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Geschlecht — ein
Gesundheitsrisiko?

Eine Anwendung des
Gendering-Konzepts in der
Gesundheitsforschung

Fir die Fragen von Gesundheit und
Krankheit liegen vielfiltige und histo-
risch weit zuriickreichende geschlechts-
spezifische Betrachtungen vor. Susan
Sontag (1978) versteht die Vorstellun-
gen iiber Krankheit und Gesundheit als
Metaphern, die die Wahrnehmung und
Deutung von Gesellschaft zum Aus-
druck bringen. Es kann folglich nicht
verwundern, daf3 das Geschlecht als ein
strukturierender Faktor der Gesell-
schaft Eingang in gesundheitsbezogene
Fragestellungen fand. Die Relevanz der
Variable »Geschlecht« im Gesundheits-
geschehen ist mittlerweile auch empi-
risch hinreichend belegt; allein die Un-
terschiede in den Mortalitats- und Mor-
bidititsstatistiken (Kolip 1995; Ma-
schewsky-Schneider 1994) fordern gera-
dezu zu einer geschlechtsspezifischen
Betrachtung auf. Eine geschlechtsspezi-
fische Gesundheitsforschung kommt je-
doch nicht umhin, theoretisch Position
zu beziehen, wenn sie die Reproduktion
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hierarchisch strukturierter Geschlech-
terarrangements vermeiden will, anstatt
die Liste des » Andersseins« der Frauen
fortzuschreiben. Frauen konnen nicht
einfach zu den bestehenden Theorien
addiert werden; statistische Daten allein
bieten noch keine Erkldrungen fiir ge-
schlechtsspezifische Auspragungen von
Gesundheit und Krankheit. Statt dessen
miissen die Fragen neu gestellt und die
MeBinstrumente so gewidhlt werden,
daB sie die Lebenssituation von Frauen
abbilden konnen. Gesundheit, biomedi-
zinische Wissenschaften und Gesund-
heitsversorgungssysteme sind in einem
sehr umfassenden Sinn entlang der hier-
archischen Geschlechterordnung struk-
turiert. Das erfordert eine grundsatzli-
che Neudefinition von Gesundheit und
ein theoretisches Modell, das diese
komplexen Zusammenhinge erfassen
kann. Nachfolgend werden einige Er-
gebnisse zu unterschiedlichen Aspekten
von Gesundheit vorgestellt und Zusam-
menhinge zwischen Gesundheit und
Geschlechterordnung unter bezug auf
das Gendering-Konzept diskutiert.

Die Medizin und die Frauen

Die traditionellen biomedizinischen
Theorien sind im Grunde Krankheits-
theorien und konnen wenig iiber Ge-
sundheit aussagen. Was wir iiber Ge-
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sundheit wissen, ist zu einem bedeuten-
den Teil aus einer biomedizinisch und
ménnlich geprigten Wissenstradition
vermittelt. Die Alltagserfahrungen der
Menschen wurden verdringt und die
Lebenswirklichkeit von Frauen als De-
fizit interpretiert. Die Pathologisierung
von Frauen ist ein wesentliches Merk-
mal der medizinischen Professionalisie-
rung. Analog der Beherrschung der Na-
tur wurde auch die Macht iiber die Frau-
en, die aufgrund ihrer reproduktiven
Fihigkeiten der Natur zugeordnet wur-
den, zur Triebkraft dieses Prozesses (vgl.
Honegger 1991; Schiicking 1995). Frau-
en werden per Geschlechtsbestimmung
als Abweichung von Minnern und so-
mit als krank betrachtet (Vogt 1983).
»Schwiche und Empfindlichkeit (...)
sind also die beiden herrschenden und
charakteristischen Eigenschaften des
weiblichen Geschlechts« schrieb Pierre
Roussel 1775 (zitiert nach Honegger
1991, 4) und an dieser Attribuierung
hilt die Medizin bis heute fest. Brover-
mann und MitarbeiterInnen (1972)
konnten nachweisen, daB der gesunde
Mensch als der gesunde Mann gedacht
wird. Die Psychologie schneidet kaum
besser ab. Ein Mann und eine Frau wer-
den dann als gesund betrachtet, wenn
sie sozial erwiinschte, stereotyp masku-
line Eigenschaften und Verhaltenswei-
sen zeigen, wihrend stereotyp feminine
Personlichkeitsanteile von geringerer
Bedeutung sind (Born 1992). Analog zu
der hierarchischen Struktur von Ge-
schlecht wird Gesundheit eher ménnlich
und Krankheit eher weiblich konnotiert
(Stein-Hilbers 1995). Die Entmiindi-
gung von Frauen in allen Fragen, die
thre Gesundheit betreffen, hat ihre Ent-
sprechung in dem historischen Aus-
schluB von Frauen aus der medizini-
schen Profession, dessen Auswirkungen
bis heute in zahlreichen Diskriminie-
rungen von Frauen zum Ausdruck kom-
men (Firber 1995). Die Frauengesund-
heitsforschung tut folglich gut daran,
traditionelle  Gesundheitsdefinitionen

139

und Theorien grundsitzlich auf ihren
androzentrischen Gehalt hin zu iber-
priifen und nach eigenen Modellen zu
suchen. Hier bietet die neuere Gesund-
heitsforschung mehrere Ankniipfungs-
punkte an.

Gesundbheit als Prozef

Eine von allen Disziplinen gleicherma-
Ben anerkannte Definition fehlt derzeit
noch. Gesundheit wird jedoch zuneh-
mend als ein mehrdimensionales und
prozeBhaftes Geschehen verstanden. In
allen Fachgebieten, die sich mit Gesund-
heit beschiftigen, zeichnen sich Bemii-
hungen um ein umfassendes Gesund-
heitsverstandnis ab. Die Ergebnisse der
neuen Fachrichtung Psychoneuroimmu-
nologie sowie mehrerer anderer inter-
disziplindrer Forschungsgebicte mogen
hierfiir als Belege geniigen (vgl. Hurrel-
mann u. Laaser 1993). Nach der Defini-
tion von Petra Kolip ist Gesundheit als
AnpassungsprozeB an innere korperli-
che und duBere Umwelteinfliisse zu ver-
stehen: »Gesundheit ist das Ergebnis ei-
ner aktiven Aufrechterhaltung, Wieder-
herstellung oder Erweiterung der physi-
schen, psychischen und sozialen Hand-
lungsfahigkeit« (1994a, 10). Aus dieser
Sicht wird es moglich, die Subjekte als
aktiv Handelnde zu begreifen und zu-
gleich strukturelle Bedingungen zu er-
fassen.

Die Frauenforschung hat mehrfach
nachgewiesen, daB dichotome Denkmo-
delle, und als ein solches muBl auch das
traditionelle Krankheits-Gesundheits-
Modell verstanden werden, tiefgreifend
mit Vorstellungen von Weiblichkeit und
Minnlichkeit verwoben sind und daB
solche Vorstellungen immer eine Hier-
archisierung beinhalten. Die positiv for-
mulierten und mehrdimensionalen Ge-
sundheitsdefinitionen erscheinen als
eine Voraussetzung, um diese Dichoto-
mie aufzubrechen. Insbesondere das
von Antonovsky (1987) entwickelte
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Modell der Salutogenese bietet sich als
Bezugspunkt an. Antonovsky stellt die
Frage nach den gesundheitlichen Res-
sourcen anstelle der Suche nach immer
neuen und exakter zu messenden Bela-
stungsfaktoren. Er verortet Gesundheit
auf einem Kontinuum, dessen Pole Ge-
sundheit und Krankheit sind, und setzt
das heterostatische Bild einer »Gesund-
heit im FluB« an die Stelle von ho-
moostatischen  Gleichgewichtsmodel-
len. So werden vielfaltige Formen von
Gesundheit theoretisch  ermdéglicht.
Wenn das vorrangige Ziel nicht mehr in
immer praziseren MeBverfahren und
Festlegungen einer Zustandsbeschrei-
bung von Gesundheit oder Krankheit
gesehen wird, ist der Blick freigegeben
auf die Herstellungsbedingungen von
Gesundheit (vgl. Kickbusch 1994) und
damit auf die sozialen Verhéltnisse und
die Alltagshandlungen der Subjekte.

Gendering-Konzept
und Gesundheitsforschung

Diese neuere Entwicklung in der Ge-
sundheitsforschung bietet Mdoglichkei-
ten fiir eine feministische Betrachtung.
Die Frage nach den Herstellungsbedin-
gungen von Gesundheit verweist auch
auf den EinfluBfaktor »Geschlecht«.
Nach dem Gendering-Konzept (vgl.
West u. Zimmermann 1991) ist Ge-
schlecht als eine interaktiv hergestellte
soziale Konstruktion zu verstehen. Die
Konstruktion der Zweigeschlechtlich-
keit stellt die Ordnung der Geschlechter
in der Gesellschaft her und sorgt dafiir,
dafl die hierarchischen Geschlechter-
verhiltnisse aufrechterhalten werden.
Mehrere AutorInnen weisen nach, daB
die Wissenschaften die Geschlechter-
ordnung (re)produzieren (Honegger
1991; Laqueur 1992). Wissenschaft ist
das Resultat einer bestimmten Perspek-
tive auf die Welt und ihre Attribute ver-
halten sich analog zu den Attributen
von Minnlichkeit. Schon zu Anfang die-
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ses Jahrhunderts zeigte Mathilde Vaer-
ting auf, daB das »Gesetz der Polarita-
ten« (1923, 108) die wissenschaftlichen
Betrachtungen der Medizin und Psy-
chologie zum Geschlechterverhiltnis
strukturiert und die Ergebnisse im Sin-
ne der minnlichen Uberlegenheit inter-
pretiert werden. Minnliche Machtan-
spriiche fiihren dazu, daB die Unter-
schiede vergroBert und die Ahnlichkei-
ten negiert werden, selbst wenn empiri-
sche Befunde dagegen sprechen. Vaer-
ting dokumentiert dieses Deutungsmu-
ster am Beispiel der Intelligenzfor-
schung (1921a) und der Hirnforschung
(1923). Trotz dieser historisch frithen
Arbeiten in Deutschland werden die
Auswirkungen von Geschlecht auf die
Wissenschaft heute vorwiegend in der
Dimension des Ausschlusses von Frauen
und der daraus resultierenden Proble-
me diskutiert. Die Bedeutung fiir die
Theorien und die Ergebnisse empiri-
scher Untersuchungen wird nur selten
reflektiert. Nach Gildemeister und Wet-
terer (1995, 243) »liegt der Denkfehler
auch wissenschaftlicher Untersuchun-
gen genau darin, daB i.d. R. die Klassifi-
kation als Ausgangspunkt der For-
schung gesetzt und damit zugleich der
unsichtbar gewordene Prozef ihrer In-
stitutionalisierung bloB reproduziert
wird, dafB3 nicht gesehen wird, daB3 die
Klassifikation selbst ein Ergebnis inter-
aktiver Attribuierungs- und Herstel-
lungsprozesse darstellt«. Lorber bringt
das Dilemma auf den Punkt: »The real
problem is that a purely biological sub-
strate cannot be isolated because hu-
man physiology is socially constructed
and gendered« (1994, 46). Vor diesem
Hintergrund stellt sich die Frage der
Zuordnung wissenschaftlicher Ergeb-
nisse neu. Sie sind nach ihrem spezifi-
schen gesellschaftlichen Kontext und
den Vorstellungen von Geschlecht zu
analysieren.

Eine Verbindungslinie zwischen dem
Gendering-Konzept und gesundheits-
wissenschaftlichen Fragestellungen liegt
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in der Intention, den Kontext zu rekon-
struieren: Die Entstehungs- und Pro-
duktionsbedingungen von Gesundheit
sollen sichtbar gemacht werden, um
Moglichkeiten fiir Verdnderungen und
praventive MaBnahmen zu ermitteln
(vgl. Kickbusch 1994). Was Wetterer
(1995, 225) fiir das Geschlecht formu-
liert, gilt ebenso fiir gesundheitswissen-
schaftliche Betrachtungen: Der Herstel-
lungsmodus soll entschliisselt und Ge-
sundheit ihrer scheinbaren Naturwiich-
sigkeit entkleidet und entnaturalisiert
werden. Beide, Geschlecht wie Gesund-
heit, beinhalten unzweifelhaft auch eine
biologische Komponente. Am Beispiel
der aktuellen und kontroversen Diskus-
sion um die Bewertung weiblicher Se-
xualhormone als Schutzfaktor bei der
Entstehung der koronaren Herzkrank-
heit (Johnson 1996) lassen sich die theo-
retischen Probleme aufzeigen, die sich
ergeben, wenn Geschlecht biologisch
fundiert und als Ausgangspunkt der
Klassifikation genommen wird. Denn
der Beweis, daB Sexualhormone unab-
hingig von den sozialen Lebensbedin-
gungen und kulturellen Normen kon-
stant polare »weibliche« und »mannli-
che« Formen und Auspriagungen zeigen,
steht noch aus. Moglicherweise sind die
Steuerungsmechanismen komplexer als
das zweigeschlechtliche Denkmodell er-
fassen kann. Die von Kessler und
McKenna (1978, IX) fir die Ge-
schlechtsunterschiede aufgezeigten Pro-
bleme gelten ebenso fiir die Unterschie-
de zwischen Gesunden und Kranken:
Wenn wir nach Gesundheit fragen, miis-
sen wir immer schon wissen, was gesund
und krank ist. »Und wir werden nie be-
haupten konnen, daB3 diese Zuordnung
(...) abschlieBend geklart ist, indem im-
mer mehr unterscheidende Merkmale
zusammengestellt werden, denn um
derartige Merkmale zusammenstellen
zu konnen, miissen wir bereits vorher
unterscheiden« (Ubersetzung zitiert
nach Gildemeister und Wetterer 1995,
214).Die Autorinnen beziehen ihre Aus-

141

sage auf das Geschlecht, doch neuere
Kritiken an einem biomedizinischen
Gesundheitsverstindnis weisen in eine
dhnliche Richtung: Was gesund und was
krank ist, konnen letztlich nur die Indi-
viduen benennen, und hier sind viele
Formen moglich. Die Studien zu sub-
jektiven Gesundheitsdefinitionen und
-konzepten liefern zahlreiche Beispicele
dafiir (Faltermaier 1994; Kolip 1994b).

Die Gesundheitsforschung interes-
siert sich zunehmend fiir die sozialen
Bedingungen, unter denen Gesundheit
hergestellt, gefordert oder behindert
wird. Es ist folglich naheliegend, beide
Theorietraditionen zu verkniipfen und
die feministische Kritik an biologisti-
schen Interpretationen mit Blick auf die
Gesundheit anzuwenden. So wird nicht
mehr nur danach gefragt, wie sich die
Gesundheit von Miénnern und Frauen
unterscheidet, sondern wie sie herge-
stellt wird. Wenn Gesundheitshandlun-
gen als iiber den Korper ausgedriickte
soziale Handlungen verstanden werden,
die die soziale Ordnung und die Inter-
pretationen von Weiblichkeit und
Minnlichkeit zum Ausdruck bringen
oder auch in Frage stellen (vgl. Salton-
stall 1993; Stein-Hilbers 1995), dann ist
der Blick freigegeben auf eine sehr viel
umfassendere Bezichung zwischen Ge-
sundheit und Geschlecht als sie z.B. So-
zialisations- oder Rollentheorien erfas-
sen. Helfferich (1994) zeigt auf, wie se-
xuelle Bediirfnisse und Normen die ge-
sundheitsrelevanten Handlungen von
Jugendlichen strukturieren. So kann
z.B. objektiv betrachtet gesundheitsris-
kantes Handeln wie das Rauchen
durchaus funktional fiir die Suche nach
sexueller Identitdt sein. Folglich er-
scheint es wenig sinnvoll, auf der indivi-
duellen Ebene Verhaltensinderungen
anzustreben, wenn nicht zugleich das
Geschlechterverhiltnis selber themati-
siert wird.

Das Gendering-Konzept kann auf-
zeigen, wie die sozialen Konstruktionen
von Geschlecht iiber Gesundheit ausge-
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driickt und hergestellt werden. Zugleich
werden auch Bruchstellen und Ambiva-
lenzen sichtbar, die auf Mdoglichkeiten
fir Verinderungen im geschlechtsspezi-
fischen Gesundheitsgeschehen hinwei-
sen. Frauen werden nicht mehr nur als
Opfer der Geschlechterverhiltnisse ge-
sehen, sondern als Mittiterinnen. Wenn
Frauen als die Gestalterinnen ihrer Ge-
sundheit betrachtet werden, dann er-
scheint die Frage nach den Gestaltungs-
und Verianderungsmoglichkeiten in dem
jeweils spezifischen lebensweltlichen
Kontext eine sinnvolle Forschungsstra-
tegie zu sein. »Doing health« als eine
Form des »doing gender« (Saltonstall
1993) betont den ProzeBcharakter, die
Konstruktion und die prinzipielle Unab-
geschlossenheit sozialen Handelns und
erscheint somit geeignet, auch gesund-
heitsrelevante Veridnderungspotentiale
aufzuzeigen. Der Blick wird auf die In-
teraktionen und die institutionellen Be-
dingungen gelenkt, in denen Gesund-
heit und Geschlecht hergestellt werden.

Geschlechtsspezifische Gesundheits-
daten und ihre Interpretationen

Minner sterben friiher als Frauen, aber
Frauen fiihlen sich krianker, nehmen
mehr Medikamente ein und gehen hau-
figer zum Arzt. Zu diesem Ergebnis
kommen fast alle Studien, die nach Dif-
ferenzen in den objektiven und subjek-
tiven Gesundheitsdaten fragen (Ver-
brugge 1989; Kolip 1995; Maschewsky-
Schneider 1994; Waldron 1993). Diese
Befunde muBten oftmals als Beleg fiir
den Myhtos »Frauen, das kranke Ge-
schlecht« (vgl. Maschewsky-Schneider
1996) herhalten, obschon die Studien
die geringere Lebenserwartung der
Minner und ein besseres Gesundheits-
bewufltsein der Frauen mit mindestens
ebensoicher Konsistenz wie die hohere
Morbiditit von Frauen dokumentieren.
Die Kehrseite der Pathologisierung von
Frauen ist, daB gesundheitsrelevante
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Handlungen von Minnern nicht hinter-
fragt werden und sie somit auch Verin-
derungen und praventiven MaBnahmen
nicht zugidnglich sind. Nachfolgend wer-
den exemplarisch einige Ergebnisse
vorgestellt, die ein neues Licht auf die
geschlechtsspezifischen  Gesundheits-
und Krankheitsdaten werfen.

Sind Frauen krinker als Minner?

Mehrere Studien konnten nachweisen,
daB die von Frauen genannten Sympto-
me echer als psychogen interpretiert
werden, wihrend bei Minnern somati-
sche Ursachen angenommen werden.
Schiicking zeigt anhand aktueller Erfah-
rungen aus der Bundesrepublik, daB das
medizinische »Modell Mensch fast im-
mer méannlich ist« (1995, 6) und daB dar-
aus gravierende therapeutische Gefah-
ren fiir Frauen resultieren. Geschlechts-
unterschiede in der psychischen Ge-
sundheit wurden in allen Altersgruppen
und Kulturen, in stidtischen und landli-
chen Gebieten sowie unabhidngig von
den jeweiligen medizinischen Versor-
gungssystemen gefunden (Rosenfield
1989). Nach Broverman und Mitarbeite-
rInnen (1972) sind die Geschlechtsrol-
lenstereotype in das Selbstkonzept von
Minnern und Frauen inkorporiert. So
werden vor allem mannliche Verhal-
tensweisen als gesund betrachtet. Die-
ses Muster kann auch fiir die Bundesre-
publik an einem exemplarischen Zitat
von Becker (1986) demonstriert wer-
den: »Frauen neigen insbesondere zu
neurotischen wie funktionell-korperli-
chen Beschwerden, Mianner hingegen
weisen vor allem hohere Privalenzraten
in antisozialen Personlichkeits- und Ver-
haltensstorungen auf« (182). Becker
wertet die »antisozialen Personlich-
keits- und Verhaltensstorungen« der
Minner als gesiinder als die Beschwer-
den der Frauen. Dieses Verstidndnis von
seelischer Gesundheit zeigt vor allem,
welche Verhaltensweisen der Ge-
schlechter als gesellschaftlich legitim
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und somit gesund charakterisiert wer-
den; und hier gilt die Norm mannlichen
Verhaltens. Vor diesem Hintergrund ist
die Konsistenz, mit der die Geschlechts-
unterschiede dokumentiert werden, als
ein Beleg fiir die weite Verbreitung des
Deutungsmusters »Geschlechterdiffe-
renz« zu interpretieren; iiber die psychi-
sche Gesundheit von Frauen kénnen die
Ergebnisse jedoch nicht viel aussagen
und, so ist zu vermuten, auch ebenso-
wenig iiber die Gesundheit von Min-
nern. Rosenfield (1989) testet die Hypo-
these der personlichen Kontrolle an drei
groBen US-Surveys und findet Gemein-
samkeiten zwischen den Gruppen der
Hausfrauen und der erwerbstitigen
Frauen: In der Position als Hausfrauen
haben Frauen wenig Macht, und in der
Position als Erwerbstitige sind sie auf
den unteren Ringen zu finden und ho-
hen Anforderungen ausgesetzt. Beide
Gruppen zeigen hohere Raten von
Angst und Depressivitdt als Minner;
beide Gruppen verfiigen iber geringe
Kontrollmdoglichkeiten, die jedoch aus
unterschiedlichen sozialen Stellungen
resultieren. Hier zeigen sich Parallelen
zu den Ergebnissen von Seemann und
Lewis (1995), die eine dhnliche gesund-
heitsbeeintrichtigende Korrelation fiir
die Hypothese »Machtlosigkeit« fiir bei-
de Geschlechter nachweisen.

Ein zentrales Paradigma der medizi-
nischen und psychologischen Betrach-
tung von Frauen ist neben der schlech-
teren psychischen Gesundheit die hohe-
re Neigung zur Klage, also eine Uberbe-
wertung von Symptomen. Klesse und
Kolleginnen (1992) konnen diese These
widerlegen und aufzeigen, wie Frauen
sowohl Klagsamkeits- als auch Durch-
haltestrategien oder Mischformen von
beidem im Lebenskontext ausbilden:
Die stirkere Bereitschaft der Frauen,
Leiden und Beschwerden zu duBern, ist
danach ein Ausdruck der gesellschaft-
lich und  historisch gewachsenen
geschlechtsspezifischen = Gesundheits-
norm, die sich nicht auf ein sozial er-
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wiinschtes Muster der AuBen- und
Selbstdarstellung der Frauen reduzieren
1aB8t. Macintyre (1993) iberpriift die
Klagsamkeitsthese in einem sehr auf-
wendigen Forschungsdesign, das 1700
Erwachsene in GroBbritannien umfaf-
te, und kommt zu dem Ergebnis, die Be-
deutung von Geschlecht sei analytisch
und empirisch nicht vollstandig vom Er-
gebnis klinischer Beobachtungen zu
trennen. Nach Macintyre sprechen die
Ergebnisse insgesamt fiir eine Hypothe-
se,die kontrir zu den bisherigen Annah-
men ist: Bei einem bestimmten MaB kli-
nischer Anzeichen berichten Minner
und Frauen entweder in gleicher Weise
iiber die daraus resultierenden Sympto-
me oder Minner berichten mehr Sym-
ptome. Die Konsequenzen der Studie
sind kaum zu iiberschitzen: Sie erfor-
dern eine Reinterpretation, mindestens
jedoch eine kritische Betrachtung bishe-
riger Forschungen iiber die Gesundheit
von Minnern und Frauen (vgl. Macin-
tyre et al. 1996). Die Befunde werden
durch die Untersuchung von Anson und
MitarbeiterInnen (1993) mit Hypertoni-
kerInnen gestiitzt und erfahren zugleich
eine neue Sicht: Danach konnte die gro-
Bere Symptomwahrnehmung von Frau-
en fiir die Hilfte der Symptome mit den
Variablen Bildung, bezahlte Arbeit und
Zufriedenheit aufgeklirt werden.
Haavio-Mannila (1986) fragt anhand
eines Vergleichs von Mortalitidtsdaten
aus den skandinavischen Léindern nach
dem Zusammenhang von multiplen
Rollen und Angstsymptomen sowie
physischen und schwerwiegenden psy-
chischen Erkrankungen. Sie findet eine
positiv wirksame Korrelation von Be-
rufstitigkeit und physischer Gesund-
heit. Dagegen zeigen die berufstitigen
Frauen hoéhere Raten bei den leichten
Formen von Angst. Nur in Schweden
sind Frauen physisch und psychisch
ebenso gesund wie Minner und gesiin-
der als nicht-berufstatige Frauen (148).
Das Ergebnis wird vor dem Hinter-
grund der schwedischen Sozialpolitik
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interpretiert, die die Frauenerwerbsti-
tigkeit begiinstigt. Folglich sind die ho-
heren Morbiditatsraten von Frauen
kein universelles Phianomen, sondern
variieren entsprechend der Unterschie-
de in den Lebensbedingungen (143).
Auch Elstad (1996) kann fiir Norwegen
anhand nationaler Gesundheitssurveys
von 1968-1991 Zusammenhinge zwi-
schen den Einstellungen zur Frauen-
erwerbstatigkeit und sozialpolitischen
MaBnahmen mit geschlechtsspezifi-
schen Gesundheitsdaten aufzeigen.

Welche Rolle spielt der Beruf?

Der EinfluB des Berufes auf die ge-
schlechtsspezifischen Gesundheits- und
Krankheitsdaten wird vor allem in neue-
ren angloamerikanischen und skandina-
vischen Studien ermittelt. In der Bundes-
republik findet der Faktor »Beruf« nur
selten Beriicksichtigung. Ein traditionel-
les Rollenverstindnis verhindert hier of-
fensichtlich eine wissenschaftliche Be-
trachtung der beruflichen Einfliisse auf
die Gesundheit von Frauen. Wird die
Thematik behandelt, dann wird den be-
rufstatigen Frauen meist pauschal ein
Rollenkonflikt unterstellt oder sie wer-
den mit der Gruppe der Hausfrauen ver-
glichen. Die geschlechtsspezifische Ar-
beitsteilung in der Gesellschaft wird so
in der gesundheits- und arbeitswissen-
schaftlichen Forschung fortgeschrieben;
stereotype gesellschaftliche Rollenver-
teilungen finden Eingang in das For-
schungsdesign, ohne deren Bedeutung
fiir die gefundenen Ergebnisse zu reflek-
tieren. Diese Perspektive erlaubt es
nicht, die Merkmale des Berufes und des
Arbeitsplatzes differenziert zu betrach-
ten und Frauen und Miénner in dhnlichen
Positionen zu vergleichen. Allein die vie-
len, epochenspezifisch formulierten und
anden Bediirfnissen des Arbeitsmarktes
ausgerichteten Mythen iiber Frauen, Be-
ruf und Gesundheit sollten AnlaB sein,
diese Zusammenhinge neu zu beleuch-
ten.
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Die unterschiedlichen beruflichen
Bedingungen fir Méanner und Frauen
und die geschlechtshierarchische Be-
rufsstruktur werden in der Gesundheits-
forschung meist nicht reflektiert und die
Stichprobenwahl vieler Untersuchun-
gen beinhaltet systematische Verzerrun-
gen: Erwerbstitige und arbeitsuchende
Frauen werden als am Arbeitsmarkt be-
teiligt klassifiziert. Alle anderen Frauen
sind aus der Kategorie ausgeschlossen
und werden, sofern sie verheiratet sind,
als Hausfrauen bezeichnet. Zusammen-
genommen weisen die Untersuchungen
jedoch trotz dieser Defizite eher in
Richtung positiv wirksamer Mechanis-
men zwischen Berufstatigkeit und Ge-
sundheit von Frauen. Entgegen der
landldufigen Meinung, Karriere gefihr-
de die Gesundheit von Frauen, scheinen
die Vorteile in Berufen mit hohem Sta-
tus fiir Frauen gréBer zu sein (Rodin u.
Ickowics 1990). Selbst in unterprivile-
gierten Positionen beinhaltet Berufsta-
tigkeit neben Belastungen auch positive
Erfahrungen, wie z.B. soziale Anerken-
nung (Becker-Schmidt 1981). Neben
den beruflichen EinfluBfaktoren sind je-
doch die geschlechtsspezifischen Le-
bensbedingungen und familidren Ver-
pflichtungen zu beriicksichtigen (Kolip
1995; Elstad 1996).

Gesundheit und Geschlechterordnung

Werden die Ergebnisse zusammenge-
nommen betrachtet, dann konnen sie
trotz ihrer Unterschiede und Inkonsi-
stenzen im Detail als ein Beleg fiir die
These der sozialen Konstruktion von
Gesundheit und Geschlecht interpre-
tiert werden. Geschlechtsunterschiede
in Gesundheit und Krankheit bringen
auch die nach Geschlecht zu unterschei-
denden Lebensbedingungen zum Aus-
druck. In den quantitativen Untersu-
chungen zeichnet sich folgende Tendenz
ab: Je weniger die Ergebnisse durch ge-
schlechtsstereotype Rollenzuweisungen
beeinflult werden und je dhnlicher die
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Lebenssituation der Frauen und Main-
ner in der Stichprobe gewihlt wird, de-
sto mehr ndhern sich die Unterschiede
in Gesundheit und Krankheit an. Quali-
tative Studien konnen jedoch aufdek-
ken, daB die Geschlechtsunterschiede
nicht einfach verschwinden. Soziale
Normen von Weiblichkeit und Minn-
lichkeit werden iiber gesundheitsbezo-
gene Handlungen zum Ausdruck ge-
bracht. Die These soll abschlieBend an-
hand der Ergebnisse zweier Untersu-
chungen verdeutlicht werden.

Die bereits erwahnte Untersuchung
von Saltonstall (1993) dokumentiert,
daB Minner und Frauen allgemein be-
trachtet dhnliche Vorstellungen iiber
Gesundheit duBern. Sie assoziieren vor
allem Wohlbefinden. Die Homogenitat
der abstrakten Gesundheitskonzepte
zerfillt in geschlechtsspezifische For-
men, wenn das alltigliche Handeln be-
trachtet wird. Frauen und Minner zei-
gen unterschiedliche Ansichten dar-
iber, wie der Korper gesund erhalten
werden soll. Médnner betonen Sport und
Aktivitdt, Frauen dagegen die Korper-
pflege. Nach Saltonstall werden die so-
ziokulturellen Interpretationen von
mainnlich und weiblich mit dem biologi-
schen Korper von Minnern und Frauen
verkniipft.

In einer eigenen Studie mit Profes-
sorInnen (Kuhlmann 1996) wird die Be-
ziehung zwischen Gesundheit, Beruf
und Geschlecht in einer hochprivilegier-
ten Berufsgruppe analysiert. Die Ergeb-
nisse zeigen in einigen Punkten Tenden-
zen, die kontrir zu anderen Untersu-
chungen sind: Weder der subjektiv
schlechtere Gesundheitszustand von
Frauen noch ihre hiufigere Inanspruch-
nahme professioneller Hilfe (Hirtel
1988; Maschewsky-Schneider 1994)
konnen fiir diese Untersuchungsgruppe
bestitigt werden. Zugleich sind fiir die
gesundheitsbezogenen Handlungen Ge-
schlechtsunterschiede auch in dieser
Gruppe nachzuweisen. Frauen bewer-
ten ihre Aktivititen fiir die Gesundheit
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etwas hoher und betonen etwas stirker
die Erndhrung und das Wohlbefinden.
Eine weitere Differenz besteht darin,
daB Frauen und Minner unterschiedlich
iiber Gesundheit reden. Diese ge-
schlechtsspezifischen Erzihlmuster be-
inhalten Parallelen zu den nach Ge-
schlecht zu unterscheidenden Anforde-
rungen und Normen: Eine vorsorgende
Haltung wird Frauen in hoherem MaBe
zugestanden, wihrend das Stereotyp
der Hirte Eingang in das ménnliche
Selbstbild findet und iiber Gesund-
heitseinstellungen und Handlungen
ausgedriickt wird.

Perspektiven einer geschlechts-
spezifischen Gesundheitsforschung

Eine detaillierte Berichterstattung iiber
die Gesundheit von Frauen ist eine un-
abdingbare Voraussetzung jeder ge-
schlechtsspezifischen Gesundheitsfor-
schung, und hier kann, insbesondere in
epidemiologischen Studien, auf nichts
anderes als die Kategorien »Frauen«
und »Ménner« zuriickgegriffen werden.
Dennoch spricht einiges dafiir, sich
nicht mit der Suche nach immer neuen
Differenzen zwischen den Geschlech-
tern zu begniigen. Statt dessen sollte mit
der Tradition medizinischer Theorien
gebrochen werden, die die Geschlech-
terdifferenz zementieren und so zur
Aufrechterhaltung der Hierarchie zwi-
schen Frauen und Minnern beitragen.
Wenn Gesundheit und Geschlecht als
sozial hergestellt betrachtet werden,
dann gerit das Geschlechterverhiltnis
selber in den Blick. Gesundheit, Ge-
schlechterbeziehungen und geschlechts-
spezifische Lebensbedingungen sind
tiefgreifend miteinander verkniipft. Die
Interpretation von Geschlecht struktu-
riert das gesundheitsbezogene Handeln
der Subjekte, sie prigt ebenso das Ge-
sundheitsversorgungssystem und seine
professionellen VertreterInnen. Struk-
turelle Ungleichheiten und Domi-
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nanzanspriiche der Minner tragen zu-
dem dazu bei, daB die Chancen fiir Ge-
sundheit nach wie vor nach Geschlecht
verteilt sind. Sexuelle Gewalt gegen
Maidchen und Frauen sind ebenso ein
Ausdruck hiervon wie die vor allem von
Minnern eingenommenen Arbeitsplit-
ze mit gesundheitsforderlichen Merk-
malen. Wenn die Geschlechterordnung
in einem umfassenden Sinne als Erkla-
rungsfaktor der geschlechtsspezifischen
Gesundheits- und Krankheitsdaten her-
angezogen wird, wie es das Gendering-
Konzept erlaubt, dann zeigen sich An-
satzpunkte fir Verdnderungen und fiir
gesundheitsforderliche MaBnahmen.

Eine Voraussetzung hierfiir ist aller-
dings, daB Geschlecht nicht wie bisher
v.a. als ein Merkmal von Frauen be-
trachtet wird. Das Gesundheitshandeln
von Minnern ist ebenfalls zu analysie-
ren. Die wenigen Arbeiten zu diesem
Thema fallen jedoch meist weit hinter
die Erkenntnisse und Theorien der
Frauenforschung zuriick. Im Zentrum
der Betrachtung steht iiberwiegend der
Zusammenhang zwischen Gesundheits-
verhalten und ménnlicher Identitat (z. B.
Winter 1994). Riskantes Gesundheits-
verhalten von Minnern erscheint so als
unausweichliche Folge einer minnli-
chen Geschlechtsidentitat. »Minner«
werden als praformierte Kategorie be-
handelt und damit implizit biologisch
definiert und das Geschlechterverhalt-
nis wird nicht analysiert (vgl. Armbru-
ster et al. 1995,11).

Ob Geschlecht fiir Frauen wie fiir
Minner zu einem Gesundheitsrisiko
wird, dariiber entscheiden neben den
sozialen Lebensbedingungen auch die
kulturellen Normen von Mainnlichkeit
und Weiblichkeit und ihre individuellen
Interpretationen. Erst die Betrachtung
beider Ebenen und die Beriicksichti-
gung der geschlechtsspezifischen Hier-
archisierung erlauben eine plausible In-
terpretation der Gesundheitsdaten.
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