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Geschlechtsrolle und psychische Erkrankung

A. M. Moller-Leimkunhler

Aus der Perspektive der historisch/gesellschaftlich konstruierten sozialen Geschlechtsrollen wird anhand sozialepidemiologischer Daten die Frage
erortert, welche Zusammenhénge zwischen den traditionellen Geschlechtsrollen und dem Auftreten psychischer Stérungen bestehen. Die Geschlechts-
rolle stellt ein zentrales Bindeglied zwischen personaler und sozialer Identitit sowie gesellschaftlichen Bedingungen dar. Hinter den geschlechtsspe-
zifisch unterschiedlichen Stérungsprofilen bei Mdannern und Frauen verbirgt sich eine Reihe von Risikofaktoren, die jeweils andere Konsequenzen fiir
die Geschlechter haben. Diese Risikofaktoren sind einerseits mit der sozialen Lage verknlipft (Rollenvielfalt vs. Rollenreduktion, Arbeitslosigkeit,
berufliche Gratifikationskrisen, Ehe/Trennung), andererseits entstehen sie (iber handlungsrelevante soziale Stereotypisierungen (,Gender bias”) in
medizinischen Institutionen. Gesundheitsrisiken sind nicht nur extern mit der Geschlechtsrolle verbunden, sondern kénnen sich auch tiber die
Internalisierung traditioneller Weiblichkeits- und Ménnlichkeitsnormen entwickeln, die zu geschlechtsspezifischen Verarbeitungsmustern psychosozialer
Belastungen fiihren. So férdern geschlechtstypische Gesundheits- und Krankheitskonzepte, geschlechtstypische Belastungskonstellationen und Defi-
zite normativer Sozialisation bei Frauen eher affektive und psychosomatische Storungen, bei Mannern eher Alkoholabhéngigkeit, Personlichkeits-
storungen, Gewaltdelikte und Suizid.

Die dargestellten Zusammenhénge zwischen sozialem Geschlecht und psychischen Stérungen haben zahlreiche Implikationen fiir eine geschlechter-
sensible Forschung, Therapie und Gesundheitspolitik.

Schliisselworter: Gender, Geschlechtsrolle, Gender bias, Epidemiologie, psychische Stérungen

Gender-Roles and Mental Disorders. Relationships between traditional gender-roles and prevalence of mental disorders are discussed by giving an
overview over epidemiological data in this field. Gender refers to the social constructions of masculinity and femininity. It is a central determinant of
health and illness, linking personal/social identity and societal conditions. There are different gender-related profiles of mental disorders, which are
associated with risk factors, which evidently result in different consequences for males and females. These risk factors stem from the socioeconomic
position (multiple roles vs. role reduction, unemployment, effort-reward-imbalance at work, marriage/separation) as well as from gender bias in
medical institutions. Health risks are not only externally mediated by gender-roles, but may also develop due to the internalisation of masculine and
feminine norms. This leads to different gender-related stress-response and coping strategies. Thus, gender-related concepts of health and illness,
gender-related patterns of stress, and deficiences of normative socialisation add to affective and psychosomatic disorders in females, and to alcohol
dependence, personality disorders, violence and suicide in males. The impact of gender on mental health has numerous implications for research,

therapy, and health policies. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2005; 6 (3): 29-35.

Key words: gender, gender bias, gender-related risk factors, mental health

Geschlechtsrolle und Geschlechtsrollenmodelle

Geschlecht als soziale Kategorie

Das Geschlecht ist wie das Alter nicht nur eine biologi-
sche, sondern auch eine soziale Kategorie, ein grundle-
gendes Prinzip gesellschaftlicher Organisation. Das in un-
serer Gesellschaft trotz Chancenangleichung weiterhin
hierarchische Geschlechterverhiltnis hat sich auf der Basis
komplementarer Rollenzuschreibungen durch die gesell-
schaftlich organisierte geschlechtsspezifische Arbeitstei-
lung und ihre unterschiedliche soziale Bewertung konsti-
tuiert. Es wird in der Sozialisation im Kindes- und Jugend-
alter vermittelt und reproduziert sich in sozialen Interak-
tionen (,doing gender”) sowie tber die Verankerung in so-
zialen Institutionen. Indem der Zugang zu personlichen,
sozialen und materiellen Ressourcen durch die Geschlechts-
zugehorigkeit strukturiert wird, entstehen unterschiedliche
gesundheitliche Lagen und Bediirfnisse von Ménnern und
Frauen. Dartiber hinaus interagiert Geschlecht mit ande-
ren Prinzipien sozialer Differenzierung wie Alter, soziale
Schicht oder ethnische Zugehorigkeit, wodurch geschlechts-
spezifische Risiken und Ressourcen modifiziert werden.

Geschlechtsrolle und Geschlechterstereotype

Auch wenn das biologische Geschlecht (,sex”) Aspekte
geschlechtsspezifischen Verhaltens bedingen mag, legt es
dennoch nicht das gesamte geschlechtsspezifische Verhal-
tensrepertoire fest. Trotzdem dient die Geschlechtszuge-
horigkeit als Bezugspunkt fiir soziale Konstruktionen von
Weiblichkeit und Mannlichkeit als Geschlechtsrolle
(,gender”). Diese umfaft die kulturell vorherrschenden Er-
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wartungen und sozialen Normen, die festlegen, welche
Fahigkeiten, Personlichkeitseigenschaften, Einstellungen,
Geflihle und Verhaltensweisen fiir eine Frau und fiir einen
Mann typisch, angemessen und sozial erwiinscht sind. Die
sozialen Geschlechtsrollen haben nicht nur eine zentrale
Bedeutung fir die Sozialstruktur, sondern auch fir die per-
sonliche/soziale Identitat und Selbstregulation des einzel-
nen wie fur die Bewertung anderer sozialer Rollen.

Im traditionellen eindimensionalen Geschlechtsrollenmo-
dell, das bis in die 1970er Jahre dominierte, wird davon
ausgegangen, daR Maskulinitat und Femininitat sich ein-
ander ausschlieBen und jeweils Merkmale einer gelunge-
nen mannlichen und weiblichen Geschlechtsrollenidenti-
tat (-orientierung) darstellen. Ergebnisse der Stereotypen-
forschung haben diese Bipolaritit von Maskulinitdt und

Femininitat bestatigt und bestétigen sie noch heute:

e Expressivitit als weibliches Rollenstereotyp mit den At-
tributen passiv, angepal’t, nachgiebig, vorsichtig, angst-
lich, harmonisierend, abhangig, emotional, wenig selbst-
sicher, beziehungsorientiert und

e Instrumentalitit als mannliches Rollenstereotyp mit den
Attributen aggressiv, aktiv, rational, ehrgeizig, zielorien-
tiert, kompetitiv, durchsetzungsfahig, unabhangig, selbst-
sicher, abenteuerfreudig, entscheidungsfreudig.

Diese stereotypen Vorstellungen von Mannlichkeit und Weib-
lichkeit, deren Inhalte an die arbeitsteiligen geschlechts-
spezifischen Rollenanforderungen (Familienrolle der Frau,
Berufsrolle des Mannes) geknipft sind, haben die Funk-
tion, die Vieldeutigkeit interpersoneller Prozesse durch
Informationsreduktion zu vereinfachen und eine schnelle
subjektive Orientierung zu ermoglichen. Im Alltagsbewuf3t-
sein verlieren die Geschlechterstereotype allerdings oft ih-
ren Status der sozialen Konstruktion und nehmen den Cha-
rakter von Personlichkeitseigenschaften an, die im ,We-
sen” der Frau oder des Mannes begrtindet liegen [1]. Ins-
besondere dann, wenn Stereotypmerkmale und intrapsychi-

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 3/2005

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

29



30

sche Bediirfnisse erheblich divergieren, kénnen Konflikte
entstehen, die die Entwicklung psychischer Storungen be-
gunstigen.

Die Gefahr der psychiatrischen Etikettierung ist insbeson-
dere fiir stereotypkonformes Verhalten von Frauen gege-
ben: Die mittlerweile klassische Studie von Brovermann
etal. [2] konnte einen doppelten Standard psychischer
Gesundheit nachweisen, der genau mit den traditionellen
Geschlechtsrollenzuschreibungen kompatibel war. Die
Eigenschaften, die einem gesunden Erwachsenen zugeschrie-
ben wurden, waren in der Beurteilung klinischer Experten
identisch mit den typisch mannlichen Eigenschaften, un-
terschieden sich jedoch von denen, die einer gesunden
Frau zugeschrieben wurden. Deren Charakterisierung glich
der Beschreibung eines psychisch kranken Mannes. Der
damit dokumentierte ,Gender Bias“, namlich die stereo-
type Verknuipfung von Weiblichkeit mit psychischer Sto-
rung und Mannlichkeit mit psychischer Gesundheit, spie-
gelt sich offensichtlich in den unterschiedlichen Krank-
heitsprofilen von Mannern und Frauen wider, d. h. sowohl
in der Selbstwahrnehmung und Diagnosestellung, als auch
im Design epidemiologischer Studien und in therapeuti-
schen Entscheidungen [3].

Empirisch belegt ist, dal® fiir beide Geschlechter eine psy-
chische Stérung umso eher diagnostiziert wird, je deutli-
cher das inkriminierte Verhalten aus dem Normbereich
des Geschlechterstereotyps herausfillt, sei es im Sinne ei-
ner ,Ubererfiillung” (bei Frauen z. B. groRe Angstlichkeit
oder Abhiangigkeit von anderen, bei Mdnnern z. B. so-
zialer Riickzug oder ausgepragte Aggressivitat) oder
einer ,Untererfillung” (bei Frauen z. B. sozialer Riickzug
oder Aggressivitdt, bei Mannern z. B. Weinerlichkeit oder
soziale Unterordnung) [4]. Dieser Zusammenhang zeigt
sich besonders deutlich bei den Personlichkeitsstérungen
(5, 6].

Replikationen der Studie von Broverman [7] bestitigen ei-
nerseits die Stabilitat traditioneller Geschlechterstereo-
type, andererseits verweisen sie auf eine Verdnderung in
der Bewertung geschlechtstypischer Attribute: weibliche
Attribute erscheinen inzwischen eher sozial erwiinscht als
méannliche. Auch andere Studien belegen, daf trotz gesell-
schaftlicher Individualisierung und Enttraditionalisierung
die Geschlechterstereotype erstaunlich danderungsresistent
sind, sowohl tiber die Zeit als auch tiber die Kulturen [8—
11]. Nach Untersuchungen von Meuser [12] legen gerade
Manner eine beachtliche Kreativitit an den Tag, um lIrrita-
tionen, die durch den Wandel der Geschlechterverhilt-
nisse erzeugt werden, nicht in Krisenerfahrungen miinden
zu lassen.

Nicht nur das weibliche, sondern auch das mannliche
Geschlechterstereotyp birgt aufgrund seiner Eindimensio-
nalitat Risiken fir die psychische Gesundheit von Man-
nern.

Das Ideal einer ,hegemonialen Mannlichkeit” [13] als
Ausdruck von Macht, Prestige und Uberlegenheit ist nur
fur eine Minderheit von Mannern realisierbar, wihrend
sich die Mehrheit mit vergleichweise niedrigeren sozialen
Positionen arrangieren muf8. Dennoch fungiert die hege-
moniale Mannlichkeit als handlungsleitende Ideologie, an
der sich Manner selbst messen und von anderen gemessen
werden. Mogliche Folgen dieses ,dramatischen Kontrasts
zwischen kollektiver Privilegiertheit und personlicher Un-
sicherheit” (Connell) sind Rollenkonflikte, die tiber rollen-
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konformes externalisiertes Verhalten wie Alkoholmif3-
brauch, Aggressivitat oder extreme Risikofreudigkeit abge-
wehrt werden.

Ebenso wie fiir Frauen die traditionelle Festlegung auf Fa-
milie und Haushalt negative gesundheitliche Konsequen-
zen hat, trifft dies auch fiir Manner bzgl. der einseitigen
Festlegung auf Erwerbsarbeit zu [14].

Geschlechtsspezifische Verteilungen
psychischer Storungen

Insgesamt zeigen epidemiologische Daten, soweit sie gesi-
cherte Aussagen zulassen, dals weder Frauen noch Manner
das jeweils krankere Geschlecht darstellen, sondern dafs
sie unterschiedliche Erkrankungsprofile aufweisen, in die
geschlechtsrollentypische Aspekte einfliefen. Damit kor-
respondiert ein ebenfalls geschlechtstypisches Inanspruch-
nahmeverhalten gesundheitlicher Leistungen (2 F : M). Ein
orientierender Uberblick tiber das Geschlechterverhiltnis
bei einzelnen psychischen Storungen findet sich in Tabel-
le 1 [4, nach DSM-IV].

Frauen geben signifikant haufiger als Mdnner psychische,
psychosomatische und vegetative Beschwerden an, die
von der Frauengesundheitsforschung auch als ,Frauen-
syndrom” bezeichnet werden. Im Vergleich zu Médnnern
sind Frauen von psychiatrischen Erkrankungen wie De-
pressionen (ausgenommen die bipolare Depression), Neu-
rosen und Angsterkrankungen doppelt so hédufig betroffen
[15], bei der Agoraphobie wird sogar ein Frauenanteil von
80 % angegeben. ERstorungen nehmen einen Spitzenplatz
ein (vgl. Tab. 1). Von einer Medikamentenabhangigkeit
sind Frauen dreimal haufiger betroffen als Manner.

Der Anteil der Mdnner tberwiegt auBer beim Alkoholis-
mus bei den Personlichkeitsstorungen und bei Suiziden.
Schizophrene Psychosen sind bei beiden Geschlechtern
gleich verteilt, wobei sich Geschlechtsunterschiede im
Ersterkrankungsalter (Mdnner erkranken 3-4 Jahre friiher)
und im Krankheitsverlauf zeigen (Frauen haben in den er-
sten Jahren einen gtinstigeren Verlauf; [16]).

Neuere epidemiologische Daten verweisen auf bedeutsa-
me Verdnderungen in der psychischen Morbiditat von
Ménnern: Nachgewiesen ist eine zunehmende Depres-
sionsrate bei jungen Mannern [17, 18] sowie eine deutlich
angestiegene subjektive Strelsrate [19]. Die signifikant ho-
here Suizidrate (bis zu 4 M : F) hat sich insbesondere bei
jungen und alten Mdnnern weiter erhoht [20, 21] und
kann zusammen mit der hohen Alkoholismusrate als Aqui-
valent der weiblichen Depression gelten.

Mégliche Ursachen der geschlechtsspezifischen
Pravalenzunterschiede psychischer Storungen

Als Ursachen fiir geschlechtsspezifische Pravalenzunter-
schiede bei psychischen Storungen missen neben metho-
dologischen grundsatzlich biologische, psychische und
soziale Faktoren angenommen werden, die erst im An-
satz untersucht sind; u. a. fehlt es an einer der Frauenge-
sundheitsforschung entsprechenden Mannergesundheits-
forschung. Bisher liegen keine gesicherten Hinweise dar-
auf vor, dal es eine geschlechtsspezifische biologische
Vulnerabilitdt fur bestimmte Erkrankungen gibt, allenfalls
wird eine durch den Schutzfaktor Ostrogen bedingte ho-



Tabelle 1: Geschlechterverhiltnis bei psychischen Stérungen nach DSM-1V [4]

Storung Geschlechter- Storung Geschlechter-
verhiltnis verhiltnis
Substanzbezogene Stérungen Anorexia nervosa >9F: 1M

— Alkohol M>F Bulimia nervosa >9F: 1M

— Amphetamine M>F Primdre Insomnie F>M

- Koffein M>F Primare Hypersomnie 3M:1F

— Cannabis M >F Narkolepsie M=F

— Kokain M=F Atmungsgebundene Schlafstorung 8M:1F

- Nikotin M >F Schlafstorung mit Alptraumen 2-4F: 1M

— Opiate 3-4M:1F Pavor nocturnus M=F

— Phencyclidin 2M:1F Schlafwandeln M=F

- Sedativa, Hypnotika, Anxiolytika F>M Storungen mit verminderter sexueller Appetenz -

— Inhalantienintoxikation 3-4M:1F Sexuelle Aversion -

- Polytoxikomanie Dyspareunie -
Schizophrenie M=F Weibliche Erregungsstérung nur F
Schizophreniforme Storung - Erektionsstorungen nur M
Schizoaffektive Stérung F>M Weibliche Orgasmusstérung nur F
Wahnhafte Storung M=F Mannliche Orgasmusstorung nur M
Kurze psychotische Storung - Ejaculatio praecox nur M
Gemeinsame psychotische Storung F>M Vaginismus nur F
Major Depression 2F: 1M Exhibitionismus M >F
Dysthyme Storung 2-3F:1M Frotteurismus M>F
Bipolar-I-Storung M = Fetischismus M >F
Bipolar-11-Storung F>M Padophilie M>F
Zyklothymie M= Sexueller Masochismus 20M:1F
Panikstorung ohne Agoraphobie 2F:1M Sexueller Sadismus M >F
Panikstorung mit Agoraphobie 3F: 1M Transvestitischer Fetischismus M >F
Agoraphobie ohne Panik F>M Voyeurismus M >F
Spezifische Phobie F>M Geschlechtsidentitatsstorung 2-3M:1F
Soziale Phobie F>M Intermittierende explosible Storung M>F
Zwangsstorung M=F Kleptomanie F>M
Posttraumatische Belastungsstorung - Pyromanie M>F
Akute Belastungsstorung - Pathologisches Spielen 2M:1F
Generalisierte Angststérung 2F: 1M Trichotillomanie F>M
Somatisierungsstorung F>M Paranoide Personlichkeitsstorung M>F
Undifferenzierte Somatisierungsstorung F>M Schizoide Personlichkeitsstérung M>F
Konversionsstorung 2-T0F: 1M Schizotypische Personlichkeitsstorung M>F
Schmerzstorung F>M Antisoziale Personlichkeitsstorung M>F
Hypochondrie M=F Borderline-Personlichkeitsstorung 3F:1M
Korperdysmorphe Storung M=F Histrionische Personlichkeitsstorung F>M
Vorgetauschte Storung M>F Narzistische Personlichkeitsstorung 1-3M:1F
Dissoziative Amnesie - Vermeidend-selbstunsichere Personlichkeitsstorung M = F
Dissoziative Fugue - Dependente Personlichkeitsstorung F>M
Dissoziative Identitdtsstorung 3-9F: 1M Zwanghafte Personlichkeitsstorung 2M:1F

Depersonalisation -

here Vulnerabilitatsschwelle fur schizophrene Frauen an-
genommen, die fiir das spatere Ersterkrankungsalter ver-
antwortlich sein konnte [22].

Demgegentiber bestdtigen Forschungsergebnisse in den
letzten 15 Jahren zunehmend, dal$ Geschlechtsunterschiede
in Gesundheit und Krankheit weitgehend auf unterschied-
liche soziale Rollen und damit zusammenhangende Risi-
ko- und Protektivfaktoren zuriickgefihrt werden konnen.
Auch wenn diesen bei eher genetisch verursachten Erkran-
kungen nur eine Ausléserfunktion zukommt, spielen sie
doch fiir die Bewdltigung und den Verlauf psychischer Sto-
rungen eine wichtige Rolle.

Soziale Lebenslage von Mannern und Frauen

Geschlechtsspezifische Risiken der Lebenslage und ihre
subjektive Verarbeitung sind flir Manner hauptsachlich
hinsichtlich des Zusammenhangs kardiovaskuldrer Erkran-
kungen und Erwerbstétigkeit nachgewiesen, fir Frauen

hinsichtlich des Zusammenhangs psychischer Storungen
und Familien-/Berufsorientierung. In dieser geschlechts-
typischen Fokussierung zeigt sich bereits ein deutlicher Ge-
schlechter-Bias: Dadurch, dafl soziogenetische Faktoren in
der Depressionsforschung hauptsachlich an weiblichen Po-
pulationen untersucht werden, lassen sich tber deren Be-
deutung fir Vulnerabilitat und Belastung bei Mannern keine
Aussagen machen. Erste empirische Hinweise liegen dafiir
vor, dal® die Pfade von einem reduzierten Wohlbefinden bis
zur Entwicklung einer klinischen Depression bei Mannern
anders verlaufen als bei Frauen [23].

Risikofaktoren fiir Frauen

Im weiblichen Lebensverlauf haben sich aufgrund der ge-
stiegenen Erwerbsbeteiligung von Frauen und der damit
verbundenen WahIméglichkeiten von Lebensformen ver-
schiedene Risikolagen ausdifferenziert, sodal® nicht mehr
von einer in sich homogen strukturierten Gruppe von
Frauen ausgegangen werden kann. Nach bisherigen empi-
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rischen Ergebnissen sind vor allem verheiratete Frauen
zwischen 25 und 45 Jahren mit geringer Schulbildung, nied-
rigem soziookonomischem Status, mehreren Kindern und
Erwerbslosigkeit stark gefahrdet, Depressionen zu entwik-
keln. Mitter mit niedrigem Sozialstatus und zunehmender
Kinderzahl sind bezogen auf Bildung, Belastung, Bewilti-
gung und sozialer Unterstiitzung Uberproportional be-
nachteiligt. Damit haben sich die Ideale einer weibli-
chen Normalbiographie, Ehefrau, Mutter und Hausfrau zu
sein, zumindest fir Frauen unterer Schichten als spezifi-
sche Risikofaktoren fiir Depression erwiesen [24]. In den
Studien von Brown und Mitarbeitern [25] erweist sich mit
noch grollerer Konsistenz das Fehlen einer Vertrauens-
beziehung als depressionsférdernd. Dies korrespondiert —
krankheitsunspezifisch — mit der Lebenssituation alleiner-
ziehender Mitter und Viter, deren Gruppe aufgrund er-
hohter Scheidungsraten und der Zunahme nichtehelich
geborener Kinder in den letzten Jahrzehnten deutlich an-
gewachsen ist. Unabhdngig davon, ob diese Lebensform
bewult gewahlt oder erlitten wurde, sind Alleinerziehen-
de tberproportional in den untersten Einkommensgrup-
pen vertreten und benachteiligt hinsichtlich der Erwerbs-
situation, der wirtschaftlichen und Wohnsituation, der
Kinderbetreuung und der gesellschaftlichen Teilhabe. Im
Vergleich zu verheirateten Miittern leiden alleinerziehen-
de Mitter starker unter Allgemeinbeschwerden und Beein-
trachtigungen ihrer psychischen Befindlichkeit sowie ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Diese Unterschie-
de lassen sich bei alleinerziehenden im Vergleich zu ver-
heirateten Vadtern nicht finden. Alleinerziehende Vater
sind zwar mit ihrem Leben und ihrem Lebensstandard we-
niger zufrieden, dies scheint sich jedoch nicht auf die
Gesundheit(seinschatzung) auszuwirken [26].

Erwerbstatigkeit als protektiver Faktor fiir Frauen

Als ein mit der sozialen Lage verkniipfter Protektivfaktor ist
die Erwerbstdtigkeit zu sehen, dies gilt fir Manner und
Frauen gleichermallen und schliefst ebenfalls die Miitter-
erwerbstatigkeit ein. Auch wenn diese in der offentlichen
und wissenschaftlichen Diskussion haufig problematisiert
wird, weil sie pathogene Rollenkonflikte und Uberforde-
rung mit sich bringe, weisen empirische Daten relativ kon-
sistent nach, dafs sich die Mehrfachbelastung von Frauen
durch Familie und Beruf (multiple Rollen) nicht zwangs-
laufig negativ auswirkt, sondern mit besserer Gesundheit,
hoherer Lebenszufriedenheit und besseren Copingstra-
tegien korreliert [27]. Allerdings zeigt sich hier, dals Ar-
beitsplatzmerkmale (insbesondere geringe Kontrolle bei
hoher Beanspruchung), eine kritische Einstellung des Part-
ners zur Erwerbstatigkeit der Frau und dessen mangelndes
Engagement bei der Kinderbetreuung die gesundheits-
forderlichen Effekte der Erwerbstatigkeit konterkarieren. Es
sind also aufgrund des komplexen Zusammenhangs zwi-
schen Erwerbstatigkeit und Depressionsrisiko bei Frauen
sowohl gesundheitsforderliche als auch -beeintrachtigen-
de Aspekte der Doppelbelastung durch Berufs- und Fami-
lienarbeit zu berticksichtigen.

Risikofaktoren fiir Manner

Arbeitslosigkeit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit, fihrt
zu einem schlechteren physischen und psychischen Ge-
sundheitszustand von Mannern und Frauen im Vergleich
zu Erwerbstatigen und zu einer hoheren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen. Es handelt sich dabei weniger
um spezifische Krankheiten als um Befindlichkeitsstorun-
gen und psychosomatische Symptome, vor allem um De-
pressivitit, Angstlichkeit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, all-
gemeine Nervositat und Konzentrationsstorungen, die zu
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korperlichen Beeintrachtigungen fiihren kénnen. Die Un-
terschiede scheinen bei Mdnnern jedoch deutlicher ausge-
pragt zu sein [28] und signifikant haufiger zu Alkohol-
millbrauch und Suizid zu fithren [29, 30]. Arbeitslose
Manner verbringen nahezu siebenmal mehr Tage mit der
Diagnose einer psychischen Storung im Krankenhaus als
nichtarbeitslose, wobei stationdre Aufenthalte wegen
Alkoholmilbrauchs tiberwiegen. Bei stationar behandel-
ten Frauen betragt das Verhdltnis 3 : 1 [26].

Als Ursachen fir die starkeren Effekte der Arbeitslosigkeit
auf Médnner sind einerseits die ausgepragtere Erwerbs-
orientierung der Manner zu bedenken, die sie vulnerabler
fir soziookonomische Stressoren macht, andererseits die
Moglichkeit fiir Frauen, Arbeitslosigkeit im Sinne der tradi-
tionellen familidren Rollenaufteilung mit der Ubernahme
der Hausfrauenrolle zu kompensieren, auch wenn diese
primdr nicht angestrebt war. Daten aus Osteuropa belegen
die hier nur grob skizzierte geschlechtsspezifische Auspra-
gung des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit besonders deutlich [31].

Ein weiterer soziookonomischer Risikofaktor sind berufli-
che Gratifikationskrisen [32], die zu psychosozialen Bela-
stungen bei Frauen und Ménnern fiihren, bei Mannern je-
doch mit groBeren gesundheitlichen Gefahrdungen ver-
bunden zu sein scheinen. Gratifikationskrisen, d. h. ein
Ungleichgewicht zwischen geringer Belohnung und hoher
Verausgabung, erhohen fiir Manner nicht nur das Risiko
kardiovaskuldrer Erkrankungen, sondern auch das Risiko
einer Alkoholabhangigkeit [33] und anderer psychischer
Storungen [34].

Es ist eine bekannte Tatsache, dalk die Ehe/Partnerschaft fiir
Ménner einen bedeutsameren Protektivfaktor darstellt als
fur Frauen. Wahrend fiir Frauen die Ehe einerseits zu einer
Verbesserung ihrer konomischen Situation fiihrt, anderer-
seits aber mit einer verringerten Kontrolle tiber ihre eigene
Erwerbstétigkeit und mit einem Mehraufwand an repro-
duktiver Arbeit verbunden ist, korreliert die Ehe bei Man-
nern mit besserer Gesundheit und reduzierter Mortalitat
[35]. Méanner berichten haufiger als Frauen, in der Ehe ver-
standen und wertgeschatzt zu werden, wobei die Ehefrau
haufig als einzige Vertrauensperson genannt wird. Umge-
kehrt belegen neuere Studien, dall eine Scheidung/Tren-
nung ein Risikofaktor speziell fir Manner zu sein scheint:
Geschiedene Manner haben im Vergleich zu verheirateten
Ménnern eine erhdhte psychische Morbiditat (auf die Fra-
ge der Kausalitat kann hier nicht eingegangen werden) und
Mortalitat; ihr Suizidrisiko ist etwa 2,5mal so hoch. Weite-
re prominente Todesursachen sind Unfalle und alkohol-
assoziierte Krankheiten [36-38].

Geschlechtsrolle als Risikofaktor

Dieser Erklarungsansatz beinhaltet drei Aspekte: Ge-
schlechtsrollenspezifisches Krankheitsverhalten, geschlechts-
rollenspezifische Belastungen und geschlechtsrollenspezi-
fische Bewdltigungsdefizite.

Geschlechtsrollenspezifisches Krankheitsverhalten

Da die subjektiven Gesundheits- und Krankheitskonzepte
von Mdnnern und Frauen mit den traditionellen bipolaren
Geschlechterstereotypen korrespondieren, unterscheiden
sie sich in dieser Hinsicht nicht von denen der Experten.
Bei Frauen stehen psychische Aspekte emotionaler Befind-
lichkeit und sozialen Wohlbefindens im Vordergrund; ihre
Gesundheitskonzepte sind differenzierter und komplexer
als die von Mdnnern und assoziiert mit einer hoheren



Symptomaufmerksamkeit und mit bewufSterem Korperer-
leben. Manner dagegen haben ein eher funktionalistisches
Gesundheitskonzept: Fiir sie bedeutet Gesundheit in erster
Linie Leistungsfahigkeit, korperliche Funktionsfahigkeit
und ,Abwesenheit von Krankheit“'. Dementsprechend
sind Manner mit ihrer Gesundheit haufig zufriedender als
Frauen. Aus diesen geschlechtsrollenkonformen Konstruk-
tionen resultiert ein spezifisches Gesundheits-, Hilfesuch-
und Inanspruchnahmeverhalten, das einerseits zu einer
Uberreprésentation von Frauen in nahezu allen medizini-
schen und psychosozialen Versorgungsinstitutionen fiihrt,
andererseits zu einem defizitiren Hilfesuch- und Inan-
spruchnahmeverhalten bei Mannern, das ihrem objekti-
ven Behandlungsbedarf nicht entspricht [40]. Die Ursa-
chen fur die tGberproportionale Inanspruchnahme durch
Frauen konnen nicht allein auf eine (sozial akzeptierte,
weil rollenkonforme) grofere Krankheitsbereitschaft und
Klagsamkeit von Frauen oder auf deren gelernte Hilflosig-
keit zurlickgefiihrt werden, sondern sind Ausdruck einer
tatsachlich hoheren Krankheitsbelastung [41].

Hohere Strel3belastung von Frauen

Frauen sind aufgrund ihrer sozialen Rolle(n) haufiger als
Ménner chronischen Belastungen ausgesetzt, die Risiko-
faktoren fiir Depressionen darstellen. Als wichtige Bela-
stungsquellen sind z. B. die Mutterrolle zu nennen, die im
Vergleich zur Vaterrolle mit hoheren psychischen Kosten
verbunden ist, die hohere Vulnerabilitit von Frauen fir kriti-
sche Netzwerkereignisse und die Hauptverantwortlichkeit
fur das Wohlergehen anderer (Partner, Kinder, Eltern). So
werden zwei Drittel aller Krankheitsepisoden in der Familie
und 80 % aller Pflegeleistungen von Frauen bewiltigt [42].
Um ihre eigenen Leiden zu kurieren, sind Frauen starker als
Ménner auf medizinische Institutionen angewiesen, da sie
selbst von ihren Familien wenig Unterstiitzung erhalten.

Mit einem geschlechtsspezifischen Blick auf Forschungen
zur sozialen Unterstlitzung stofSt man auf ein selten thema-
tisiertes ,Geschlechterparadoxon” [43]: Bei nachgewiese-
nen positiven Effekten von sozialer Unterstiitzung auf das
physische und psychische Wohlbefinden und dem konsi-
stenten Befund, dals Frauen tiber mehr soziale Unterstiit-
zung verfligen als Manner, mifiten Frauen erwartungsge-
malk weniger Krankheitsbelastungen aufweisen als dies
bekanntlich der Fall ist. Erklart wurde dieses Paradoxon
mit Annahmen dartiber, dal® Frauen ihre sozialen Ressour-
cen nicht adaquat nutzen wiirden, daf soziale Unterstit-
zung fur Méanner effektiver sei, dals Frauen offener tber
ihre Beschwerden sprechen und da8 Vorteile sozialer Un-
terstiitzung durch weibliche Defizite konterkariert wer-
den. Diese Annahmen konnten empirisch tberwiegend
nicht bestatigt werden. Dagegen hat sich die Hypothese
bewdhrt, daly die hohere Inanspruchnahme von sozialer
Unterstiitzung bei Frauen einem hoheren Bedarf ent-
spricht, der in enger Beziehung zu ihren komplexeren
Rollenanforderungen steht, jedoch nicht hinreichend ge-
deckt wird.

Soziale Be- und Uberlastung (einseitige soziale Unterstiit-
zungsleistungen in Ehe, Familie, Kindererziehung, Alten-
und Krankenpflege) besteht also nicht trotz besserer Netz-
werke, sondern diese werden von Frauen dazu bendétigt,
einerseits die Belastungen, andererseits die mangelnde
Unterstlitzung aus ihren primaren Beziehungen (,support
gap”) zu kompensieren.

! Diese geschlechtstypischen Gesundheitskonzepte werden modifiziert
durch Alter und Schichtzugehérigkeit [39].

Defizite traditioneller Weiblichkeit

Eine Vielzahl empirischer Befunde belegt die Hypothese,
daf typisch weibliche Sozialisation als Lerngeschichte
von Angst und Anpassung die Ausbildung effektiver Be-
waltigungsstrategien verhindert. Entsprechend sind bei
Frauen emotionszentrierte, nach innen gerichtete und
selbstwertabtragliche Problemlosungsmuster (z. B. Griibeln,
Selbstbeschuldigung, Vermeidung, Wunschdenken) aus-
gepragter als bei Mannern; dadurch kénnen dysphorische
Verstimmungen verstarkt werden und in eine depressive
Spirale miinden [44]. Emotionszentriertes Coping ist asso-
ziiert mit einer allgemein hoheren StreRvulnerabilitit, die
von objektiven Belastungen unabhdngig ist [45], sowie mit
einem schlechteren Gesundheitszustand [46].

Nicht nur solche sozialisatorischen Defizite kénnen als
unspezifischer Risikofaktor gelten, auch der Wandel der
Frauenrolle kann trotz Indiviualisierungsgewinn pathogen
wirken: Dadurch, dal gesellschaftliche Autonomieanfor-
derungen an Frauen gestiegen sind, sich die traditionellen
Rollenvorstellungen aber nicht aufgelost haben und Frau-
en weiterhin strukturell benachteiligt sind, entsteht ein ho-
hes Belastungs- und Konfliktpotential. Ob zunehmende
Handlungschancen objektiv existieren, subjektiv erkannt
und auch genutzt werden, hangt von verfligbaren Optio-
nen ab, die ihrerseits wiederum an strukturelle Bedingun-
gen (z. B. Bildung) gebunden und Uber soziale Faktoren
wie Milieu oder Stellung im Lebenszyklus vermittelt sind.

Defizite traditioneller Méannlichkeit

Die traditionelle mannliche Geschlechtsrolle, charakteri-
siert durch Leistungs- und Erfolgsorientierung vor allem in
der Berufsrolle, erfordert die Bewdltigung von Gefahren,
Bedrohungen und Schwierigkeiten, ohne dal damit ver-
bundene Angste und Probleme wahrgenommen bzw. zu-
gegeben werden dirfen. Hilfesuche ist im Mannlichkeits-
stereotyp nicht vorgesehen, da sie Inkompetenz und Ab-
hangigkeit, Aufgabe von Autonomie und Selbstkontrolle
signalisiert.

Da Emotionalitdt streng kodiert ist (sozial akzeptiert sind
Aggressivitdt, Arger oder Feindseligkeit, nicht akzeptiert
sind ,weibliche” Gefiihle wie Schwiche, Unsicherheit,
Hilflosigkeit, Traurigkeit), kommt es zu einer dauerhaften
Unterdriickung von als weiblich geltenden Emotionen.
Traditionelle mannliche Sozialisation produziert damit
eine emotionale Hemmung, die schon friih eingetibt wird
und mit zunehmendem Alter ebenfalls zunimmt. Emotio-
nale Gehemmtheit bei Mdnnern ist anhand von Experi-
menten und Selbstbeurteilungen vielfach nachgewiesen
worden [47] und hat zahlreiche psychosomatische Aus-
wirkungen [48]. Statt Hilfe zu suchen, wird bedrohte Mann-
lichkeit (tiber-)kompensiert mit rollenkompatiblen, aber
(selbst-)destruktiven Strategien: AlkoholmiRbrauch, Aus-
agieren, Gewalt, Suizid. Insgesamt dréngt sich der Ver-
dacht auf, daft die subjektiven wie objektiven Kosten fiir
Schaden und Defizite traditioneller Maskulinitdt inzwi-
schen wesentlich hoher liegen als deren Nutzen [49]. Hy-
pothetisch lat sich ein Zusammenhang zwischen der stei-
genden Depressions- und Suizidrate bei jungen Mannern
und Identitdtsproblemen annehmen, die durch den Wan-
del der médnnlichen Geschlechtsrolle bedingt sind [50].

Geschlechtsrollentypischer Blick der Experten

Trotz einer gewissen Entideologisierung der Geschlechter-
stereotype konnen Mannlichkeits- und Weiblichkeits-
klischees weiterhin als EinfluBfaktoren &drztlichen Diagno-
stizier- und Entscheidungsverhaltens identifiziert werden.
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Dies wird an Beispielen aus der klinischen Diagnostik be-
legt.

Geschlechterstereotype finden sich in standardisierten
Diagnoseinstrumenten wie Personlichkeitstests und werden
durch unkritische, eindimensionale Klassifizierung weiter
festgeschrieben, so z. B. im haufig benutzten Freiburger
Personlichkeitsinventar [51]: In der Skala M = Maskulinitat
werden typisch ,méannliche” und typisch ,weibliche”
Selbstbeurteilungen erfalst, die in hoher Ausprdagung als
mannlich (aktiv, unternehmungslustig, selbstbewuft, zuver-
sichtlich, einsatzbereit, wenige korperliche Beschwerden,
wenige psychosomatische Beschwerden etc.) und in niedri-
ger Auswertung als weiblich klassifiziert werden (zurtick-
haltend, niedergedriickte Stimmung, wenig Zuversicht und
Selbstvertrauen, korperliche Beschwerden, psychosoma-
tische Allgemeinbeschwerden etc.).

Entsprechend beinhalten typische Fragebtgen zur Beurtei-
lung von Depressionen, Angstlichkeit oder zum Ausmal’
psychosomatischer Beschwerden tiberwiegend Items, die
die ,weiblichen” Symptombilder abfragen. Dagegen wer-
den Aggressivitat und Wut sowie ,mannliche” Symptome
von Angst und Depression, die sich eher kognitiv und so-
matisch duBBern, weniger berticksichtigt. Das Symptome je
nach Erkrankung offensichtlich unterschiedliche ge-
schlechtsspezifische Auspragungen aufweisen und diagnose-
spezifische Fragebogen nach der Haufigkeit der geschil-
derten Symptome konstruiert werden, mag erklaren, war-
um beispielsweise in Depressionsfragebogen die ,weibli-
chen” Symptome tberwiegen. Bei der haufigen Anwen-
dung o. g. Instrumente in epidemiologischen Studien be-
steht demnach die Gefahr, dafs die diesbeziigliche Morbi-
ditdt von Frauen tberschétzt, die von Mannern dagegen
unterschatzt wird. Dies ist ein wichtiges Argument der
Artefakttheorie der Depression, das dem Konzept der
,male depression” zugrundeliegt [50, 52-54].

SchluRfolgerungen fiir eine geschlechter-
sensible Forschung und Praxis

Aus obigen Ausfihrungen konnen zahlreiche Forderungen
abgeleitet werden, in verschiedenen Handlungsfeldern
Geschlecht als soziale Kategorie angemessen zu bertick-
sichtigen: Dies betrifft eine geschlechtersensible For-
schung, eine geschlechtersensible Diagnosestellung und

Therapie, eine geschlechtersensible Offentlichkeitsarbeit

und gesundheits- wie sozialpolitische Praxis. Die Diskus-

sion dieser Forderungen im einzelnen wiirde den Rahmen
dieses Beitrags sprengen, deshalb seien abschliefend nur
einige Stichworte genannt.

e Auch wenn in diesem Beitrag vornehmlich geschlechts-
spezifische Unterschiede dargestellt wurden, muf eine
geschlechtersensible Forschung insbesondere darauf
achten, dall Gender nicht tberinterpretiert wird. Dies
kann in Form einer Simplifizierung von Geschlechter-
differenzen geschehen, wenn etwa der komplexe Zu-
sammenhang zwischen geschlechtsspezifischer Morbi-
ditat, Alter, sozialem Kontext, Erhebungsinstrument und
Studiendesign nicht ausreichend beachtet wird [55].
Andere Formen sind die ideologische Uberbewertung
eines Geschlechts, wie dies bspw. in den Arbeiten von
Gilligan [56] ersichtlich wird, die von einer dem Mann-
lichen tberlegenen weiblichen Moral spricht, oder die
dogmatische Propagierung eines allgemeinen neuen
Gesundheitsideals flir beide Geschlechter.

e Psychiatrische und psychotherapeutische Therapien
sind tiberwiegend geschlechtsneutral. Es finden sich kaum
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theoriegeleitete Interventionsansatze, die Geschlechts-
unterschiede in Haufigkeit und Verlauf psychischer Sto-
rungen sowie geschlechtsspezifische Risikofaktoren ex-
plizit berticksichtigen [57].

Eine geschlechtersensible Therapie benoétigt keine neu-
en Methoden, sondern die systematische Integration
des Wissens um die Zusammenhinge zwischen Ge-
schlecht und Gesundheit/Krankheit in bestehende the-
rapeutische Ansdtze und die Berticksichtigung ge-
schlechtsspezifischer Bedurfnisse und Belastungen, die
sich aus der spezifischen Lebenssituation und der je-
weiligen Konstellation sozialer Rollen ableiten. Eine
geschlechtersensible Therapie sollte dabei ebenfalls die
Einschrankungen durch Geschlechternormen und dar-
aus entstehende Rollenkonflikte thematisieren, um an
der Dekonstruktion traditioneller Weiblichkeit und
Ménnlichkeit zu arbeiten und dadurch neue personale
Ressourcen offenzulegen. Die Skizzierung einer Psy-
chotherapie flr Frauen findet sich bspw. bei Riecher-
Rossler [58], médnnerspezifische Interventionsstrategien
bei Brooks [59] sowie Cochran und Rabinowitz [60].

e In gesundheits- und sozialpolitischen Diskussionen ist
»Gender Mainstreaming” zu einem zentralen Begriff ge-
worden. Ziel ist es, den unterschiedlichen Belangen
von Mannern und Frauen gerecht zu werden sowie Un-
gleichheiten abzubauen, um Chancengleichheit zu for-
dern. Dies erfordert jedoch nicht nur eine Frauen-, son-
dern auch eine Mannergesundheitsforderung, nicht nur
eine Frauengesundheitsforschung, sondern auch eine
Mannergesundheitsforschung, welche gegenwartig noch
wenig etabliert ist. Insgesamt sollten MaBBnahmen vor
allem auf den Abbau von geschlechtsspezifischen Risi-
kofaktoren der sozialen Lage gerichtet sein und die
Inanspruchnahme medizinischer und psychosozialer
Dienste durch Manner fordern.
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