Burn-Out-Syndroms als Risikofaktoren fiir
depressive Stérungen gesehen werden kénnen
[29]. Die Neigung zur Verleugnung des negativen
Empfindens, zu teilweisem sozialen Riickzug und
tiberhohten Erwartungen (an unterschiedliche
Wirkungsfelder, z.B. die eigene Person, den Beruf
etc.) werden als minnerspezifische Aspekte des
Burn-Out-Syndroms diskutiert, die durch ge-
schlechtsspezifische Rollenbilder und -muster ge-
prigt sein kénnen [30].

Angaben zur Hiufigkeit des Burn-Out-Syn-
droms sind aufgrund der fehlenden einheitlichen
Definitionskriterien oder Messinstrumente
schwierig und die Zahlen variieren entsprechend

[26, 31]. In DEGS1 wurde die Priavalenz des drztlich
diagnostizierten Burn-Out-Syndroms in der deut-
schen Bevélkerung erfasst. Danach berichten
3,3% der Minner (Frauen: 5,2 %) jemals davon
betroffen gewesen zu sein [32, 33]. Dies traf in den
vergangenen 12 Monaten vor der Befragung fur
1,1% der Manner zu.

Zwar gibt es fuir das Burn-Out-Syndrom keine
eigenstindige ICD-Klassifikation, jedoch wird
zunehmend der ICD-Zusatz Z73.0 »Probleme mit
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewilti-
gung« angegeben. Fiir diese Diagnose ist ein deut-
licher Anstieg bei den Krankheitstagen zu erken-
nen. Waren es im Jahr 2004 bei minnlichen
BKK-Versicherten (ohne Rentner) noch 3,5
Arbeitsunfihigkeitstage (AU-Tage) je 1.000 BKK-
Mitglieder, sind es 2o0m bereits 68,4 AU-Tage
(Frauen 2004: 6,0 Tage; 201 10,3 Tage) [34].
Damit sind Méanner im Vergleich zu Frauen weni-
ger hiufig betroffen [35], aber auch bei ihnen ist
die Zunahme klar zu erkennen. Besonders hiufig
ist das Burn-Out-Syndrom bei Personen in erzie-
herischen, therapeutischen sowie service- und
leistungsorientierten Berufen [30, 35].

Als Folgen des Burn-Out-Syndroms gelten lan-
ge Krankheitszeiten, verminderte Erwerbsfihig-
keit, Arbeitslosigkeit und Frithberentung [36].
Studien belegen einen Zusammenhang zwischen
Arbeitsbelastungen und kardiovaskulidren Erkran-
kungen bei Minnern [37]. Inzwischen konnte
plausibel dargestellt werden, dass das Burn-Out-
Syndrom auch als Risikofaktor fiir kardiovaskul-
re Erkrankungen bei Minnern zu sehen ist 31, 38].

2.5.1.2 Suizid

Das Risiko fiir einen Suizid ist fiir Personen mit
depressiven Stérungen besonders hoch: Etwa 3 bis
4% aller depressiv Kranken versterben durch Su-
izid [39]. Schitzungsweise 65 bis 9o % aller Suizi-
de werden durch psychische Stérungen verur-
sacht [40]. In Deutschland wurden im Jahr 2012
insgesamt 7.287 Sterbefille durch Suizid (ICD-10:
X60-X84) bei Minnern erfasst (Frauen: 2.603
Sterbefille) (siehe Abbildung 2.5.1) [41]. Damit
sind Suizide bei Minnern deutlich hiufiger als bei
Frauen.

Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung
zeigt sich, dass Manner hiufiger andere Suizid-
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techniken als Frauen anwenden [14, 42]. Nach der
Klassifikation von Bochnik [43] werden »harte«
und »weiche« Methoden des Suizids unterschie-
den. Zu den »harten« Methoden, die hiufiger von
Minnern gewihlt werden, zihlen z.B. Erhingen,
das Einatmen von Abgas, sich vor ein sich bewe-
gendes Objekt (z.B. Zug) werfen oder legen und
Erschieflen. Vorsitzliche Selbstvergiftung durch
Tabletten und Drogen werden den »weichen« Sui-
zidmethoden zugeordnet, die hiufiger von Frauen
angewendet werden. Hierin konnte auch eine
Ursache fiir die Unterschiede in der Zahl der Sui-
zide liegen. Da Frauen die weniger letalen Metho-
den anwenden, tiberleben sie hiufiger [44, 45]. Es
wird auflerdem diskutiert, dass die Wahl der Sui-
zidmethode durch die Geschlechterrolle beein-
flusst werden kann und ein vollendeter Suizid in
diesem Sinne als Ausdruck von Mannlichkeit gilt
[14].

Bei Minnern sind die Suizidraten mit dem
Alter erheblich erhéht (siehe Abbildung 2.5.1). Sta-
tistisch betrachtet sinkt die Anzahl der Suizidver-
suche im Alter, die Zahl der vollzogenen Suizide
hingegen steigt und ist, auch weltweit, in der
Altersgruppe tiber 775 Jahre am hochsten [46, 47].

Als mégliche Risiken fiir Suizide im héheren
Alter werden der Renteneintritt und Verwitwung
diskutiert [45]: So konnen fiir Minner mit dem

Abbildung 2.5.1

Beginn der Rente mogliche Verluste von Sozial-
kontakten und der Verlust einer Quelle fiir ein
gestirktes Selbstwertgefiihl (Ernihrerrolle) eine
Rolle spielen. Witwer sind ebenfalls hiufig in die-
sen Altersgruppen zu finden. Verheiratet zu sein
gilt sowohl fiir Minner als auch fiir Frauen als
Schutzfaktor fiir psychische Stérungen, der Ver-
lust der Bezugsperson scheint fiir Ménner jedoch
belastender zu sein [45].

Einige Studien kénnen zeigen, dass unter
homo- und bisexuellen Minnern im Vergleich zu
heterosexuellen ein erhéhtes Risiko fiir Suizidver-
suche besteht [48, 49]. Dies zeigt sich auch fiir die
Suizidrate [50]. Als Risikofaktoren fiir Suizidalitat
(im Zusammenhang mit psychischen Stérungen)
werden in dieser Personengruppe z.B. fehlende
soziale Unterstiitzung, diskriminierende Erfah-
rungen oder der HIV-Status diskutiert.

Es existieren verschiedene Theorien zur Erkla-
rung suizidalen Verhaltens. Grundsitzlich lassen
sich soziologische bzw. gruppentheoretische von
psychologischen bzw. individualtheoretischen Er-
klirungsmodellen unterscheiden. Erstere gehen
von gesellschaftlichen Faktoren als Ausloser fiir
eine Beziehungsstérung zwischen Individuum
und Gesellschaft aus, letztere machen individuelle
Faktoren verantwortlich. Wichtig istin diesem Zu-
sammenhang jedoch, dass Suizid ein multifakto-

Suizid-Sterbefille nach Geschlecht je 100.000 Einwohner im Jahr 2012

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt [41]
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rielles Geschehen ist, bei dem sowohl individuelle
als auch gesellschaftliche Faktoren eine Rolle spie-
len. Um dem Erfordernis einer geschlechterdiffe-
renzierten Herangehensweise in der Suizidpri-
vention stirker gerecht zu werden, existiert im
Nationalen Suizid-Priventionsprogramm fiir
Deutschland (NaSPro, www.suizidpraevention-
deutschland.de/) eine zentrale Arbeitsgruppe
»Gender Mainstreaming« zur Unterstiitzung der
einzelnen gruppen- und themenspezifischen Ar-
beitsgruppen. Alle Arbeitsgruppen des NaSPro
haben konstitutionell die Aufgabe, geschlechts-
spezifische Aspekte in ihrer Arbeit zu berticksich-
tigen und bei Bedarf die Arbeitsgruppe »Gender
Mainstreaming« hinzuzuziehen.

2.5.2 Abhingigkeit

Nach der ICD-10 werden dem Abhingigkeitssyn-
drom (Fix.2) eine Gruppe von Verhaltens-, kogni-
tiven und korperlichen Phinomenen zugeschrie-
ben, die sich nach wiederholtem Substanzgebrauch
entwickeln. Typisch sind dabei der starke Wunsch,
die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den
Konsum zu kontrollieren und ein anhaltender
Substanzgebrauch trotz schidlicher Folgen. In der
Folge wird dem Substanzgebrauch Vorrang vor
anderen Aktivititen und Verpflichtungen gege-
ben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhchung
und manchmal ein kérperliches Entzugssyndrom.
Dabei kann sich das Abhingigkeitssyndrom auf
einen einzelnen Stoff beziehen (z.B. Alkohol), auf
eine Substanzgruppe (z.B. opiatihnliche Substan-
zen), oder auch auf ein weites Spektrum pharma-
kologisch unterschiedlicher Substanzen. Im
DSM-IV wird Abhingigkeit bei Erfiillung von
mindestens drei der Kriterien: Toleranzentwick-
lung, Entzugssymptome, Konsum linger oder in
groferen Mengen als beabsichtigt, Kontrollmin-
derung, hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung, Kon-
sum oder Erholung, Einschrinkung wichtiger
Tatigkeiten und fortgesetzter Konsum trotz schad-
licher Folgen definiert [51]. In der fiinften Ausgabe
des Klassifikationssystems DSM wird die bis da-
hin vorgenommene Unterscheidung zwischen
Missbrauch (Substance Abuse) und Abhingigkeit
(Substance Dependence) zugunsten der Kriterien
einer Substanzgebrauchsstorung aufgegeben, bei
der unterschiedliche Ausprigungsgrade der St6-

rung bestimmt werden (erfiillt, moderat, schwer)

[52].

2.5.2.1 Alkoholabhingigkeit

Werden zunichst die Daten zur Einschitzung des
Alkoholkonsums der Bevélkerung betrachtet,
zeigt sich, dass Minner hiufiger riskant trinken
als Frauen (riskanter Konsum: > 24 g Reinalkohol
pro Tag fiir Minner, 12g fiir Frauen) und das Risi-
ko fiir Rauschtrinken bei Mannern zwischen drei-
und fiinfmal hoher liegt als bei Frauen (5 oder
mehr alkoholische Getrinke zu einer Trinkgele-
genbheit) [53]. Der Anteil der Ménner, der nie Alko-
hol konsumiert, ist eher gering (12,9 % im Ver-
gleich zu 24,8 % der Frauen) [54]. Bereits bei
Jugendlichen sind diese Unterschiede im Kon-
summouster erkennbar (siehe Kapitel 3.4 Alkohol).
Auch werden unterschiedliche Priferenzen fiir
alkoholische Getrinke deutlich: Jungen trinken
mehr Bier, Biermixgetrinke und Schnaps, Mid-
chen trinken neben Bier vor allem Wein oder Sekt
[55]- Diese Unterschiede setzen sich im Erwachse-
nenalter fort [56].

Die Abhingigkeit von Alkohol entwickelt sich
tiber einen lingeren Zeitraum aus der Kombina-
tion aus langzeitig erhéhtem Alkoholkonsum,
individueller genetischer Disposition und Vulne-
rabilitit (Anfilligkeit). Von einer Alkoholabhin-
gigkeit (ICD-10: F10.2) sind deutlich mehr Minner
als Frauen betroffen: das Verhiltnis Manner zu
Frauen betrigt ungefihr 41 [57]. Bei Midnnern im
Alter zwischen 20 und 40 Jahren ist das Risiko,
eine Sucht zu entwickeln, am héchsten [58].

Die Alkoholabhingigkeit steht in engem
Zusammenhang mit dem mannlichem Rollenver-
stindnis [59]: Der Konsum von Alkohol wird als
Bewiltigungsstrategie gesehen, oftmals bei Min-
nern, die einer sehr maskulinen Geschlechtsrolle
verhaftet sind. Es gilt: Je mehr man trinken kann,
umso hirter, stirker, ausdauernder und demzufol-
ge mannlicher ist man. Als weitere ménnerspezi-
fische Ursachen werden Rollenzwinge diskutiert,
aber auch Konsum von Alkohol als Ersatz fiir blo-
ckierte Gefithlswahrnehmungen oder als Mittel,
um Konflikte zu regulieren [60].

Angaben zur Hiufigkeit von Alkoholabhingig-
keit in der Bevolkerung koénnen fiir Deutschland
nur geschitzt werden. Dazu stehen verschiedene
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Datenquellen zur Verfligung: der Epidemiologi-
sche Suchtsurvey des Instituts fiir Therapiefor-
schung (IFT), die Krankenhausdiagnosestatistik
und die Deutsche Suchthilfestatistik. Eine klini-
sche Stérung in Zusammenhang mit Alkohol
(Missbrauch und Abhingigkeit) wurde nach
Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2012
bei 6,5% der Bevolkerung (18 bis 64 Jahre) diag-
nostiziert, als abhingig galten 4,8 % der Minner
(2,0% der Frauen) [53].

Nach der Krankenhausdiagnosestatistik wur-
den bei Minnern im Jahr 2012 insgesamt 103.934
Behandlungsfille aufgrund einer Alkoholabhin-
gigkeit (ICD-10: F10.2) gezihlt (bei Frauen 38.611
Fille) (siehe Abbildung 2.5.2). Fiir Manner war der
hiufigste Einzelgrund fiir eine stationire Behand-
lung aufgrund einer »Psychischen und Verhal-
tensstérung durch Alkohol« (ICD-10: F10). Auch
wenn die Daten der Krankenhausdiagnosestatis-
tik nur ein eingeschrinktes Gesamtbild der Alko-
holabhingigkeit wiedergeben, zeigen sie die Pro-
blematik, dass deutlich mehr Minner betroffen
sind.

Die Daten der Deutschen Suchthilfestatistik
(DSHS) geben einen Einblick in das deutsche
Suchthilfesystem. In der DSHS werden die Anga-

Abbildung 2.5.2

ben aller teilnehmenden ambulanten und statio-
nidren Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe und
der Klienten zusammengefasst. Fiir das Jahr 2012
waren das Angaben aus 794 ambulanten (z.B.
Beratungsstellen, Fachambulanzen) und 198 sta-
tiondren (z.B. teilstationire Rehabilitationsein-
richtungen) Einrichtungen. Bei der Hauptdiagno-
se Alkohol zeigt sich dabei insgesamt ein
Verhiltnis Mianner zu Frauen von 2,6:1. Alkoho-
labhingigkeit war bei Mdnnern und bei Frauen
die hiufigste Hauptdiagnose, sowohl im ambu-
lanten als auch im stationdren Bereich: Manner
51,4 % bzw. 73,1%, Frauen: 58,9 % bzw. 78,7 %
[62]. Auch in der Suchthilfestatistik zeigt sich bei
der Hauptdiagnose Alkohol eine dhnliche Vertei-
lung der Altersstruktur wie in der Krankenhaus-
diagnosestatistik (vgl. Abbildungen 2.5.2 und
2.5.3). Wie die Auswertungen der Suchthilfestatis-
tik auRerdem verdeutlichen, sind Personen mit
einer primdren Alkoholabhingigkeit auch sehr
hiufig von einer tabak- und cannabisbezogenen
Stérung betroffen [62].

Bereits der riskante Konsum von Alkohol wird
mit der Entstehung von Krankheiten wie koronare
Herzkrankheiten, Krebs, neuropsychiatrischen
Erkrankungen und Lebererkrankungen assoziiert

Fille von Alkoholabhingigkeit (ICD-10: F10.2) nach Geschlecht nach der Krankenhausdiagnosestatistik

im Jahr 2012

Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Statistisches Bundesamt [61]
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[63] Ein Zusammenhang kann daher auch fiir
Alkoholabhingigkeit angenommen werden.
Besonders fiir neuropsychiatrische Erkrankungen
werden geschlechtsspezifische Unterschiede
sichtbar: Bei Minnern sind 30 % der Erkrankun-
gen durch Alkohol bedingt (7% bei Frauen) [64].
Der Anteil der Krebserkrankungen, die auf den
riskanten Konsum von Alkohol zuriickzufithren
sind, wird fiir Minner auf 18,5% (Frauen 4,6 %)
geschitzt [65]. Zudem ist das Risiko, einen Suizid
zu begehen, unter Alkoholabhingigen im Ver-
gleich zur Allgemeinbevilkerung ebenfalls erhoht
[66].

Zu den sozialen Folgen der Alkoholabhingig-
keit zihlen neben beeintrichtigten familidren
Beziehungen Probleme am Arbeitsplatz, Arbeits-
unfihigkeit, Unfille, Aggressivitit und Gewalt
[64]. Hiufig finden unter Alkoholeinfluss Aggres-
sionsdelikte wie Korperverletzung oder Sachbe-
schidigung statt. Die Alkoholabhingigkeit geht
mit einer erhdhten Kriminalititsbelastung einher:
Viele Alkoholabhingige sind durch Vorstrafen
belastet. Insgesamt werden etwa 77 % aller Strafta-
ten unter Alkoholeinfluss veriibt [67].

2.5.2.2 Drogenabhingigkeit

Die Abhingigkeit von Drogen birgt ein hohes Ri-
siko fiir soziale Desintegration und Gesundheits-
gefihrdung [68]. Symptome der physischen und
psychischen Abhingigkeit entstehen beim Kon-
sum illegaler Drogen meist schneller und stirker
als z.B. bei Alkohol. Drogenkonsum ist zudem
hiufig mit Straftaten, insbesondere mit Beschaf-
fungskriminalitit assoziiert [63]. Cannabis, Opio-
ide (z.B. Heroin), synthetische Aufputschmittel
(z.B. Amphetamine) und Kokain zihlen zu den
illegalen Drogen, die am hiufigsten konsumiert
werden [63].

Angaben dariiber, wie viele Personen als von
Drogen abhingig gelten (ICD-10: Abhingigkeits-
syndrom nach Substanzklassen: Fi1.2 Opioide,
F12.2 Cannabinoide, F14.2 Kokain, F15.2 Stimulan-
zien etc.), sind in Deutschland vor allem der Deut-
schen Suchthilfestatistik (s.0.) und Studien wie
dem Epidemiologischen Suchtsurvey zu ent-
nehmen. Der Epidemiologische Suchtsurvey
untersucht den Konsum und Missbrauch von psy-
choaktiven Substanzen in der deutschen Allge-

meinbevolkerung. Die Schwierigkeiten, Daten
zum Gebrauch und zur Abhingigkeit von Drogen
zu erheben, sind vor allem in der Illegalitit dieses
Verhaltens und der erschwerten Erreichbarkeit
von abhingigen Personen begriindet [68].

Nach Ergebnissen des Epidemiologischen
Suchtsurveys aus dem Jahr 2012 gelten, im Sinne
der angewandten DSM-IV-Kriterien im Zusam-
menhang mit dem Gebrauch von Cannabis,
Amphetaminen und Kokain, 0,8% der Minner
als abhingig von Cannabis, 0,3 % als abhingig von
Kokain und 0,2 % von Amphetaminen [53] (zum
Gebrauch illegaler Drogen siehe Kapitel 3.5). Die
DSHS zeigt, dass bei den illegalen Drogen (Opio-
ide, Cannabis, Kokain, Stimulanzien) méinnliche
Klienten deutlich dominieren und je nach Subs-
tanzgruppe zwischen 72 % und 87 % der Behand-
lungsfille ausmachen. Demgegeniiber ist der
Anteil der Méanner in der Therapie von Beruhi-
gungs- und Schlafmittelabhingigkeiten geringer
als der von Frauen [62)].

Die DSHS erlaubt auch Einschitzungen zur
Bedeutung der einzelnen Substanzen, die als
Hauptdiagnosen fiir Mafnahmen im Suchtbe-
reich ursichlich sind. Dabei zeigt sich im Alters-
gang eine deutliche Verschiebung im Diagnose-
spektrum. Die Bedeutung des Alkohols als
Hauptdiagnose bei Minnern in der Suchthilfe
nimmt mit dem Alter deutlich zu: im ambulanten
Suchthilfebereich von 20,3% bei den unter
20-jahrigen Mannern auf 84,6 % bei den 65-jihri-
gen und idlteren Midnnern (im stationdren Sucht-
hilfebereich von 18,3 % auf 92,0 %). Entsprechend
nimmt die Bedeutung anderer psychotroper Sub-
stanzen mit zunehmendem Alter deutlich ab (sie-
he Abbildungen 2.5.3 und 2.5.4). Weiterhin zeigt
sich eine Verschiebung von den Cannabinoiden
zu den Opioiden als dominierenden Hauptdiag-
nosen mit dem Alter. Machen die Cannabinoide
bei den unter 20-jahrigen Minnern in der ambu-
lanten Suchthilfe noch 47,1% aller im Jahr 2012
erfassten Behandlungsfille aus (stationdr: 39,5 %),
sinkt dieser Anteil bei den 35- bis 39-Jdhrigen auf
7,0 % (stationdr: 3,7 %). Demgegeniiber erreichen
die Opioide ihren hochsten Anteilswert mit 28,3 %
bei den 35- bis 39-jahrigen Mannern (stationar:
13,4 %). Im stationiren Bereich weist die Alters-
gruppe der 30- bis 34-jahrigen Minner mit 15,9 %
den héchsten Anteilswert bei den Opioiden auf.
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Abbildung 2.5.3

Anteil verschiedener Substanzgruppen (Hauptdiagnosen) an den Manahmen der ambulanten Suchthilfe nach Alter

bei Minnern im Jahr 2012

Quielle: Deutsche Suchthilfestatistik 2012, Institut fiir Therapieforschung [69], eigene Berechnungen
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2.5.2.3 Tabakabhingigkeit

Tabakabhingigkeit (ICD-10: F17.2) zihlt weltweit
zu der am weitesten verbreiteten Substanzsto-
rung. Jahrlich sterben zwischen 100.000 und
120.000 Menschen in Deutschland an den Folgen
des Tabakkonsums [71]. Zu den ungefihr 4.000
verschiedenen Inhaltsstoffen, die in Tabak enthal-
ten sind, zihlt auch Nikotin [72], welches eine
suchterzeugende Wirkung hat, die zu korperlicher
und psychischer Abhingigkeit fithrt. Die Sucht-
symptomatik ist charakterisiert durch den starken
Wunsch bzw. Drang zu rauchen und den hohen
bzw. gesteigerten Konsum von Tabak [73]. Weiter-
hin entwickeln sich eine Toleranzerhhung und
ein korperliches Entzugssyndrom.

Nach einer regionalen, norddeutschen Studie
lag die Lebenszeitpravalenz fiir Tabakabhingig-
keit (erfasst durch den Fagerstrém Test fiir Niko-
tinabhingigkeit) Mitte der 199oer Jahre fiir 18- bis
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I I I I I
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B stimulanzien

64-jahrige Manner bei 24,2 % (Frauen 17,7 %) [74].
Die Daten des Epidemiologischen Suchtsurvey
2012 weisen fiir die gleiche Altersgruppe eine
aktuelle Abhingigkeit (12-Monats-Privalenz) nach
den Kriterien des DSM-IV von 12,5 % bei Midnnern
(9,0% bei Frauen) [53] aus. Zur ausfithrlichen
Darstellung des Tabakkonsums siehe Kapitel 3.3.
Rauchen.

2.5.2.4 Gliicksspielsucht und pathologischer
Internet- und Computerspielgebrauch

Diese Form der Verhaltenssucht bezeichnet die
missbriuchliche Nutzung des Gliicksspiels, z.B.
an Geldspielautomaten und bei Online-Spielen.
Bei der Gliicksspielsucht ist zwischen Gebrauch,
Missbrauch und Abhingigkeit [75] und somit zwi-
schen problematischem und pathologischem
Spielverhalten [76] zu unterscheiden. Das patho-
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Abbildung 2.5.4

Anteil verschiedener Substanzgruppen (Hauptdiagnosen) an den Mafnahmen der stationiren Suchthilfe nach Alter

bei Miannern im Jahr 2012

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik 2012, Institut fiir Therapieforschung [70], eigene Berechnungen
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logische Spielverhalten (ICD-10: F63.0) ist durch
hiufiges und wiederholtes episodenhaftes Gliicks-
spiel gekennzeichnet, das die Lebensfithrung der
Betroffenen beherrscht und zum Verfall der sozi-
alen, beruflichen, materiellen und familiiren
Werte und Verpflichtungen fiihrt.

Nach den Daten der vierten bundesweiten
Reprisentativbefragung der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) aus dem Jahr
2013 sind in Deutschland 1,2% der Minner im
Alter von 16 bis 65 Jahren von problematischem
und 1,3% von pathologischem Spielverhalten
betroffen. Die Anteile bei den Frauen liegen bei
0,2% (problematisch) bzw. 0,3% (pathologisch)
[77]. Die Quote der problematischen oder patholo-
gischen Gliicksspieler war damit bei Mdnnern ca.
fiinf Mal gréfer als bei Frauen. Daneben erh6hen
Migrationshintergrund und Arbeitslosigkeit das
Risiko fiir problematisches Spielverhalten [78].
Die Befragung zeigte auflerdem, dass die Wahr-
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scheinlichkeit pathologischen oder problemati-
schen Glucksspielens mit steigendem Alter
zuriickgeht.

Die Deutsche Suchthilfestatistik fiir das Jahr
2012 zeigt, dass bei Personen mit der Diagnose
»pathologisches Spielen« (F63.0) das Geschlech-
terverhiltnis (Mdnner zu Frauen) in ambulanten
Einrichtungen ca. 8:1, in stationiren 9:1 betrigt
[62]. Insgesamt liegt der Anteil Betreuungen bzw.
Behandlungen aufgrund pathologischen Spielver-
haltens als Hauptdiagnose in ambulanten Einrich-
tungen fiir Manner bei 7,1% (2,8 % Frauen), stati-
onir bei 3,8 % (Frauen1,2 %) [62]. Damit sind deut-
lich mehr Minner als Frauen von pathologischem
Gliicksspiel betroffen [62, 79, 80]. Bei Midnnern
dauert es im Vergleich zu Frauen jedoch linger bis
o.g. spielbezogene Probleme auftreten; der Zeit-
raum zwischen Beginn des Gliicksspielens und
der Ausbildung der Verhaltenssucht ist groRer als
bei Frauen [81, 82]. Minner sind hiufig jiinger als
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Frauen, wenn sie mit dem Gliicksspiel beginnen
[83]. Spieler bevorzugen Gliicksspiele mit hohem
Einsatz, z.B. Kartenspiele, Sport- und Pferdewet-
ten; und sind damit auf der Suche nach aufregen-
den Erlebnissen (sensation seeking). Bei pathologi-
schen Spielern wird ein starkes Eingenommen-
seinvom Spiel deutlich, ebenso wie die Bereitschaft
Schulden zu machen bzw. hohe finanzielle Risi-
ken einzugehen, um spielen zu kénnen. Hiufig
gehen pathologische Spielerinnen der Suchtnach,
weil sie damit Probleme und negative Gefiithlszu-
stinde ausblenden wollen [83]. Es gibt Hinweise
auf biologische Unterschiede dahingehend, dass
aufgrund einer Variation an einem bestimmten
Gen (Serotonin-Transporter-Gen) eine hohere Vul-
nerabilitit fiir pathologisches Gliicksspiel bei
Minnern auftritt [84]. In der Gruppe der Spieler
sind sehr hiufig Personen mit nicht-deutscher
Staatsangehorigkeit zu finden [79, 80].

Zu den Folgen der Gliicksspielsucht zihlen
emotionale Belastungen sowie Konflikte inner-
halb der Familie und am Arbeitsplatz [76]. Des
Weiteren sind die Betroffenen sehr hiufig hoch
verschuldet: Daten aus der ambulanten Betreu-
ung zeigen, dass viele pathologische Spieler hohe
Schulden haben; lediglich 32,1% sind nicht ver-
schuldet [85].

Im Sinne einer komorbiden Stérung finden
sich bei Personen mit pathologischem Spielver-
halten hiufig affektive und substanzbezogene
Storungen, insbesondere Alkohol-, Tabak- und
Cannabisabhingigkeit [62, 86] sowie Persénlich-
keitsstérungen. Des Weiteren ldsst sich eine
erhohte Privalenz der Aufmerksambkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung bei dieser Personengrup-
pe finden [87]. Die geschlechtsspezifischen Ein-
fliisse auf pathologisches Gliicksspiel und maégli-
che (psychische) Begleiterkrankungen miissen
weiter untersucht werden, um die Chancen der
Fritherkennung und Behandlung zu erhéhen [88].

Seit einigen Jahren wird das Phinomen des
pathologischen Computer- oder Internetge-
brauchs beobachtet, dass durch exzessives Com-
puterspielen bzw. Internetnutzung gekennzeich-
net ist und bis zu einem Abhingigkeitsverhalten
reichen kann. Aktuelle, vom Bundesministerium
fiir Gesundheit geférderte, Studien (Privalenz der
Internetabhingigkeit (PINTA) und Privalenz der
Internetabhidngigkeit — Diagnostik und Risikopro-
file (PINTA-DIARI)) weisen fiir die Gruppe der

exzessiven Internetnutzer kaum Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen aus [89, 9o].
Allerdings unterscheiden sich Minner und Frau-
en bei den Abhingigkeitsmerkmalen: Abhingiges
Computerspielen ist primir bei (jungeren) Min-
nern anzutreffen, abhingige Nutzung sozialer
Netzwerke bei (jiingeren) Frauen. In der Studie
»Drogenaffinitit Jugendlicher in der Bundesrepu-
blik Deutschland« wurde im Jahr 20m auch das
Computerspielen und die Internetnutzung sowie
das exzessive Computerspielen bzw. die exzessive
Internetnutzung untersucht. Dabei zeigte sich,
dass Offline-Computerspielen unter mannlichen
Jugendlichen weiter verbreitet ist als unter weibli-
chen [91].

Obwohl der pathologische Internetgebrauch
und die Folgen immer wieder intensiv diskutiert
wurden, lagen lange keine genau definierten Dia-
gnosekriterien fiir die Internetabhingigkeit vor.
Die American Psychiatric Association (APA) hat
in der 5. Revision DSM Internet Gaming Disorder
als ein eigenstindiges Stérungsbild aufgenom-
men, weitere Untersuchungen empfohlen und
entsprechende Diagnosekriterien vorgeschlagen
[52]. Auch existieren bereits Priventionsansitze
und MafRnahmen zur Sensibilisierung gegeniiber
der Problematik des pathologischen Computer-
oder Internetgebrauchs [92].

2.5.3 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-
stérung

Zu den Hauptsymptomen der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstérung (ADHS) zdhlen
Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und motorische
Unruhe (ICD-10: Fgo.-). Um eine Diagnose zu
stellen, miissen die Symptome iiber einen Zeit-
raum von mindestens sechs Monaten auftreten,
erstmals in einem Alter unter 77 Jahren sowie kli-
nisch bedeutsame Beeintrichtigungen in schuli-
schen, sozialen oder beruflichen Bereichen ein-
schlieRen. Erwachsene mit dieser Stérung erleben
im Altersverlauf einen Riickgang der motorischen
Hyperaktivitit, behalten aber eine innere Ruhelo-
sigkeit bei [9]. Zudem sind psychische Belastun-
gen durch ADHS bei vielen Betroffenen mit einer
Abnahme der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litit verbunden [93].
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Jugendliche und Erwachsene mit ADHS zei-
gen insgesamt ein gesteigertes Risikoverhalten,
sie haben ein hohes Risiko zu verunfallen und sie
iiben hiufig Substanzmissbrauch aus [94]: Unter
Erwachsenen mit ADHS liegt die Lebenszeitpri-
valenz fiir Substanzmissbrauch bei 52 %.

Nach Daten des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) haben 7,9 % der Jungen
(1,8 % der Middchen) eine drztlich bzw. von einem
Psychologen/einer Psychologin diagnostizierte
ADHS [95]. Der Geschlechtsunterschied besteht
in allen untersuchten Altersgruppen (3 bis 17 Jah-
re). Im Erwachsenenalter wird von einer Priva-
lenz von 4,1% bei Médnnern (2,7% der Frauen)
ausgegangen, wie Ergebnisse eines internationa-
len, linderiibergreifenden Surveys zeigen [96].

Eine deutsche Studie berichtet eine deutlich
erhohte Privalenz von ADHS unter inhaftierten
Straftitern. Auf Basis der DSM-IV Diagnose
waren 45,0 % der inhaftierten Midnner von ADHS
betroffen (Frauen: 10,0 %) [97, 98]. Es wird in die-
sem Zusammenhang jedoch darauf hingewiesen,
dass sich diese hohen Zahlen aus dem mdoglichen
Vorliegen einer Kombination von ADHS mit St6-
rungen des Sozialverhaltens (Conduct Disorder
(CD), DSM-1V 312.8) ergeben und nicht allein auf
ADHS zuriickgefithrt werden kénnen. Eine Typi-
sierung dieser Kombination ist im DSM nicht
enthalten. Beim Personenkreis Inhaftierter ist
jedoch davon auszugehen, dass sie die diagnosti-
schen Kriterien einer Conduct Disorder erfiillen,
da diese fast vollstindig illegale Verhaltensstile
darstellen, die nach Strafgesetzbuch als Straftatbe-
stinde gelten [99)]. Straftiter mit ADHS sind im
Vergleich zu Straftitern ohne ADHS in jiingerem
Alter straffillig geworden und sind hiufiger Wie-
derholungstiter. Bei Personen mit ADHS und
einer Stérung des Sozialverhaltens in der Jugend
besteht ein hohes Risiko fiir anhaltendes krimi-
nelles Verhalten im Erwachsenenalter oder die
Entwicklung einer antisozialen Personlichkeits-
stérung. Diese tritt, neben Abhingigkeitserkran-
kungen, hiufig als komorbide Stérung bei ADHS
auf, insbesondere bei Minnern [100]. Das unter-
streicht den dringenden Bedarf psychiatrischer
Betreuung im Strafvollzug [97].

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei
der Diagnose ADHS kénnen zum Teil durch
einen Gender Bias in der Diagnostik erklart wer-
den, wonach die Behandelnden das Verhalten in

Abhingigkeit des Geschlechts beurteilen [96].
Jungen wird danach hiufiger eine diagnostische
Abklarung hinsichtlich ADHS empfohlen. Mid-
chen werden meist zuerst aufgrund einer Depres-
sion behandelt, bevor die Diagnose ADHS gestellt
wird. Auch scheint die Symptomatik bei weibli-
chen ADHS-Betroffenen von der minnlichen
abzuweichen, beispielsweise steht bei Frauen die
motorische Unruhe nicht so sehr im Vordergrund
wie Vergesslichkeit, Desorganisation, niedriger
Selbstwert und emotionale Reaktivitit [101].
Genauere Zahlen, wie viele Mdnner (und Frau-
en) in Deutschland von ADHS betroffen sind,
konnen derzeit nicht berichtet werden. Es ist
davon auszugehen, dass die Stérung zuerst im
Kindesalter auftritt, die Symptomatik sich im
Jugendalter verindert, die Stérung aber oftmals
bis ins Erwachsenenalter aufrechterhalten bleibt.

2.5.4 Essstérungen

Essstérungen sind Verhaltensstérungen, die sich
im Wesentlichen in drei Hauptformen unterschei-
denlassen: Magersucht (Anorexia nervosa ICD-10:
F50.0), Bulimie (Bulimia nervosa, ICD-10: F50.2)
und Binge-Eating-Stérung (wiederholte Episoden
von Essanfillen ohne gewichtsregulatorische
Mafinahmen, ICD-10: F50.9). Nicht alle Essst6-
rungen lassen sich diesen Hauptformen zuord-
nen, zudem konnen die verschiedenen Formen
ineinander tibergehen. Das krankhaft verdnderte
Essverhalten kann dabei Ausdruck oder Lésungs-
versuch fiir seelische Probleme sein. Obwohl Ess-
stérungen vor allem als weibliches Problem wahr-
genommen werden, sind auch Manner betroffen.
Die Privalenz fiir Anorexia nervosa liegt in der
Gesamtbevolkerung bei etwa 0,4 %, fiir Bulimia
nervosa bei etwa 1% [102]. Klinische und epidemio-
logische Studien finden ein Geschlechterverhilt-
nis von 10:1 bei Anorexia nervosa und 4:1 fiir Buli-
mia nervosa zu Ungunsten der Frauen [103]. Die
Binge-Eating-Stérung zeigt eine 12-Monats-Préiva-
lenz von 0,8 % fiir Minner (1,6 % fiir Frauen).
Minner sind von dieser Essstérung hiufiger be-
troffen als von anderen [102]. Es wird vermutet,
dass es eine relativ hohe Dunkelziffer von essge-
stérten Mannern gibt, auch mitleichteren Formen
im Sinne gestorter Essmuster [104].
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Die Entwicklung einer Essstorung ist sehr
wahrscheinlich multifaktoriell bedingt. Es werden
gesellschaftliche, familiire, peerbezogene Risiko-
faktoren und bestimmte Personlichkeitsmerkma-
le diskutiert [105]. Fiir die unterschiedliche
Geschlechterverteilung werden neben soziokultu-
rellen Ursachen vor allem genetische oder biolo-
gische Prozesse angenommen, wie die bei Jungen
spiter einsetzende Pubertit. Gefahr fiir Minner,
eine Essstérung zu entwickeln, scheint vor allem
dort zu bestehen, wo der Korper, das Gewicht, die
Figur und/oder die Leistung von iibergeordneter
Bedeutung sind, z.B. bei bestimmten Sportarten,
wie Ringen, Bodybuilding, Reiten, Skispringen.
Zudem kann ein Zusammenhang von sexuellen
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und der
Entwicklung einer Essstérung, insbesondere Buli-
mia nervosa, belegt werden [106]. In der Manifes-
tation von Essstérungen und in ihrem Verlauf
zeigen sich keine wesentlichen geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede. Psychiatrische Begleit-
erkrankungen (affektive Storungen, Substanz-
missbrauch, -abhingigkeit) werden bei von Ess-
storungen betroffenen Mannern mit 6o bis 80 %
angegeben [103].

Erste Anzeichen fiir eine Essstorung entwi-
ckeln sich meist im Ubergang von der Kindheit
zum Erwachsensein (Adoleszenz), wobei wihrend
der Geschlechtsreifung (Pubertit) die Gefahr
besonders grof ist, eine Krankheit zu entwickeln.
In dieser Entwicklungsetappe steht das minnli-
che Schonheitsideal eines athletischen, muskuls-
sen Korpers oftmals im Gegensatz zur Selbst-
wahrnehmung des sich verindernden eigenen
Koérpers. Korperunzufriedenheit und der Wunsch
nach Korperverinderung, mit dem Ziel der
Zunahme an Muskelmasse oder Gewichtsregulie-
rung [107], kénnen dazu fithren, dass (junge) Man-
ner restriktiv essen, exzessiv Sport treiben oder
Substanzmissbrauch betreiben. Nach den Daten
von KiGGS berichteten 17,8 % der u- bis 13-jahri-
gen und 13,5 % der 14- bis 17-jahrigen Jungen Sym-
ptome von Essstérungen [108].

Essstorungen werden in der Offentlichkeit als
weibliches Problem assoziiert. Mannliche Betrof-
fene verkennen oder verleugnen daher hiufig
Symptome und willigen folglich seltener als Frau-
en in eine Behandlung ein [104, 109]. Fiir eine
zielgruppenspezifische Aufklarung und Praventi-
onsmafnahmen besteht derzeit noch Potenzial

[103]. Trotz vieler Ahnlichkeiten in der Symptoma-
tik sprechen die vorliegenden Ergebnisse aufler-
dem fiir geschlechtsspezifische Therapiekonzepte
[104]. Diese werden bislang nur vereinzelt angebo-
ten, so z.B. reine Minnergruppen in Kliniken, die
auf die Behandlung von Essstérungen speziali-
siert sind [104].

2.5.5 Folgen psychischer Stérungen

Entgegen dem allgemeinen Trend der Abnahme
von Arbeitsunfihigkeitstagen in den meisten
Krankheitsgruppen (z.B. Muskel- und Skeletter-
krankungen), nahmen Krankschreibungen auf-
grund psychischer Stérungen bei Minnern und
Frauen in den letzten Jahren deutlich zu [uo-112].
Die Auswertungen von Krankenkassendaten ver-
deutlichen, dass die durchschnittliche Krank-
schreibung aufgrund einer psychischen Stérung
zwischen drei und finf Wochen liegt [13-117] und
daher mit die lingsten Fehlzeiten verursacht.

Fiir die Diagnosegruppe psychische Stérungen
ist der Anteil der Mdnner an den Krankgeschrie-
benen geringer als der der Frauen [u8]. Werden
die Einzeldiagnosen betrachtet, ist Arbeitsunfi-
higkeit durch alkoholbezogene Stérungen bei
Minnern hiufiger als bei Frauen. Bei Frauen sind
depressive Episoden und Reaktionen auf schwere
Belastungen hiufigste Einzeldiagnosen der
Arbeitsunfihigkeit [113, 119]. Trotz der insgesamt
geringeren Zahl von Arbeitsunfihigkeitsfillen
aufgrund psychischer Stérungen bei Minnern,
liegt die mittlere Arbeitsunfihigkeitsdauer auf-
grund dieser Diagnosen hiufig tiber der von Frau-
en [114, 117, 18, 120]. Dies kann auf Unterschiede
in den hoheren Altersgruppen zurtickzufithren
sein, denn die Dauer der Erkrankung liegt bei
40-jahrigen und ilteren erwerbstitigen Mannern
uiber der von Frauen [118].

Zu den weiteren, langfristigen Folgen von
psychischen Storungen zihlt die vorzeitige Beren-
tung. Wihrend die Zahl der Erwerbsminderungs-
renten wegen Herz-Kreislauf- und muskuloske-
lettaler Erkrankungen abnimmt, steigt sie bei
Minnern (und Frauen) aufgrund psychischer St6-
rungen (siehe Abbildung 2.5.5). Im Jahr 2012 wur-
den iiber 32.500 Minner (und ca. 42.000 Frauen)
wegen einer psychischen und Verhaltensstérung
frith berentet [121]; dabei am hiufigsten wegen
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Abbildung 2.5.5

Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit in der gesetzlichen Rentenversicherung nach Diagnosen
(ICD: loo-199, Moo-Mgg, Foo-Fg9) und Geschlecht in den Jahren 2000 und 2012
Quelle: Statistik des Rentenzugangs, Deutsche Rentenversicherung Bund [121]
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depressiver Storungen (ICD-10: F30-F39: 34,2 %)
oder einer psychischen und Verhaltensstérung
durch Alkohol (ICD-10: F10.2: 17,1%). Bis zum
Erreichen des 50. Lebensjahrs werden Minner
aufgrund einer psychischen Stérung durch-
schnittlich zwei Jahre frither berentet als Frauen
[122]. Danach nihern sich Frauen dem Berentung-
salter der Minner an. Zu begriinden ist dies u.a.
darin, dass Minner mit der Diagnose Schizophre-
nie bereits sehr frith eine Erwerbsminderungsren-
te erhalten; bis zum 40. Lebensjahr sind bereits
50 % der Erkrankten frithberentet [122]. Das
Berentungsalter von Frauen mit der Diagnose
Schizophrenie ist hoher als das der Minner, was
mit dem spiteren Einsetzen der Krankheit bei
Frauen zusammenhingt.

Hinsichtlich der sozialen Lage konnte gezeigt
werden, dass Manner mit einer niedrigen berufli-
chen Qualifikation ein vielfach hoheres Risiko fiir
eine Erwerbsminderungsrente aufgrund psychi-
scher Stérungen aufweisen im Vergleich zu
Minnern mit hoher Qualifikation [123]. Die Frith-
berentungen in den Diagnosegruppen der mus-
kuloskelettalen und der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zeigen jedoch noch gréfere Unterschiede
hinsichtlich der beruflichen Qualifikationen.

2.5.6 Diskussion

In nahezu allen Lebensphasen werden psychische
Stérungen hiufiger bei Frauen als bei Mdnnern
diagnostiziert. Die Griinde hierfiir sind unter-
schiedlich, auch je nach Art der psychischen St6-
rung. Biologische Erklirungsansitze gehen von
genetischen und hormonellen Unterschieden als
Ausléser fiir bestimmte psychische Stérungen
aus, was zu Geschlechtsunterschieden in der Hiu-
figkeit fithren kann. Haufiger werden jedoch die
Ursachen in Unterschieden im Rollenverstindnis
und den damit verbundenen Erwartungen gese-
hen. Minnlichkeit wird mit Stirke, Unabhingig-
keit, Risikobereitschaft und dem Streben nach
Status assoziiert. Dagegen gelten Hilflosigkeit,
Unsicherheit, Traurigkeit als weibliche Attribute
[4]- Unter anderem deshalb berichten Minner in
irztlichen Gesprichen weniger psychische Symp-
tome als Frauen [124], und es werden bei ihnen
hiufiger somatische Symptome und Krankheiten
diagnostiziert [125]. Zudem nehmen Frauen Leis-
tungen des Gesundheitswesens stirker in An-
spruch und haben daher eher die Méglichkeit,
eine Diagnose oder Behandlung zu erhalten. Min-
ner dagegen suchen unregelmiRiger Arzte und
Arztinnen und andere Gesundheitsberufe auf und
nehmen medizinische und nicht-medizinische
Angebote weniger hiufig in Anspruch [54, 126—
129]. In medizinischen Konsultationen stellen
Minner weniger Fragen, nehmen ihre Symptome
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anders wahr und beschreiben sie unterschiedlich.
Auf der anderen Seite erhalten sie weniger medi-
zinische Ratschlige [42, 54], und auch Diagnose,
Dauer der Behandlung, Therapie sowie Medikati-
on unterscheiden sich hiufig [28]. Auch von sol-
chen Faktoren hingt ab, in welchem Mafe psychi-
sche Erkrankungen erkannt werden, ob sie in eine
medizinische oder psychologische Behandlung
miinden und inwieweit diese Hilfsangebote ange-
nommen werden.

Werden psychische Stérungen nicht erkannt
und bleibt auch die psychotherapeutische und/
oder pharmakologische Hilfe aus, kann das einen
Anstieg der Inanspruchnahme somatomedizini-
scher Leistungen zur Folge haben [130]. Dies miin-
det potenziell in hohen Kosten und langfristig in
einer Chronifizierung der psychischen Stérung.

Gesellschaftliche Umbriiche und Stressfakto-
ren, wie zunehmende Arbeitsplatzunsicherheiten
und diskontinuierliche Erwerbsbiografien, aber
der mogliche Wegfall von sozialer Unterstiitzung
oder familidirem Zusammenbhalt als Ressourcen,
sind im Zusammenhang mit der Entstehung und
Manifestation psychischer Stérungen bedeutsam.
Fir Minner (und Frauen) ergeben sich aus den
genannten Entwicklungen Risiken im Hinblick
auf ihre psychische Gesundheit. Hinzu kommt,
dass diese Einflussfaktoren im Lebensverlauf fiir
Minner und Frauen unterschiedlich verteilt sind
bzw. auch anders von ihnen wahrgenommen wer-
den. Beispielsweise werden fiir Mdnner im Ver-
gleich zu Frauen Arbeitslosigkeit, Gratifikations-
krisen, Alleinleben, Trennung, Scheidung oder
Tod der Partnerin/des Partners als bedeutsamere
Faktoren diskutiert [4, 66]. Fur Frauen sind es
Risiken, wie z.B. alleinerziehend, erwerbslos mit
mehreren Kleinkindern, geringes Bildungsniveau
oder Pflege von Angehdérigen.

Ein deutlicher Zusammenhang besteht zwi-
schen sexuellem Missbrauch im Kindesalter und
dem Auftreten psychischer Stérungen im Erwach-
senenalter. Nach Angaben der polizeilichen Kri-
minalstatistik sind Madchen/Frauen hiufiger von
sexuellem Missbrauch und sexueller Gewalt
betroffen [131], was auch zur Erklirung der Priva-
lenzunterschiede psychischer Stérungen beitra-
gen kann. In der Folge dieser Erfahrungen zeigen
sich fur beide Geschlechter schwerwiegende psy-
chische Probleme. Fiir die Opferhilfe ist jedoch
wichtig zu beriicksichtigen, dass diese Erfahrun-

gen von Jungen/Minnern oft anders kompensiert
werden als von Maddchen/Frauen [132-134].

Ein weiterer Beitrag zur Erklirung der
Geschlechtsunterschiede bei psychischen Stérun-
gen kénnte im Diagnoseverhalten von Arzten und
Arztinnen liegen. Dies kann sowohl vom
Geschlecht der Behandler als auch vom Geschlecht
des zu Behandelnden beeinflusst werden [135].
Beispielsweise lieR sich zeigen, dass bestehende
Geschlechterstereotype, also iiber »die typische
Patientin« bzw. »den typischen Patienten«, und
deren Krankheitsbilder, die Beurteilung von
Beschwerden durch medizinisches Personal
beeinflussen. Im Rahmen der Diagnostik psychi-
scher Stérungen wird auch diskutiert, ob die zur
Verfligung stehenden Diagnoseinstrumente, tat-
sichlich sensitiv genug fiir Minner sind [4].

In der Art der Kommunikation und der damit
verbundenen Prisentation der Symptomatik
durch Patientinnen und Patienten sind ebenfalls
geschlechtsspezifische Unterschiede zu erwarten.
So finden sich Unterschiede in der Selbstwahr-
nehmung und Selbstattribution von Beschwerden
bei Midnnern und Frauen [135].

Bei den Einschitzungen zur Verbreitung psy-
chischer Stérungen ist stets auch zu berticksichti-
gen, dass es sich bei den Betroffenen um Perso-
nen handelt, die bereits in Kontakt mit dem
Gesundheitssystem stehen und im besten Falle
die richtige Diagnose bekommen haben. Unklar
ist, wie hoch der Anteil der Personen ist, die noch
nicht (korrekt) diagnostiziert worden sind. Auf-
grund der hier dargestellten Ergebnisse kann ver-
mutet werden, dass der Anteil bei Mdnnern sehr
hoch ist. Werden beispielsweise die Zahlen der
epidemiologischen Studien mit den administrati-
ven Daten verglichen, zeigen sich Unterschiede:
Mehr Personen geben an, von einer psychischen
Stérung betroffen zu sein, als beispielsweise die
Zahlen zur Arbeitsunfihigkeit vermuten lassen
[112].

Zukinftig sollte daher erforscht werden, wie
das Geschlecht das Risiko fiir psychische Stérun-
gen, aber auch den Zugang zum Gesundheitssys-
tem beeinflusst. Des Weiteren sollte die Aufmerk-
sambkeit auf die Manifestation psychischer Krank-
heiten bei Mannern gelenkt werden und weniger
darauf, welche Krankheiten hiufig bei ihnen auf-
treten [136]. Dabei sind auch die Folgen der psy-
chischen Stoérung fiir Minner und Frauen auf
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individueller und gesellschaftlicher Ebene zu ver-
schiedenen Zeitpunkten im Lebensverlauf zu
berticksichtigen [132, 137, 138].

Es bleiben viele Bereiche, in denen ménnerspe-
zifische Fragen noch unbeantwortet sind, z.B. wie
sich die verstirkt auftretenden Anderungen in der
Arbeitswelt und die Zunahme von Tempo, Ter-
mindruck und Komplexitit auf die psychische
Gesundheit von Minnern auswirken, insbesonde-
re unter dem Aspekt der verlingerten Lebensar-
beitszeit (siehe Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit).
Ein weiterer Forschungsaspekt ist der Einfluss der
reproduktiven Gesundheit auf die mannliche Psy-
che. Von Frauen ist bekannt, dass z.B. Unfrucht-
barkeit das Risiko erhoht, an einer affektiven Sto-
rung zu erkranken. Bei Minnern ist dies noch
nicht abschliefend untersucht (siehe Kapitel
2.6.2 Unfruchtbarkeit). Wichtig ist auflerdem die
Erforschung dessen, was mannerfreundliche Ver-
sorgungsangebote auszeichnet bzw. wie die Inan-
spruchnahme medizinischer und psychosozialer
Einrichtungen durch Minner erhéht werden
kann. Angesichts der genannten Punkte wird
deutlich, dass fiir den Bereich der psychischen
Gesundheit von Mdnnern noch viele Fragen unbe-
antwortet sind, die zukiinftig zu kliren sind.
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2.6 Sexual- und Fertilititsstorungen

2.6.1 Sexuelle Funktionsstérungen

Das Spektrum der Krankheitsbilder sexueller
Funktionsstérungen kann die verschiedenen Pha-
sen der sexuellen Reaktion betreffen und sowohl
das sexuelle Verlangen (Appetenz), die sexuelle
Erregung als auch den sexuellen Erregungshohe-
punkt (Ejakulation/Orgasmus) beeintrichtigen [1].
Sexuelle Funktionsstérungen kénnen sowohl als
unabhingige Erkrankungen als auch in Folge von
anderen Erkrankungen sowie deren Behandlung
auftreten [2]. Fir ein erfiilltes sexuelles Erleben
sind neben den kérperlich-funktionalen Aspekten
die individuellen Anspriiche entscheidend, die
auch von gesellschaftlichen und kulturellen Vor-
stellungen von Sexualitit geprigt sind [3]. Sexuelle
Funktionsstérungen sind daher meist multifakto-
riell bedingt. Dabei kénnen sowohl physische als
auch psychische Ursachen eine Rolle spielen bzw.
auch deren Kombination.

Eine als befriedigend erlebte Sexualitit hat ent-
scheidenden Einfluss auf die Lebensqualitit [2, 4].
Somit verursachen sexuelle Funktionsstérungen
Leidensdruck bei den Betroffenen selbst, sie kén-
nen sich aber auch auf die Partnerschaft und
andere Lebensbereiche auswirken. Zur Diagnos-
tik und Behandlung sexueller Dysfunktionen bei
Minnern ist deshalb eine fachiibergreifende
Zusammenarbeit von Andrologie, Urologie, psy-
chosomatischer Medizin und Psychiatrie erfolg-
versprechend, in die auch die Partnerin/der Part-
ner einbezogen werden sollten. Denn die
Auseinandersetzung mit der eigenen und der
partnerschaftlichen Sexualitit kann bereits wich-
tiger Teil der Behandlung sein [5].

Bei Aussagen zur Hiufigkeit (Privalenz) sexu-
eller Funktionsstérungen aus Bevolkerungsstudi-
en ist zu beachten, dass die Erhebungen einen
Bereich betreffen, der von den meisten Menschen
als privat und intim empfunden wird. Demzufol-
ge kann von einer gewissen Untererfassung sowie
einer moglichen Verzerrung (bias) bei den Befra-
gungsteilnehmern und -teilnehmerinnen ausge-
gangen werden [2]. Die Einordnung sexueller
Funktionsstérungen erfolgt anhand der Internati-
onalen statistischen Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.

Revision (ICD-10) [6] oder dem Diagnostischen
und Statistischen Handbuch Psychischer Stérun-
gen (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV)) [7].

2.6.1.1 Stérungen des sexuellen Interesses und
Verlangens (Appetenzstérung)

Die Diagnose Appetenzstérung (ICD-10: F52.0,
DSM-IV: 302.71) wird gestellt, wenn das Fehlen
sexuellen Interesses und Verlangens das Grund-
problem ist, ohne dass andere sexuelle Funktions-
stérungen als Ursache vorliegen und dieser Man-
gel von den Betroffenen als Verlust wahrgenom-
men wird. Als Ursachen gelten eine Reihe
psychosozialer, aber auch medizinischer Griinde.
Dazu gehdren z.B. Beziehungskonflikte, psychi-
sche Stérungen, allgemeinmedizinische Erkran-
kungen, urogenitale Erkrankungen sowie Medika-
menteneinnahme.

Ergebnisse verschiedener Befragungen zeigen,
dass das sexuelle Verlangen bei der Mehrzahl der
Minner vorhanden ist und in Abstufungen bis ins
hohe Alter erhalten bleibt. Eine reprisentative
Befragung aus Deutschland konnte eine Abnah-
me des sexuellen Verlangens bei Midnnern im
Altersverlauf zeigen. Der Anteil der Minner, die
angeben, in den letzten vier Wochen kein sexuel-
les Verlangen gespiirt zu haben, lag bei den 18- bis
49-Jahrigen bei 0,4 %, bei den 51- bis 6o-Jidhrigen
bei 4,5% und stieg auf 47,0 % bei den tiber 7o-Jih-
rigen [8]. Bei der Beriicksichtigung verschiedener
Determinanten der Hiufigkeit sexuellen Verlan-
gens (u.a. Vorliegen einer Partnerschaft) war das
zunehmende Alter der stirkste Pridiktor fiir die
Abnahme des sexuellen Verlangens. Demnach
kommt es bei Minnern zu einer Abschwichung
des sexuellen Verlangens im Altersgang. Eine wei-
tere Studie kommt zu dem Schluss, dass nur ein
Teil der Befragten unter der Verminderung des
sexuellen Verlangens zu leiden scheint und daher
groftenteils von einer Angleichung der sexuellen
Priferenzen an das Lebensalter auszugehen ist

[9]-
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2.6.1.2 Erektionsstérungen/Erektile
Dysfunktion

Unter erektiler Dysfunktion (ED) wird die Schwie-
rigkeit verstanden, eine fiir einen befriedigenden
Geschlechtsverkehr notwendige Erektion zu er-
langen oder beizubehalten (ICD1o: F52.2, DSM-
IV: 302.72). Die Ursachen sind aufgrund der Kom-
plexitit der Erektionsentstehung vielfiltig und
kénnen organisch, psychogen oder durch andere
Erkrankungen bzw. deren Behandlung bedingt
sein.

Es liegen zahlreiche Studien zur Verbreitung
(Privalenz) von ED vor, die aber aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsinstrumente und einer
unterschiedlichen Zusammensetzung der jeweili-
gen Studienpopulation auch zu sehr unterschied-
lichen Ergebnissen kommen.

So ergeben Untersuchungen aus Deutschland
Gesamtprivalenzen von ED fur die jeweilige Stu-
dienpopulation von: 7,9 % (altersstandardisiert,
Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors
(GSSAB) Deutschland) [10], 19,2 % (30-80 Jahre,
Kolner Mannerstudie) [11] bis 40,1% (18-79 Jahre,
Cottbus Survey) [12]. In der Berliner Mdnnerstudie
wurde das Vorliegen einer Erektionsstérung mit-
tels zwei verschiedener Verfahren bestimmt, der
Erectile Function Domain (EF-Domain), einer
6-Item-Checkliste, und den DSM-IV-Kriterien.
Diese unterscheiden sich dadurch, dass bei den
DSM-IV-Kriterien eine Erektionsstérung nur
dann angenommen wird, wenn die Symptomatik
mindestens sechs Monate vorliegt und ein mit der
Erektionsstérung in Zusammenhang stehender
Leidensdruck angegeben wird. Die Ergebnisse
variieren je nach zugrunde gelegter Definition. Es
zeigt sich ein deutlicher Unterschied bei der
(altersstandardisierten) Gesamtpravalenz, wenn
die erektile Funktionsfihigkeit auf Grundlage der
EF-Domain bestimmt wurde (47,9 %) zu der,
wenn die internationalen Diagnosekriterien des
DSM angewendet wurden (17,8 %) [4, 13]. Die
Autoren der Studie plidieren deshalb dafiir, zwi-
schen Funktionsstérung mit Krankheitswert (mit
Leidensdruck) und Funktionsstérung ohne
Krankheitswert (ohne Leidensdruck) zu unter-
scheiden.

Die verschiedenen Untersuchungen konnten
einen Zusammenhang zwischen erektiler Dys-
funktion und hsherem Lebensalter nachweisen

[14], der je nach eingesetztem Erhebungsinstru-
ment unterschiedlich stark ausfillt. Auflerdem
wurde deutlich, dass ED oftmals mit allgemein-
medizinischen Krankheitsbildern zusammen auf-
tritt (Komorbiditit), vor allem Diabetes mellitus,
Bluthochdruck sowie Herzkrankheiten. Eine
wesentliche Erkenntnis der letzten Jahre ist, dass
das Auftreten von ED ein erster Indikator fiir eine
chronisch-ischimische Herzkrankheit bei Min-
nern sein kann [15] und daher unbedingt diagnos-
tisch abgeklirt werden sollte [16].

2.6.1.3 Stoérungen der Ejakulation und des
Orgasmus

Vorzeitige Ejakulation (ICD-10: F52.4, DSM-IV:
302.75) wird definiert als anhaltende oder wieder-
kehrende Ejakulation bei minimaler Stimulation
und bevor der Betroffene es wiinscht. Die Ejaku-
lation kann also nicht ausreichend kontrolliert
werden, damit der Geschlechtsverkehr fiir die be-
teiligten Partner befriedigend ist. Diese Stérung
kann sowohl psychische, krankheitsbedingte als
auch neurobiologische Ursachen haben. Vorzeiti-
ge Ejakulation ist relativ weit verbreitet. In der
Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors
(GSSAB) gaben in Deutschland 15,4 % der Befrag-
ten von 40 bis 8o Jahren an, dieses Problem zu
haben. 2,9 % berichteten, dass diese sexuelle
Funktionsstérung bei ihnen hiufig sei [10]. Ein
Einfluss des Alters konnte nicht festgestellt wer-
den.

Orgasmusstorung bezeichnet die Verzogerung
oder das Fehlen des Orgasmus (ICD-10: Fs52.3,
DSM-IV: 302.75). Die Griinde fiir die Orgasmus-
hemmung konnen organisch oder psychisch
bedingt sein. In der GSSAB-Studie gaben in
Deutschland 5,6 % der befragten Minner an, kei-
nen Orgasmus erreichen zu kénnen. Auch bei
dieser Storung scheint es eine Zunahme im
Altersgang zu geben [17].

2.6.1.4 Diskussion

Aufgrund der vorliegenden Daten sind sexuelle
Funktionsstérungen als ernsthaftes und weit ver-
breitetes Gesundheitsproblem einzustufen. In-
wieweit aus diesen Daten auf einen Behandlungs-
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bedarf geschlossen werden kann, ist nicht einfach
abzuschitzen. Aus der GSSAB fuir Deutschland ist
bekannt, dass 17,6 % der von Sexualstérungen be-
troffenen Minner medizinische Hilfe gesucht ha-
ben [18]. Damit besteht eine deutliche Abweichung
zwischen der Verbreitung sexueller Funktionssto-
rungen und der Inanspruchnahme medizinischer
Hilfe. Als mogliche Griinde werden fehlender
Leidensdruck (auch aufgrund der Angleichung
der Verhaltenspriferenzen an den jeweiligen Zu-
stand), aber auch Hemmungen und fehlende
Kenntnisse tiber Behandlungsmdglichkeiten bei
den Betroffenen diskutiert [2]. Es sind jedoch auch
unzureichende Versorgungsangebote auf Seiten
der Medizin auszumachen. Dazu zihlt, dass die
Verbreitung von sexuellen Funktionsstérungen
von Seiten der Arzteschaft teilweise unterschitzt
wird. Auch bestehen Angste, das Thema von sich
aus anzusprechen, z.T. aufgrund mangelnder
Kenntnisse [2, 19]. Danach befragt, ob ein Arzt/
eine Arztin routinemifig gezielte Fragen nach
sexuellen Problemen stellen sollte, bejahen dies
jedoch laut GSSAB iiber die Hilfte der Midnner in
allen Altersgruppen [20].

Einschrinkend ist bei den Ergebnissen zur
Privalenz von sexuellen Funktionsstérungen auf
Grundlage der GSSAB darauf hinzuweisen, dass
die Studie von der Pfizer GmbH finanziert wurde.
Das Pharmaunternehmen hatte 1998 als erster
Arzneimittelhersteller ein Mittel zur Behandlung
der erektilen Dysfunktion auf den Markt gebracht.
In der Kritik steht in diesem Zusammenhang,
dass normale Lebensabldufe bzw. Alterungspro-
zesse, nicht zuletzt von der Pharmaindustrie, als
therapiebediirftig deklariert werden (disease mon-
gering, deutsch iiblicherweise als Krankheitserfin-
dung iibersetzt) [21]. Das oft in der Offentlichkeit
vermittelte Minnlichkeitsbild mit Zuschreibun-
gen wie z.B. stark, sexuell omnipotent und immer
bereit [22], l4sst die normalen, individuell vielfil-
tigen Abweichungen von der »Norm« aufler Acht.
Der so entstehende Zwiespalt zwischen 6ffentlich
vermittelten Anspriichen und der Wirklichkeit
bzw. dem damit verbundenen Leistungsdruck
kann dazu fithren, dass Medikamente gegen sexu-
elle Funktionsstérungen ohne die Abklirung von
organischen Schiden und/oder der Beziehungs-
aspekte von Sexualitit eingesetzt werden.

Da sexuelle Funktionsstorungen (vor allem die
erektile Dysfunktion) aber erste Symptome fiir

Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus
sowie neurologische Erkrankungen sein kénnen,
ist eine sorgfiltige Diagnostik und Therapie
besonders wichtig [2]. Mit der Einfithrung von
selektiven Phosphodiesterase-5-Hemmern (z.B.
Sildenafil bzw. »Viagra«) zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion ist jedoch zu beobachten,
dass diese Medikamente oft vor einer umfassen-
den Diagnostik eingesetzt werden [23]. Somit wer-
den mdgliche somatische Ursachen, aber auch
psychosoziale und psychosexuelle Aspekte der
Erkrankung vernachlissigt und diesbeziigliche
Therapieoptionen nicht gepriift. Auf Seiten der
Arzteschaft wurde der Bedarf zur Weiterbildung
erkannt [5, 14]. Der Arztetag 2010 hat beschlossen,
dass die Qualifizierung » Sexualmedizin« in Form
einer Zusatz-Weiterbildung bundesweit etabliert
werden soll [24].

2.6.2 Unfruchtbarkeit

Nach Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) gilt eine Partnerschaft von Mann und Frau
als unfruchtbar, wenn innerhalb eines Jahres trotz
regelmifligen ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehrs kein Kind gezeugt worden ist [25]. Wenn der
Kinderwunsch eines Paares nicht in Erfullung
geht, sind minnliche Fruchtbarkeitsstérungen
eine hiufige Ursache. Die Ursachen liegen zu
etwa 20 % der Fille beim Mann, zu 39 % bei der
Partnerin und zu 26 % bei beiden Partnern (ge-
mischte Sterilitit). In 15% der Fille kann der
Grund fiir die Unfruchtbarkeit eines Paares nicht
ermittelt werden [26].

Reprisentative Daten zur Verbreitung minnli-
cher Unfruchtbarkeit liegen fiir Deutschland
nicht vor. Zwar kann das Merkmal »kinderlos« auf
alle Personen angewendet werden, die (noch) kei-
ne Kinder haben. Damit kann jedoch keine Ein-
schitzung dariiber abgegeben werden, ob es sich
um gewollt oder ungewollt kinderlose Personen
handelt und ob ggf. (minnliche) Unfruchtbarkeit
als Grund vorliegt. In der Statistik der natiirlichen
Bevolkerungsbewegung werden alle Geburten
erfasst, allerdings ist die ausgewiesene Fertilitits-
rate an das weibliche Geschlecht gekniipft. Im
Mikrozensus, einer reprisentative Befragung der
Statistischen Landesdmter zur wirtschaftlichen
und sozialen Lage der Bevolkerung, bei der 1%
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aller Haushalte in Deutschland befragt werden,
wird seit dem Jahr 2008 auch eine Frage nach den
geborenen Kindern erhoben, allerdings nur bei
Frauen. Somit kénnen auch hier keine Aussagen
dariiber getroffen werden, ob und wie viele Kinder
die befragten Minner gezeugt haben. Der Gene-
rations and Gender Survey (GGS) des Bundesins-
tituts fiir Bevolkerungsforschung (BiB), eine inter-
national vergleichenden Panelstudie, untersucht
wesentliche Faktoren zur Erklirung von Fertilitit,
Partnerschaft und Generationenbeziehungen.
Dazu werden in einer Zufallsstichprobe 18 bis 79
Jahre alte Minner und Frauen in regelmifligen
Abstinden befragt. Nach Ergebnissen des Jahres
2005 zeigt sich, dass Minner im Vergleich zu
Frauen seltener und weniger Kinder haben [27].
Der Anteil der Midnner ohne Kinder liegt bei den
Minnern im Alter {iber 6o Jahre, von denen ange-
nommen werden kann, dass ihre reproduktive
Phase abgeschlossen ist, bei tiber 20 %. Der Anteil
der kinderlosen Frauen in der gleichen Alters-
gruppe (auf Grundlage des Mikrozensus 2008
ermittelt) liegt deutlich niedriger bei 11,6 % [28].
Allerdings ist eine klare Unterscheidung von
gewollter und ungewollter Kinderlosigkeit nicht
moglich.

Anhand der Daten des Deutschen IVF-Regis-
ters (In-vitro Fertilisation) lassen sich Angaben
iiber die Indikationen fur die Behandlungen mit
kiinstlicher Befruchtung in Deutschland entneh-
men. Als Maflnahme der Qualititssicherung in
der Reproduktionsmedizin ist eine Teilnahme am
IVF-Register fiir Zentren/Praxen im Bereich der
Reproduktionsmedizin verpflichtend. Allerdings
erlauben die Daten keinen Bevolkerungsbezug, da
nur die Befunde der Paare dokumentiert werden,
die mit Methoden der kiinstlichen Befruchtung
behandelt wurden. Im Jahr 2011 wurden deutsch-
landweit 80.943 Behandlungen im Rahmen einer
Kinderwunschtherapie durchgefiihrt. Bei etwa der
Hilfte aller ungewollt kinderlosen Paare in
Behandlung liegt ein Problem bei der Zeugungs-
fahigkeit des Mannes vor. Bezogen auf die Paare,
welche MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung
in Anspruch nehmen, iiberwiegt bei Minnern die
eingeschrinkte Samenqualitit als Ursache [29,
30]. Hierunter wird die eingeschrinkte Bildung
normaler, gut beweglicher Samenzellen verstan-
den. Von einer eingeschrinkten Samenqualitit
wird ausgegangen, wenn 1 ml Samenfliissigkeit

weniger als 20 Millionen Spermien enthilt,
wovon weniger als ein Drittel ein normales Ausse-
hen (Morphologie) aufweist und mehr als die
Hilfte eine eingeschrinkte Beweglichkeit zeigt.
Zur Basisdiagnostik beim Mann gehért deshalb
zunichst die Untersuchung des Ejakulats (Sper-
miogramm). Fiir die méannliche Unfruchtbarkeit
sind verschiedene Ursachen bekannt, wie z.B.
héheres Lebensalter, Krankheiten oder Rauchen.
Da nicht alle Ursachen fiir Unfruchtbarkeit dau-
erhaft sind, ist neben der Beurteilung der Spermi-
enqualitit die Einschitzung bzw. Untersuchung
der gesundheitlichen Situation der betroffenen
Minner sowie deren gesundheitlichen Verhaltens
erforderlich.

2.6.2.1 Diskussion

Die Diagnose Unfruchtbarkeit kann fiir die betrof-
fenen Minner sehr belastend sein. Der gefiihlte
Kontrollverlust tiber die eigene Lebensplanung
sowie mogliche Schwierigkeiten fiir die Paarbezie-
hung, wenn diese auf eine Familienplanung aus-
gerichtet ist, sind hierbei zu nennen. Unfrucht-
barkeit steht zudem dem gesellschaftlichen
Stereotyp der Vater-Mutter-Kind-Familie entge-
gen.

Mit der Etablierung der Methode zur Samenin-
jektion (intracytoplasmatische Spermieninjektion
(ICSI)) im Rahmen einer Kinderwunschtherapie
besteht auch fiir unfruchtbare Ménner die Chan-
ce, Kinder zu zeugen, wobei reproduktionsmedi-
zinische Maflnahmen keine Garantie auf ein eige-
nes Kind bedeuten. Psychische Belastungen als
Begleiterscheinung dieser Therapie, vor allem,
wenn der Kinderwunsch unerfiillt bleibt, werden
auch fiir Minner berichtet [31]. Wenn minnliche
Unfruchtbarkeit der Grund der ungewollten Kin-
derlosigkeit von Paaren ist, sind Ménner stirker
von psychischen Belastungen betroffen als Min-
ner in Partnerschaften, bei denen andere Griinde
der Unfruchtbarkeit vorliegen [32, 33]. Insgesamt
werden fiir unfruchtbare Paare im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung keine erhdhten Raten psychi-
scher Erkrankungen gefunden. Es werden aber
Hiufungen von Selbstzweifeln, reduzierter sexu-
eller Zufriedenheit und seelischen Verstimmun-
gen beschrieben [34]. Bei unfruchtbaren Paaren
lieRen sich Geschlechterunterschiede innerhalb
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der Beziehung dahingehend feststellen, dass
Minner anfilliger dafiir waren, weniger emotio-
nale Unterstiitzung von ihrem Umfeld zu erhal-
ten und sich mit hoheren Anforderungen ihrer
Partnerinnen konfrontiert sahen als Frauen von
ihren Partnern [31].

Fiir die gynikologische Praxis und Beratung, in
deren Kontext die Kinderwunschtherapie stattfin-
det, wurden inzwischen Richtlinien zur Beratung
von Paaren mit Kinderwunsch entwickelt [35]. Die-
se konnen bei ungewollter Kinderlosigkeit zu
einer Verbesserung der individuellen und partner-
schaftlichen Situation fithren.

Die derzeitigen Regelungen zur Sterilititsbe-
handlung gesetzlich Versicherter sehen vor, dass
die Kosten fiir die Diagnostik der Kinderlosigkeit
sowie fiir die Hormonbehandlungen, welche aus-
schliefllich der Verbesserung der Eizellreifung
dienen, tibernommen werden [36]. Die Kosten-
itbernahme erfolgt nur bei verheirateten Paaren
und ist an eine Altersgrenze gebunden: Beide
Ehepartner miissen vor Therapiebeginn das 25.
Lebensjahr vollendet haben und die Ehefrau darf
bei Therapiebeginn das 40., der Ehemann das 50.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben [36]. Die
Kosten fiir eine jeweils begrenzte Anzahl anderer
Leistungen der kiinstlichen Befruchtung, wie
Inseminationen, IVF-Behandlung und ICSI-
Behandlung werden nicht voll itbernommen. Fir
diese Behandlungen miissen die Patienten eine
Eigenleistung von 50 % der entstandenen Kosten
erbringen. Voraussetzung dafiir ist ein vorher
durch die gesetzliche Krankenkasse genehmigter
Behandlungsplan. Der Gesetzgeber hat mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz seit dem Jahr
2012 den Krankenkassen die Mdoglichkeit gege-
ben, zusitzliche Satzungsleistungen, auch im
Bereich der kiinstlichen Befruchtung, anzubieten.
Damit kann insbesondere die Eigenleistung der
betroffenen Paare reduziert werden.

Die Meinungsbildung innerhalb der Bundesre-
gierung tiber eine Erweiterung des anspruchsbe-
rechtigten Personenkreises auf nicht verheiratete
Paare ist noch nicht abgeschlossen. Eine Rechts-
inderung ist im Koalitionsvertrag nicht verein-
bart.
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2.7 Sexuell iibertragbare Infektionen

Als sexuell tibertragbare Infektionen (sexually
transmitted infections, STI) werden verschiedene
Infektionen zusammengefasst, deren gemeinsa-
mes Merkmal darin besteht, dass die Erreger
hauptsichlich durch sexuelle Kontakte iibertragen
werden. Unterschiede bestehen jedoch hinsicht-
lich der Art der Erreger (Bakterien, Viren, Parasi-
ten oder Pilze), deren Ansteckungsfihigkeit, des
Krankheitsverlaufes sowie der Méglichkeiten der
Behandlung.

STI stellen ein ernstzunehmendes Gesund-
heitsproblem dar. Hierbei sind vor allem die An-
steckungsgefahr, ein Krankheitsverlauf mit chro-
nischen Gesundheitsschiden bei einem Teil der
Infektionen, eine mogliche Stigmatisierung der
Betroffenen, die Einbuflen in der Lebensqualitit
der Betroffenen und nicht zuletzt hohe Folgekos-
ten fiir die Gesellschaft zu nennen. Aus diesem
Grund ist die Meldepflicht fiir bestimmte STT im
Infektionsschutzgesetz (IfSG) verankert. Ziel die-
ses Gesetzes ist es, Infektionen vorzubeugen bzw.
frithzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbrei-
tung zu verhindern [1]. Das im Jahr 2001 in Kraft
getretene IfSG hat das Gesetz zur Bekimpfung der
Geschlechtskrankheiten (GeschlKrG) abgelost.
Gesetzlich neu geregelt wurden die Meldepflicht,
die Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitswesens

Abbildung 2.7.1

und der Umgang mit Krankheitserregern auf dem
Gebiet der sexuell iibertragbaren Infektionen. Fiir
STI sieht das IfSG eine nichtnamentliche Melde-
pflicht fur Syphilis und HIV-Infektionen vor. Dar-
iiber hinaus sind neu diagnostizierte Hepatitis-
Infektionen (A-D) namentlich meldepflichtig,
wobei Hepatitis B sexuell ibertragen werden
kann. Fiir Hepatitis C ist eine sexuelle Ubertra-
gung grundsitzlich moglich, auch wenn das Risi-
ko im Allgemeinen gering ist. Der Schwerpunkt
des IfSG liegt im Gegensatz zum GeschlKrG nicht
mehr auf der Identifikation von Infizierten und
den Vorschriften fiir den Umgang mit ihnen, son-
dern auf der Pravention.

Um dennoch die epidemiologische Gesamtsi-
tuation der STI in Deutschland beurteilen zu kon-
nen, wurde von 2002 bis 2009 ein Sentinel-Sur-
veillance-System betrieben. Auf der Grundlage
von stichprobenartigen anonymen Erhebungen
bei niedergelassenen Arzten und Arztinnen, STI-
Beratungsstellen der Gesundheitsimter und
Fachambulanzen konnte auf die Verbreitung von
STI in der Bevolkerung geschlossen werden.

Seit Ende der 198oer Jahre gibt es vor dem Hin-
tergrund der besonderen Betroffenheit homose-
xueller Manner durch HIV/AIDS in regelmifigen
Abstinden Befragungen von Minnern, die Sex

Inzidenzen meldepflichtiger sexuell iibertragbarer Infektionen (STI) nach Geschlecht in Deutschland

im Jahr 2013 (Fille pro 100.000 Einwohner)

Quelle: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch 2013, Robert Koch-Institut [3]
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mit Minnern haben. Ziel der Studie ist es, u.a.
einschitzen zu kénnen: wie hoch bei Sexualkon-
takten das Niveau der méglichen HIV-Ubertra-
gungen ist, wie ausgeprigt die Inanspruchnahme
vorhandener Priventionsangebote ist und welche
Informationen gebraucht werden, um die Priven-
tionsangebote zielgruppengenauer zu gestalten.
Die aktuelle Befragung (2010) fand im Rahmen
des »European MSM InternetSurvey« (EMIS) aus-
schlieflich onlinebasiert statt. Es wurden dabei
54.387 Fragebdgen von in Deutschland lebenden
Minnern ausgewertet [2].

Einen Einfluss auf die Hiufigkeit von STI
haben das Sexualverhalten, demografische und
soziale Faktoren (z.B. Alter, Migrationsstatus,
(Beschaffungs-)Prostitution), aber auch der
Zugang zum Gesundheitssystem. Auflerdem
bestehen zum Teil deutliche geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede in der Haufigkeit bestimmter
STI. Neben den biologischen Unterschieden zwi-
schen Minnern und Frauen bei der Ubertragung
von und dem Infektionsrisiko mit STI werden
Unterschiede im sexuellen Risikoverhalten disku-
tiert. Die im Kapitel dargestellten STI wurden hin-
sichtlich ihrer Verbreitung (siehe Abbildung 2.7.1)
sowie beziiglich spezifischer Priventionsaspekte
bei Minnern ausgewdhlt.

2.7.1 Ubertragungsweg

Erreger von STI finden sich in den Schleimhiuten
infizierter Personen sowie in verschiedenen Kor-
perfliissigkeiten (z.B. Blut, Sperma, Scheidenfliis-
sigkeit, Flussigkeitsfilm auf der Darmschleim-
haut, Flussigkeit aus Blischen und Geschwiiren,
Eiter, Wundfliissigkeit und Absonderungen von
Entziindungen). Hauptiibertragungsweg von STI
ist der ungeschiitzte Geschlechtsverkehr (eindrin-
gender Vaginal-, Anal- und Oralverkehr), bei dem
die Erreger iiber die Schleimhiute iibertragen
werden. Eine Ubertragung von STI ist in man-
chen Fillen auch durch Kiissen, Petting, Schmier-
infektionen oder durch kontaminierte Gegenstin-
de, z.B. Sexspielzeug moéglich (u.a. Syphilis,
Humane Papillomaviren, Hepatitis B). STI kén-
nen aber auch auf nichtsexuellem Weg tibertragen
werden, z.B. iiber intravensen Drogenkonsum
(gemeinsame Benutzung von Spritzbesteck/Zu-
behor) [4].

2.7.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Immunantwort

Die Immunreaktion auf Infektionen unterschei-
det sich bei Mannern und Frauen, was u.a. auf die
unterschiedliche Verteilung der Geschlechtshor-
mone (Ostrogene und Testosteron) zuriickgefiihrt
wird. Forschungen belegen einen immunstimu-
lierenden Effekt fiir Ostrogene, hingegen einen
immunsuppressiven Effekt fiir Testosteron. Da-
mit wirken sie vor- bzw. nachteilig auf die Infekti-
onsanfilligkeit von Frauen und Minnern [, 6].

2.7.3 Risikoverhalten

Von Syphilis und HIV/AIDS, Hepatitis B und C
sind signifikant mehr Minner als Frauen betrof-
fen [7]. Risikoverhalten, wie z.B. der Verzicht auf
Kondome zum Schutz vor STI kann dabei eine
Ursache sein, auch wenn die Hauptbetroffenen-
gruppen nicht mit Risikogruppen gleichzusetzen
sind. Fir die meldepflichtigen STI werden die In-
fektionsrisiken bzw. der wahrscheinliche Infekti-
onsweg erfasst. Nach Infektionsweg unterschie-
den zeigt sich, dass vor allem Minner, die Sex mit
Minnern haben (MSM), von HIV und Syphilis
betroffen sind. Bei der Betrachtung des zeitlichen
Verlaufs der Diagnose-Inzidenzen fiir HIV und
Syphilis bei MSM konnte festgestellt werden, dass
dem Anstieg der HIV-Diagnosen ein Anstieg der
Syphilis-Diagnosen vorangeht [8]: Anfang 2010
kam es bei MSM zu stetig ansteigenden Syphilis-
Zahlen, denen ein erneuter Anstieg der HIV-Neu-
diagnosen seit 201 folgte.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass
eine Syphilis-Infektion, aber auch Infektionen mit
anderen STI (z.B. mit Gonokokken oder Chlamy-
dien), die Ubertragung von HIV oder anderen STI
begtinstigt [8]. Die Abnahme der Zahl der HIV-
Neuinfektionen von Mitte der 198cer Jahre bis
Mitte der 199oer Jahre war vor allem durch Ver-
haltensinderungen seit dem Auftreten von HIV/
AIDS bedingt. Dazu zdhlten ein Riickgang der
Partnerzahlen, eine Einschrinkung des sexuellen
Repertoires durch Verzicht auf penetrierende
Sexualpraktiken und eine deutliche Zunahme des
Gebrauchs von Kondomen [2, 9]. Die Ergebnisse
der EMIS-Studie aus dem Jahr 2010 belegen einen
Riickgang des Anteils von Teilnehmern mit mehr



Kapitel 2 ‘ Gesundheitsstatus

als zehn Partnern im Jahr vor der Befragung.
Allerdings zeigen die Ergebnisse auch, dass sexu-
ell aktivere MSM mit hoheren Partnerzahlen
(mehr als zehn in den zwolf Monaten vor der
Befragung) hiufiger Risikokontakte eingehen,
d.h. ungeschiitzte analgenitale Kontakte mit Sex-
partnern, deren HIV-Testergebnis unbekannt war
oder unterschiedlich zum eigenen Testergebnis
(diskordant). Hinsichtlich der Verbreitung von
STI zeigt sich, dass die Partnerzahl entscheidend
fur die Hiufigkeit ist, da Befragte mit mehr als
zehn Sexualpartnern hiufiger von STI betroffen
sind als Befragte mit weniger Sexualpartnern [2].

Als weitere wichtige Infektionswege bei STI
sind gegenwirtig die heterosexuelle Ubertragung
sowie der intravenése Drogengebrauch mit der
gemeinsamen Nutzung von Spritzenbesteck zu
nennen. Das weist darauf hin, dass Risikoverhal-
ten in diesen Gruppen existiert.

2.7.4 Meldepflichtige STI

Unter epidemiologischen und klinischen Aspek-
ten besitzen gegenwirtig in Deutschland bei Man-
nern folgende meldepflichtige STI besondere Be-
deutung: HIV-Infektionen, Syphilis und Hepatitis
B-Infektionen.

2.7.4.1 HIV-Infektionen

Das Human Immunodeficiency Virus (HIV) schi-
digt die zellulire Immunitit und verursacht eine
lebensbedrohliche Erkrankung (Acquired Immu-
ne Deficiency Syndrome (AIDS)), die unbehandelt
zum Tod fithrt. Die chronische Infektion durch
HIV bleibt lebenslang bestehen, ein praventiv wir-
kender Impfstoff existiert derzeit nicht und eine
Heilung ist nicht moglich. Der Krankheitsprozess
von der HIV-Infektion zur Entwicklung von AIDS
kann heute mittels antiretroviraler Medikamente
verlangsamt bzw. eingedimmt werden, sofern
diese verfligbar sind und das Behandlungsregime
strikt eingehalten wird.

Entsprechend der Meldedaten [3] ist im Jahr
2013 bei 3.263 Menschen eine HIV-Infektion neu
diagnostiziert worden, in der Mehrzahl (81,8 %)
Minner. Die Inzidenz der neu diagnostizierten
Fille lag bei den Minnern bei 6,6 pro 100.000

Einwohner und war damit 4,7-fach hoher als bei
den Frauen (1,4 pro 100.000 Einwohner). Hin-
sichtlich der Altersverteilung zeigt sich bei Min-
nern eine Hiufung der HIV-Inzidenz bei den 25-
bis 29-Jdhrigen (16,9 pro 100.000 Einwohner).
Nach den Angaben zum Infektionsweg (n=2.450),
waren MSM mit 70,8 % die grofite Betroffenen-
gruppe. Der zweithdufigste Weg (24,2 %) war eine
HIV-Infektion durch heterosexuelle Kontakte.
Hinsichtlich der geografischen Verteilung in
Deutschland wurde die héchste Inzidenz von
HIV-Neudiagnosen flir die Stadtstaaten Berlin
(14,8 Fille pro 100.000 Einwohner), Hamburg
(9,2) und Bremen (7,4) ermittelt. In den Grof-
stidten Koln und Frankfurt/Main lagen die Inzi-
denzen noch tiber der von Berlin [10].

Die Anzahl der Meldungen von HIV-Neudiag-
nosen ist im Jahr 2013 gegentiber dem Jahr 2012
gestiegen. Zwar sind MSM weiterhin die Haupt-
betroffenengruppe, ihr Anteil sank gegentiber
2012 um jedoch um 3 %. Ein Anstieg ist bei Perso-
nen, die ihre HIV-Infektion durch heterosexuelle
Kontakte erworben haben, zu verzeichnen (um
3%). Damit ist nach einer mehrjihrigen Phase
mitrelativ geringen Schwankungen zwischen den
jahrlich gemeldeten Erstdiagnosen seit dem Jahr
2012 insgesamt ein Anstieg der Zahl der HIV-
Erstdiagnosen zu beobachten. Die Zahl der Neu-
diagnosen bei MSM verbleibt bundesweit auf
gleichbleibend hohem Niveau. In einigen Grof-
stidten ist jedoch eine Zunahme der Zahl der
HIV-Neudiagnosen bei MSM zu beobachten,
deren mogliche Ursachen derzeit noch nicht
abschlieflend beurteilt werden konnen [3].

2.7.4.2 Syphilis

Syphilis wird durch eine Infektion mit dem Bak-
terium Treponema pallidum ausgel6st. Die Erkran-
kung verlduft meist phasenweise (Primiraffekt,
Sekundirstadium, Tertidrstadium). Die einzelnen
Phasen sind durch spezifische Symptome ge-
kennzeichnet (Primiraffekt: schmerzloses Ge-
schwiir an der Eintrittsstelle; Sekundirstadium:
Allgemeinsymptome, Hauterscheinungen; Terti-
drstadium: Schidigung von Gehirn und Blutgefi-
Ren) und wechseln sich mit mehr oder weniger
langen beschwerdefreien Zeiten (Latenzphase) ab.
Vor der Entdeckung des Penicillins war Syphilis
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eine schwere Erkrankung, die oftmals t6dlich en-
dete. Heute ist Syphilis zwar durch Antibiotika
heilbar, hat aber aufgrund ihrer Verbreitung und
der Infektiositit wieder eine grofe Bedeutung.

Im Jahr 2013 wurden 5.015 Syphilis-Fille gemel-
det [3], 92,5% der Fille waren Manner. Die Inzi-
denz der neu diagnostizierten Fille lag bei den
Minnern bei 11,5 pro 100.000 Einwohner und war
damit ca. 12,8-fach hoher als bei den Frauen (0,9
pro 100.000 Einwohner). Die hochste Neuerkran-
kungsrate bei den Minnern fand sich in der
Altersgruppe der 30-bis 39-Jihrigen (26,2 Fille
pro 100.000 Einwohner). Allerdings waren auch
die 25-bis 29-Jdhrigen und 40-bis 49-Jdhrigen
dhnlich hiufig erkrankt. Bei Angaben zum Infek-
tionsweg (n=3.590) wurde in 81,4 % der Fille Sex
zwischen Minnern als wahrscheinlicher Infekti-
onsweg angegeben, in 18,5 % der Fille eine Anste-
ckung tiber heterosexuelle Kontakte. Die hochsten
Neuerkrankungsraten wurden in den Stadtstaaten
Berlin (23,6 Fille pro 100.000 Einwohner), Ham-
burg (18,5) und Bremen (8,0) registriert.

Die Meldezahlen fiir Syphilis sind im Jahr 2013
gegentiiber dem Jahr 2012 um 13,5 %, angestiegen.
Damit nimmt die Anzahl der gemeldeten Syphi-
lis-Fille seit dem Jahr 2010 weiterhin zu. Eine
Zunahme ist vor allem bei Frauen zu verzeichnen
(Anstieg um 25,5%), aber auch bei Minnern
(12,7 %). Eine Zunahme wurde bei Minnern (und
Frauen) in allen Altersgruppen registriert. In die-
sem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass das
Risiko einer HIV-Ubertragung bei Vorliegen einer
Syphilis-Infektion steigt [1]. Auch aus diesem
Grund ist es wichtig, dass Syphilis-Infektionen
erkannt und behandelt werden [12]. Unter priven-
tiven Aspekten ist ein niedrigschwelliges Angebot
fur Screening-Untersuchungen auf Syphilis vor
allem fiir MSM mit wechselnden Partnern wiin-
schenswert und die Verwendung von Kondomen
ein wesentlicher Bestandteil der STI-Priventions-
strategie [3].

2.7.4.3 Hepatitis B

Hepatitis B-Infektionen sind aufgrund ihrer wei-
ten Verbreitung (weltweit die haufigste Virusin-
fektion) von besonderer Bedeutung. Das Virus 16st
eine Leberentziindung aus, die bei Erwachsenen
grofitenteils ausheilt, allerdings bei ca. 5 bis 10%

der Fille chronisch verlduft und Ursache fiir eine
Leberzirrhose oder ein Leberzellkarzinom sein
kann [3]. Gegen Hepatitis B gibt es eine wirksame
Schutzimpfung, die gemifl den Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission (STIKO) Siuglin-
gen, Kindern und Jugendlichen sowie definierten
Risikogruppen (z.B. bei Sexualverhalten mit ho-
her Infektionsgefihrdung, i.V. Drogengebrauch)
empfohlen wird [13].

Im Jahr 2013 haben sich, entsprechend den
Meldedaten, 691 Menschen neu mit Hepatitis B
infiziert [3]. Die Inzidenzrate lag bei Miannern bei
1,1 pro 100.000 Einwohner und war damit fast
doppelt so hoch wie bei den Frauen (0,6 pro
100.000 Einwohner). Hinsichtlich der Altersver-
teilung zeigt sich bei den Minnern eine Hiufung
der Hepatitis B-Inzidenz bei den 30- bis 39-J4hri-
gen (1,9 pro 100.000 Einwohner). Bei den Mel-
dungen mit Angaben zum Ubertragungsweg
(n=83), wurde sexuelle Ubertragung am hiufigs-
ten angegeben (38 Fille). Darunter waren in 16
Fillen gleichgeschlechtliche Kontakte unter Min-
nern angegeben worden. Nach Bundesland wur-
den 2013 die meisten Fille in den Stadtstaaten
Bremen (2,0 je 100.000 Einwohner), Hamburg
(1,.9) und Berlin (1,8) gemeldet.

Nachdem seit dem Jahr 2001 ein Riickgang der
jahrlichen Inzidenz an Hepatitis-B beobachtet
worden war, stagniert dieser Trend mit geringen
Schwankungen seit dem Jahr 2009. Der riickliu-
fige Trend bei den Hepatitis B-Erkrankungen wird
dabei auf einen verbesserten Impfschutz in der
Bevolkerung zuriickgefiihrt. Die héhere Neuer-
krankungsrate bei Minnern, die Hiufung in der
Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen und die sexu-
elle Ubertragung als hiaufigster Ubertragungsweg
sprechen dafiir, dass die in den STIKO-Empfeh-
lungen aufgefiithrten Risikogruppen mit hoher
Infektionsgefihrdung (MSM, i.V. Drogengebrau-
cher) das Angebot der Schutzimpfung wahrneh-
men bzw. andere Priventionsstrategien anwen-
den sollten (geschiitzter Geschlechtsverkehr).

2.7.5 STI ohne Meldepflicht

Bei den STI, die nicht meldepflichtig sind, sind
Infektionen mit Humanen Papillomaviren (HPV),
Gonokokken und Chlamydien von Bedeutung, da
sie zu den hiufigsten sexuell tibertragenen Infek-
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tionen zdhlen [14], vor allem im jugendlichen Al-
ter. Aufgrund der fehlenden Meldepflicht gibt es
itber die Zahl der Neuinfektionen jedoch nur
Schitzungen.

2.7.5.1 Infektionen durch Humane Papilloma-
viren (HPV)

Eine Infektion mit bestimmten Typen von Huma-
nen Papillomaviren (HPV) steigert bei Minnern
(und Frauen) das Risiko fuir die Entstehung von
Krebserkrankungen im Hals- und Rachenraum.
Bei Frauen ist durch eine Infektion mit den Vi-
rustypen HPV-16, HPV-18 vor allem das Risiko fiir
Gebirmutterhalskrebs erhoht. Diese Virustypen
sind ebenfalls mit einem erhéhten Risiko fiir
Analkarzinome und Peniskrebs verbunden. Die
Verbreitung von genitalen HPV-Infektionen ist
bei Minnern relativ hoch und wird je nach Studie
mit bis zu 30 % fiir die krebsauslésenden Virusty-
pen angegeben [15, 16]. Konsequenter Kondomge-
brauch und eine geringere Sexualpartnerzahl mi-
nimieren das Risiko fiir HPV-Infektionen. Manner
erkranken wesentlich seltener als Frauen an durch
HPV hervorgerufenen Tumorerkrankungen, aller-
dings liegen bislang wenige epidemiologische
Studien dazu vor [17]. Schutz vor den HPV-Typen
16 und 18, die das Risiko fiir die Entstehung von
Gebirmutterhalskrebs erhohen, bietet eine Imp-
fung, die sexuell noch nicht aktiven Mddchen und
jungen Frauen zwischen 9 bis 14 Jahren von der
STIKO empfohlen wird [13]. Spitestens bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr sollen versdumte Imp-
fungen gegen HPV nachgeholt werden. Bislang
liegen fuir Deutschland und Europa keine ausrei-
chenden Daten zum Nutzen der Impfung bei Jun-
gen und Minnern vor 18, 19]. Aus diesem Grund
wurde die Impfempfehlung der STIKO nicht auf
diese Gruppen ausgedehnt [20]. In den USA ist
die Impfung fir Jungen und Minner bereits zu-
gelassen [21] und ist seit dem Jahr 2012 auch in
den amerikanischen Impfempfehlungen festge-
halten [22]. Aufgrund der geringen Durchimp-
fungsrate von Middchen und Frauen (je nach Stu-
die 25% bis 51% [23, 24]) wird in Deutschland
vereinzelt diskutiert, auch Jungen gegen die HPV-
Infektion mit bestimmten Virustypen zu impfen,
um eine Herdenimmunitit aufzubauen. Das be-
deutet, dass durch eine ausreichend hohe

Impfquote auf Bevolkerungsebene eine schiitzen-
de Wirkung fiir die gesamte Bevolkerung erreicht
wird.

2.7.5.2 Infektionen mit Gonokokken

Gonorrho, auch als Tripper bezeichnet, wird
durch den Erreger Neisseria gonorrhoeae (Gono-
kokkus) hervorgerufen. Die Gonorrhé ist eine
weltweit verbreitete, ausschlieflich beim Men-
schen vorkommende Infektionskrankheit. Die
Infektion mit Gonokokken duflert sich vor allem
durch Symptome der Schleimhautinfektion an
der Eintrittspforte, die lokale Komplikationen her-
vorrufen konnen. Aufsteigenden Infektionen der
inneren Genitalorgane sowie eine verbreitete (dis-
seminierte) Gonokokken-Infektion mit Entziin-
dungen von Haut, Sehnenscheiden, Gelenken,
Herz, Hirnhaut und Leber sind mdéglich.

Da seit dem Jahr 2001 in Deutschland keine
Meldepflicht fiir Gonorrho besteht, stehen in
Deutschland kaum aktuelle epidemiologische
Daten zur Verfiigung. Ergebnisse aus Lindern der
Europiischen Union/des Europdischen Wirt-
schaftsraumes zeigen insgesamt eine Abnahme
der Meldedaten im Zeitraum von 2006 bis 2010.
Im Jahr 2010 wurden insgesamt 31.983 Fille von
Gonorrho an die europiische Meldebehérde tiber-
mittelt, wobei aber erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Lindern bestehen. Generell zeichnet
sich bei diesen Daten ab, dass mehr Ménner als
Frauen betroffen sind, fast drei Viertel aller Fille
sind minnlich. Bei mehr als einem Viertel aller
Infektionen mit Gonokokken wurde MSM als
Infektionsweg angegeben [25]. In Deutschland
waren in der von 2009 bis 2010 durchgefiihrten
PARIS-Studie unter MSM in Arztpraxen 4,6 %
der rektalen Abstriche positiv [26].

Gonorrho galt bislang als gut therapierbar. Nun
zeigen aber die internationalen Daten, dass
zunehmend Antibiotika-Resistenzen bei Neisseria
gonorrhoeae auftreten, vor allem gegen die derzeit
empfohlenen Standardmedikamente (Cefixim,
Ceftriaxon). Der Verlust dieser Behandlungsopti-
onen, zumal beim oral einzunehmenden Cefixim,
kann hohere Kosten und zunehmende Compli-
ance-Probleme mit sich bringen. Aus diesem
Grund ist bei der Therapie der Gonorrhé eine
Resistenzpriifung durchzufithren, damit die wei-
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tere Ubertragung des Erregers vermieden wird

[25]-

2.7.5.3 Infektionen mit Chlamydia trachomatis

STI durch Chlamydien (Chlamydia trachomatis)
sind sehr weit verbreitet. Das European Center for
Disease Control and Prevention (ECDC) schitzt,
dass Chlamydien-Infektionen zu den hiufigsten
STI in Europa zihlen [27]. Sie treten vor allem bei
jungen Menschen zwischen 15 und 24 Jahren auf
(77,6 %). Im Jahr 201 wurden dem ECDC europa-
weit 346.91 Fille gemeldet [27]; nicht alle Linder
in Europa haben allerdings eine Meldepflicht fiir
Chlamydien. Es wurden 42,8 % mehr Fille bei
Frauen als bei Miannern gemeldet. Dieser Fakt
wird dahingehend interpretiert, dass Frauen auch
mehr Gelegenheiten haben, getestet zu werden als
Minner. Dies ist zum Beispiel im Rahmen der re-
gelmiRigen gynikologischen Konsultationen zur
Schwangerschaftsverhiitung, Familienplanung,
Krebsfritherkennung und dem gezielten Chlamy-
dien-Screening (s.u.) der Fall. Nach Informationen
zum Infektionsweg ist die heterosexuelle Ubertra-
gung am hiufigsten (86 %), die Ubertragung
durch gleichgeschlechtliche Kontakte (MSM) be-
trug nach den Daten des ECDC 5% [27]. Anhand
der Daten der »Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS)
und der »Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland« (DEGS) wird die Verbreitung von
Chlamydien-Infektionen von 4,4 % bei sexuell ak-
tiven 17-jihrigen Frauen, 4,5% bei 18- bis 19-jihri-
gen Frauen und 4,9 % bei 25- bis 29-jihrigen Min-
nern geschitzt [28, 29]. Eine deutsche Studie zur
Verbreitung von Chlamydien bei Mdnnern, die Sex
mit Mdnnern haben, fand Privalenzen von 1,5%
bis 8 % (je nach Ort des Abstrichs: Rachen, End-
darm, Harnréhre) [30]. Unbehandelt kénnen
Chlamydien-Infektionen bei Minnern (wie bei
Frauen) schwerwiegende gesundheitliche Folgen
hervorrufen. Bei Miannern kénnen entziindliche
Erkrankungen der Harnréhre, der Nebenhoden
und der Prostata auftreten. Unbehandelt sind au-
Rerdem Langzeitschiden moglich, da Chlamy-
dien-Infektionen meist nicht von allein ausheilen.
Das kann zu Unfruchtbarkeit fithren, bei Min-
nern tiber Prostata- und Samenleiterentziindun-
gen, bei Frauen {iber Entziindungen von Ge-

barmutter und Eileitern. Da die genitalen
Chlamydien-Infektionen bei Mannern (und bei
Frauen) meist asymptomatisch verlaufen, bleiben
sie jedoch hiufig unerkannt [31].

Wie bei HPV-Infektionen, ist das Risiko mit
der Sexualpartnerzahl und dem Kondomgebrauch
assoziiert. Eine rechtzeitige Behandlung der Chla-
mydien-Infektion mit Antibiotika, bei der auch die
Sexualpartner mit einbezogen werden sollten,
kann die Folgeerkrankungen grofenteils verhii-
ten. Deshalb wurde fiir alle sexuell aktiven Frauen
bis zum abgeschlossenen 25. Lebensjahr ein Chla-
mydien-Screening mit einer jahrlich angebotenen
Untersuchung eingefiithrt. Aufgrund der Haufig-
keit der Chlamydien-Infektionen bei Minnern,
gab es Uberlegungen, das Screening-Angebot
auch auf diese Zielgruppe auszuweiten. Aller-
dings wird die Datenlage dazu derzeit als unzurei-
chend eingeschitzt [32].

2.7.6 Diskussion

Individuelle Vorstellungen von Sexualitit, aber
auch gesellschaftliche und kulturelle Auffassun-
gen haben Einfluss darauf, wie Sexualitit gelebt
werden kann. Entscheidend bei der Privention
von STI ist, Verantwortung fiir das eigene Han-
deln und fur die eigene Gesundheit sowie fur die
der Sexualpartnerin/des Sexualpartners zu tiber-
nehmen.

Aufgrund der Daten zur epidemiologischen Si-
tuation von STI lassen sich Hauptbetroffenengrup-
pen identifizieren, die gezielt priventiv angespro-
chen werden sollten. MSM sind eine zentrale
Zielgruppe in der HIV-Privention. Vor dem Hin-
tergrund der steigenden Zahlen der HIV-Neudiag-
nosen bei MSM ist es wichtig, mégliche Praventi-
onsliicken in dieser Gruppe aufzudecken. MSM
werden daher in regelmifligen Wiederholungser-
hebungen zu ihrem Sexualverhalten befragt [33].
Die jiingsten Ergebnisse [2] belegen Erfolge in der
HIV-Pravention, aber auch Liicken bei der Aufkla-
rung und Vermittlung von Priventionsbotschaf-
ten. So fanden sich keine Hinweise auf eine Pri-
ventionsmiidigkeit beim Kondomgebrauch,
allerdings Unsicherheiten beim Wissen tiber die
Wirksamkeit anderer Strategien der Risikoreduzie-
rung. Diese zeigten sich vor allem bei Mdnnern mit
niedrigerem Bildungsniveau und Einkommen.
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Die relativ hohe Verbreitung von STI bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen weist auf
eine weitere Zielgruppe von Priventionsmafinah-
men hin. Verschiedene Akteure engagieren sich in
Deutschland auf dem Gebiet der Sexualaufklirung
und Prévention von STI [34]. Durch spezifische
Mafnahmen auf verschiedenen Kommunikati-
onsebenen soll das Informations- und Schutzver-
halten der Zielgruppen verbessert werden. Bei-
spielsweise richtet sich die Kampagnen »ICH
WEISS WAS ICH TU« (www.iwwit.de) der Deut-
schen AIDS-Hilfe an schwule, bisexuelle und an-
dere Minner, die Sex mit Mdnnern haben. Ziel ist
es, Minner darin zu bestirken, sich vor HIV und
anderen sexuell iibertragbaren Infektionen zu
schiitzen. Aber auch, Minner dazu zu befihigen,
ihr Risikoverhalten selbst einzuschitzen. Der An-
satz ist dabei, Priaventionsbotschaften in einer le-
bens- und lustfreundlichen Weise zu vermitteln.
Uber verschiedene Medien (Zeitschriften, TV, In-
ternet), die individuelle Beratung (vor Ort, Telefon,
Internet) und Vor-Ort-Aktionen wird versucht, die
Lebenswirklichkeiten der Zielgruppen einzube-
ziehen. Auch die aktuelle »mach’s mit«-Kampag-
ne (»Gib Aids keine Chance«) (www.machsmit.de)
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung ist nicht mehr nur eine Kampagne zur HIV-
Privention, sondern schliefit inzwischen Aspekte
der Privention sexuell iibertragbarer Infektionen
ein. Die Botschaft »Wissen & Kondom schiitzen
vor HIV-und anderen sexuell itbertragbaren Infek-
tionen« richtet sich an eine breite Offentlichkeit
verschiedener Altersgruppen, die tiber diverse Me-
dien (Plakate, Poster, Anzeigen, Postkarten, On-
linebanner, Messestinde) angesprochen wird.
Hinsichtlich Migration oder Wohnortwechsel und
STI sind verschiedene Aspekte von Bedeutung.
Sie betreffen den Personenkreis (meist jiingere
Menschen ohne familiire Bindungen), den Grund
(z.B. Nichtakzeptanz verschiedener sexueller Ori-
entierungen in der Heimatregion) und die Dauer
des Aufenthalts (bei befristeten Aufenthalten wer-
den seltener feste Partnerschaften eingegangen,
aber dennoch sexuelle Beziehungen). Die neue
Umgebung erfordert eine Auseinandersetzung
mit verschiedenen Werten und Normen, ermdg-
licht aber auch, verschiedene Formen von Sexua-
litat und Partnerschaft zu leben. Dadurch kann die
Ausbreitung von STI begiinstigt werden. Bei Mig-
ranten und Migrantinnen spielen zudem sprach-

liche, soziale und kulturelle Barrieren beim Zu-
gang zu Informationen sowie beim Zugang zu
medizinischen und sozialen Angeboten der STI-
Diagnostik, -Behandlung und -Beratung eine gro-
e Rolle [35].

Aufgrund der Art der Verbreitung, der Anste-
ckungsgefahr, der moglichen Folgen und der
damit verbundenen individuellen wie gesell-
schaftlichen Krankheitslast stellen STI besondere
Anforderungen an die Privention. Standards der
Priavention sexuell iibertragbarer Infektionen wur-
den im Jahr 2010 von einer Arbeitsgruppe inner-
halb der bundesweiten Arbeitsgemeinschaft
»Sexuelle Gesundheit« vorgestellt [36]. Sie
beschreiben allgemeingiiltige Kriterien zum sozi-
alen, ethisch-moralischen, klinischen und wissen-
schaftlichen Umgang mit dem Thema Privention
von STI. Um die sexuelle Gesundheit zu férdern,
zu bewahren und wiederherzustellen, kommt
auch der Beratung zu sexuell tibertragbaren Infek-
tionen besondere Bedeutung zu, sowohl im Hin-
blick auf Privention als auch auf Diagnostik und
Therapie. Die Sektion Sexuelle Gesundheit der
Deutschen STI-Gesellschaft (DSTIG) hat es daher
iibernommen, Empfehlungen speziell fur die
Beratung zu sexuell iibertragbaren Infektionen zu
entwickeln [37]. In den Empfehlungen werden
auch Aspekte der Beratung in besonderen Situati-
onen einbezogen, die sowohl verschiedene Bera-
tungsanlidsse (z.B. Abklirung von Symptomen
oder eines moglichen Risikos) als auch verschie-
dene Betroffenengruppen (MSM, Sexarbeiter und
-arbeiterinnen, Jugendliche und Erwachsene bis
zu einem Alter von 25 Jahren) berticksichtigen.
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2.8 Subjektive Gesundheit

Der Begriff der subjektiven Gesundheit um-
schreibt in den Gesundheitswissenschaften die
individuelle Wahrnehmung und Beurteilung des
eigenen Gesundheitszustands. Subjektive Ge-
sundheit gilt einerseits als geeigneter Indikator
fur den tatsichlichen Gesundheits- oder Krank-
heitszustand einer Person. Andererseits bildet sie
iiber den individuellen Wahrnehmungshorizont
Aspekte von Gesundheit ab, die iiber rein medizi-
nisch-objektive Bestimmungen hinausgehen.
Durch ihren universellen Charakter spiegelt sub-
jektive Gesundheit damit auch personliche oder
soziale Ressourcen oder eine frithzeitige subjekti-
ve Aufmerksambkeit fiir physiologische Verinde-
rungen wider [1,2]. Der subjektiv berichtete Ge-
sundheitszustand kann bereits Einschrainkungen
erkennen lassen, wenn Krankheiten noch nicht
irztlich diagnostiziert sind. Somit ist die subjekti-
ve Gesundheit ein wichtiger Faktor, um die Wahr-
scheinlichkeit des spiteren Eintretens von Krank-
heit oder Tod besser bestimmen zu kénnen [1-4].
In dhnlicher Weise beeinflusst sie die Wiederauf-
nahme oder Fortsetzung der Berufstitigkeit im
Krankheitsfall oder allgemein im fortgeschritte-
nem Erwerbsalter [5].

Im Folgenden wird subjektive Gesundheit
sowohl tiber die subjektive Einschitzung des eige-
nen Gesundheitszustandes als auch tber drei
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit dargestellt. Als einfaches Maf% der Selbst-
einschitzung des Gesundheitszustandes durch
die untersuchten Personen hat sich die Frage:
»Wie ist Thr Gesundheitszustand im Allgemei-
nen’« bewidhrt. Mafdzahlen zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gehen
ebenfalls von einem subjektiven Verstindnis von
Gesundheit und Krankheit aus. Sie differenzieren
aber hiufig nach verschiedenen Dimensionen wie
psychische und kérperliche Gesundheit und stel-
len damit wichtige Kennziffern fiir verschiedene
Aspekte der subjektiven Gesundheit zur Verfii-
gung. Im Folgenden wird die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitit iiber die mittlere Anzahl an
Tagen dargestellt, an denen aus Sicht der Befrag-
ten in den letzten vier Wochen a) ihr kérperliches
oder b) ihr seelisches Befinden beeintrichtigt war
oder sie ¢) hierdurch in der Austibung alltiglicher

Aktivititen eingeschrinkt waren (funktionale
Beeintrichtigung) [6]. Die Anzahl von Tagen stellt
ein Mafl dar, das leicht interpretierbar und
gesundheitspolitisch wie -6konomisch verwend-
bar ist. Wachsende Bedeutung kommt Konzepten
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit jedoch
auch vor dem Hintergrund eines gewandelten
Krankheitsspektrums zu. In Zeiten, in denen
chronische Erkrankungen die Krankheitslast
alternder Gesellschaften dominieren, driickt sich
Therapieerfolg nicht immer in Heilung aus, son-
dern wird zunehmend iiber die verbleibende
Lebensqualitit der Betroffenen gemessen [7].

2.8.1 Subjektive Gesundheit im Uberblick

Die Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell«
2010 (GEDA 2010) des Robert Koch-Instituts er-
fasst ein breites Spektrum mdoglicher Einflussfak-
toren fiir die subjektive Gesundheit. Nach einer
einfiihrenden geschlechtsspezifischen Betrach-
tung besteht damit die Moglichkeit, weitere Diffe-
renzierungen wie den Einfluss der sozialen Lage
der Befragten auf die subjektive Gesundheit von
Minnern in den Blick zu nehmen. Zunichst fillt
in der alters- und geschlechtsspezifischen Be-
trachtung auf, dass Méanner ihre Gesundheit et-
was hiufiger als Frauen als gut oder sehr gut be-
zeichnen und etwas seltener als mittelmifRig
(siehe Tabelle 2.8.1). Dieser Zusammenhang,
wenn auch schwach ausgeprigt, bleibt iiber alle
Altersgruppen hinweg konstant und erweist sich
auch im internationalen Vergleich als stabil [§].
Auftillig ist, dass der Unterschied zwischen den
Geschlechtern ausschlieflich auf eine positive
und mittelmiRige Bewertung der eigenen Ge-
sundheit beschrinkt bleibt, bei einer eindeutig
negativen Bewertung jedoch nicht gleichermafien
erkennbar ist. Insgesamt wird deutlich, dass sich
die subjektive Gesundheit, analog zu den im Alter
ansteigenden Privalenzen chronischer Erkran-
kungen, im Altersgang verschlechtert.

Ahnlich weisen Minner im Mittel eine bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitit auf und
berichten entsprechend seltener als Frauen tiber
koérperliche, seelische oder funktionale Einschrin-
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Tabelle 2.8.1
Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes nach Alter und Geschlecht (in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Alter (Jahre) Manner | Frauen |
sehr gut/gut  mittelméiRig schlecht/ sehr gut/gut  mittelmiRig schlecht/

. , sehr schlecht | . , sehr schlecht
18-24 91,7, 73, 10, 87,5, 10,8, 17,
25-34 88,4, 9,7, 19, 842 12,8 31,
35-44 83,8, 13,2 3,0, 813, 16,3, 25,
45-54 74,9 18,9, 6,1, 7,1, 22,1, 68,
55-64 62,6, 263 11,0, 613, 292, 94,
>=65 55,9, 33,9, 10,2 488 38,7, 126,

kungen. Erwachsene Minner geben im Mittel
3,5 Tage pro Monat an, an denen ihr kérperliches
Befinden eingeschrinkt war (Frauen: 4,9) und 3,3
Tage, an denen ihr seelisches Befinden einge-
schrankt war (Frauen: 5,1). Eine Beeintrichtigung
ihrer alltdglichen Aktivititen miissen sie durch-
schnittlich an 2,5 Tagen hinnehmen (Frauen: 2,9).
Im Altersgang findet sich eine sukzessive Zunah-
me gesundheitlicher und funktionaler Einschrin-
kungen bzw. Beeintrichtigungen. Zudem fillt
auf, dass die mittlere Zahl an Tagen mit korperli-
chen oder seelischen Einschrinkungen oder funk-
tioneller Beeintrichtigung in der Altersgruppe der
iiber 65-jihrigen Méinner einen Riickgang auf-
weist (siehe Abbildung 2.8.1). Hier schligt sich bei
den Minnern besonders deutlich das Ende der
Erwerbstatigkeit nieder. Insbesondere im erwerbs-
fahigen Alter ist bei Mannern die gesundheitsbe-

Abbildung 2.8.1

zogene Lebensqualitit, stirker als bei Frauen, mit
korperlicher und seelischer Funktionsfihigkeit in
der Berufsausiibung verkniipft (siehe Kapitel 4
Arbeit und Gesundheit, Kapitel 5 Lebensformen
und Gesundheit). Der mit dem Ruhestand ver-
bundene Riickgang beruflicher Aktivititen fithrt
bei vielen Minnern offenbar dazu, dass gesund-
heitliche Beschwerden im Alltag als weniger
belastend wahrgenommen werden als in der Pha-
se der Erwerbstitigkeit.

2.8.2 Erwerbsstatus und subjektive Gesundheit

Auch dariiber hinaus zeigt sich die Erwerbstitig-
keit zum Zeitpunkt der Befragung als wichtiges
Korrelat der subjektiven Gesundheit. Insbesonde-
re Arbeitslosigkeit gilt als wichtiger Einflussfaktor

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit: Anzahl von Tagen mit kérperlicher, seelischer oder funktionaler Beeintrichtigung
im letzten Monat (Arithmetisches Mittel) bei Mannern nach Alter

Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Anzahl von Tagen (Arithemtisches Mittel)
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]
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Tabelle 2.8.2

Subjektive Gesundheit nach Erwerbsstatus bei Méannern im erwerbsfihigen Alter

Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Selbsteinschitzung des Ge-

Anzahl von Tagen im letzten Monat ... (Arithmetisches Mittel) 1 sundheitszustandes (Prozent) 1

... mit kérperlichen

... mit seelischen

... mit funktionalen sehr schlecht/

Beeintrachtigungen | Beeintrachtigungen | Beeintriachtigungen | mittelmagig | schlecht J
- erwerbstitig 3,0 . 3,0 . 1,9 . 13,7 . 2,7 |
g nicht erwerbstitig,
2 nicht arbeitslos
£ (< 65]ahre) 51, 42 46 168 135
I-IE.I arbeitslos 6,2 5,6 5,6 38,6 )

13,9
|

fiir die subjektive Gesundheit und gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit [9]. Im Folgenden werden
erwerbstitige Minner sowohl von arbeitslosen
Minnern unterschieden als auch von jenen Nicht-
erwerbstitigen, die angeben, nicht arbeitslos und
damit nicht arbeitssuchend zu sein. Generell gilt,
dass arbeitslose Minner ihre Gesundheit im Ver-
gleich zu den beiden anderen Gruppen subjektiv
schlechter bewerten. Gegeniiber erwerbstitigen
Minnern weisen insbesondere Arbeitslose, aber
auch nicht arbeitssuchende Erwerbslose im Mittel
deutlich mehr Tage mit kérperlichen, seelischen
oder funktionalen Einschrinkungen im vergange-
nen Monat auf. Der Anteil der Minner mit
schlechtem oder sehr schlechtem Gesundheitszu-
stand ist unter arbeitslosen gegeniiber erwerbsti-
tigen Midnnern etwa um das Funffache erhéht
(siehe Tabelle 2.8.2). Darin spiegelt sich zum ei-
nen, dass gesundheitlich eingeschrinkte Mianner
deutlich geringere Chancen haben, am Arbeits-
leben teilzunehmen. Zum anderen wirkt sich Er-
werbslosigkeit negativ auf den Gesundheitszu-
stand der betroffenen Minner aus und verschlech-
tert somit zusitzlich die Zugangsmdoglichkeiten
in den ersten Arbeitsmarkt (siehe auch Kapitel 4
Arbeit und Gesundheit).

Der grundsitzliche Zusammenhang zwischen
Erwerbstdtigkeit und Gesundheit bleibt auch bei
einer altersspezifischen Betrachtung im Grund-
satz erhalten. Jedoch sind gerade im mittleren
Lebensalter vergleichsweise viele Tage mit
gesundheitlichen Beschwerden oder funktionalen
Einschrankungen auch bei jenen nicht erwerbsta-
tigen Minnern nachweisbar, die sich nicht als
arbeitslos bezeichnen. So berichteten die 35- bis
44-jahrigen Ménner dieser Gruppe 9,5 Tage mit

funktionalen Einschrinkungen im letzten Monat,
bei den 45- bis 54-Jihrigen waren dies im Mittel
sogar 13,7 Tage. Analog hierzu bezeichnete {iber
ein Drittel dieser Minner ihren Gesundheitszu-
stand als schlecht oder sehr schlecht, die tiberwie-
gende Mehrheit gab an, unter einer chronischen
Erkrankung zu leiden. Aus den Zahlen wird
ersichtlich, dass die Gruppe der nicht erwerbstiti-
gen Minner, die nicht auf Arbeitssuche sind, im
mittleren Lebensalter stark durch Berufsunfihig-
keit und Erwerbsminderung geprigt ist. Die sub-
jektive Gesundheit dieser Minner fillt in den
beschriebenen Altersgruppen sogar deutlich
schlechter aus als die arbeitsloser Minner, ein
Zusammenhang der bei Frauen nicht besteht.

2.8.3 Soziookonomischer Status und subjektive
Gesundheit

Weiterhin zeigt sich ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen dem sozio6konomischen Status
[10], dargestellt in Form dreier Statusgruppen auf
Basis von Bildung, Beruf und Einkommen, und
der subjektiven Gesundheit der befragten Minner
(siehe Tabelle 2.8.3). Sowohl der allgemeine Ge-
sundheitszustand als auch die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit fillt bei sozial benachteiligten
Minnern und Frauen auch bei statistischer Kont-
rolle des Alters deutlich schlechter aus als bei Be-
fragten mit mittlerem oder hohem Sozialstatus.
Minner mit niedrigem Sozialstatus berichten im
Vergleich zu Minnern mit hohem Sozialstatus
mebhr als doppelt so hiufig einen mittelmifligen
und mebhr als viermal so hiufig einen schlechten
oder sehr schlechten Gesundheitszustand. Die
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Tabelle 2.8.3

Subjektive Gesundheit nach sozioskonomischem Status bei Ménnern ab 18 Jahren

Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Selbsteinschiatzung des

Anzahl von Tagen im letzten Monat ... (Arithmetisches Mittel) | Gesundheitszustandes (Prozent) |

... mit kérperlichen ... mit seelischen ... mit funktionalen mittelmiRig  sehr schlecht/

Beeintrichtigungen | Beeintrichtigungen | Beeintrichtigungen | schlecht |
sozio- hoch 2,4 . 2,2 . 1,4 . 12,4 . 2,3 |
Skono- mittel 3,9 3,1 2,7 20,0 6,1
mischer 1 1 1 1 |
Status niedrig 4,8 . 4,5 . 3,6 ) 27,1 ) 9,8

mittlere Zahl an Tagen mit korperlichen, seeli-
schen oder funktionalen Beschwerden ist gegen-
iitber Minnern mit hohem Sozialstatus je nach
Indikator mindestens um das Zweifache erhoht.
Dariiber hinaus zeigt der Schichtgradient eine
deutlich altersspezifische Ausprigung. Wihrend
sich der Anteil der 18- bis 24-Jdahrigen mit sehr
gutem oder gutem Gesundheitszustand mit
95,3 % unter Miannern mit hohem und 90,7 % bei
Minnern mit niedrigem Sozialstatus noch ver-
gleichsweise wenig unterscheidet, fillt er mit zu-
nehmendem Alter stirker aus. So berichten unter
den 55- bis 64-Jdhrigen nur 42,2% der Manner
mit niedrigem Sozialstatus aber 777,5% der Min-
ner mit hohem Sozialstatus einen guten oder sehr
guten Gesundheitszustand.

2.8.4 Chronische Erkrankungen und subjektive
Gesundheit

Besondere Einschrinkungen ihrer Lebensqualitit
miissen nicht zuletzt jene Menschen verkraften,
die zumeist altersbedingt unter chronischen Er-
krankungen leiden. Chronische Erkrankungen
fithren heute seltener bzw. spiter zum Tode. Folge-
richtig wird mit fortschreitendem Alter bei vielen
Menschen ein grofierer Teil des Lebens auch von
der Bewiltigung nicht heilbarer Leiden geprigt.
Mafinahmen zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitit fir chronisch kranke Menschen miissen
sich daher nicht zuletzt an einer Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der betref-
fenden Personen messen lassen. Um den Zusam-
menhang zwischen Lebensqualitit und Krankheit
zu verdeutlichen, wird beispielhaft die durch-
schnittliche Zahl an Tagen dargestellt, an denen

die chronisch erkrankten Befragten im letzten Mo-
nat in der Durchfiihrung ihrer alltiglichen Aktivi-
titen beeintrichtigt waren. Zum Vergleich werden
Personen ohne chronische Krankheiten herange-
zogen. Um Verzerrungen zugunsten jiingerer,
zumeist gesunder Befragter zu vermeiden, wurde
die Darstellung auf die Altersgruppe der 45-Jdhri-
gen und Alteren beschrinkt, da ab diesem Alter
eine nennenswerte Privalenz der betreffenden
Diagnosen vorliegt (siche Abbildung 2.8.2).

Die gesundheitliche Lebensqualitit chronisch
Kranker unterscheidet sich hinsichtlich funktio-
naler Beeintriachtigungen spiirbar von der Lebens-
qualitit gesunder Personen. Die deutlichsten Ein-
schrinkungen der gesundheitlichen Lebensquali-
tit gehen im dargestellten Krankheitsspektrum
mit den Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher.
Zudem bleibt der Geschlechterunterschied zu-
gunsten einer etwas besseren funktionalen Le-
bensqualitit bei mannlichen Befragten auch im
Krankheitsfall bestehen bzw. ist sogar stirker aus-
geprigt als bei Befragten ohne chronische Erkran-
kung. Am deutlichsten wird dies bei der Diagnose
Diabetes. AusschliefRlich beim Asthma bronchiale
tritt der betreffende Zusammenhang nicht zutage.

2.8.5 Diskussion

Zur Einordnung der Befunde ist zunichst darauf
zu verweisen, dass die geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der subjektiven Gesundheit allen-
falls miRig ausgeprigt sind. Die Differenzen sind
zwar erklirungsbediirftig, da sie sich in vielen Un-
tersuchungen als stabil erwiesen haben, aber sie
eignen sich nicht dazu, einen fundamentalen Un-
terschied zugunsten der Gesundheit von Min-
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Abbildung 2.8.2
Funktionale Beeintrichtigunge bei gesunden und kranken Minnern und Frauen ab 45 Jahren
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Anzahl von Tagen (Arithmetisches Mittel)
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nern zu konstruieren. Vielmehr zeigt sich auch,
dass Unterschiede der subjektiven Gesundheit
zum Teil durch den im Mittel niedrigeren sozio-
6konomischen Status von Frauen zu erkliren sind
[1].

Dartiber hinaus ist es fiir die Erklarung beste-
hender Geschlechterunterschiede in der subjekti-
ven Gesundheit ratsam, nicht nur auf biologisch
determinierte Geschlechterunterschiede (sex) zu
fokussieren, sondern vielmehr das soziale
Geschlecht (gender) mit in den Blick zu nehmen.
Kérperwahrnehmungen sind nicht zuletzt das
Ergebnis von Sozialisationsprozessen. Historisch
entstandene Geschlechterrollen werden im
Lebensverlauf eingeiibt und reproduziert, und in
der Folge bilden sich spezifische somatischen Kul-
turen aus [12]. Stirker als Frauen neigen Minner
dazu, ihren Korper instrumentell und leistungs-
orientiert einzusetzen. Im Gesundheitsverstind-
nis von Minnern stehen stirker die kérperliche
Leistungsfihigkeit und weniger die psychischen
Aspekte von Gesundheit im Vordergrund [13]. Kor-
per und Gesundheit dienen stirker dem Zweck
der tiglichen Aufgabenbewiltigung oder dazu,
nach auflen Stirke zu zeigen [13,14].So wird hiufig
angenommen, dass Minner und Frauen unter-

schiedlich sensibel fiir kérperliche Prozesse sind,
dass Frauen eher bereit sind, auch leichtere
gesundheitliche Probleme zu thematisieren und
Hilfe zu suchen und dass psychischen Aspekten
im »weiblichen« Gesundheitsverstindnis eine
groflere Rolle zukommt. Eher »minnliche«
Gesundheitsvorstellungen zeichnen sich dem-
nach durch eine stirkere Betonung kérperlicher
Symptome aus, vor allem jedoch durch eine stir-
ker ausgeprigte Risikobereitschaft sowie die Nei-
gung, korperliche und psychische Warnsignale
linger zu ignorieren [15-17]. Die etwas bessere
subjektive Gesundheit von Minnern, so die
Annahme, ist daher auch das Ergebnis eines ande-
ren Umgangs mit Gesundheit und Krankheit.
Subjektive Gesundheit ist also fiir Midnner auf
der Ebene qualitativer Sinnzuschreibungen haufig
mitanderen Bedeutungen versehen. Sie dient stir-
ker als Voraussetzung, um eigene und soziale Er-
wartungen im Beruf erfiillen zu kénnen und wird
moglicherweise auch dann linger aufrechterhal-
ten, wenn objektive Verschlechterungen (z.B.
chronische Erkrankungen) bereits einsetzen. Um-
gekehrt erschwert Erwerbslosigkeit bis heute die
Erfiillung tradierter minnerspezifischer Rollener-
wartungen. Vor dem Hintergrund der identitits-
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stiftenden Wirkung einer aktiven Erwerbstitigkeit
(siehe auch. Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit), ist
aus gesundheitspolitischer Sicht daher gerade auf
erwerbslose Minner ein besonderes Augenmerk
zu richten. Sie sind ohnehin stirker mit gesund-
heitlichen Problemen belastet als die erwerbstati-
ge Bevolkerung und erleben ihre Erwerbslosigkeit
zudem als gesundheitlich belastende Krise méin-
nerspezifischer Rollenmuster. Soziale Isolation
und Riickzug verstirken die gesundheitlich nega-
tiven Auswirkungen der Erwerbslosigkeit. Dem-
gegeniiber kann eine ausgeprigte soziale Unter-
stiitzung auch bei Mannern die negativen gesund-
heitlichen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit
spiirbar reduzieren [9].
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