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1. Einleitung

MANNERGESUNDHEIT st leider immer noch ein unterreprasentierter Zweig der
Gesamtmedizin. Erst in den letzten Jahren gewann der Begriff Mannergesundheit
immer mehr an Aufmerksamkeit. Auftretende Gesundheitsprobleme kdénnen sich bei
gleicher Diagnose geschlechterspezifisch sehr unterschiedlich auswirken. Auch im
Verhalten bezuglich der Gesundheit bestehen Unterschiede zwischen Mann und Frau.
Deshalb ist es besonders wichtig, gezielt und getrennt auf die Bedirfnisse von
Mannern und Frauen einzugehen. Das Gesundheitssystem wird immer mehr die

Aufgabe haben, geschlechtssensibler zu agieren.

Geschlechtsspezifische Forschung blickt heute vermehrt auf Manner. Man weil}, dass
Manner weniger gern Hilfe annehmen als Frauen. Es soll herausgefunden werden,
warum dies so ist, und wie man Manner motivieren kann, gesundheitsbewusster zu
leben. Denn bekannt ist, dass Manner weniger sorgsam mit dem eigenen Korper
umgehen. Jedoch ist es so, dass sich Manner im Allgemeinen gestnder flhlen als
Frauen. Sie neigen aber beruflich und in der Freizeit zu Uberbeanspruchung und

Probleme werden erst spat erkannt.

Deshalb sollte das Lernen mit dem bewussten Umgang des Koérpers schon frih in die
Erziehung und Schulbildung bei Kindern und Jugendlichen einflieRen. Ein sorgsamer
Umgang mit dem Korper, mit seiner geistigen und korperlichen Gesundheit, soll auch
geschlechtsspezifisch geférdert werden. Die sogenannte ,Gender Medicin“ arbeitet
weltweit daran, sich diesbeziiglich weiter zu entwickeln. Osterreich nimmt in der
Entwicklung der Mannergesundheit eine Vorreiterrolle ein. Einige Osterreichische

Initiativen, die auch weit Uber die Grenzen Gehdr gefunden haben:

e Wien gab als erste europaische Region einen Mannergesundheitsbericht in
Auftrag
e Grundung einer internationalen Gesellschaft fur Mannergesundheit

e Errichtung des ersten EU-weiten Mannergesundheitszentrums

Tiefenbacher Peter MANNERGESUNDHEIT 4



Da viele Manner ihre gesundheitlichen Beschwerden negieren, wurden ihre speziellen
gesundheitlichen Probleme lange Zeit, auch von der Fachoffentlichkeit, nicht
entsprechend wahrgenommen. (BMSG 2004, S 1)

Es ist aber nun Tatsache, dass

- Méanner in Osterreich im Schnitt um 5,7 Jahre friiher sterben als Frauen,

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

- Manner mit viel héherer Wahrscheinlichkeit Selbstmord begehen als Frauen,

- Manner die Mehrheit der Opfer des Stral3enverkehrs, aber auch deren
Verursacher sind

- Manner die Mehrzahl der schweren Arbeitsunfalle, die zu bleibenden Schaden
fihren, bilden und

- sich dennoch im Schnitt gestinder flhlen als Frauen sowie

- seltener zum Hausarzt gehen. (vgl. BMSG 2004, S 1)

2. Allgemeine Daten

2.1 Bevolkerungsstruktur und —entwicklung

Im Jahr 2001 lebten in Osterreich rund 3,9 Millionen Manner, das sind 48 Prozent der
Osterreichischen Bevolkerung. Rund ein Viertel der mannlichen Bevolkerung
Osterreichs sind Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre), zwdlf Prozent sind Uber 64
Jahre alt. Zwischen 1991 und 2001 hat die Anzahl der Manner in Osterreich mit 3,6
Prozent etwas starker zugenommen als jene der Frauen. Gestiegen ist dabei jedoch
nur der Anteil der Uber 64-jahrigen Manner, der sich gemal einer Schatzung der
Statistik Austria bis zum Jahr 2010 auf 15,3 Prozent und bis zum Jahr 2020 auf 18
Prozent erhéhen wird. (BMSG 2004, S 7-8)

Knapp mehr als ein Viertel der Uber 14-jahrigen 6sterreichischen Manner verfligte im
Jahr 2001 Uber keinen oder ausschlieBlich Uber einen Pflichtschulabschluss. Ein
Funftel hatte maturiert, wobei rund acht Prozent aller Manner zusatzlich Uber einen
Hochschulabschluss verfugten. (BMSG 2004, S 10)
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Abbildung 1: Kennzahlen - Altersstruktur in Osterreich im Vergleich der Jahre 2001,
2010 und 2020 (Anteile an der Gesamtbevoélkerung nach Altersgruppen
und Geschlecht)

2.2 Beschaftigung und Arbeitsmarkt

Die Erwerbsquote der Manner betrug im Jahr 2001 82,4 Prozent aller erwerbsfahigen
Manner. Dabei waren etwa 1,75 Millionen Manner unselbststandig beschaftigt, und
drei Viertel dieser Manner waren in den Branchen Sachgutererzeugung, Handel und
Reparatur von KFZ und Gebrauchsgutern, 6ffentliche Verwaltung und Bauwesen tatig.
Das durchschnittliche monatliche Bruttoeinkommen der Manner betrug im Jahr 2001 €
2.306,-. Im Rahmen der Erwerbstatigkeit werden von mehr als der Halfte der
erwerbstatigen Manner mehr als 39 Arbeitsstunden pro Woche geleistet, fast jeder
funfte erwerbstatige Mann arbeitet mehr als 45 Stunden pro Woche. Die jahrlichen
Krankenstande pro unselbstandig erwerbstatigen Mann gingen zwischen 1991 und
2001 ebenso zuruck wie die Durchschnittsdauer eines Krankenstandsfalles. Beide
Werte sind jedoch hoher als bei unselbststandig erwerbstatigen Frauen. (BMSG 2004,
S 10-12)
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Abbildung 2:  Kennzahlen - Die Entwicklung der Zahl der unselbststéndig beschéftigten
Ménner, der ménnlichen Arbeitslosen und der ménnlichen Arbeitslosenquote,
1991 bis 2001 (Indexdarstellung 1991=100)

Im Durchschnitt der Jahre 1991 bis 2001 waren jahrlich rund 118.500 Manner als
arbeitslos gemeldet. Das entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen
Arbeitslosenquote von 6,2 Prozent. (BMSG 2004, S 11)

2.3 Familienstand, Haushaltsgrée und Wohnen

Gemal den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 der Statistik Austria sind in Osterreich
rund 31 Prozent der Uber 19-jahrigen Manner ledig, 61 Prozent verheiratet, drei
Prozent verwitwet und funf Prozent geschieden.

(BMSG 2004, S 12)
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Abbildung 3: Kennzahlen - Familienstand der ménnlichen Bevélkerung nach Altersgruppen, 1999

Differenziert nach Altersgruppen zeigt sich, dass rund jeder zweite Mann im Alter von
20 bis 44 Jahren noch ledig ist und rund 45 Prozent verheiratet sind. Vier Prozent sind
bereits wieder geschieden. In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren ist nur noch jeder
zehnte Mann ledig, dafir sind 81 Prozent verheiratet. Der Anteil der geschiedenen
Manner steigt auf sieben Prozent an und zwei Prozent sind bereits verwitwet. Ein
Vergleich mit dem Jahr 1991 zeigt, dass der Anteil der ledigen Manner im selben
Ausmal gestiegen ist, wie der Anteil der verheirateten Manner zurtickgegangen ist.
(BMSG 2004, S 12)

Es zeigt sich, dass in Osterreich mehr als jeder vierte Mann in einem Vierpersonen-
haushalt lebt. Rund jeweils ein Flnftel der Manner wohnt in einem Zwei- bzw.
Dreipersonenhaushalt oder in einem Haushalt mit mehr als vier Personen. Acht
Prozent leben in Singlehaushalten. (BMSG 2004, S 13)

Die Entwicklung zwischen 1991 und 1999 weist auf eine Verschiebung zu kleineren

Haushalten hin, wobei sich die Wohnnutzflache pro Mann erhdht hat.
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2.4 Todesursachen im Vergleich Manner und Frauen:

Von 1992 bis 2001 starben in Osterreich im Durchschnitt jahrlich 940 Manner pro
100.000 mannliche Einwohner, aber nur 560 Frauen pro 100.000 weibliche
Einwohnerinnen. Das heif’t, die Sterblichkeit liegt bei den Mannern um nahezu 70
Prozent Uber der Sterblichkeit der Frauen. Bei den unter 65-Jahrigen ist der
Unterschied noch deutlicher: hier ist die Sterblichkeit der Manner mehr als doppelt so
hoch wie jene der Frauen. (BMSG 2004, S.18)

ménnlich weiblich
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Abbildung 4:  Kennzahlen - Sterbefélle der unter 65-Jahrigen nach Haupttodesursachen
und Geschlecht, 1992 bis 2001 (BN = Bdsartige Neubildungen, HKE = Herz-
Kreislauferkrankungen,VER = Krankheiten der Verdauungsorgane, VV = Verletzungen
und Vergiftungen, SON = Sonstige Todesursachen)

Die haufigsten Todesursachen sind bei Mannern ebenso wie bei Frauen Herz-
Kreislauferkrankungen und Krebs. In den Jahren 1992 bis 2001 wurde bei fast der
Halfte der verstorbenen Manner eine Herz-Kreislauferkrankung und bei etwa 27
Prozent Krebs als Todesursache festgestellt. Bei den unter 65-Jahrigen nimmt der
Anteil der Herz-Kreislauferkrankungen als Todesursache deutlich ab, wobei bei den
Mannern insbesondere der Anteil der gewaltsamen Todesursachen steigt, wahrend
bei den Frauen die Todesfalle aufgrund von Krebserkrankungen dominieren. (BMSG
2004, S 19)
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2.4.1 Herz- und Kreislauferkrankungen

An Herz-Kreislauferkrankungen sterben in Osterreich jahrlich mehr als 17.000 Manner.
Knapp die Halfte davon ist auf ischamische Herzerkrankungen (vor allem akuter
Herzinfarkt) zurickzufuhren. Bei jeweils etwa 20 Prozent der Herz-Kreislauf-Todesfalle
werden als Ursache andere Formen von Herzkrankheiten und Krankheiten des

zerebrovaskularen Systems (vor allem Schlaganfall) angefiuhrt. (BMSG 2004,S 24)
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Abbildung 5:  Kennzahlen - Sterblichkeit der ésterreichischen Ménner nach den
héufigsten Herz-Kreislauferkrankungen, 1992 bis 2001

Die Sterblichkeit sowohl aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen insgesamt als auch
aufgrund der wichtigsten Einzeldiagnosen dieser Erkrankungsgruppe ist wahrend der
1990er Jahre kontinuierlich zurickgegangen. (BMSG 2004, S 25)
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2.4.2 Krebserkrankungen

An Krebserkrankungen sterben in Osterreich jahrlich rund 10.000 Manner, die meisten
davon an Lungenkrebs (ein Viertel aller krebsbedingten Todesfalle). Zweithaufigste
Todesursache bei bdsartigen Neubildungen ist Prostatakrebs, gefolgt von Dickdarm-,
Rektum-, Bauchspeicheldrisen- und Magenkrebs. Auffallig im Vergleich zu den
Frauen ist der mehr als doppelt so hohe Anteil an Tod durch Lungenkrebs, wenngleich
die Mortalitatsrate aufgrund von Lungenkrebs bei Frauen seit 1980 tendenziell
zugenommen hat. Beinahe drei Viertel aller Todesfalle aufgrund von Lungenkrebs im
Zeitraum 1992 bis 2001 betrafen Manner. (BMSG 2004, S 26)

Eine Zeitreihenanalyse der Todesfalle aufgrund von Krebserkrankungen bei Mannern
von 1992 bis 2001 zeigt bei allen Lokalisationen einen Rickgang, insbesondere ist die
Sterblichkeit aufgrund von Lungen- und Magenkrebs zurlickgegangen. Im Jahr 1992
starben etwa 65 Manner (bezogen auf 100.000 mannliche Einwohner) an
Lungenkrebs, im Jahr 2001 waren es nur mehr 54. Das entspricht einem Ruckgang
von 17 Prozent. (BMSG 2004, S 27)
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Abbildung 6:  Kennzahlen - Sterblichkeit der 6sterreichischen Mé&nner nach den hdufigsten
Krebslokalisationen, 1992 bis 2001
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2.4.3 Verletzungen und Vergiftungen

Die haufigste externe Todesursache (Todesfalle aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen) bei Osterreichischen Mannern nach Unfallen insgesamt ist Selbstmord.
In den vergangenen zehn Jahren begingen jahrlich rund 1.200 Manner Selbstmord,
das entspricht 40 Prozent aller externen Todesursachen. Als Folge eines
Verkehrsunfalls sterben jahrlich etwas mehr als 700 Manner, das entspricht einem
Viertel aller externen Todesursachen. Etwa 500 Manner kommen jahrlich durch Sturz
zu Tode (16 %) und far 450 Manner jahrlich enden sonstige Unfalle todlich (14 %). Mit
Ausnahme der Unfalle durch Sturz sind von drei Vierteln der meisten externen
Todesursachen Manner betroffen. (BMSG 2004, S 29)
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Abbildung 7:  Kennzahlen - Sterblichkeit der ésterreichischen Ménner aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen, 1992 bis 2001
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2.4.4 Sonstige Todesursachen

Krankheiten der Leber

In Osterreich sterben jahrlich rund 1.200 Manner, aber nur etwa halb so viele Frauen,
an chronischer Leberkrankheit und Leberzirrhose. Die Sterblichkeitsrate aufgrund von
chronischer Leberkrankheit und Leberzirrhose ist seit Anfang der 1990er Jahre in
Osterreich hoher als in allen anderen westeuropaischen Landern, insbesondere bei
Mannern, aber auch bei Frauen. Der grof3e geschlechtsspezifische Unterschied in
Osterreich entspricht dem westeuropaischen Durchschnitt. (BMSG 2004, S 38)

Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten sind in den meisten Fallen medizinisch gut behandelbar und
werden aulerdem mit umfassenden Impfprogrammen bereits praventiv bekampft.
Dennoch sterben in Osterreich jahrlich rund 250 Personen an Infektionskrankheiten,
rund die Halfte davon sind Manner. Die meisten davon sterben an Tuberkulose oder
an einer Sepsis. Gemal der Statistik der meldepflichtigen Infektionskrankheiten des
BMGF (Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen) fielen im letzten Jahrzehnt
folgende Erkrankungen am haufigsten an: Bakterielle Lebensmittelvergiftungen,
Salmonellose, Scharlach und Tuberkulose. (BMSG 2004, S 38)

2.5 Arztbesuche

Wie in Abbildung 8 ersichtlich, kann man erkennen, dass Osterreichische Manner -
unabhangig von der Ausbildung — im Schnitt seltener einen niedergelassenen
Allgemeinarzt aufsuchen als Frauen.

Damit sind sie in Europa nicht allein: Ein EU-Vergleich aus dem Jahr 1998 hat
ergeben, dass ungefahr 76 Prozent der Frauen zwischen 25 und 64 Jahren
mindestens einmal jahrlich einen Arztkontakt hatten, wahrend es bei den Mannern nur
69 Prozent waren. (BMSG 2004,S 42)

Tiefenbacher Peter MANNERGESUNDHEIT 13
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Abbildung 8:  Anteil von Mdnnern und Frauen, die mindestens einmal jahrlich einen Allgemeinarzt
aufsuchen nach Ausbildungsniveau, 1999

3. Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Manner

Ein ungesunder Lebensstil, hat gro3en Einfluss auf die Befindlichkeit. Um Gesundheit-

und Wohlbefinden zu erhalten beziehungsweise zu steigern ist es wichtig, die

gesundheitsschadigenden Einflisse zu kennen.

e Einflusse:

Tiefenbacher Peter

Korpergewicht: Nach den Definitionen von EUROSTAT gilt ein
Body-MaR-Index (BMI) von 21 bis unter 26 kg/m? als ,normal“. Bei
einem BMI von 18 bis unter 21 gilt die betreffende Person als
untergewichtig und bei einem BMI von weniger als 18 als stark
untergewichtig. Eine Person mit einem BMI zwischen 26 und 30 ist
laut EUROSTAT als Ubergewichtig einzustufen, ab einem BMI von
30 als stark Ubergewichtig. (BMSG 2004, S 43)

Blutzucker (Diabetes): Bei rund 600 verstorbenen Mannern pro
Jahr wird Zuckerkrankheit als Haupttodesursache angegeben, das
sind etwa 13 pro 100.000 Manner. Bis zu einem Alter von etwa 40

Jahren spielt Diabetes fast keine Rolle. Bei Mannern steigt ab

MANNERGESUNDHEIT 14
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etwa 40 Jahren die Anzahl der Diabetes-Diagnosen stark an, bei
Frauen etwas spater. (BMSG 2004, S 44)

Blutfette (Cholesterin): Flachendeckende Daten betreffend das
Gesamtcholesterin im Blut  stehen nur aus den
Stellungsuntersuchungen des Bundesheers und daher nur far
mannliche Jugendliche zur Verfigung. Diesen Untersuchungen zu
Folge lag der Anteil der Stellungspflichtigen mit Gesamtcholesterin
im Blut groRer als 200 mg/dl, was einem gesundheitsbedrohlichen
Wert entspricht, Mitte der 1990er Jahre noch bei etwa neun
Prozent. Seither ist der Wert kontinuierlich auf Uber elf Prozent
(Stand 2001) angestiegen. (BMSG 2004, S 44)

Ernahrung: Gesunde Ernahrung vermag einen wesentlichen
Beitrag zu Gesundheitserhaltung und Wohlbefinden zu leisten.
Folgen  falscher  Ernahrung: Diabetes, HKK  (Herz-
Kreislauferkrankungen), Gicht, Blutdruckstérungen.  Gesunde
Ernahrung hat bei Mannern offenbar geringeren Stellenwert als
bei Frauen. (BMSG 2004, S 44-45)

Sport und Bewegung: Rund 39 Prozent der 1999 im Rahmen
des Mikrozensus-Sonderprogramms ,Fragen zur Gesundheit*
interviewten und Auskunft erteilenden Manner im Alter von Uber
15 Jahren gaben an, regelmafig Sport und Bewegung zum
Zwecke der Erhaltung der Gesundheit zu betreiben. Der Anteil ist
bei den Mannern hoher als bei den Frauen, wobei die
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei der Bevolkerung
in der zweiten Halfte des Erwerbsalters (45 bis 64 Jahre) deutlich
geringer sind als bei den jungeren und vor allem bei der alteren
Bevolkerungsschicht, die - auch auf Grund der mit hoherem Alter
verbundenen starkeren Belastung durch Krankheiten und
Behinderungen - generell deutlich weniger Sport betreibt. (BMSG
2004, S 46)

Suchtverhalten: Eine quantitative Beurteilung des

problematischen Konsums von Suchtmitteln aller Art -
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insbesondere aber von illegalen Drogen - ist aufgrund der hohen
Dunkelziffer, die unter anderem durch die mit der Sucht
einhergehenden Stigmatisierung der Betroffenen bedingt ist, sehr
schwierig. In geschlechtsspezifischer Hinsicht gibt es sowohl
Unterschiede bei den  Konsumpraferenzen  (klassische
.,Mannerdrogen“ wie Tabak und Alkohol sowie Kklassische
.Frauendrogen wie etwa Psychopharmaka) als auch bei den
Konsumstilen (,harte und ,weiche® Konsumstile). So ist der
.harte“ Konsumstil, charakterisiert durch héhere Konsummenge
und haufigere Einnahme, nach wie vor starker bei Mannern zu
beobachten, der ,weiche“ Konsumstil eher bei Frauen. (BMSG
2004, S 48)

3.1. Spezifische Gesundheitsrisiken von Mdnnern

Es gibt in der Literatur sehr viele Risiken, die die Gesundheit von Mannern
beeinflussen. Diese Risikofaktoren sind zum grofRen Teil mit gesellschaftlichen
Bedingungen, Lebensstilen, Verhaltensmustern und sozialen Beziehungen verbunden,
daher oft auch sozial und geschlechterspezifisch ungleich verteilt. Dies fuhrt eben zu
der Frage, welche spezifischen Risiken fur Manner zutreffen. (vgl. BMSK 2004, S 15)

Als eine der Ursachen fur das Verhalten der Manner ist das heldenhafte mannliche
Rollenbild zu sehen. Dieses Rollenbild macht sie gewissermallen zum Opfer des
mannlichen Anspruchs, was sich wiederum im risikoreichen Umgang in gewissen
Situationen, wie zum Beispiel beim Autofahren, zeigt. Im Folgenden mdchte ich auf
die wichtigsten eingehen. Dazu zahlen Stressbelastungen, psychische Erkrankungen

sowie das Suchtverhalten der Manner.
3.1.1 Stressbelastung

Fir den Begriff Stress gibt es sehr viele verschiedene Ansatze. Selbst in der
Wissenschaft konnte man sich bis heute auf keine einheitliche Definition einigen, was
mit den verschiedenen Forschungsansatzen aus den unterschiedlichsten Gebieten zu

erklaren ist. Ein Richtig oder Falsch bei der Definition Stress gibt es nicht, da man
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Stress unterschiedlich auffassen kann. In allen Féllen ist jedoch ein Reiz fur die
Folgen verantwortlich, der Ublicherweise als Stressor bezeichnet wird.
(vgl. Busch 2007)

Generell sind Menschen verschiedenen Stressoren im taglichen Leben ausgesetzt.
Die Bereiche, in denen die Stressoren bei Manner und Frauen liegen, unterscheiden
sich, weshalb es notwendig ist, diese geschlechtspezifisch zu betrachten.
Entscheidend sind dabei die subjektive Bewertung einer Situation sowie das

Bewaltigungsverhalten einer Person. (vig. Balke 2009, S 15)

Neben der kognitiven Einschatzung eines ,Stressors”, wird das Vorhandensein und
die Verfugbarkeit von Ressourcen (z.B. Erfahrungen) als entscheidend betrachtet. Aus
der Art und Weise der Einschatzung des zu erwartenden Ergebnisses und den
vorhandenen Ressourcen resultieren unterschiedliche Bewaltigungsstrategien
(coping). (Klotz 1998, S 44)

Die geschlechterspezifischen Bewaltigungsziele unterscheiden sich wesentlich.
Frauen greifen weit weniger auf au3en gerichtete Handlungsmuster zurtick. Frauen
weisen mehr depressive Verhaltensweisen bzw. Angstlichkeit im Sinne nach innen
gerichteter Symptomkomplexe auf. AuRerdem werden bei Frauen die Symptome eher
pathologisiert. Bei Mannern herrschen eher extrovertierte Handlungsmuster oder
Bewaltigungsstile vor. So finden sich beim mannlichen Geschlecht eindeutig haufiger
konfliktorientiertes Verhalten, Konsum illegaler Drogen oder Kriminalitat. Dieses
Verhalten fuhrt zu einem kardiovaskularen bzw. hormonellen Reaktionen (z.B.
Bluthochdruck) und zum anderen zu endogenen oder exogenen Risikoverhalten (z.B.
Rauchen, Alkoholkonsum, Nichtbeachtung von kérperlichen Warnsignalen usw.), die

wiederum selbst organschadigende Einflisse aufweisen. (vgl. Klotz 1998, S 45)

Das groRte Gefahrdungspotenzial flr die Gesundheit sehen 6sterreichische Manner
im Stress - fast jeder zweite Befragte und nahezu zwei Drittel der davon Berufstatigen
nannten Stress als wesentlichen Bedrohungsfaktor. Stress wurde auch in allen

betrachteten Altersgruppen am haufigsten genannt. (vgl. BMSG 2004, S 79)

Tiefenbacher Peter MANNERGESUNDHEIT 17



Stress (Berufstatige)

Stress

Beeintrichtig. am Arbeitspl. (Bernufstatige)
Zu wenig Schiaf

Zu wenig Bewegung

Ungesunde Emdéhrnung

Zu wenig Gesundheitsbewusstsein
Beeintrichtigungen am Arbeitsplatz

Beeintrachtigungen am W ohnort

Rauchen

Gefanhrlicher Beruf (Berufstatige)
i

"Micht auf Korper horen”
Gefahrlicher Beruf

Zu viel Alkohol
Gefahrliche Sportart

Gefahrliches Verkehrsverhalten

1
Drogen / Medikamente i

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Haufigkeit der Nennung in Prozent der Auskunfierteilenden

Abbildung 9: Gesundheitsschadigende Einflussfaktoren

3.1.2 Psychische Krankheiten

Jahrlich begehen rund 1.200 Manner in Osterreich Selbstmord. Der
geschlechtsspezifische Unterschied ist enorm, insbesondere bei jungen und ganz
alten Mannern. Oft sind es Folgewirkungen von psychischen Erkrankungen, oder auch
Appelle an die Umwelt fur ihre psychische Not, die Menschen in den Selbstmord
treiben. Geschiedene und insbesondere Verwitwete sind hinsichtlich Selbstmords
besonders gefahrdet. Die mehr als doppelt so hohe Selbstmordrate bei Mannern steht
im krassen Widerspruch zur Krankenhaushaufigkeit von psychischen Erkrankungen,
die bei Mannern und Frauen etwa gleich hoch ist, und zu den Selbstauskunften im
Mikrozensus: Bei allen Beschwerden, die auf eine psychische Krankheit hinweisen

kénnen (Schlafstérungen, Schwache und Midigkeit, Nervositat, Depression, Ubelkeit

Tiefenbacher Peter MANNERGESUNDHEIT 18



und Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen und Migrane) war der Anteil der betroffenen
Frauen deutlich héher als jener der Manner. Schwierig ist dabei, Mannern die
Notwendigkeit einer Behandlung nahe zu bringen. Im OBIG-Survey gaben rund zwei
Prozent der Manner an, unter Antriebslosigkeit, Angsten und depressiven
Verstimmungen zu leiden. Dies entspricht der Beobachtung mehrerer Arztinnen, die
im Zuge des Experteninterviews zum Mannergesundheitsbericht angaben, dass
Manner oft unter Depressionen leiden, es sich aber oft nicht eingestehen wollen.

(vgl. BMSG 2004, S 39)

Die haufigsten psychiatrischen Krankheiten von Mannern in Osterreich:

- Alkoholabhangigkeit

- schizophrene Psychosen

- sonstige Psychosen

- affektive Psychosen

- Neurosen/Personlichkeitsstorungen

- Medikamentenabhangigkeit

3.1.3 Suchtverhalten

Sowohl legale (v. a. Alkohol, Tabak und Medikamente) als auch illegale Drogen
(Heroin, Kokain, Amphetamine, Cannabis, etc.) kbnnen zu einer Beeintrachtigung des
Gesundheitszustandes flhren. Eine quantitative Beurteilung des problematischen
Konsums von Suchtmitteln aller Art - insbesondere aber von illegalen Drogen - ist
aufgrund der hohen Dunkelziffer, die unter anderem durch die mit der Sucht
einhergehenden Stigmatisierung der Betroffenen bedingt ist, sehr schwierig. Die
vorliegenden Daten zeigen jedoch, dass illegale Drogen in Bezug auf die &ffentliche
Gesundheit - verglichen mit legalen Substanzen wie Alkohol und Tabak - quantitativ
vergleichsweise geringe Probleme verursachen.

(BMSG 2004, S 48)
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4. Geschlechterspezifische Unterschiede in verschiedenen

Lebensphasen

Die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen und Mannern unterschied sich
schon im 19. Jahrhundert. Frauen starben in den mittleren Lebensjahren eher an
Geburtskomplikationen, wobei der Tod der Manner durch berufliche Gefahren
beeinflusst wurde. Die heutige Differenz der Lebenserwartung von Mannern und
Frauen lasst sich unter anderem auf unterschiedliche Verhaltens- und Lebensstile
zuruckfuhren. (vgl. Noak & Fangerau & Vogele 2007, S 48-49)

Untersuchungen haben ergeben, dass sich zwar die Krankheitsprofile der
Geschlechter unterscheiden, die ,Health Expectancy® (die bei guter Gesundheit
verbrachte Lebenszeit) bei beiden Geschlechtern jedoch ahnlich ist. Insgesamt
verringert sich derzeit der geschlechterspezifische Unterschied in der
Lebenserwartung. Dies ist unter anderem darauf zurickzuflihren, dass sich die
Unterschiede im gesundheitlichen Risikoverhalten verringern.

(Noak & Fangerau & Vogele 2007, S 49)

Es ist zu beobachten, dass sich Manner, in den letzten Jahren zunehmend, immer
gesundheitsbewusster ernahren, wohingegen Frauen zunehmend einen gesundheits-
schadlicheren Lebensstil einnehmen. Als Beispiel ist hier anzufiihren, dass immer

mehr Frauen rauchen. (vgl. Noak & Fangerau & Vogele 2007, S 49)

Durch die Analyse von Daten zum Thema Lebenserwartung und Mortalitat kann man
deutliche geschlechterspezifische Unterschiede erkennen. Fir ein besseres
Verstandnis der geschlechterspezifischen Diskrepanzen im Krankheits- bzw.
Gesundheitszustand ist es notwendig, auf die einzelnen Lebensphasen einzugehen.
(vlg. Klotz 1998, S 22)
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4.1. Geburt und Kindheit

Unter dem Kindesalter versteht man die Lebensspanne vom 1. Lebensjahr bis zum
Eintreten der Pubertat. Vor allem in der Phase des Vorschulalters werden fur die
seelische Entwicklung wichtige Weichen gestellt.

(Klotz 1998, S 25)

Es werden von Geburt an bis zum zwdlften Lebensjahr Jungen weitaus haufiger
arztlich betreut als Madchen. Die Sauglingssterblichkeit und die Gefahr von
Geburtskomplikationen und Missbildungen sind bei Jungen hdéher. Emotionale
Storungen, Verhaltensprobleme, Aggressivitat und dissoziale Impulse werden in der
Schulzeit haufiger bei Jungen als bei Madchen ermittelt, wogegen bei Madchen wieder

andere Symptome festgestellt werden. (vgl. Noak & Fangerau & Vogele 2007, S 49)

Im Jahr 2001 starben in Osterreich 3,7 Madchen, aber sechs Buben innerhalb des
ersten Lebensjahres pro 1.000 Lebendgeborenen. Bei Madchen ist die
Sauglingssterblichkeit langfristig kontinuierlich zurlickgegangen, wahrend bei Buben
nach 1999 wieder ein leichter Anstieg zu beobachten war. Haufigste Ursachen waren
.,angeborene Missbildungen®, ,nicht naher bezeichnete Unreife“ sowie ,sonstige
perinatale Todesursachen®. (BMSG 2004, S 18)

Die haufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen sind Verletzungen und
Vergiftungen, die bei Buben und jungen Mannern mehr als doppelt so haufig sind wie
beim weiblichen Geschlecht. Doch auch kongenitale Anomalien und bestimmten
Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit haben sowie die Summe der
sonstigen Todesursachen kommen beim mannlichen Geschlecht haufiger vor als beim
weiblichen. Nur tddliche Krebserkrankungen sind in dieser Altersgruppe
geschlechtsunabhangig. (BMSG 2004, S 22)
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4.2. Pubertat und Jugendalter

Mit der Pubertat andert sich das Geschlechterverhaltnis hinsichtlich Gesundheit und
Krankheit grundlegend. Madchen schatzen jetzt ihre Gesundheit subjektiv schlechter
ein als Jungen. Sie haben haufiger psychosomatisch physiologische Beschwerden
und leiden unter sog. ,nach innen gerichteten Symptomen* wie Einsamkeit, Angsten,
depressiven Stimmungen, Essstorungen und Suizidversuchen. Jungen zeigen
dagegen sog. ,nach aullen gerichtete Symptome® wie oppositionelles Verhalten,
Schulprobleme und Delinquenz. Sie verhalten sich risikofreudiger, z.B. in Bezug auf
Sport, Stralenverkehr und Drogenkonsum.

(vgl. Noak & Fangerau & Vogele 2007, S 49)

Auch fur das Suchtverhalten werden in dieser Altersgruppe der Jugendlichen die
Weichen gestellt. Eine starke motivationale Verankerung hat zum Beispiel der
Tabakkonsum. Er erflullt verschiedene soziale und symbolische Funktionen im
Entwicklungsprozess. Der Anteil der Raucher im Jugendalter ist dann sehr hoch, wenn

auch Freunde oder Freundinnen rauchen. (vlg. Klotz 1998, S 29)

Rauchen stellt einen wichtigen Prestigefaktor innerhalb der Bezugsgruppe dar. Das
mannliche Geschlecht unterliegt starker diesem Gruppendruck und fuhrt den
Tabakkonsum haufig bis ins Erwachsenenalter fort. Allerdings gleichen sich die
Verhaltnisse in den letzten Jahren an. (Klotz 1998, S 29-30)

Betrachtet man die Krankhaushaufigkeit, so ist der geschlechterspezifische
Unterschied bei jungen Menschen am gréf3ten. Knaben und junge Manner werden um
rund ein funftel ofter stationar behandelt als Madchen und junge Frauen. (vgl. BMSG
2004, S 34). Als Grund dafur, kdnnen wieder das aggressivere Verhalten von Knaben,
Mutproben sowie gewisse typische Knabensportarten, die mit einem erhdhten

Verletzungsrisiko einhergehen, genannt werden.
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BN = Bésartige Neubildungen (ICD9 140.x-239.x), HKE = Herz-Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x-459.x), NER = Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane (ICD9 320.x-389.x), OR = Orthopadische Erkrankungen (ICD9 710.x-739.x),

PUL = Pulmologische Erkrankungen (ICD9 460.x-519.x), URO = Krankheiten der Urogenitalorgane (ICD9 580.x-629.x),

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x-579.x), VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 800.x-999.x)
Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen KA 2001;

Abbildung 10: Die h&ufigsten Ursachen fiir einen Krankenhausaufenthalt der 0 bis 19
Jahrigen nach Geschlecht

4.3. Erwachsenenalter

Das geschlechterspezifische Muster, das bereits im Jugendalter zu erkennen ist, setzt
sich im Erwachsenenalter fort. So konnte gezeigt werden, dass Frauen mit akuten
Beschwerden und Erkrankungen wesentlich ofter und schneller als Manner eine
professionelle Hilfe aufsuchen. (Klotz 1998, S 30-31)

In der Altersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen betragt die Gesamtmortalitat der

Manner das Zwei- bis Dreifache jener der Frauen. Der grof3te Unterschied besteht bei
Verletzungen und Vergiftungen (bei Mannern viermal so haufig). Herz-
Kreislauferkrankungen flihren bei Mannern dieser Altersgruppe doppelt so haufig zum
Tod wie bei Frauen, und auch die Sterblichkeit aufgrund von
Verdauungserkrankungen ist fur Manner deutlich hoher. Nur tddliche

Krebserkrankungen kommen bei 20- bis 44-jahrigen Frauen ofter vor als bei Mannern
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dieser Altersgruppe. In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen ist die Mortalitat der
Manner immer noch mehr als doppelt so hoch wie jene der Frauen. Krebssterblichkeit
und Herz-Kreislaufsterblichkeit steigen insbesondere bei den Mannern stark an,
wahrend Verletzungen und Vergiftungen als Todesursache relativ an Bedeutung
verlieren. In der Gruppe der uber 64-Jahrigen sind mehr als 80 Prozent aller
Todesfalle auf Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen zurlckzufihren. Die
Sterblichkeit der Manner ist in dieser Altersgruppe nur mehr eineinhalb mal so hoch
wie die Sterblichkeit der Frauen. (BMSG 2004, S 63-64)

5. Pravention und GesundheitsforderungsmaBnahmen fir
Manner

Die Analyse der Daten zur Inanspruchnahme von Gesundheitsférderung und
Pravention gibt erste Hinweise darauf, dass es im Erwachsenenalter bislang nicht
gelungen ist, Frauen und Manner gleichermalien anzusprechen.

(Kolip & Altgeld 2006, S 17)

In der Pravention und Gesundheitsforderung wird grundsatzlich zwischen Verhaltens-
und Verhaltnispravention unterschieden sowie nach Primar-, Sekundar- und
Tertiarpravention differenziert.

e Unter Primarpravention versteht man alle Aktivitdten und MaRnahmen, die auf
die Vermeidung von Erkrankungen oder gesundheitsschadigendem Verhalten
abzielen.

e Sekundarpravention beinhaltet alle Malnahmen zur Friherkennung von bereits
bestehenden Erkrankungen oder von Krankheitsrisiken (Krankheitsentstehung)
und

e Tertidrpravention umfasst schlieBlich alle Malnahmen zur positiven
Beeinflussung bzw. Verzégerung des Krankheitsverlaufes, Ruckfallprophylaxe

bzw. zur Verringerung von Folgeschaden (Rehabilitation).

Zielrichtung  der  Verhaltnispravention sind die Umstdnde und die
Rahmenbedingungen, unter denen die Menschen leben. Zumeist ist von einer
verhaltnispraventiven MalRnahme eine groRere Gruppe von Menschen gleichzeitig

betroffen.  Beispiele fur derartige Malnahmen sind z. B. saubere
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Trinkwasserversorgung oder auf betrieblicher Ebene die Arbeits- und
Rahmenbedingungen, die den Arbeitnehmern ein ,gesundes® Arbeiten ermdglichen
sollen. MaRnahmen der Verhaltenspravention richten sich hingegen auf das Verhalten
Einzelner ohne Berucksichtigung ihrer Lebens- und Arbeitsbedingungen, Beispiele
waren daher individuelle Lebensstilanderungen wie eine Nikotinentwdhnung.

(BMSG 2004, S 88)

Das Ziel von Gesundheitsvorsorge ist, die Lebensqualitat und -dauer zu verbessern
und die Krankheitslast des Einzelnen zu verringern. Es ist daher wichtig, die
Lebensbedingungen von Mannern so zu verandern, dass auslosende und
verstarkende Faktoren moglichst aller Stérungen und Behinderungen beseitigt oder in
ihren Auswirkungen gering gehalten werden. Als Leitlinie dient dabei die Reduktion
des geschlechtsspezifischen Unterschieds in der Lebenserwartung, d. h. der Licke in
der durchschnittlichen Lebenserwartung von sechs Jahren, die aber nur zu etwa zwei
Dritteln durch individuelles Verhalten und das Gesundheitssystem bzw. die
Gesundheitspolitik beeinflussbar ist. Einen Meilenstein in der Geschichte der
Pravention und Gesundheitsférderung in  Osterreich bildete das Gesundheits-
forderungsgesetz aus dem Jahr 1998. Im Rahmen dieses Gesetzes stellt der Bund fur
Malnahmen und Initiativen zur Erhaltung, Férderung und Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung bzw. Aufklarung und Information Uber vermeidbare
Krankheiten sowie Uber die Gesundheit beeinflussende seelische, geistige und soziale
Faktoren jahrliche Mittel von € 7,27 Millionen zur Verfigung, deren administrative und
inhaltliche Abwicklung durch den Fonds Gesundes Osterreich (FGO) erfolgt.

(BMSG 2004, S 89)

Im Zuge einer Befragung wurden die Manner gebeten, die am wichtigsten erachteten

Maflnahmen fir die Gesundheit der Manner auszuwahlen. Die Befragten gaben an:
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Persanliche Einladung VU

Beratung durch Arzte und Spitéler

VUam Arbeitplatz

Informationen zur seelischen Gesundheit
Beratung am Arbeitsplatz

M ehr altemativmedizinische Angebote
Mehr Informationen im TV und Radio
Bonus-Malus-System Krankenversicherung
Besserer Zugang zu Sportmdéglichkeiten
Rauchverbot (& fftl. Gebdude, A rbeitsplatz)
Mehr Informationen durch Printmedien
Zusendung von Informationsbroschiren
Drastische Erhé hung der Zigarettenpreise
Offtl. Informationsveranstaltungen

Beratung in Wohnumgebung

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Haufigkeit der Nennungen in Prozent der Auskunfterteilenden

VU = Vorsorgeuntersuchung

Abbildung 11: Nennung von als wichtig erachteten Mal3nahmen fiir die Gesundheit der

Ménner

Die personliche Einladung zur Vorsorgeuntersuchung wurde von Mannern aller
Altersgruppen mit groRer Mehrheit am haufigsten als wichtige Malinahme zur
Erhaltung der Gesundheit genannt. Weitere haufig als wichtig angefiihrte Malknahmen
sind Beratung durch Arzte und in Spitélern, Vorsorgeuntersuchungen am Arbeitplatz,
Informationen zur seelischen Gesundheit sowie Beratungen am Arbeitsplatz.
Demgegenuber wird Beratung in der engeren Wohnumgebung von den wenigsten
Mannern als wichtige Malinahme erachtet. Hier zeigen sich unterschiedliche
Einschatzungen zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen. Die Planung von
Malinahmen sollte daher in erster Linie auf altersspezifische Anforderungen Bedacht
nehmen. (BMSG 2004, S 87)
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5.1 Gesundheitsverhalten

5.1.1 Die ,,sieben Siegel“ des Mannergesundheitsverhaltens

Siegel 1: Selbst ist der Mann?

Gesundheit beginnt mit der Wahrnehmung von sich Selbst als Kern und
Ausgangspunkt jedes Gesundheitshandelns. Hierzu gehéren das Gefuhl zum eigenen
Korper und ein Selbstwertgefiihl, dass es rechtfertigt, sich um sich selbst zu kimmern.
Viele Manner haben seit jeher das Gegenteil gelernt: hohere Ziele verfolgen, Frau und
Kinder versorgen, selbstlos in den Krieg ziehen. Trotz groRer Veranderungen sind sie
— das berichten Praktiker und Forscher- oft gepolt auf Funktion und Leistung,
zumindest an der Oberflache. Darunter liegen Schichten von Empfindsamkeit, zu
denen Manner sehr wohl Zugang haben, wovon zahllose Mannergruppen berichten
konnen. (Stieler & Klotz 2007, S 76-77)

Manner wissen auch sehr wohl Uber ihren risikoreichen Lebensstil und ihre
Gesundheit Bescheid, behalten ihn jedoch dennoch bei. Der Grund dafur ist, dass
Manner in diesem Lebensstil eine Bewaltigungsstrategie ihrer psychischen
Belastungen sehen. Schwierig wird es auch fur sehr handlungsorientierte Manner,
wenn ihre personalen Ressourcen massiv in Frage gestellt werden, weil wichtige
mannliche Projekte, sowie es der Verfasser der Studie interessanterweise ausdruckt,
wie Ehe, berufliche Karriere oder korperliche Starke scheitern. Wenn ein Mann also
seinen Selbstwert von dem abhangig macht, was er nach aullen schafft, ist jedes
Scheitern dramatisch. Deswegen erweist es sich dann als fatal, wenn Begriffe wie
Flrsorge und Sorge in unserer Gesellschaft als weiblich konnotiert sind. Deshalb ist
fur Manner eine Sorge fur sich, um ihrer selbst Willen, nicht denkbar. Sie sind dazu
zwar im Stande, gehen aber andere Wege. Ein Mannerarzt berichtet, dass einige
seiner Patienten aus Verantwortung gegenuiber ihrer Familie und der Gesellschaft
etwas fur sich tun. Zumindest dient ihnen dies als Legitimation. (vgl. Stieler & Klotz
2007, S 77)

Es ist fur eine nachhaltige Gesundheits- und Geschlechterpolitik unabdingbar, Manner

in ihrer Selbstwahrnehmung und in ihrer Sorge fur sich zu starken. Im Vokabular der
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Gesundheitsforderung sollte daher neben dem Praventionsbegriff, der Begriff der
~Selbstsorge” etabliert werden - schlielllich geht es nicht nur um das Verhindern von
Krankheit. (Stieler & Klotz 2007, S 77)

Siegel 2: Arbeit ist das halbe Leben

Die Mannerforschung ist sich weitgehend einig, dass fur die Mehrzahl der Manner
Arbeit einen hohen identitatsstiftenden Wert besitzt. Bei einer Befragung stellte zwei
Drittel der Manner, ihre Arbeit Uber ihre Gesundheit. Je bedeutsamer die Arbeit im
Leben eines Mannes ist, umso geringer werden die Gesundheitsrisiken gewichtet.
Nicht nur von den Betroffenen wird die Tatsache akzeptiert, dass gefahrvolle und den
Korper stark beanspruchende Tatigkeiten eher Mannern als Frauen zugemutet
werden. Somit kann auch erklart werden, dass viele Manner mit einem gesundheitlich
riskanten Lebensstil genauso handeln wie es die Gesellschaft von ihnen erwartet.
(vgl. Stieler & Klotz 2007, S 78)

Die Zahl derjenigen Manner, die in ihrer Erwerbstatigkeit nicht mehr ihren primaren
Lebenssinn sehen, steigt aber zugleich an. Wer damit ernst macht, zum Beispiel in
Form von Teilzeitbeschaftigungen, fallt jedoch immer noch aus der Rolle und stof3t bei
Vorgesetzten, Kolleginnen und Kollegen, zum Teil auch Zuhause, auf Widerstand.
(vgl. Stieler & Klotz 2007, S 78)

Arbeitsreduzierung von Mannern ist kein allgemeines Gesellschaftsinteresse und
bedeutet eine eklatante Infragestellung von Geschlechternormen, was zu einer
Verunsicherung aller im Umfeld Beteiligten fuhren kann. Allein deswegen ist die
Strategie des Gender Mainstreaming fur Manner immens wichtig, denn sie erlaubt,
Geschlechterspezifisches im Arbeitskontext anzusprechen und endlich auch den
Bedurfnissen unterschiedlicher Manner in unterschiedlichen Arbeitsfeldern Rechnung
zu tragen. Dies gilt allerdings nur dann, wenn auch beide Geschlechter in den Blick
genommen  werden und nicht unter diesem Label, ,ausschliellich
Frauenfordermallnahmen® initiiert werden. Dies fuhrt die Strategie ad absurdum,
womit sie von Mannern auch nicht ernst genommen wird. (Stieler & Klotz 2007, S 78)
So die Autoren — meiner Ansicht nach brauchen Frauen und Manner unterschiedliche

Formen von Forderungen.
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Sieqgel 3: Strukturrevolution

Dass tradierte Mannlichkeitsmuster im, wenngleich kurzsichtigen, Interesse von
Wirtschaft und Politik liegen, hat Folgen fur die Mannergesundheit. Umgekehrt heil3t
dies, dass sich das Gesundheitshandeln von Mannern nicht grundlegend verandern
wird, wenn nicht Bewegung in diese strukturellen Barrieren kommt.

(Mannerlegen und Gesundheit 2007, S 78)

Betrachtet man die Gesundheitsbildung bzw. die Teilnahme an Gesundheits-
forderungskursen, so sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede zuungunsten der
Manner besonders eklatant. Manner nehmen viel seltener als Frauen an solchen
Kursen teil, was ihnen in der Regel als Desinteresse vorgeworfen wird. Einige
Wissenschafter halten dagegen und sehen darin auch strukturelle Ursachen. Manner
bringen den Erfahrungshintergrund mit, dass diese Gesundheitsforderungskurse
frauendefiniert sind, und erwarten fur sich von solchen Kursen sehr wenig.

(vlg. Mannerleben und Gesundheit 2007, S 79)

Die Tendenz in der offentlichen Diskussion, Mannergesundheit zu individualisieren,
|I6st das Problem nicht. Zwar sind Manner nicht aus ihrer Eigenverantwortung
entlassen, hier Veranderungen einzufordern — wenn man aber ihr Gesundheitshandeln
verbessern will, muss man vor allem auch das Strukturelle der geschlechter-
spezifischen Sozialisierung hinterfragen.

(vgl. Mannerleben und Gesundheit 2007, S 79)

Sieqgel 4: Klicken Sie auf  Hilfe*

Das Aufsuchen von Hilfe ist fur die meisten Manner eine groRe Schwierigkeit. Bei
einer Befragung stellte sich heraus, dass sich mehr als die Halfte der befragten
Manner bei Problemen zusammenreilt, knapp ein Viertel zieht sich zurlck und nur 4
% suchen eine Beratungsstelle auf, wahrend ansonsten die Aussprache mit Menschen
aus dem eigenen sozialen Umfeld gesucht wird. Wenn aber einmal ein guter Kontakt
etabliert ist, sind Manner sehr wohl bereit, auch in langerfristige Prozesse, die zu ihrer
Gesundheit betragen, einzusteigen und sich darin unterstitzen zu lassen. Dies hangt
jedoch sehr von einer positiven Arzt-Patient-Beziehung ab.

(vgl. Mannerleben und Gesundheit 2007, S 79-80)

Manner brauchen dazu eine Ermunterung, ihre psychischen und physischen Probleme

in der Ublichen Arzt-Patienten-Beziehung aus zu kurieren und zu Iosen.
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Siegel 5: Tatmotiv Lust

Gesundheit muss Freude bereiten, sonst macht sie krank. Vermutlich ist das eine
Haltung vieler Manner, und eine nicht zu realisierende Anforderung gegenuber
GesundheitsforderungsmalRnahmen. Aus Mannersicht erscheinen viele
Gesundheitsappelle sehr negativ, da sie Vorschriften und Verbote, wie ,Tu dies nicht,
tu das nicht® beinhalten. Dies wird dann mit Depotenzierung des Mannlichen in
Verbindung gebracht, vorausgesetzt, dass Mannerautonomie als eines ihrer
Mannlichkeitsideale betrachtet wird. Wer gesund sein will, muss lernen
Veranderungen im eigenen Verhalten, in seinen sozialen Beziehungen und in den
organisatorischen Strukturen, die sein Leben beeinflussen, zu bewirken Er muss
jedoch auch von externen Faktoren ermutigt werden, solche Veranderungen zu
begehen. Ein Forscher befasst sich mit der Frage, ob sich Manner als Subjekt ihrer
Gesundheit begreifen. Denn im Vergleich zu Frauen, glauben Manner weniger daran,
dass sie ihren Gesundheitszustand beeinflussen kénnen. (vgl. Mannerleben und
Gesundheit 2007, S80)

Wichtig scheint hingegen ein konkreter Lustgewinn bzw. das Gefuhl zu sein, dass man
durch Gesundheitsaktivitat etwas gewinnen kann. Hier greifen je nach Mann
unterschiedliche Strategien. Wahrend der eine Uber ein positives Korpererlebnis
motiviert wird, hilft dem anderen die rationale Einsicht, dass es ihm etwas nutzt.
(Mannerleben und Gesundheit 2007, S 80-81)

Siegel 6: Sex sells — what else?

FUr Manner und Frauen ist das Thema Sexualitat generell sehr wichtig. Das heil3t fur
viele Manner ist Uber die Schiene Sexualitat die Bereitschaft etwas zu andern, sehr
grof3. Es ist fur ihre Lebensqualitat und auch fir ihre Identitat wichtig, sexuell gesund
und aktiv zu sein. (vlg. Mannerleben und Gesundheit 2007, S 81)

Aulerdem nehmen sich Manner gerne das Vorrecht dass fur ihre Identitat, Sexualitat
sehr wichtig ist.

Sex ist freilich nicht das Einzige, das Manner interessiert. Aber es zeigt sich, dass sich
das Thema Gesundheit sehr wohl verkaufen lasst, wenn man als Ausgangspunkte
Themen wabhlt, die einen grol3en Teil der Manner ansprechen. Arbeit, Sport, Technik,

Natur, Vaterschaft oder eben Sexualitat sind nur einige davon. Man kann an fast all
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diese Themen Gesundheitsaspekte knupfen und erfahrungsgemal® lassen sich
Manner oft und gern auf solche Seitengassen ein, wobei zu erwahnen ist, dass
Manner dadurch unter einem enormen Druck stehen, ihre sexuelle Potenz unter
Beweis zu stellen, unabhangig von Alter, emotionaler Stimmung und Lebenslage.
(vlg. Mannerleben und Gesundheit 2007, S 81)

Siegel 7: Berge und Propheten

In der Diskussion Uber Mannergesundheit werden die Manner oft betrachtet wie der
Berg, der unerhorterweise nicht zum Propheten kommt, so dass sich dieser selber auf
den Weg machen muss. Was flr die Kosmetikindustrie langst eine erfolgreiche
Strategie ist, scheint Gesundheitseinrichtungen fremd: Marketing fur Manner. Da aus
komplexen Grunden das Gesundheitswesen eine Frauendomane ist, braucht es
eigene, neue Anstrengungen, Manner als die Zielgruppe ,mannliche Patienten® zu
erreichen. Diese Einsicht fehlt vielen Gesundheitsanbietern. Wie gesagt handelt sich
bei Manner keineswegs um eine homogene Gruppe. Daher sind Ansatze, die Manner
im GieRkannenprinzip zu erreichen versuchen, nicht zweckmalig. Da die Forschung
zu solch unterschiedlichen Ansprachen wenig Aussagen trifft, bleiben vorerst intuitives
Ausprobieren, Evaluieren und Korrigieren die Mittel der Wahl fir den Praktiker. Ein
positives Beispiel guter Zielgruppenansprache ist die muttersprachliche Beratung des
Mannergesundheitszentrums Wien: Sie ist stets ausgebucht, mit Wartezeiten bis zu
vier Wochen. (Mannerleben und Gesundheit 2007, S 82)

5.2 Best practice Modelle — Mannerzentrierte Gesundheitsangebote

Best practice Modelle sind in Osterreich Projekte, Gesundheitsangebote, Kampagnen
und Veranstaltungen zur Forderung der Mannergesundheit, die sich auf umfangreiche
Literatur- und Internetrecherchen, Erfahrungen, bewahrte Methoden und
Expertinnenmeinungen stitzen. In der europaischen Union gibt es vergleichsweise
wenig mannerzentrierte Gesundheitsangebote. Nach Osterreich ist GroRbritannien der
EU-Mitgliedsstaat mit den meisten Mannergesundheits-Aktivitaten. (vgl. BMSK 2004)

Dass Osterreich ein Vorreiter in Sachen Mannergesundheit ist zeigt sich, wie bereits in
der Einleitung erwahnt, unter anderem durch die Grindung der Internationalen
Gesellschaft fur Mannergesundheit. Das Hauptziel ist der Aufbau eines internationalen

Netzwerkes von Mannergesundheitsforschern und der regelmaflige Austausch von
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Forschungsergebnissen. Die Folge sollte eine Verringerung der Mortalitat
(Sterblichkeit) und Morbiditat (Krankheits-Wahrscheinlichkeit) von Mannern sein. Der
erste Weltkongress zur Mannergesundheit fand im Jahr 2001 in Wien statt. Ein
Angebot, das von Mannern am haufigsten genutzt wird, sind zentrale kostenfreie
Gesundheitsveranstaltungen. Diese bieten meist Blutdruckmessungen, Ergometer-
Training, Durchfiihrung von verschiedenen Labortests etc. kostenlos und inklusive
Beratung an. In Europa gibt es vor allem in Deutschland, GroRbritannien und der
Schweiz Gesundheitsveranstaltungen. (vgl. BMSK 2004, S 91-97)

Ein weiteres Beispiel flr eine derartige Initiative ist das vom Salzburger Arbeitskreis
fur Vorsorgemedizin (AVOS) unterstltzte Vorsorgeprojekt des Mannerbiros der
Diozese Salzburg fur Buben von 16 bis 19 Jahre und fur Manner im mittleren
Lebensalter. Das Projekt wurde im Jahr 2001 im Salzburger Stadstteil ltzling, in dem
viele unterprivilegierte Manner leben, durchgefuhrt. Aktivititen umfassten u. a. die
Organisation von Sportveranstaltungen (wie ein Vater-Sohn Fuf3ballturnier), in deren
Rahmen Uber die Bedeutung von Ernahrung und Alkoholkonsum fur die Gesundheit
informiert wurde, oder die Organisation von Gesundheitstagen in Itzlinger Betrieben.
(BMSG 2004, S92)

GroRes Manko in Osterreich: Fir Frauen existieren Einrichtungen in jedem
Bundesland. Fur Manner hingegen ist diese Infrastruktur 6sterreichweit noch nicht so
stark ausgebaut. Sehr gut angenommen wird das Angebot ,Workshops an Schulen®,
welche Informationen zu Themen wie geschlechtliche Gesundheit, Geschlechterrollen
etc. geben. (vgl. BMSG 2004, S 91 — 95)

Ein weiteres sehr gut angenommenes Angebot, speziell fir Manner im mittleren
Lebensalter (45 bis 65 Jahre) mit Bedarf an einem urologischen ,Gesundheitscheck®
oder fur Manner mit Sexual- und Potenzstorungen, bietet die von Professor Dr. Pfluger
geleitete mendoc-Ambulanz fur Mannergesundheitsfragen. Diese, im Krankenhaus
Lainz in Wien angesiedelte urologische Spezialambulanz, bietet mehrsprachige
Beratung und Behandlung (englisch, kroatisch, serbisch und tirkisch), bei Bedarf in

Zusammenarbeit mit einem Sexualtherapeuten an. (BMSG 2004, S 94)
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Zur psychischen Gesundheit von Mannern bietet Osterreich noch wenig Angebote.
Auch das Angebot von Selbsthilfegruppen zum Thema Mannergesundheit ist noch
sehr gering. (vgl. BMSG 2004, S 95)

Gerade in diesem Bereich ist eine differenzierte Gestaltung von Vorsorge- und
Therapiemoglichkeiten auRerst wichtig. Einen ersten Schritt dazu hat die Landesstelle
Salzburg des Berufsverbandes der dsterreichischen Psychologen mit der Etablierung
eines mannerpsychologischen Angebots unter dem Titel ,Die Seele des Mannes*
gesetzt. (BMSG 2004, S 95)

Speziell auf Manner ausgerichtete Gesundheitskampagnen behandeln meist: sexuelle
Gesundheit, Erektionsstérungen und Krebsvorsorge. Dieser Bereich sollte zukiinftig
ausgeweitet werden und Themen wie Gesunderhaltung, Erndhrung fur Manner etc.
behandeln.

(vgl. BMSG 2004, S 90 — 97)

5.3 MaBnahmenvorschlédge

- Medizinische MaRRnahmen

Die verschiedenen Friherkennungsprogramme werden derzeit noch nicht optimal
genutzt. Ziel ist die erhdhte Akzeptanz von VorsorgemalRnahmen. Dabei stellt auch
das Arztgesprach eine wichtige Rolle dar. Thematisiert werden sollen vor allem der
Alkohol- und Tabakkonsum, das Erndhrungsverhalten und das Problem der
Bewegungsarmut. Gut ware, die Gesundheitserziehung zu starken um sie in Folge zu
verbessern. Ein gutes Beispiel hierfur ist die Selbstuntersuchung der Hoden, die jeder
Mann ab 20 Jahren einmal monatlich zur Friherkennung von Hodenkrebs durchfiihren
sollte. Es besteht der Bedarf nach einem Pendant zum Gynakologen/der Gynakologin.
Es gibt keinen klar definierten ,Mannerarzt‘. Die Unsicherheit, wer letztlich fur
mannerspezifische Krankheiten zustandig ist, kann dazu fuhren, dass verspatet Hilfe
in Anspruch genommen wird. (vgl. BMSG 2004, S 100-104)
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- Psychosoziale und padagogische MalRnahmen

1. Reduktion von rauchenden Mannern:

Raucherlnnen sollten zuklinftig als spezielle Zielgruppe von Gesundheitsvorsorge-
malinahmen gesehen werden. Formen der Rauchtherapie sollen geschlechts-
spezifisch gestaltet werden. Speziell missten Manner anders motiviert werden als
Frauen. (vgl. BMSG 2004, S 104-107)

2. Forderung der Gesundheitserziehung ab der Geburt:

Eltern sind besonders zum Zeitpunkt der Geburt eines Kindes empfanglich fir
lebensstilbezogene Gesundheitsmallnahmen, so geben Manner in dieser Phase
haufig das Rauchen auf. Im Rahmen der Mutter-Kind-Pass Untersuchungen besteht
die Mdglichkeit Eltern daruber zu informieren, dass sie durch ihr Verhalten (als
Vorbild) die Entwicklung ihres Kindes beeinflussen. (vgl. BMSG 2004, S 104-107)

3. Bubenbezogene Gesundheitsforderung:

e Spatestens im Schulalter sollte eine professionelle

Gesundheitserziehung einsetzen.

Spielerisch sollen Buben damit vertraut werden, dass sie ihre
Gesundheit aktiv mitgestalten kdnnen
e Starkung der Eigenkompetenz hinsichtlich Alkohol und Drogen
e Einbeziehung der Kinder in Arbeitsgruppen und Workshops
e Das Konzept der Peer-Education beruht darauf, dass Jugendliche von
anderen Jugendlichen lernen. Gute Erfolge gibt es in Themen der
Suchtpravention, sexueller Gesundheit und Konfliktidsungsverhalten.
e Lehrpersonal soll besser ausgebildet werden. Die Rollenklischees von
Buben und Madchen sollen aufgebrochen werden.
(vgl. BMSG 2004, S 104-107)

Jugendliche sehen ihre Gesundheit als Selbstverstandlichkeit, was ihre

Risikobereitschaft erhoht. Madchen interessieren sich mehr fir Gesundheit und
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verhalten sich in Bezug auf Erndhrung und Rauchen gesundheitsbewusster. Im
Jugendalter bildet sich das spatere Gesundheitsbewusstsein.
(vgl. BMSG 2004, S 104-107)

- Politische MalRnahmen

Ziel ist die bessere Vernetzung von Mannergesundheitsexperten und —einrichtungen
unter Einbindung von Mannerberatern, Sozialarbeitern, Therapeuten, Padagogen,
Forscher, Okonomen, Gesundheitsférderungsexperten und Politiker. Bestehende
Gesundheitsangebote sollen mannerfreundlicher werden indem Gesundheits-
forderungsangebote an die Bedirfnisse von Mannern angepasst werden. Politik in
Zusammenarbeit mit Gesundheitsforderungsexpertinnen, Arztinnen und
Therapeutlinnen haben kinftig die Aufgabe Qualitdtsmerkmale von Manner-
gesundheitsangeboten in Standards festzulegen. (vgl. BMSK 2004, S 107-108)

- Mediale BegleitmalRnahmen

Genauso wichtig wie die Umsetzung der MalRnahmen ist die Verbreitung in der
Offentlichkeit. Die nachhaltige Verbreitung muss (iber speziell fir Manner interessante
Medien, wie z.B. Fernsehen, Radio und Internet, geschehen. Zeitungen und
Zeitschriften spielen dabei eine sekundare Rolle. (vgl. BMSG 2004, S 109)

- Settingbezogene Gesundheitsforderung

Verkehr:
Ziel ist die Erhohung der Verkehrssicherheit durch starkere und genauere

Uberwachung der Verkehrsregeln. Die Zielgruppe sind junge Manner, da diese
uberdurchschnittlich oft Opfer von Verkehrsunfallen werden. Zurlckzuflhren ist dies
auf die hohe Risikobereitschaft und auf das Unvermogen Verkehrssituationen richtig
einzuschatzen. (vgl. BMSG 2004, S 109)

Arbeitswelt:

Betriebliche Gesundheitsforderung fihrt zu einer Senkung der Krankenstande,

erhohter Motivation der Mitarbeiter und somit zu einer gesteigerten
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Arbeitsproduktivitat. Fordermal3inahmen kdnnen von Arbeitsplatzsicherheit, Ergonomie

Uber Ernahrung bis hin zu Larmreduzierung reichen. (vgl. BMSG 2004, S 110-111)

Sport:
Personen die sich regelmallig bewegen, starken dadurch Herz-Kreislaufsystem, den

Stoffwechsel und ihren Bewegungsapparat. Nicht zu vergessen ist die psychosoziale
Komponente. Gesundheitsprogramme im Sportverein sollen die physische,

psychische und soziale Komponente fordern. (vgl. BMSG 2004, S 111)

Zwei Drittel der Manner sind Mitglied in einem Sportverein. Aufgrund der
Medientauglichkeit und der Bedeutung im Schulsport wurde ,Fullball® als
breitenwirksame Praventionsmallnahme fur Manner ausgewahlt. (vgl. BMSG 2004, S
100 — 112)

6. Resumee

Mit dieser Bechelorarbeit wollte ich nochmals aufzeigen, dass man bei der Gesundheit
nicht generell von der Gesundheit der Menschen ausgehen darf, sondern dass man
vielmehr auf die getrennte, geschlechterspezifische Gesundheit eingehen sollte.
Frauen und Manner reagieren, wie berichtet, sehr unterschiedlich zum Thema
Gesundheit, weshalb ein gendersensibler Umgang damit nur noch einmal erwahnt
werden kann. Da sich Manner eher ungern damit beschaftigen, finde ich es fur
unabdingbar ein hoheres Bewusstsein fir ,Mannergesundheit® zu schaffen. Meines
Erachtens mussen alle MaRnahmen diesbezuglich fur Manner interessanter gestaltet
und plakativer veranschaulicht werden. Die Informationen und MalRnahmen dazu
mussen dort angeboten werden wo Manner sich aufhalten und wo sie sich damit

auseinandersetzen konnen.
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