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Praxis der Sexualaufklirung und Fami-
lienplanung unterstreichen, wo heute
folgende Schwerpunkte gesetzt werden
1,31, 32):

~ eine iiber die rein biologische Sexual-
aufklirung hinausgehende Ausbil-
dung zur Partnerschaft,

— Verbesserung der Kenntnisse zur An-
wendung von Verhiitungsmethoden,

— Bekanntmachen der neuen Regelung
tm § 218 zum Zugang zu Verhtitungs-
mitteln (Kosteniibernahme fiir Kon-
trazeptiva wie Antibabypille und
Spirale fir junge Frauen bis zur Voll-
endung des 20. Lebensjahres).

- Verbesserung der Kenntnisse iiber
Moglichkeiten und Gefahren eines
Schwangerschaftsabbruches  sowie
dessen Finanzierung (nur 18 % sind
iber die Eigenfinanzierung des Ab-
bruchs informiert).

Besondere Zielgruppen sind dabei Ju-
gendliche mit niedrigem Schulabschluf,
auslindische Jugendliche und Jugendli-
che mit gesundheitsschidigendem Ver-
halten. Nicht nur Schulen, auch an der
Jugendarbeit beteiligte Institutionen
und Triger, wie Pro familia, Midchen-
beratungsstellen, Jugendeinrichtungen
und kirchliche Institutionen sollten ihre
Arbeit an den o. g. Schwerpunkten ori-
entieren.

Verbesserung der Vorsorge fiir
jugendliche Schwangere und Unter-
stiitzung bei der Betreuung und
Erziehung des Kindes

- Informationsabende fiir werdende
und junge Miitter/Viter in Schulen,
Gemeindezentren und Sozialeinrich-
tungen anbieten (Elternschulen).

- Vorsorgeuntersuchungen starker nut-
zen, um Kenntnisse tiber Schwanger-
schaft und Geburt zu vermitteln, ver-
starkt Einflufl auf das Gesundheits-
verhalten bzw. Suchtverhalten der
jungen Schwangeren zu nehmen und
Unterstitzung bei Konflikten (Schu-
le, Familie) anzubieten.

- In der Mitterberatung mehr Kennt-
nisse zur Entwicklung und Betreuung
des Kindes vermitteln (u. a. Vorbeu-
gung von Miflhandlungen). Die Zu-
sammenarbeit mit anderen Institutio-
nen (Jugendhilfe, Sozialeinrichtun-
gen) ist auszubauen.

- Beratungskompetenz des Kinderarz-
tes verbessern.

Aus- und Weiterbildung

Erzieher, Lehrer und Arzte sind durch
entsprechende Aus- und Weiterbildung
in die Lage zu versetzen, auf sexualbio-
logische und sexualerzieherische The-
men besser einzugehen und ein grofleres
Spektrum von Problemsituationen in

bezug auf Partnerschaft in eine Beratung
mit einzubeziehen. Eine Untersuchung
bei praktischen Arzten in England
zeigte, dafl sie auf das Problem einer ju-
gendlichen Schwangerschaft nicht vor-
bereitet sind [42]. Die Erhohung der Be-
ratungskompetenz bezieht sich dabei
besonders auf Fragen der Familienpla-
nung und Konfliktschwangerschaften.
Auch andere Personenkreise (Mitarbei-
ter der Jugendhilfe, von Jugend- und So-
zialeinrichtungen etc). sollten eine ent-
sprechende Weiterbildung erfahren.

Forschung

Die Einrichtung eines Arbeitsbereiches
zur Sexualaufklirung und Familienpla-
nung 1992 in der BZgA hatte eine
Schubwirkung im interdiszipliniren
Diskurs iiber Sexualitit, Kontrazeption
und Familienplanung zur Folge. Die im
Text erwihnten Ergebnisse zum Sexual-
verhalten, zum Verhiitungsverhalten,
zur Aufklirungsarbeit verschiedenster
Institutionen sollten Grundlage fiir
neue Priventionstrategien setn und wei-
tere Forschungen anregen.
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Geschlechtsdifferenzen bei Mehrfacherkrankungen

Von J. Grimm, E. Bittner und G. Wiesner

Zusammenfassung

Die gesundheitliche Situation der minn-
lichen Bevélkerung ist trotz insgesamt
niedrigerer Privalenzraten an multi-
morbiden Zustinden gegeniber der
weiblichen Bevdlkerung ungiinstiger zu
beurteilen:

- Im jiingeren Erwachsenenalter haben
die Mianner hohere Privalenzraten an
multimorbiden Zustinden als die
Frauen.

~ Die miannliche multimorbide Popula-
tion hat ein um 5,25 Jahre niedrigeres
durchschnittliches Krankheitsalter als
die weibliche Krankenpopulation.
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- Prognostisch unglinstigere multimor-
bide Profile kommen in der minn-
lichen Krankenpopulation hiufiger
vor.

Zu den Folgen der epidemiologischen
Transition gehdren u. a. ein sozialer Be-
deutungswandel von Gesundheitsrisi-
ken, eine Ausdehnung des Krankheits-
begriffs und eine zunehmende Differen-
zierung pathischer Zustinde sowie ein
Trend von der Heilung zur Verlinge-
rung des Lebens mit der Krankheit. Eine
positiv geleitete Explikation der hohe-
ren Morbiditdtsraten bei der weiblichen
Bevolkerung erdffnet einen inhaltlich

konsistenten und logischen Zugang zur
Erklirung der gesundheitsbezogenen
geschlechtsdifferenten Kenngrofien wie
Lebenserwartung und Sterblichkeit.

Einfithrung

Frauen und Minner sind hinsicht-
lich vieler Gesundheitsprobleme unter-
schiedlich belastet. Die Unterschiede
im Gesundheitszustand der minnlichen
und weiblichen Bevélkerung sind dabei
erheblich, wie u. a. an der betrichtlichen
Lebenserwartungsdifferenz von 6,5 Jah-
ren zuungunsten der Minner aus der
Sterbetafel 1993/95 fiir die Bundesrepu-
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blik zu ersehen ist. Schon in der in-
trauterinen Phase besteht eine hohere
fotale Sterblichkeit des mannlichen Ge-
schlechts. In jedem Lebensalter setzt
sich die hohere Sterblichkeit des minn-
lichen Geschlechts fort.

Andernteils klagen Frauen hiufiger
iiber schlechtes Befinden. Sie fithren
mehr physische und psychische Be-
schwerden an. Eine héhere Krankheits-
intensitit der weiblichen Bevolkerung
gegeniiber der minnlichen Bevolkerung
138t sich nicht nur fiir alle Altersgruppen
und fir die deutsche Bevlkerung in Ost
und in West nachweisen, sondern auch
fir alle sozialen Schichten [1]. Frauen
sind auch das »gesundheitsbewufStere
Geschlecht«. Beispielsweise ist die Er-
nihrung von Frauen abwechslungs- und
vitaminreicher {2-4], dementsprechend
ist ein deutlich héherer Anteil von
Minnern jingeren Alters adipds [5].
Frauen gehen auch hiufiger zum Arzt
(6, 7], nutzen gegentiber Minnern ver-
mehrt die von den Krankenkassen ange-
botenen Fritherkennungsuntersuchun-
gen [8] und nehmen mehr Medikamente
ein.

Die Griinde fiir diese gesundheitliche
Ungleichheit sind vielschichtig; sie
sind schon mehrfach erortert und be-
schrieben worden, aber bisher weitest-
gehend ungeklirt geblieben. Fiir die
Herausbildung von gesundhcitsbezoge-
nen Ungleichstrukturen zwischen den
Geschlechtern sind ohne Zweifel so-
ziale, kulturelle, genetische und biolo-
gische Faktoren mafgebend. Die ge-
schlechtsdifferenten Gefihrdungsstruk-
turen, Ungleichheiten und Verhaltens-
weisen im Umgang mit Krankheiten las-
sen nicht nur Unterschiede in der Hau-
figkeit und Hohe des Krankseins erwar-
ten (quantitative Aspekte), sondern
auch in der Art des Krankseins selbst
(qualitative Aspekte). Neben den di-
rekt geschlechtsgebundenen Beschwer-
de- und Erkrankungsformen (z. B. das
Primenstruelle Syndrom oder das Zer-
vixkarzinom bei der Frau; eine Orchi-
tis/Epididymitis oder das Prostatakarzi-
nom beim Mann) sind bei einer Vielzahl
von Krankheiten geschlechtsdifferente
Inzidenz- und Pravalenzraten zu ver-
zeichnen. Beispielsweise erleidet die
minnliche Population im Alter von 25
bis unter 75 Jahren etwa dreimal hiufi-
ger einen Herzinfarke als die gleich-
altrige weibliche Population [9]. Bei
Frauen ist wiederum ein hdherer Anteil
von depressiven und neurotischen Er-
krankungen oder Osteoporose zu beob-
achten [10, 11]. Die geschlechtsspezifi-
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sche Daseinsform des Krankseins und
das damit verbundene Umfeld, die
schwierigen Abgrenzungen von Ge-
sundheit und Krankheit in Abhingig-
keit von verschiedenen Lebensphasen
und unterschiedlichen Sozialisationen
der Geschlechter, die geschlechtsdiffe-
renten Wege zur Diagnose sowie die
sich daraus ableitenden Konsequenzen
(bis hin zu diagnostisch-therapeuti-
schen Entscheidungen), die geschlechts-
gebundene Konzeptualisierung von Ge-
sundheit und Krankheit etc. sind unzu-
reichend geklart. Das »anders Krank-
sein« mifite sich je nach der Ge-
schlechtszugehorigkeit auch bei den
Mehrfacherkrankungen widerspiegeln.
Dazu liegen bisher kaum Erkenntnisse
vor.

Material und Methodik

Die Untersuchungsergebnisse basieren
auf den Daten des Gesundheitssurveys
Ost, der 1991/92 in den neuen Bundes-
lindern durchgefiihrt wurde. Die repri-
sentative Stichprobe des Surveys Ost
setzte sich aus 2617 Personen zwischen
18 und 79 Jahren zusammen, verteilt auf
50 Sample Points. Die Teilnechmerrate
am Survey lag bei 70 %. Die zufillige
Auswahl der Sample Points erfolgte ent-
sprechend der Verteilung der Gemein-
degroflenklassen. Die Namen der zur
Stichprobe gehérigen Einwohner der
Ortschaften wurden zufillig aus der
Einwohnerkartei ausgewihlt (geschich-
tete Zufallsauswahl). Die so gewonnene
Stichprobe gestattet zuverldssige Riick-
schlisse auf die gesundheitliche Situa-
tion der ostdeutschen Bevolkerung. In
der Untersuchung wurden u. a. epide-
miologisch relevante Zustinde des
Krankseins als jahrliche Privalenzrate
(annual prevalence rate) erfaflt. Analog
koénnen auch relevante Zustinde des
Nicht-Krankseins als Privalenzen fiir
den Zeitraum eines Jahres ausgewiesen
werden.

Auf die Einbeziehung von Lebens-
zeit-Privalenzen wurde aus folgenden
Griinden verzichtet:

- Weniger ernsthafte Krankheitsepiso-
den, die beispielsweise bei ilteren
Probanden in der Jugend bzw. jiinge-
rem Erwachsenenalter aufgetreten
sein konnen, werden in der Befra-
gungssituation bevorzugt vergessen;

- zeitlich weit zuriickliegende Be-
schwerden/Symptome brauchen kei-
ne Relevanz fiir die aktuelle gesund-
heitliche Situation der Probanden zu

haben.

Die jihrlichen Privalenzraten wurden
in den Gesundheitssurveys bisher nur in
Ostdeutschland erfaflt. Daher konnte
nur der Gesundheitssurvey Ost fiir die
Datenanalyse genutzt werden. Aus den
Surveydaten wurden die Privalenzen
von 36 verschiedenen Krankheiten, Be-
schwerden und Symptomen einer Aus-
wertung zugefihrt.

Dabei handelt es sich um folgende epi-
demiologisch relevante Zustinde:

Kenn-Nr.
1 Durchblutungsstorungen am Her-
zen, Angina pectoris
2 Herzinfarkt

3 Herzschwiche
»Herzasthma«)

(Herzinsuffizienz,

4 Durchblutungsstérungen im Ge-
hirn

5 Zuckerkrankheit, Diabetes

6 Schlaganfall

7 Varikose (»Krampfadern«), Throm-
bose, Phlebitis (inkl. Thrombophle-
bitis)

8 Durchblutungsstérungen in den
Beinen (auler Krampfadern)

9 Bluthochdruck, Hypertonie

10 zu niedriger Blutdruck, Hypotonie
11 starkes Ubergewicht, Fettsucht
12 Gicht, Harnsiureerhdhung

13 Hypercholesterinimie,  erhohtes
Cholesterin, Hyperlipidimie, er-
hohte Blutfette

14 Gelenkrheumatismus, chron. Ge-
lenkentziindung, Arthritis, Ar-
throse

15 Lumbago (»Hexenschufi«), Ischias-
syndrom (Ischias)

16 Osteoporose (Knochenschwund)

17 Bandscheibenschaden (inkl. Band-
scheibenprolaps, Chondrosis inter-
vertebralis, Osteochondrosis inter-
vertebralis, Zustand nach Wirbel-
siulenfrakturen)

18 Leberentziindung, akute und chro-
nische Hepatitis, Fettleber

19 Leberverhirtung, Leberzirrhose

20 Cholelithiasis/Cholezystitis  (Gal-
lensteine, Gallenblasenentziindung)

21 Magen-, Zwolffingerdarmgeschwiir,

Ulcus

Gastritis

zlindung)

23 Struma (Kropf), andere Schilddrii-

senkrankheiten

Entziindung oder Steine der Blase,

der Niere, der Harnwege

25 Verdauungsbeschwerden

22 (Magenschleimhautent-

24
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26
27
28

Heuschnupfen

andere Allergien
Kérperbehindernngen der oberen
Gliedmaflen oder Schulter (z. B.
Lihmungen, Fehlen von Glied-
maflen oder Teiten, Fehlbildungen,
Gelenkversteifungen)
Kérperbehinderungen der unteren
Gliedmaflen oder Hiifte (z. B. Lih-
mungen, Fehlen von Gliedmaflen
oder Teilen, Fehlbildungen, Ge-
lenkverstellungen)
Kdrperbehinderungen d. Wirbel-
sdule (z. B. Verkrimmungen, Ver-
steifungen oder Fehlbildungen,
nicht Muskelverspannungen)

31 Schenkelhalsfraktur

32 Glaukom (griiner Star)

33 Hormonstdérungen

34 psychische Stdrungen oder Krank-
heiten

29

30

35
36

Hauterkrankungen
Krebskrankheiten

Die Personen der Stichprobe mit Mehr-
facherkrankungen im Zeitraum eines
Jahres wurden als Multimorbiditit defi-
niert. Hierbei bestand das Problem wie
man die hohe Anzahl der moglichen
Krankheitsgruppen (2%*-37), die man
aus 36 verschiedenen Krankheiten, Be-
schwerden und Symptomen bilden
kann, auf ein verniinfuges Mafl an zu
untersuchenden diagnostischen Grup-
pierungen/Krankheitskombinationen
zu reduzieren vermag. Eine Moglichkeit
der Reduktion bestand in der Bildung
von Basiskrankheitsgruppen. Unter ei-
ner Basiskrankheitsgruppe wurde eine
bestimmte Anzahl von definierten
Krankheiten verstanden, die bei einem
grofleren Anteil der Bevolkerung prava-
lent waren. Bei diesem Bevolkerungsan-
teil kénnen im betrachteten Zeitraum ei-
nes Jahres auch noch die anderen Krank-
heiten aus dem Reservoir der vorgege-
benen 36 Krankheiten aunftreten. Wenn
diese Krankheiren niedrige Bestands-
hiufigkeiten hatten, wurden sie in den
Basiskrankheitsgruppen nicht bertick-
sichtigt. Bei der Aufstellung der Ba-
siskrankheitsgruppen wurden jeweils
zwel, drei, vier, fiinf oder sechs ver-
schiedene Krankheiten, Beschwerden
und Symptome erfafit. Nach der Anzahl
der Basiskrankheirsgruppen, konstitu-
terenden Krankheiten, Beschwerden
und Symptome wurden sie als zweler,
dreier, vierer, fiinfer oder sechser Ba-
sisgruppen bezeichnet. Die einzelnen
Krankheiten, Beschwerden und Sym-
ptome wurden im weiteren fortan unter

dem Begriff »Krankheit« gefiihrt.
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Um diese Vorhergehensweise durch-
fihren zu kénnen, wurde zunichst ein
nicht-hierarchisches Clusterverfahren
nach der k-means Methode von Mac-
Queen [12] angewandt. Dieses Verfah-
ren ist durch die »Fastclus Procedure«
von SAS realisiert und wurde auch in
Hartigan [13] beschrieben. Der Algo-
rithmus wurde auf die durch Indikator-
variablen verschlisselten Krankheiten
angewandt (alle Indikatorvariablen
wurden als ein Zahlenschema, ein Vek-
tor, betrachtet).

Der Algorithmus besteht aus folgenden,

wiederholt durchzufiihrenden Schrit-

ten:

1.Man erzeugt eine Anfangspartition
mit k Clustern.

2. Beginnend mit dem 1. Objekt im 1.
Cluster wurden fir alle Objekte die
euklidischen Distanzen zu allen Clu-
sterschwerpunkten bestimmt.

3. Trfft man auf ein Objekt, das zu dem
Schwerpunkt des eigenen Clusters
eine gréflere Distanz aufweist als zum
Schwerpunkt eines anderen Clusters,
wird dieses Objekt in dieses Cluster
verschoben.

4. Die Schwerpunkte der beiden durch
diese Verschiebung verinderten Clu-
ster werden neu berechnet.

5. Man wiederholt Schritt 2 bis Schritt 4
bis sich jedes Objekt in einem Cluster
befindet, zu dessen Schwerpunke es
im Vergleich zu den tibrigen Clustern
die geringste Distanz aufweist.

Da der euklidische Abstand von Vekto-
ren aus Indikatorvariablen die entschei-
dende Grofle fiir das Finden der Cluster
ist, mufite aufgrund des Verfahrens zu
erwarten sein, dafl die Mitglieder eines
Clusters so bestimmt werden, daff bei
moglichst vielen von ihnen gleiche mit
»1« gekennzeichnete sowie gleiche mit
»0« gekennzeichnete Krankheiten der
36 Krankheiten auftreten. Dabei bedeu-
tet die Zuordnung einer »I« flr eine
Krankheit bet einem Clustermitglied,
dafl die Krankheit im betrachteten Zeit-
raum bet thm vorhanden war. Die Zu-
ordnung einer »0« bedeutet das Gegen-
teil.

Die sechs Krankheiten, deren einzelne
Anteile bei den Mitgliedern eines Clu-
sters am hochsten waren, dienten zur
Konstruktion der Basisgruppen. Die
zwel Krankheiten mit den hochsten
Einzelanteilen bei den jeweiligen Clus-
termitgliedern wurden als 2er Basis-
gruppe, die drei Krankheiten mit den
hochsten Einzelanteilen bei den jeweili-
gen Clustermitgliedern als 3er Basis-

gruppe usw. definiert. Auf diese Weise
wurden aus jedem Cluster fiinf mogli-
che Krankheitsbasisgruppen abgeleiter.
Als besonders relevant wurden dann
diejenigen der so bestimmten Basis-
gruppen angesehen, die hinsichtlich der
Anteile an der Population, der jihrli-
chen Arztbesuche und der tiglichen
Medikamenteneinnahme tber dem je-
weiligen Durchschnitt der Gruppe glei-
cher Ordnung lagen (dabei wurde unter
dem Begriff Ordnung einer Krankheits-
basisgruppe die Anzahl der die Basis-
gruppen definierenden Krankheiten
verstanden). Beziiglich der gesamten
drel Parameter wurde dann eine Rang-
ordnung der 17 Basisgruppen ermittelt
(eine detailliertere Beschreibung der
Vorgehensweise ist dem ausfiihrlichen
Bericht zum Forschungsprojekt 19,
1997 [14] zu entnehmen).

Innerhalb einer Basiskrankheitsgruppe
befindet sich die Menge an Personen, die
von einer bestimmten Anzahl definier-
ter Zustinde des Krankseins (zwei bis
sechs Krankheiten) betroffen sind. Die
gleiche Person kann in einer oder meh-
reren der 17 Basiskrankheitsgruppen
enthalten sein.

Zur Erfassung der multimorbiden
Krankenpopulation der 17 Basiskrank-
heitsgruppen wurde nochmals eine per-
sonenbezogene Auswertung vorgenom-
men.

Gleichzeitig wurden fiir die ostdeutsche
Gesamtbevolkerung auf der Basis der 36
Krankheiten (unabhingig von der Aus-
wahl der 17 Basiskrankheitsgruppen)
die jihrlichen Privalenzraten nach der
Anzahl der Krankheiten berechnet.

Ergebnisse

Innerhalb einer Zwolf-Monatsperiode
waren 39,3 % der ostdeutschen minnli-
chen Bevélkerung und 51,2 Prozent der
weiblichen Bevolkerung von minde-
stens zwel Krankheiten betroffen (bezo-
gen auf die Anzahl der 36 vorgegebenen
Krankheiten und das Alter von 18 bis
unter 80 Jahren). Die epidemiologischen
Intervalle des mehrfachen Krankseins
vartieren betrichtlich nach der Anzahl
der Krankheiten und der Geschlechts-
zugehorigkeit (Tab. 1, Abb. 1).

Die weibliche Population hat durchge-
hend héhere Bestandshiufigkeiten des
Krankseins aufzuweisen als die mannli-
che Population. Mit steigender Anzahl
der Krankheiten bzw. Zunahme der
Multimorbiditit werden die Differen-
zen in den Privalenzraten zwischen
Minnern und Frauen immer grofer.
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Krankheiten

weiblichen Bevolkerung. Danach haben
die Frauen mit steigendem Lebensalter
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8 und mehr

zunehmend hohere Privalenzraten. Im
Alter von 70 bis unter 80 Jahren besteht
eine Relation betroffener Frauen zu
Minnern von 1,7:1. Im Unterschied zu
der weiblichen Bevolkerung weisen die
70- bis 79jahrigen betagten Mianner wie-
der eine niedrigere Privalenzrate ge-
geniiber der vorhergehenden jiingeren
Altersgruppe der 60- bis 69jihrigen auf.
Das durchschnittliche Krankheitsalter
der mannlichen multimorbiden Popula-
tion betrdgt 57,43 Jahre, wihrend in
der reprasentativen Bevolkerungsstich-

nur sine

2bisd
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Abbildung 1: Anzahl unterschiedlicher Krankheiten innerhalb eines Jahres (in Prozent);
18- bis 80jihrige Bevilkerung in den neuen Bundeslindern, 1991/92.

Wihrend beim Auftreten von »nur einer
Krankheit« im Jahresverlauf unerhebli-
che Unterschiede in den geschlechtsdif-
ferenten Privalenzraten bestehen, be-
trigt das Verhiltnis von vielfachkranken
Frauen zu Minnern bei acht und mehr
Krankheiten fast 2,5:1.

Bei den jahrlichen Privalenzraten des
Nicht-Krankseins (bezogen auf das
Vorkommen der 36 ausgewihlten
Krankheiten) sind die Verhaltnisse ge-
nau umgekehrt: mehr als jeder dritte
Mann (37,1 %), aber weniger als jede
vierte Frau (24,2 %) weist keine der vor-
gegebenden Diagnosen, Beschwerden
und Symptome innerhalb einer Zwalf-
Monatsperiode auf.

Bei beiden Geschlechtern nimme die
Hohe der jahrlichen Privalenzraten mit
der Zahl der Krankheiten kontinuierlich
ab: Die Menge privalenter Fille mit nur
einer oder zwei Krankheiten in der Be-
volkerung ist erheblich hdher als die Be-
standsmenge an Vielfachkranken mit
drei oder mehr Krankheiten (Tab. 1).
Immerhin hat jede fiinfte Frau (20,2 %
der weiblichen Bevolkerung) und fast
jeder siebte Mann (13,7 % der minnli-
chen Bevilkerung) vier verschiedene
Krankheiten und mehr im Jahr.

In der Tabelle 2 sind die altersspezifi-
schen Privalenzraten der multimorbi-
den Population aufgefiihre, die sich auf-
grund der modifizierten Clusteranalyse
nur auf die Auswahl von 17 Basiskrank-
heitsgruppen beschrinkt.

Im jingeren Erwachsenenalter sind
bis zum 40. Lebensjahr die minnlichen
Privalenzraten an multimorbiden Zu-
stinden hoher als die der gleichaltrigen
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probe des Surveys das durchschnittliche
Lebensalter der mannlichen Bevélke-
rung bei 44,23 liegt; bei der weiblichen
Population sind die entsprechenden
Werte 62,68 fiir das durchschnittliche

Tabelle 1: Jihrliche Privalenzraten (annual prevalence rate) je 1000 der Bevélkerung
gleichen Geschlechts nach der Anzahl der Krankheiten®; 18- bis 80jahrige deutsche Bevél-
kerung in den neuen Bundeslindern 1991/92

Jahrliche Pravalenzrate je 1000 der Bevélkerung

Anzahl der minnlich weiblich Quotient
Krankheiten w/m
1 235,5 2453 1,04
2 160,3 193,7 1,21
3 95,7 116,2 1,21
4 49,1 62,4 1,27
5 45,8 56,7 1,24
6 18,8 344 1,64
7 11,4 18,7 1,64
8 und mehr 12,3 30,1 2,45
Krankheiten

Die Unterschiede zwischen den geschlechtsspezifischen Privalenzraten sind nach Chi*-Test
signifikant (P=0,001).

* Zahl der einzelnen nosologischen Enrititen (nicht die Zahl einzelner Krankheitsepisoden der
gleichen Krankheit), die im Verlauf einer vollen Jahresperiode aufgetreten sind.

Tabelle 2: Altersspezifische jihrliche Privalenzraten (age-specific annual prevalence rate)
der 18- bis 8Qjihrigen multimorbiden Population (basierend auf den 17 Basiskrankheits-
gruppen)*; neue Bundeslinder 1991/92

Jahrliche Privalenzrate je 1000 der Bevilkerung

Alter minalich weiblich Quotient
(Jahre) w/m
18-29 8,77 3,66 0,42
30-39 27,78 9,32 0,34
40-49 49,55 51,50 1,04
50-59 130,91 132,29 1,01
60-69 253,25 281,41 1,11
70-79 214,29 363,64 1,70
>18-79 88,31 104,73 1,19

* Personenbezogene Bestandsmenge an multimorbiden Zustinden; jede Person wird nur
einmal gezihlt, unabhingig ob sie an einer oder mehreren der 17 Basiskrankheitsgruppen
beteiligt ist.
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Ubersicht 1: Struktur der Mehrfacherkrankungen nach Diagnosegruppierungen (multimorbides Profil)

numerische multimorbides Profil Anzahl der numerische multimorbides Profil Anzahl der
Zuordnung Krankheiten/ Zuordnung Krankheiten/
Beschwerden/Symptome Beschwerden/Symptome
1 Hypertonie; Angina pectoris 2 11 Durchblutungsstérungen in den
. . . Beinen (aufler Varizen);

2 Diabetes mellitus; Hypertonie 2 Gelenkiheumatismus/?:hron.

3 Hypertonie; Angina pectoris; Gelenkentziindung/Archritis/
Hypercholesterindmie/Hyper- Arthrose; Hypertonie 3
hgldémle; Herzmsufﬁzlenz; 12 Verdauungsbeschwerden/

Diabetes mellius 5 Obstipation (»Verstopfung«);

4 Hypertonie; Angina pectoris; Lumbago (»Hexenschuf«)/
Hypercholesterindmie/Hyper- Ischiassyndrom; Bandscheiben-
lipiddmie; Herzinsuffizienz 4 schaden (mkl Bandschelbf:nprolaps,

Chondrosis intervertebralis,

5 Diabetes mellitus; Hypertonie; Osteochondrosis intervertebralis,
Hypercholesterindmie/Hyper- Zust. n. Wirbelsiulenfrakturen) 3
lipidamie 3 . . .

13 Hypertonie; Angina pectoris;

6 Gelenkrheumatismus/chron. Verdauungsbeschwerden/
Gelenkcntziindung/Arthritis/ Obstipation (»Verstopfung«) 3
Arthrose; Hypertonie; starkes L
Ubergewicht/Fettsucht 3 14 B){Pffcholestef inimie/Hyper-

lipidamie; Hypertonie 2

7 Hypertonie; Angina pectoris; . .
HZIEercholesteri%limii/Hyper— 15 Bandsch@benschaden {inkL.
lipidamie 3 Bandscheibenprolaps, )

Chondrosis intervertebralis,

8 Verdauungsbeschwerden/Obstipa- Osteochondrosis intervertebralis,
tion (»Verstopfung«); Lumbago Zust. n. Wirbelsiulenfrakturen);
(»Hexenschufl«)/Ischiassyndrom; Gelenkrheumatismus/chron.
Bandscheibenschaden (inkl. Gelenkentziindung/Arthritis/
Bandscheibenprolaps, Chondrosis Arthrose; Durchblutungs-
intervertebralis, Osteochondrosis stdrungen in den Beinen 3
e e e 16 Bandscheibenschaden (inkl
mellitus 4 Bandscheibenprolaps,

Chondrosis intervertebralis,
9 Hypertonie; Varikose Osteochondrosis intervertebralis,
(»Krampfadern«)/Thrombose/ Zust. n. Wirbelsdulenfrakturen);
Phlebitis (inkl. Thrombophlebitis); Varikose (»Krampfadern«)/
Angina pectoris; Herzinsuffizienz; Thrombose/Phlebitis
Gelenkrheumatismus/chron. (inkl. Thrombophlebitis);
Gelenkentziindung/Arthrius/ Angina pectoris; Verdauungs-
Arthrose 5 beschwerden/Obstipation
10 Hypercholesterindmie/Hyper- (;Versto_p fung/«)},l Gdeékl k.
L AE . rheumatismus/chron. Gelen
lipiddmie; Hypertonie; Band- entziindung/Arthritis/Arthrose 5
scheibenschaden (inkl. Band- °
scheibenprolaps, Chondrosis 17 Gelenkrheumatismus/chron.
intervertebralis, Osteochondrosis Gelenkentziindung/Arthritis/
intervertebralis, Zust. n. Wirbel- Arthrose; Hypercholesterinimie/
) saulenfrakturen) 3 Hyperlipidimie; Hypertonie 3
Krankheitsalter und 45,10 fiir das sprechende weibliche Krankenpopula- Von den theoretisch mehr als 68,7 Mil-
durchschnittliche Lebensalter. Dem- tion. liarden denkbaren Krankheitskombina-

nach liegt fiir die multimorbide Popula-
tion das durchschnittliche Krankheitsal-
ter der minnlichen Krankenpopulation
um 13,20 Lebensjahre und das der weib-
lichen Krankenpopulation um 17,56 Le-
bensjahre héher als das jeweilige durch-
schnittliche Lebensalter der 18- bis
80jdhrigen Bevolkerung. Die minnliche
multimorbide Population hat ein um
5,25 Lebensjahre niedrigeres durch-
schnittliches Krankheitsalter als die ent-
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In der Ubersicht 1 ist die Struktur der
Mehrfacherkrankungen nach den aus-
gewihlten 17 Diagnosengruppierungen
(multimorbides Profil) aufgefithrt. Von
den 36 unterschiedlichen nosologischen
Entititen sind nur zwolf Krank-
heiten/Beschwerden/Symptome an der
Konstituierung dieser relevanten Basis-
krankheitsgruppen beteiligt.

tionen aus 36 unterschiedlichen Krank-
heiten reprisentieren diese 17 Basis-
krankheitsgruppen mehr als ein Fiinftel
der Gesamtmorbiditit von Zustinden
des Krankseins mit zwei und mehr

Krankheiten (sieche Tab. 1).

Die Bluthochdruckkrankheit trigt mit
Abstand am hiufigsten an der Formie-
rung von Mehrfacherkrankungen inner-
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halb der Bevolkerung bei. Auch die
koronare Herzkrankheit »Angina pec-
toris«, die Fettstoffwechselstorungen
s>Hypercholesterinimie« und »Hyperli-
pidimie«, Arthropathien (Gelenkrheu-
matismus, chronische Gelenkentziin-
dung, Arthritis, Arthrose) und Dorso-
pathien (Bandscheibenschaden, Band-
scheibenprolaps, Chondrosis interver-
tebralis etc.) sind hiufig Bestandteile
von Krankheitskombinationen, die be-
volkerungsbezogen relevanten Mengen
des Krankseins zuzuordnen sind. Dage-
gen findet man derartig schwerwiegende
und/oder prognostisch unglinstig zu
bewertende Krankheiten/Zustinde, wie
beispielsweise Myokardinfarkt, onko-
logische Leiden, Apoplektischer In-
sult, Leberzirrhose, Schenkelhalsfraktur
nicht in den bevélkerungsrelevanten
Krankheitskombinationen vor. Uber-
raschenderweise treten auch in der Be-
volkerung weit verbreitete gesundheitli-
che Problemstellungen, wie Allergien,
Hauterkrankungen, psychische Stérun-
gen oder psychiatrische Krankheiten,
Hypotonien oder Osteoporose nicht in
der multimorbiden Ursachenstruktur
der 17 Basiskrankheitsgruppen auf.

Die modifizierte Clusteranalyse hat am
hiufigsten  Krankheitskombinationen
erstellt, die sich aus drei verschiedenen
Krankheiten zusammensetzen (neun
von 17 Basiskrankheitsgruppen). Die
jahrlichen Privalenzraten an Mehr-
facherkrankungen nehmen mit der An-
zahl der Krankheiten (Typ der Basis-
gruppe) innerhalb der einzelnen Dia-
gnosegruppierungen ab; die zweier Ba-
sisgruppen haben die hochsten, die fiin-

Tabelle 3: Multimorbide Ursachenstruktur - jihrliche Privalenzraten (annual prevalence
rate) je 1000 der Bevolkerung gleichen Geschlechts nach einzelnen Diagnosen-
gruppierungen; 18- bis 80jihrige deutsche Bevolkerung in den neuen Bundeslindern,

1991/92
jahrliche Privalenzraten®* je 1000 der Bevdlkerung
Multimorbides ~ mannlich weiblich P-Werte fiir Chi*-  Privalenzdifferenz
Profil* Signifikanztest wm
1 36,0 50,9 0,063 +149
2 21,3 30,1 0,155 + 88
3 33 1,4 0,327 x 1,9
4 4,1 7,2 0,297 + 3,1
5 9,0 7,2 0,602 - 1,8
6 7.4 18,7 0,012 +11,3
7 6,5 10,8 0,249 + 43
8 33 5,0 0,490 + 17
9 2,5 4,3 0,42 x + 1,8
10 7,4 9,3 0,582 + 1,9
11 6,5 13,6 0,073 + 7,1
12 6,5 9,3 0,426 + 2,8
13 49 10,0 0,132 + 51
14 36,8 30,8 0,400 - 6,0
15 8,2 11,5 0,39 + 3,3
16 0,8 3,6 0,139 x + 2,8
17 9,8 7,9 0,599 - 1,9

* Siehe numerische Zuordnung in der Ubersicht 1; ** Der Bezug zur Person ist nur in der
jeweiligen Diagnosengruppierung gegeben. x Chi*-Test aufgrund zahlenmifliger Besetzung

nicht anwendbar.

fer Basisgruppen die niedrigsten Priva-
lenzraten. Diabetes mellitus, Hoch-
druckkrankheit, Angina pectoris und
Fettstoffwechselstérungen sind an kei-
nen bestimmten Typ der Basisgruppen
gebunden. Die Krankheitsbilder Herz-
wnsuffizienz und Varikose/Thrombose/
Phlebitis kommen bevorzugt in Dia-

o~ AN =

Zuordnung in der Ubersicht 1)
=

Art des multimorbiden Profils (siehe numerische

T T I T i

T T T
0 0.5 1 1,5 2

2,5 3

Die Angaben beziehen sich auf die Daten der Tabelle 2

Abbildung 2: Verhiiltnis mehrfacherkrankter Frauen zu Minnern (=1) je 1000 der Bevil-

kerung gleichen Geschlechts.
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4,5 5

gnosegruppierungen vor, die eine relativ
hohe Anzahl von Krankheiten beinhal-
ten (hier die vierer und fiinfer Basis-
gruppen).

Die weibliche Bevdlkerung hat tiberwie-
gend deutlich hohere Privalenzraten bei

den einzelnen Diagnosegruppierungen
als die minnliche Bevélkerung (Abb. 2).

Bemerkenswert ist, dafl insbesondere
Krankheitskombinationen mit Dorso-
pathien, Arthropathien, Venenleiden
und Verdauungsbeschwerden/Obstipa-
tionen bei den Frauen auftreten. Grofle
Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern sind insbesonders bei zwei
multimorbiden Strukturen zu verzeich-
nen: In der funfer Basisgruppe 16 (Dor-
sopathien, Arthropathien, Venener-
krankungen, Angina pectoris, Verdau-
ungsbeschwerden) betragt das Verhilt-
nis betroffener Frauen zu Minnern
4,5:1; in der dreier Basisgruppe 6 (Ar-
thropathien, starkes Ubergewicht, Hy-
pertonie) entsprechend 2,5:1 (Tab. 3).

Lediglich bei vier Diagnosegruppierun-
gen der 17 Basiskrankheitsgruppen hat
die minnliche Bevolkerung hohere
Privalenzraten. Der grofite Unterschied
besteht hier bet der fiinfer Basisgruppe 3
(Angina pectoris, Diabetes mellitus,
Herzinsutfizienz, Hypertonie, Hyper-
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Tabelle 4 a: Multimorbide

Ursachenstruktur:

durchschnittliches Krankheitsalter der

Diskussion

minnlichen Krankenpopulationen (Lebensalter in vollendeten Jahren), Standardabwei-

chung und Altersspanne (minimales Krankheitsalter
heitsalter = Maximum) der einzelnen multimorbiden Populationen; neue Bundeslinder

Minimum; maximales Krank- Die Ungleichheit in der Privalenz mul-

timorbider Zustinde ist zwischen den

1991/92 Geschlechtern erheblich: Die weibliche
. : Bevolkerung hat insgesamt hohere Be-
manaliche Krankenpopulationen standshéiufiggkeiten ai Mehrfachkrank-
Multimo‘rbides Krankheits- Stanf:lard- Minimum Maximum heiten als die mannliche Bevélkemng.
Profil* alter & abweichung Der gesundheitsbezogene Handlungs-
1 61,73 9,37 30,00 77,00 bedar.f scheint demnach mehr fiir c'lie
2 62,38 6,59 50,00 78.00 weibliche Bevolkerung gegeben zu sein,
3 62,25 2,06 60,00 65,00 um diese »gesundheltlllchehBenachlt{ejh-
4 60.20 492 52,00 65.00 rglx;ig« wenigstens ausgleichen zu kén-
5 60,90 5,24 52,00 69,00
6 57,44 8,35 51,00 72,00 Eine nihere Betrachtung der Struktur
7 59,75 515 52,00 66,00 der multimorbiden Population lifit aber
8 66,50 7,05 62,00 77.00 folgende Merkmale erkennen:
9 72,33 6,43 65,00 77,00 - Im jiingeren Frwachsenenalter haben
10 54,33 8,23 39,00 64,00 die Minner hohere Priivalenzraten an
1 56,63 13.33 34,00 77,00 multimorbiden Zustinden als die
12 62,50 9,62 47,00 77,00 Fraen. . )
13 6933 9,67 53,00 77,00 — Der Treqd stelgender PraYalenzratep
14 52,84 1076 27,00 7100 an multimorbiden Zustander} mit
5 5750 1627 2300 7800 zunehmendem Lebensalter _erd in
’ ” ’ ’ der Altersgruppe der 70- bis unter
16 77,00 3 77,00 77,00 80jihrigen Minner unterbrochen - in
17 33,33 8,57 34,00 66,00 diesem betagten Alter nehmen die

* Siche numerische Zuordnung in der Ubersicht 1.

cholesterinimie), wo Minner eine 2,4
hohere Privalenzrate als Frauen aufwei-
sen.

Inder Tabelle 4 a und 4 b sind die durch-
schnittlichen Werte des Krankheitsal-
ters fiir die Basiskrankheitsgruppen auf-
gefthrt. Danach differiert das durch-
schnittliche Krankheitsalter zwischen
Minnern und Frauen je nach der Art der
Mehrfacherkrankung im Intervall von
0,06 und 10,00 Jahren. Die Spannweite
zwischen dem héchsten und niedrigsten
durchschnittlichen Krankheitsalter be-
triagt bet den Mannern 24,16 Jahre und
bei den Frauen 12,12 Jahre. In elf der 17
Basisgruppen haben die Minner ein
niedrigeres durchschnittliches Krank-
heitsalter als die Frauen. Ein hoheres
durchschnittliches Krankheitsalter kor-
reliert bei beiden Geschlechtern positiv
mit den Herzkrankheiten Angina pecto-
ris und Herzinsuffizienz. Hyperto-
nie und Hypercholesterinimie/Hyper-
lipidimie sind Krankheiten, die in den
Basiskrankheitsgruppen der Minner
schon in einem relativ niedrigeren
durchschnittlichen Krankheitsalter an-
zutreffen sind; bei den Frauen sind es
bevorzugt die Arthropathien.

Bundesgesundhbl. 11/98

Privalenzen bei den Frauen weiterhin
zu, bei den Minnern hingegen ab.

Die minnliche multimorbide Popula-
tion hat ein um 5,25 Jahre niedrigeres
durchschnittliches Krankheitsalter als
die weibliche Krankenpopulation.

Tabelle 4 b: Multimorbide Ursachenstruktur: durchschnittliches Krankheitsalter der weib-
lichen Krankenpopulationen (Lebensalter in vollendeten Jahren), Standardabweichung und
Altersspanne (minimales Krankheitsalter = Minimum; maximales Krankheitsalter
Maximum) der einzelnen multimorbiden Populationen; neue Bundeslinder 1991/92

weibliche Krankenpopulationen

Multimorbides Krankheits- Standard- Minimum Maximum
Profil® alter @ abweichung
1 65,34 8,19 42,00 79,00
2 64,52 9,55 41,00 79,00
3 69,50 12,06 61,00 78,00
4 67,50 5,42 61,00 78,00
5 63,90 7,22 56,00 78,00
6 57,38 13,71 22,00 77,00
7 66,53 6,47 56,00 79,00
8 61,29 8,36 52,00 71,00
9 67,50 10,54 49,00 79,00
10 61,85 10,49 51,00 79,00
11 63,95 9,95 47,00 79,00
12 61,08 12,17 36,00 80,00
13 69,14 4,52 63,00 77,00
14 60,93 8,56 48,00 79,00
15 66,81 9,83 49,00 79,00
16 67,00 7,11 56,00 75,00
17 62,64 8,89 52,00 78,00
* Siche numerische Zuordnung in der Ubersicht 1.
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— Wihrend die Manner bei den meisten
diagnostischen Gruppierungen an
Mehrfacherkrankungen zum  Teil
deutlich niedrigere Pravalenzraten
haben als die Frauen, weisen die Min-
ner bei der Krankheitskombination
Angina pectoris, Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz, Hypertonie und
Hypercholestermamle/Hyperhpld-
dmie eine betrichtlich hohere Priva-
lenzrate auf als Frauen.

- Mehrfacherkrankungen mit Blut-
hochdruck und Hypercholesterin-
amie/Hyperlipidimie sind haufiger
bei den Minnern als bei den Frauen
mit einem niedrigeren durchschnitt-
lichen Krankheitsalter verbunden.

Die aufgefithrten Merkmale lassen er-
kennen, daf} die gesundheitliche Situa-
tion der minnlichen Bevélkerung auf-
grund niedrigerer Privalenzraten an
multimorbiden Zustinden gegeniiber
der weiblichen Bevélkerung keinesfalls
giinstiger zu bewerten ist. Die pauschale
Wertung — hohe Krankheitsintensitit
gleich negativer Gesundheitszustand
der Bevolkerung - ist nicht zutreffend
[1]. Der Zeitpunkt des Ereignisses
»Krankwerden« bzw. die Dauer des Zu-
standes »Kranksein« lassen sich zwar in
der Regel nicht exakt bestimmen, aber
einum mehrere Jahre niedrigeres durch-
schnittliches Krankheitsalter der minn-
lichen Krankenpopulation deuten auf
einen lebenskalendarisch fritheren Be-
ginn des »Krankwerdens« an polypathi-
schen Zustinden hin. Auch die Dauer
des »Krankseins«, beispielsweise als
Uberlebenszeit nach Diagnosenstellung
oder nach Therapiebeginn mefibar, muf§
bei den mehrfachkranken Minnern ge-
geniiber den Frauen kiirzer sein: Indika-
toren dafiir sind die héheren mannli-
chen Privalenzraten im jilingeren Er-
wachsenenalter und die einsetzende Ab-
nahme der Privalenzraten bei den Min-
nern im hohen Alter von 70 bis unter 80
Jahren. Das Vorhandensein der »Multi-
plizititen« von Krankheiten, Leiden,
Gebrechen und pathologischen Organ-
verinderungen ist bel Minnern im
hoéheren Lebensalter immer weniger mit
der Uberlebensfah1gke1t zu vereinbaren.
Frauen mit chronischen Krankheiten
haben auch hohere Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten als Manner [15-17].
Pathogenetisch und symptomatisch
gleichartige Krankheiten haben dem-
nach geschlechtsdifferente  Verliufe.
Prognostisch ungunstigere multmor-
bide Profile, wie das Zusammentreffen
von Hypertonie, Diabetes mellitus,
Herzinsulfizienz, Angina pectoris und
Hyperlipidimie, kommen in der minn-
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lichen Krankenpopulation hiufiger vor.
Wirken mehrere Risikofaktoren gleich-
zeitig, dann kommt es zu einer Poten-
zierung der Risiken (Exzefrisiko), was
signifikant zu einer Minderung der fer-
neren Lebenserwartungswerte bzw. zu
einer Erh6hung der Sterblichkeit fiihren
kann. So ist die Ubersterblichkeit der
Hochdruckkranken besonders hoch,
wenn die Krankheit bereits vor dem 50.
Lebensjahr auftritt. Sie wird mit zuneh-
mendem Lebensalter geringer [18, 19].
Dementsprechend wird bei den mehr-
fachkranken minnlichen Hypertoni-
kern ein niedrigeres Krankheitsalter ge-
funden als bei den weiblichen Hyperto-
nikern.

Die Beziehung zwischen Erkrankungs-
zeitpunkt und Tod infolge von Krank-
heit hat sich insbesondere in der Neuzeit
stark verdndert. Im Zuge der epidemio-
logischen Transition kam es zu einer
Ausdehnung des Krankheitsbegriffes
und zur Differenzierung pathischer Zu-
stinde. Ein verlingertes Uberleben von
relativ kranken Menschen ist hierbei
charakteristisch. Beherrschbare Erkran-
kungen brauchen keine wesentlichen
Funktionseinschrinkungen hervorzu-
rufen. Lingere Uberlebenszeiten der
weiblichen Bevélkerung bei chroni-
schen nicht tddlichen Leiden bzw. nach
akuten Exazerbationen chronischer
Krankheiten, die mit einer Abnahme der
Letalitit/Fatalitit verbunden sind, be-
wirken auch hohere Privalenzraten an
multimorbiden Zustanden.

Die weibliche Bevélkerung neigt zu
einer differenzierteren Wahrnehmung
eigener Korperfunktionen und zu einer
verstirkten Hinwendung zur eigenen
Korperlichkeit und Befindlichkert [1,
20-24]. Eine niedrigere Schwelile der
Symptomtoleranz, ein anderes Gefiige
der Definition von »Gesundsein« und
»Kranksein«und Tendenzen der Aggra-
vation gesundheitlicher Storungen fih-
ren bei Frauen letztendlich zu einem
Mehr an Krankheiten.

Zu den Kriterien der Verbesserung von
Gesundheitsverhiltnissen gehodrt  die
Verlingerung der Kankheitsdauer, die
Zunahme chronischer Krankheiten so-
wie die Zunahme der Vielfalt vorkom-
mender Krankheiten. Eine positiv gelei-
tete Explikation der héheren Morbi-
dititsraten und vermehrt auftreten-
de Funktionseinschrinkungen bei der
weiblichen Bevolkerung erdffnen einen
konsistenten und logischen Zugang zur
Erklirung der gesundheitsbezogenen
geschlechtsdifferenten Kenngrofien wie
Lebenserwartung und Sterblichkeit. Es

ist erstaunlich, dafl dieser Zusammen-
hang der universitiren »Geschlechter-
forschung« in Deutschland bisher ent-
gangen ist. Frauen vermdgen ein héhe-
res Maf} an gesellschaftlich-kulturellen
Kriften zu mobilisieren, soziale Stiitz-
systeme besser zu nutzen und vorteil-
haftere individualpsychologische Be-
wiltigungsstrategien zu entwickeln, um
mit defizitiren Situationen des Organis-
mus besser fertig zu werden. Das Ge-
sundheitsverhalten der Geschlechter,
das in der Atiologie vieler Krankheiten
eine wichtige Rolle spielt, ist Teil des So-
zialverhaltens und als Norm, Tradition
und »vererbte« soziale Erfahrung Be-
standteil der Kultur. Es lafit sich in der
Regel nur im Rahmen lingerfristig ab-
laufender Prozesse des sozialen Wan-
dels beeinflussen. Forderungen nach ei-
ner Umverteilung der ohnehin begrenz-
ten Ressourcen zugunsten gesundheitli-
cher Forderprogramme fiir die mannli-
che Bevolkerung erscheinen vor diesem
Hintergrund weder sinnvoll noch
durchfihrbar.  Gesundheitsférderung
vermag weder die Verschiedenheit der
Geschlechter noch ihrer Lebenspro-
bleme unter einem einheitlichen Ge-
sundheitsbild zu harmonisieren. Eine
Fokussierung sdmtlicher Zielbestim-
mungen und Handlungskonzepte ge-
sundheitlicher Forderung auf ein ausge-
suchtes demographisches Merkmal -
wie der Geschlechtszugehorigkeir -
wire auch ohne Zweifel eine véllig ver-
fehlte Strategie der Gesundheitsvor-
sorge. Der Widerspruch gesundheitli-
cher Zielbestimmungen und sozialer
Attitiiden ist ein gesundheitspolitisches
Kernproblem, das durch Gesundheits-
forderung nicht gelost werden kann. Ein
wiinschenswerter Effekt wire eine
Wiederbelebung der gesundheitspoliti-
schen Diskussion liber Defizite und
notwendige Weiterentwicklung der ge-
sundheitlichen und medizinischen Ver-
sorgung der minnlichen Bevélkerung.
Ziel aller Bemithungen muff es schliefi-
lich sein, die gesundheitliche Versor-
gung zu optimieren und bei begrenzten
Ressourcen einen moglichst hohen ge-
sundheitlichen Nutzen fiir die gesamte
Bevolkerung zu erreichen.
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Zum geschlechtsdifferenten Prozef$ der

Lebensverlingerung in Deutschland

Von G. Wiesner, E. Bittner und I. Todzy-Wolff

Zusammenfassung

Der Lebensverlingerungsprozefl hat
sich in diesem Jahrhundert in Deutsch-
land fortgesetzt, wobei die weibliche
Bevolkerung einen héheren Zugewinn
an Lebenserwartung gegeniiber der
minnlichen Bevolkerung realisieren
konnte. Fir die Zeitintervalle 1949/51
bis 1960/62, 1960/62 bis 1970/72,
1970/72 bis 1981/83 und 1981/83 bis
1993/95 wurden fur die minnliche und
weibliche Bevolkerung der Bundesre-
publik Deutschland (fritheres Bundes-
gebiet) die relativen Verdnderungen
der altersspezifischen Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten errechnet. Wihrend
der Lebensverlingerungsprozefl der
weiblichen Bevolkerung tber alle Zeit-
intervalle nahezu kontinuierlich voran-
schreitet, waren bei der minnlichen Be-
volkerung in definierten Altersberei-
chen erhebliche Schwankungen zu be-
obachten. Der Lebensverlangerungs-
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prozefl wird bei beiden Geschlechtern
zunehmend im hoheren Lebensalter
wirksam. Da in den aufeinanderfolgen-
den Geburtsjahrkohorten die gene-
tisch/biologische Variabilitit weitge-
hend konstant reproduziert wird, ist die
geschlechtsdifferente Entwicklung der
Lebenserwartung sozialer Natur. Der
hohere sikulare Lebenserwartungszu-
gewinn der weiblichen Bevolkerung ist
Ausdruck einer héheren Partizipation
an der sozialen Aufwirtsentwicklung.

Einfithrung

Die Sterbetafeln der minnlichen und
weiblichen Bevdlkerung der Bundesre-
publik Deutschland weisen fiir den Zeit-
raum der Jahre 1993/95 eine mittlere Le-
benserwartung der Manner von 72,99
Jahren gegentiber 79,49 bei den Frauen
aus. Minnliche Lebendgeborene sterben

also, den Sterblichkeitsverhiltnissen des
Zeitraumes  1993/95  entsprechend,
durchschnittlich 6,5 Jahre frither als die
gleichzeitig lebendgeborenen Midchen.

Daf! die Sterblichkeit und die Lebenser-
wartung Unterschiede aufweist, ist
keine neue Frkenntnis. Die Lebenser-
wartung der Frauen war nach den offi-
ziellen Sterbetafeln in den letzten 125
Jahren in Deutschland in allen Alters-
stufen hoher als die der Minner. Die
minnliche Bevdlkerung hat demnach
ein generell hoheres Sterberisiko als
die weibliche Bevélkerung. Die Ge-
schlechtsdifferenzen in der Lebenser-
wartung zeichnen sich vor dem Hinter-
grund einer stetigen Zunahme der Le-
benserwartung bei beiden Geschlech-
tern ab. Es stellt sich hier die Frage, ob
die minnliche Bevidlkerung eine ver-
minderte Dynamik des Lebensver-
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