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1  Einleitung

Anhand epidemiologischer Daten kann seit lan­
gem konsistent gezeigt werden, dass sich Männer 
und Frauen in Bezug auf Gesundheit und Krank­
heit deutlich unterscheiden [2, 3]. Auch hinsicht­
lich gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und 
bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleis­
tungen lassen sich geschlechtsspezifische Un­
terschiede feststellen (siehe z.B. [4]). Ursachen 
hierfür werden u.a. in den unterschiedlichen Ar­
beits- und Lebensbedingungen gesehen. So gibt es 
Hinweise darauf, dass der Gesundheitszustand 
und die Mortalität eng mit sozialen Faktoren wie 
Bildung und Einkommenssituation verknüpft 
sind [5, 6]. Biologischen Faktoren wird ebenfalls 
ein Einfluss zugesprochen, wenn auch in geringe­
rem Umfang [7]. Darüber hinaus scheinen sich 
Männer und Frauen in der Wahrnehmung, Bewer­
tung und Kommunikation von Symptomen und 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu unter­
scheiden [8, 9]. Die Gesundheitswissenschaften 
(Public Health) verfolgen in der bevölkerungsbe­
zogenen Erforschung der gesundheitlichen Lage 
einen interdisziplinärer Ansatz und konzipieren 
Gesundheit und Krankheit als bio-psycho-soziale 
Phänomene [10–12]. Im Unterschied zu einer rein 
biologischen Sichtweise werden nicht nur somati­
sche Einflussgrößen berücksichtigt, um die Ent­
stehung und den Verlauf von Krankheiten zu er­
klären, sondern auch psychische, soziale und 
gesellschaftliche Faktoren und Prozesse. Außer­
dem werden nicht nur Krankheiten, sondern auch 
Gesundheit betrachtet. Ergänzend zu ätiologisch 
ausgerichteten Risikofaktorenmodellen, werden 
Schutzfaktoren und Bewältigungsressourcen so­
wie gesundheitsförderliche oder -abträgliche Ver­
haltens- und Lebensweisen einbezogen, um die 
Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbe­
finden zu erklären (Salutogenese) [13, 14].

1.1 � Was beeinflusst die Gesundheit von 
Männern? 1

Grundlegend für das Verständnis des Zusammen­
hangs von Geschlecht und Gesundheit ist die aus 
dem Englischen entlehnte Differenzierung zwi­
schen sex und gender, zwischen einem biolo­
gischen und einem sozialen Geschlecht. Das Ge­
schlecht eines Menschen und jede damit zusam­
menhängende Zuordnung einer Person ist 
demnach nicht nur abhängig von seinen biologi­
schen Voraussetzungen, sondern hängt stark mit 
sozialen und kulturellen Prägungen zusammen. 
Unter sex ist alles zu verstehen, was als biologisch 
gegebenes und körperlich beschreibbares Ge­
schlecht gilt, z.B. Anatomie, Morphologie, Physio­
gnomie, Hormone und Chromosomen eines Men­
schen [15]. Gender umfasst dagegen die durch sozi­
ale Prozesse erworbenen und auf das Geschlecht 
bezogenen Verhaltensweisen, Eigenschaften und 
Interessen [16, 17]. In die Erklärung der Geschlech­
terunterschiede sind daher neben biologisch-ge­
netischen Faktoren schon früh psychosoziale As­
pekte in Form von sozialen Rollenerwartungen 
und Handlungsmustern einbezogen worden (vgl. 
u.a. [18]).

1.1.1 � Biologisch-genetische Erklärungsansätze 
der Gesundheit von Männern (sex)

Männer und Frauen unterscheiden sich in ihrer 
biologisch-genetischen Ausstattung auf vielfältige 
Weise. Sie sind durch körperliche Merkmale, die 
primären und sekundären Geschlechtsmerkmale 
(Genitalien, Brüste, Behaarung, Körperbau), meist 
eindeutig zu erkennen. Neben diesen offensichtli­
chen Unterschieden weisen Männer und Frauen 
auch bei vielen anderen physiologischen Merkma­
len Unterschiede auf. Diese sind jedoch oftmals, 
wie bei der Körpergröße und dem Hormonspiegel, 

1	 Die in diesem Kapitel präsentierten Ergebnisse entstam­
men der Expertise »Was beeinflusst die Gesundheit der 
Männer?«, die am Institut für Gesundheits-, Ernährungs-
und Sportwissenschaften, Abteilung Gesundheitspsycho-
logie  und  Gesundheitsbildung  der  Europa-Universität 
Flensburg im Auftrag des Robert Koch-Instituts erstellt 

   wurde [1].
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1.1.2 � Die soziale Konstruktion von Geschlecht 
(gender) und deren Einfluss auf das 
Gesundheits- bzw. Risikoverhalten

Neben den biologischen Unterschieden zwischen 
Männern und Frauen ist davon auszugehen, dass 
die Verschiedenheit der Geschlechter auch stark 
sozial geprägt ist [26]. Es existieren gesellschaftli­
che Vorstellungen über Männer und Frauen und 
ihr soziales Handeln für alle Lebensbereiche. Da­
bei gibt es keinen objektiven Standpunkt, von dem 
aus Männer oder Frauen bzw. Mann- oder Frau­
sein definiert werden, und die Entwicklung zeigt, 
dass sich Vorstellungen darüber mit den gesell­
schaftlichen Veränderungen wandeln [27]. Das hat 
auch Folgen für das Verhältnis der Geschlechter 
untereinander [28]. 

Geschlechtsspezifische Haltungen und Verhal­
tensmuster bilden sich vor allem in Kindheit und 
Jugend aus. Insbesondere der Phase der Adoles­
zenz kommt für die Ausprägung des Geschlech­
terrollen-Selbstkonzeptes eine wesentliche Be­
deutung zu [29]. Hier bilden sich männliche 
Identitäten und Lebensentwürfe mit Vorstellun­
gen von gesellschaftlich anerkannten Männlich­
keitsbildern und Geschlechterbeziehungen aus. 
Der Umgang mit den Entwicklungsaufgaben der 
Adoleszenz, wie z.B. der äußeren und inneren Ab­
grenzung von den Eltern, der Gestaltung der Mut­
ter-Vater-Sohn-Beziehung oder der Auseinander­
setzung mit Körperlichkeit und Sexualität nimmt 
wesentlichen Einfluss auf die Entstehung von 
männlichen Lebensentwürfen. Männlichkeits­
muster entstehen aber auch im Kontext von Ju­
gendkulturen und Peers, beispielsweise in Form 
riskanter Inszenierungen als Ausdrucksform von 
»Männlichkeit« im Zuge des Heranwachsens [30]. 

Geschlecht ist daher nicht nur etwas, das wir 
»haben oder sind, sondern etwas, das wir tun« [31]. 
Dieses geschlechtliche Handeln (doing gender) ist 
ein Komplex aus Aktivitäten, welche der männli­
chen oder weiblichen »Natur« Ausdruck verleihen 
[16]. Die Vorstellungen darüber, was Männer und 
Frauen sind oder wie sie sich verhalten sollten 
(Rollenerwartungen), werden in konkreten Situa­
tionen fortlaufend aktiv geschaffen und durch 
Handlungen und Verhaltensweisen ausgedrückt 
[16]. Mittels doing gender wird durch Abgrenzun­
gen wie auch durch Zugehörigkeiten die eigene 
soziale Position als Mann oder Frau definiert [32]. 

weniger auffällig und eher kontinuierlich als di­
chotom verteilt [19].

Einige wesentliche Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen in Gesundheit und Krank­
heit können durch diese biologischen Aspekte 
erklärt werden. So haben die differierenden gene­
tischen Anlagen, hormonellen Ausstattungen und 
Anatomien sowie die reproduktiven Organe und 
ihre Funktionen großen Einfluss auf das mögliche 
Krankheitsspektrum sowie auf die Häufigkeit, 
Symptomatik, Ausprägung und Dauer von vielen 
Krankheiten [20]. Im männlichen und weiblichen 
Genotyp finden sich zudem Einflussfaktoren, die 
Auswirkung auf die Prävalenz und Inzidenz eini­
ger spezifischer Erkrankungen, wie z.B. Farben­
blindheit oder Bluterkrankheit, haben [21]. Bei 
Autoimmunkrankheiten, wie beispielsweise Mul­
tiple Sklerose, haben Frauen genetisch bedingt 
höhere Erkrankungswahrscheinlichkeiten als 
Männer [22]. Frauen besitzen durch die Ausschüt­
tung weiblicher Sexualhormone (Östrogene) 
einen protektiven Faktor hinsichtlich der korona­
ren Herzkrankheit. Dieser Schutz fehlt Männern 
und geht auch bei Frauen mit dem Absinken des 
Östrogenspiegels mit der Menopause wieder ver­
loren [23]. In Bezug auf Hormone lassen sich 
jedoch nicht nur Faktoren finden, die das Risiko 
einzelner Erkrankungen direkt mitbestimmen. 
Indirekt beeinflussen vor allem Sexual-, Stress- 
und Schilddrüsenhormone (wie Testosteron, Cor­
tisol und Thyroxin) auch die Verhaltensweisen 
von Männern und Frauen und damit ebenfalls ihr 
Gesundheitsverhalten [21, 24]. 

Die gesundheitlichen Differenzen zwischen 
Männern und Frauen können nur zum Teil mit 
biologisch-genetischen Faktoren erklärt werden. 
Man geht heute davon aus, dass lediglich etwa ein 
Jahr von insgesamt etwa sechs Jahren, die Männer 
im Mittel früher sterben, durch biologische Fakto­
ren bedingt ist [25]. Aus diesem Grund kann eine 
reduktionistische Sicht auf rein biologische Pro­
zesse als nicht ausreichend angesehen werden 
[24]. Um gesundheitliche Unterschiede zu erklä­
ren, muss häufig eine Kombination verschiedener 
Faktoren (biologisch und psychosozial) herange­
zogen werden [25], da sich die biologisch-geneti­
schen und die psychosozialen bzw. kulturellen 
Faktoren wechselseitig bedingen.
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1.2 � Männergesundheit als Thema für die 
Gesundheitsberichterstattung

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes hat 
die Aufgabe, aktuelle Daten und Informationen 
über den Gesundheitszustand und die Gesund­
heitsversorgung der Bevölkerung in Deutschland 
bereitzustellen [40]. Gegenstand der Gesundheits­
berichterstattung sind dabei neben der gesamten 
Bevölkerung auch einzelne Gruppen, die unter­
schiedlichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind 
bzw. unterschiedliche Gesundheitschancen ha­
ben. In Deutschland wurden ausgehend von den 
Ergebnissen der Frauengesundheitsforschung 
bereits seit dem Jahr 2000 Frauengesundheitsbe­
richte auf regionaler Ebene erstellt [41, 42], bevor 
im Jahr 2001 der »Bericht zur gesundheitlichen 
Situation von Frauen in Deutschland« vom Bun­
desministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend (BMFSFJ) herausgegeben wurde [43]. 
Seit Erscheinen der Frauengesundheitsberichte 
wurde auf Defizite in der Berichterstattung über 
Männergesundheit hingewiesen [44]. Die Länder 
Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpom­
mern haben daher im Jahr 2008 Männergesund­
heit als eigenständige Themen in ihrer Gesund­
heitsberichterstattung aufgegriffen [45, 46]. Es 
folgten Schleswig-Holstein [47], Berlin [48] und 
Bayern [49]. Im Jahr 2010 veröffentlichte die Stif­
tung Männergesundheit und die Deutsche Gesell­
schaft für Mann und Gesundheit e.V. den Ersten 
Deutschen Männergesundheitsbericht [50] und 
im Jahr 2013 einen weiteren mit dem Fokus psy­
chische Gesundheit [51]. Auch die Europäische 
Kommission erkannte die zunehmende Bedeu­
tung des Themas aufgrund der z.T. erheblichen 
geschlechtsspezifischen Unterschiede einerseits 
und der Unterschiede innerhalb der Gruppe der 
Männer zwischen den Ländern der Europäischen 
Union und veröffentlichte im Jahr 2011 den Status­
bericht »The State of Men’s Health in Europe« 
[52].

Um die spezifischen Besonderheiten von Män­
nern in Bezug auf Gesundheit und Krankheit stär­
ker zu berücksichtigen, stellt die Gesundheits­
berichterstattung des Bundes das Thema 
Männergesundheit in den Mittelpunkt dieses 
Berichtes. Zur Beschreibung der gesundheitli­
chen Situation von Männern werden dabei nicht 
nur biologische und somatische Einflussgrößen 

Unterschiede zwischen Männern (differences 
within), die sich in weiteren sozialen Bezugsgrö­
ßen wie Ethnie, sozialer Status, Bildungsstand 
oder anderen, die Lebenssituation bestimmenden 
Faktoren manifestieren, sind aber ebenso relevant 
wie Unterschiede zwischen Männern und Frauen 
(differences between) [33]. Häufig lassen sich erst 
dadurch differenziertere geschlechterrelevante 
Handlungsbezüge erkennen (Intersektionalität) 
[34].

Auch das Gesundheits- und Risikoverhalten ist 
eng mit soziokulturellen Bedingungen und gesell­
schaftlichen Geschlechterrollen und entsprechen­
den Rollenerwartungen verbunden [35]. Das 
gesundheitsbezogene Verhalten hängt demnach, 
wie auch andere Verhaltensweisen, davon ab, wel­
che Handlungen als normativ männlich oder 
weiblich wahrgenommen werden [36]. Folglich ist 
das Gesundheitsverhalten nicht nur durch indivi­
duelle Entscheidungen bestimmt, sondern als 
Ergebnis einer sukzessiven Aneignung vorgefun­
dener und zum Teil geschlechtlich geprägter Men­
talitäts- und Verhaltensvorgaben auch sozial kon­
struiert. 

So wird das körperbezogene Verhalten von 
erlernten Regeln und Überzeugungen mitbe­
stimmt (somatische Kultur) [37]. Es stellt ein sozi­
alisationsabhängiges Muster dar, mit dem eige­
nen Körper umzugehen, welches auch andere 
Individuen in vergleichbarer gesellschaftlicher 
Position teilen [38, 39]. In ihren geschlechtsspezi­
fischen Ausformungen beeinflussen somatische 
Kulturen demzufolge die Wahrnehmung von Lust 
und Unlust, die Einstellung zur Sexualität, den 
Umgang mit Krankheit und Gesundheit sowie die 
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe [39]. 
Dabei wird deutlich, dass es keine einheitlichen 
geschlechtsspezifischen somatischen Kulturen 
gibt, sondern verschiedene Muster mehr oder 
weniger geschlechtsspezifischer Verhaltensregeln 
und Überzeugungen denkbar sind. Wenn unter­
schiedliche somatische Kulturen zur Erklärung 
von Gesundheitsunterschieden zwischen Män­
nern (bzw. zwischen Frauen) herangezogen wer­
den, können sie zu einer differenzierten Sichtwei­
se auf männliche (oder weibliche) Gesundheit 
beitragen.
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und Mechanismen aufgezeigt werden, die insge­
samt zur Gesunderhaltung von Männern beitra­
gen können.

Der Bericht basiert dabei, wie für die Gesund­
heitsberichterstattung üblich, auf einer breiten, 
Datengrundlage. Eine wichtige Datenquelle sind 
dabei bevölkerungsrepräsentative Gesundheits­
surveys. Außerdem werden die amtlichen Statisti­
ken des Statistischen Bundesamtes genutzt sowie 
Register- und Routinedaten sowie für die Auswer­
tungen herangezogen. Für eine geschlechtersen­
sible Gesundheitsberichterstattung sind die amt­
lichen Statistiken, Register- und Routinedaten 
nicht immer ausreichend, weil sie in vielen Fällen 
nicht gestatten, die Gesundheit von Männern vor 
dem Hintergrund ungleicher Lebensbedingun­
gen und Teilhabechancen zu betrachten. Hier 
eröffnen die, z.B. vom Robert Koch-Institut (RKI) 
durchgeführten Gesundheitssurveys einen erwei­
terten Zugang. Neben einem breiten Spektrum 
gesundheitsrelevanter Themen wie Krankheiten, 
Beschwerden, subjektive Gesundheit, gesund­
heitsbezogene Lebensqualität, psychische Störun­
gen und Gesundheitsverhalten beinhalten sie 
auch Fragen zu Erwerbsarbeit, Familie, Wohnort 
und anderen Lebensbereichen und schaffen damit 
die Voraussetzung für eine die Lebenssituation 
berücksichtigende Gesundheitsberichterstattung. 
Zum Teil werden auch qualitative Studien verwen­
det, um mögliche Erklärungszusammenhänge 
aufzudecken.

1.3  Struktur des Berichtes

Das nachfolgende Kapitel (Kapitel 2) gibt einen 
Überblick über Aspekte des Gesundheitsstatus 
von Männern, die aus der Public Health-Perspek­
tive besonders wichtig sind. Ausgehend von Ge­
schlechtsunterschieden in der Lebenserwartung 
sowie bei den Haupttodesursachen werden Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen sowie das Un­
fallgeschehen beschrieben. Des Weiteren wird auf 
die Häufigkeit psychischer Störungen und die 
mögliche Spezifik der Krankheitsbilder bei Män­
nern eingegangen, auch im Hinblick auf Abhän­
gigkeitserkrankungen (Sucht) und Suizidalität. 
Sexuelle Funktionsstörungen, die Problematik der 
Unfruchtbarkeit sowie sexuell übertragbare Infek­
tionen bilden weitere Aspekte dieses Kapitels. Die 

berücksichtigt, sondern auch psychische, soziale 
und gesellschaftliche Faktoren und Prozesse. Die 
Differenzierung zwischen sex und gender, also zwi­
schen dem biologischen und dem sozialen 
Geschlecht, ist dabei eine wesentliche Grundlage 
[17, 32, 53]. 

Der Bericht soll wichtige Daten und Informa­
tionen zur Männergesundheit in Deutschland 
pointiert zusammenführen und analysieren. Ziel 
ist es, über eine geschlechtervergleichende Pers­
pektive hinaus, innerhalb der Gruppe der Männer 
Unterschiede hinsichtlich Belastungen, Risiken 
und Potenzialen zu thematisieren. Für die ver­
schiedenen Themenbereiche werden ausgehend 
von einem Geschlechtervergleich zunächst quan­
titative Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen beschrieben. Dieser Vergleich ermöglicht 
es, geschlechtsspezifische gesundheitliche Chan­
cen und Risiken zu identifizieren. Da in Abhängig­
keit vom Lebensalter und von der Lebenssituation 
verschiedene Risiko-, aber auch Schutzfaktoren 
für die Gesundheit wirken und Geschlecht immer 
auch mit anderen Variablen sozialer Differenzie­
rung interagiert, wird die Gesundheit von Män­
nern in verschiedenen Lebensphasen und spe­
zifischen Lebenslagen näher betrachtet. Alter, 
Bildung, soziale Lage, Lebensform und Erwerbs­
status sind dabei wichtige Differenzierungsmerk­
male, wobei ein Schwerpunkt des Berichtes auf 
Männern im erwerbsfähigen Alter liegt. Ein weite­
res wichtiges Merkmal, das gesundheitliche Aus­
wirkungen haben kann, ist der Migrationsstatus 
(Übersicht unter [54]). Sofern es die Datenlage zu­
lässt, wird für einzelne Themenbereiche die Dar­
stellung um diesen Aspekt erweitert. Erst durch 
die Berücksichtigung der soziodemografischen 
Kennzahlen geraten die geschlechtsspezifischen 
Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren für 
Gesundheit und Krankheit in den Blick. Die ge­
fundenen Unterschiede zwischen den Geschlech­
tern wie auch die Unterschiede innerhalb der 
Gruppe der Männer werden theoriegeleitetet inter­
pretiert. Die geschlechtersensible Herangehens­
weise ermöglicht es, Verbesserungspotenziale im 
Hinblick auf die gesundheitliche Situation von 
Männern aufzuzeigen [55–57]. So können gesund­
heitspolitisch relevante Zielgruppen für Prä­
vention und Gesundheitsförderung identifiziert, 
Hinweise zur Verbesserung der (geschlechtsspezi­
fischen) gesundheitlichen Versorgung geliefert 
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wie die gesundheitliche Situation von Alleinerzie­
henden sind weitere Themenbereiche in diesem 
Kapitel. Abschließend wird der Frage nachgegan­
gen, wie sich Veränderungen des männlichen Rol­
lenverständnisses auf die Gesundheit von Män­
nern auswirken.

In Kapitel 6 werden die Handlungsfelder einer 
männerspezifischen Prävention und Gesund­
heitsförderung skizziert. Dazu werden zunächst 
die Angebotsstruktur und die Inanspruchnahme 
von Maßnahmen der Prävention und Gesund­
heitsförderung analysiert. Im Anschluss daran 
werden bedarfsorientierte Weiterentwicklungs­
möglichkeiten aufgezeigt und Kriterien für die 
Gestaltung einer männergerechten Versorgungs­
struktur im Rahmen der Prävention und Gesund­
heitsförderung aufgestellt. Die Notwendigkeit  
der Ausdifferenzierung von Zielgruppen sowie 
geschlechtersensibler Kommunikationsansätze 
werden dabei ebenso thematisiert wie die Imple­
mentierung von Gender Mainstreaming als Quer­
schnittsanforderung und Qualitätsmerkmal von 
Gesundheitsförderung und Prävention. 

Das abschließende Kapitel 7 zeigt auf der 
Grundlage der Erkenntnisse des Berichtes mögli­
che Perspektiven der Männergesundheitsfor­
schung auf.
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2.1  Lebenserwartung und Sterblichkeit

Die Kennzahlen zur Lebenserwartung und Sterb­
lichkeit sind wichtige Indikatoren zur Beschrei­
bung der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung, 
die auch dazu genutzt werden können, Rück­
schlüsse auf Präventions- und Risikoverhalten 
sowie die Versorgungsqualität zu ziehen. 

Die Lebenserwartung der Männer ist geringer 
als die der Frauen und in fast allen Altersgruppen 
sterben mehr Männer als Frauen. Um diese 
Geschlechterunterschiede besser beschreiben zu 
können und auch innerhalb der Gruppe der Män­
ner mögliche Besonderheiten aufzuzeigen, ist 
eine differenzierte Betrachtung erforderlich, wel­
che die verschiedenen Determinanten der Lebens­
erwartung und des Sterblichkeitsgeschehens ein­
schließlich der Todesursachen berücksichtigt. 

2.1.1  Lebenserwartung

Wichtige Maßzahlen der Lebenserwartung sind 
die mittlere, die fernere sowie die gesunde Le­
benserwartung. Die mittlere Lebenserwartung bei 
Geburt beschreibt, wie viele Jahre ein Mensch bei 
unveränderten gegenwärtigen Sterberisiken im 
Durchschnitt noch leben würde. Es handelt sich 
dabei um eine hypothetische Kennzahl, in welche 
die zum aktuellen Zeitpunkt geltenden Sterblich­
keitsverhältnisse eingehen. Die fernere Lebenser­
wartung beschreibt die noch zu erwartende Le­
benszeit in einem bestimmten Alter, z.B. im Alter 
von 65 Jahren. Die Maßzahl der gesunden Lebens­
erwartung wird herangezogen, um beschreiben 
zu können, wie viele Lebensjahre ohne gesund­
heitliche Einschränkungen zu erwarten sind 
[Übersicht bei 1]. Die gesunde Lebenserwartung 
kann anhand verschiedener Parameter (subjektiv 
eingeschätzter Gesundheitszustand, gesundheits­
bedingte Einschränkungen der Alltagsaktivitäten 
oder Vorliegen chronischer Erkrankungen) be­
rechnet werden. Die in diesem Kapitel berichtete 
Maßzahl der gesunden Lebenserwartung (Healthy 
Life Years (HLY)) wird anhand der Sterblichkeits­
verhältnisse und der Prävalenz lang andauernder 
Aktivitätseinschränkungen errechnet [2]. 

2  Wie geht es Männern? 

Das Kapitel 2 gibt einen Überblick über Aspekte 
des Gesundheitsstatus von Männern, die aus der 
Public Health-Perspektive besonders wichtig sind. 
Zunächst wird die geringere Lebenserwartung von 
Männern gegenüber Frauen dargestellt, bevor auf 
die altersspezifischen Haupttodesursachen vertie­
fend eingegangen wird. Es folgt mit den Unterka­
piteln zu Herz-Kreislauf- und zu Krebserkrankun­
gen die Darstellung der häufigsten chronischen 
Erkrankungen bei Männern. Ein wichtiges Thema 
ist nachfolgend das erhöhte Unfallrisiko von Män­
nern, vor allem in Bezug auf Häufigkeit und 
Schwere. Epidemiologische Studien belegen eine 
unterschiedliche Geschlechterverteilung bei ver­
schiedenen psychischen Störungen. Aus diesem 
Grund wird die Spezifik verschiedener Krank­
heitsbilder von bei Männern häufigen psychischen 
Störungen dargestellt. Sexuelle Funktionsstörun­
gen, die Problematik der Unfruchtbarkeit und se­
xuell übertragbare Krankheiten sind wichtige The­
men im Bereich Männergesundheit und werden 
daher ebenfalls in diesem Kapitel beschrieben. 
Während Männer von zahlreichen chronischen 
Krankheiten häufiger betroffen sind als Frauen 
und eine höhere Sterblichkeit aufweisen, schätzen 
sie ihre Gesundheit oftmals subjektiv besser ein 
als Frauen. Deswegen werden anhand empiri­
scher Daten die Angaben der Männer zur Zufrie­
denheit mit dem eigenen Gesundheitszustand 
überprüft. 

Da Männer mit niedrigem Sozialstatus in 
vielen Bereichen einen schlechteren Gesundheits­
status aufweisen und in den verschiedenen Alters­
gruppen unterschiedliche gesundheitliche Stö­
rungen von Bedeutung sind, finden die Aspekte 
soziale Lage und Alter besondere Berücksichti­
gung. Ergebnisse zur Inanspruchnahme medizi­
nischer Leistungen, u.a. von Krebsfrüherken­
nungsuntersuchungen, fließen in die Darstellun­
gen zum Gesundheitsstatus mit ein. Weitere 
Kenngrößen des Versorgungsgeschehens von 
Männern sind jedoch kein Schwerpunkt dieses 
Kapitels. 
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Jahr Unterschied in der Lebenserwartung zwischen 
Männern und Frauen ausmachen [5]. 

Allerdings ist in der Allgemeinbevölkerung 
nicht von einer homogenen Gruppe von Männern 
(bzw. Frauen) auszugehen. Sie unterscheiden sich 
hinsichtlich verschiedener verhaltens- oder 
lebenslagenbezogener Faktoren, die wiederum 
Einfluss auf die Lebenserwartung haben. Interes­
sant ist demnach die Frage, wie groß die Unter­
schiede in der Lebenserwartung innerhalb der 
Gruppe der Männer hinsichtlich verschiedener 
sozioökonomischer Einflussfaktoren sind. 
Anhand von Auswertungen des Sozio-oekonomi­
schen Panels (SOEP) konnte ein Einkommensgra­
dient in der Lebenserwartung bei Geburt nachge­
wiesen werden. Die Differenz zwischen höchster 
und niedrigster Einkommensgruppe betrug bei 
den Männern 10,8 Jahre. Auch bei der ferneren 
Lebenserwartung ab 65 Jahren waren die Unter­
schiede zwischen den beiden Einkommensgrup­
pen sichtbar (Differenz 7,4 Jahre). Ein deutlicher 
Unterschied zwischen höchster und niedrigster 
Einkommensgruppe konnte auch für die gesunde 
Lebenserwartung belegt werden, der mit 14,3 Jah­
ren sogar noch stärker ausfällt [6].

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

Sozioökonomische Unterschiede in der Le­
benserwartung bei Männern gemessen am Le­
bensarbeitseinkommen lassen sich auch anhand 
der Mikrodaten des Forschungsdatenzentrums 
der Rentenversicherung (FDZ-RV) belegen. So 
konnte bei Rentnern bzw. Laufbahngruppen von 
Beamten gezeigt werden, dass letztere eine höhe­
re fernere Lebenserwartung aufweisen. Ein­
schränkend muss jedoch darauf hingewiesen wer­
den, dass zahlreiche Faktoren, wie z.B. Gesundheit, 
Bildung und Lebensführung das Lebensarbeits­
einkommen direkt beeinflussen, jedoch nicht se­
parat ausgewiesen werden können [8]. 

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt 
beträgt für Männer derzeit 77,7 Jahre. Sie ist damit 
aktuell fünf Jahre geringer als die der Frauen [3]. 
Insgesamt ist für Deutschland ein langfristiger 
Anstieg der mittleren Lebenserwartung bei 
Geburt festzustellen (siehe Abbildung 2.1.1).

Allerdings profitieren Männer und Frauen in 
unterschiedlicher Weise von dieser Entwicklung. 
Beispielsweise stieg die Lebenserwartung seit 
1991/1993 bei Männern um 5,3 Jahre, bei Frauen 
nur um 3,7 Jahre. Damit verringerte sich auch der 
Geschlechterunterschied in der Lebenserwartung 
von 6,5 auf 5,0 Jahre. Auch bei der ferneren Le­
benserwartung im Alter von 65 Jahren leben Män­
ner mit 17,5 Jahren drei Jahre kürzer als Frauen 
(20,7 Jahre). Hierbei zeigt sich seit den 1990er-
Jahren aber keine Annäherung bei der Differenz 
zwischen Männern und Frauen [3]. Wird die ge­
sunde Lebenserwartung ab einem Alter von 65 
Jahren betrachtet, zeigt sich nur noch ein geringer 
Unterschiede von ca. einem halben Jahr zwischen 
Männern und Frauen (6,7 vs. 7,3 Jahre) [4]. Die ins­
gesamt höhere Lebenserwartung von Frauen bei 
Geburt und die Tatsache, dass gesundheitliche Be­
einträchtigungen im höheren Lebensalter wahr­
scheinlicher sind, führen dazu, dass die gesunde 
Lebenserwartung bei Frauen nicht so hoch liegt, 
wie diese entsprechend zu den anderen Maßzah­
len der Lebenserwartung zu erwarten wäre. 

2.1.1  Determinanten der Lebenserwartung

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

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

Die Beschreibung des Sterblichkeitsgeschehens 
erfolgt anhand der Todesursachenstatistik des Sta­
tistischen Bundesamtes. Grundlage der Erhebung 
aller Todesfälle in Deutschland sind die Todesbe­
scheinigungen der Ärzte und Ärztinnen, die im 
Rahmen der Leichenschau ausgestellt werden. 
Das zum Tode führende Grundleiden wird dabei 
anhand des dreistelligen Schlüssels der 10. Revisi­
on der Internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten und verwandter Gesundheitspro­
bleme (ICD-10) klassifiziert. Weiterhin werden 
demografisch relevante Merkmale, u.a. das Ster­
bedatum, Geschlecht und Alter der Verstorbenen 
sowie Informationen zu Staatsangehörigkeit, Re­
ligion und Familienstand, erfasst. Der Meldeweg 
erfolgt von den örtlichen Standes- und Gesund­
heitsämtern über die Statistischen Landesämter 
an das Statistische Bundesamt.

Eine Einschätzung darüber, ob sich die Lebens­
erwartung von Deutschen und in Deutschland 
lebenden Ausländern und Ausländerinnen bzw. 
Migranten und Migrantinnen unterscheidet, ist 
methodisch schwierig. In der amtlichen Statistik 
wird für ausländische Männer (und Frauen) ein 
geringer Vorteil in der Lebenserwartung ausge­
wiesen. Allerdings wird von einer Unterschätzung 
der Zahl der in Deutschland lebenden Ausländer 
und damit auch des aktuellen Sterblichkeitsge­
schehens ausgegangen, was in einer etwas höhe­
ren Lebenserwartung resultiert [9]. Für eine diffe­
renzierte Analyse möglicher Unterschiede sind 
zudem Herkunftsland bzw. Staatsangehörigkeit, 
Aufenthaltsdauer und -status sowie Grund der 
Migration zu berücksichtigen. Inwieweit diese 
und weitere soziodemografische Faktoren die 
Morbidität und Mortalität und damit auch die 
Lebenserwartung von Ausländern und Auslände­
rinnen bzw. Migranten und Migrantinnen beein­
flussen, kann zurzeit aufgrund fehlender Daten­
grundlagen nicht beurteilt werden.
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Abbildung 2.1.1
Entwicklung der mittleren Lebenserwartung bei Geburt seit 1991/1993 nach Geschlecht
Quelle: Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung, Statistisches Bundesamt [3]
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Männer (bis 64 Jahre) aufgrund von Verletzungen 
und Vergiftungen und bestimmten anderen Fol­
gen äußerer Ursachen auf (ICD-10: S00–T98) (sie­
he Tabelle 2.1.1). Diese ist 2,9- bis 3,7-fach erhöht. 
In diese Kategorie zählen vor allem Sterbefälle in­
folge von Unfällen, Suiziden oder tätlichen Angrif­
fen. Besonders deutlich sind Sterblichkeitsunter­
schiede auch in den Kategorien Kreislaufkrankhei­
ten (ICD-10: I00–I99) und Krankheiten des 
Verdauungssystems (ICD-10: K00–K93), hierbei 
allerdings vor allem in den Altersgruppen zwi­
schen 35 und 64 Jahren. Bei den Neubildungen 
(ICD-10: C00–D48) ist eine Übersterblichkeit der 
Männer im Alter ab 55 Jahren erkennbar.

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

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

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

Mit dem Konzept der vorzeitig verlorenen Le­
bensjahre wird ermittelt, wie viele potenzielle Le­
bensjahre durch bestimmte Todesursachen vor 
Erreichen eines bestimmten Alters verloren ge­
hen. Je nach Fragestellung können dabei verschie­
dene Altersgruppen gewählt werden, z.B. die ver­
lorenen Lebensjahre durch Tod unter 65 Jahren. 
Mit dieser Kennziffer ist vorzeitige, also vermeid­
bare Sterblichkeit beschreibbar. Die Daten belegen 
für das Jahr 2012 insgesamt eine 1,9-fach erhöhte 
Rate der vorzeitigen Mortalität unter 65 Jahren bei 
Männern gegenüber Frauen (3.033 verlorene Le­
bensjahre je 100.000 Männer, 1.758 verlorene Le­
bensjahre je 100.000 Frauen) [11]. Die Übersterb­
lichkeit der Männer lässt sich auf eine begrenzte 
Zahl von bei Männern häufigen Todesursachen 
zurückführen. Wird dazu das Verhältnis der 
Haupttodesursachen von Männern gegenüber 
Frauen in den verschiedenen Altersgruppen be­
trachtet, fällt vor allem die Übersterblichkeit der 
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Tabelle 2.1.1
Verhältnis der Sterblichkeit von Männern gegenüber Frauen* je 100.000 Einwohner bei den Haupttodesursachen nach 
Altersgruppen im Jahr 2012

15 – 24 Jahre 25 – 34 Jahre 35 – 44 Jahre 45 – 54 Jahre 55 – 64 Jahre >= 65 Jahre

Verletzungen, Vergiftung, 
Folgen äußerer Ursachen 
(S00 – T98) 3,2 3,7 3,2 2,9 2,9 1,3

Krankheiten des Verdau-
ungssystems (K00 – K93) 1,7 2,6 2,8 2,4 2,3 1,1

Neubildungen (C00 – D48) 1,6 1,0 0,8 1,1 1,5 1,5

Krankheiten des Kreislauf
systems (I00 – I99) 1,3 1,9 2,5 2,9 2,9 0,9

Krankheiten des Atmungs-
systems (J00 – J99) 2,0 1,1 1,9 1,7 1,8 1,5

* sex mortality ratio (ein Verhältnis der Sterblichkeit von Männern gegenüber Frauen je 100.000 Einwohner von größer 1 bedeutet eine Übersterblichkeit der 

männlichen Bevölkerung)

Tabelle 2.1.2
Die drei häufigsten Todesursachen nach Geschlecht und Altersgruppen für das Jahr 2012, Anzahl Sterbefälle pro 100.000 
Einwohner, Anzahl absolut und Anteil an der Gesamtmortalität (in Prozent) in der entsprechenden Altersgruppe

Männer

Alters-
gruppe 
(Jahre)

ICD-10

Anzahl 
Sterbefälle 
je 100.000 
Einwohner

Anzahl  
absolut Anteil (%)

15 – 24

T07 Nicht näher bezeichnete multiple Verletzungen 5,9 274 14,1

T71 Erstickung 4,2 194 10,0

S06 Intrakranielle Verletzung 4,1 189 9,7

25 – 34

T71 Erstickung 6,8 347 11,4

T07 Nicht näher bezeichnete multiple Verletzungen 4,7 240 7,9

R99 Sonstige ungenau oder nicht näher bezeichneten Todesursachen 3,4 171 5,6

35 – 44

T71 Erstickung 8,5 472 6,8

I21 Akuter Myokardinfarkt 7,0 392 5,6

R99 Sonstige ungenau oder nicht näher bezeichnete Todesursachen 6,8 380 5,5

45 – 54

I21 Akuter Myokardinfarkt 29,8 2.067 8,2

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 29,2 2.028 8,1

K70 Alkoholische Leberkrankheit 20,7 1.436 5,7

55 – 64

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 114,7 5.993 11,9

I21 Akuter Myokardinfarkt 76,8 4.012 8,0

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 45,4 2.373 4,7

>= 65

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 435,2 31.732 9,7

I21 Akuter Myokardinfarkt 307,6 22.427 6,9

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 294,4 21.467 6,6

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt [10]

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt [10]



18 Kapitel 2    Gesundheitsstatus

Die alkoholische Leberkrankheit ist bei Män­
nern und Frauen im Alter von 45 bis 54 Jahren als 
eine der drei Haupttodesursachen auffällig. So 
waren bei Männern in dieser Altersgruppe im Jahr 
2012 1.436 Sterbefälle an einer alkoholischen 
Leberkrankheit zu verzeichnen. Das entspricht 
20,7 Sterbefällen je 100.000 Einwohner. Auch 
wenn die Anzahl der Sterbefälle vergleichsweise 
gering ist, liegt sie bei den Männern mehr als dop­
pelt so hoch wie bei den Frauen. Diese Erkran­
kung wird durch langjährigen chronischen Alko­
holmissbrauch verursacht und deutet darauf hin, 
dass bereits seit dem Jugendalter gesundheits­
schädigende Mengen von Alkohol konsumiert 
wurden. Die Ursachen für die Geschlechtsunter­
schiede sind vor allem in den unterschiedlichen 
Konsumgewohnheiten sowie in den andersgearte­
ten Motiven für Alkoholkonsum zu suchen (siehe 
Kapitel 3.4 Alkohol).

der Todesumstände vorgenommen (ICD-10: V01–
Y84), ist die vorsätzliche Selbstbeschädigung (Su­
izid) die Hauptursache für Erstickungen. Trans­
portmittelunfälle, vor allem mit dem PKW, sind 
die Hauptursache für die multiplen Verletzungen 
(siehe Kapitel 2.4 Unfälle). Auffällig ist, dass die 
Anzahl der Sterbefälle bei diesen Todesursachen 
bei Männern wesentlich höher liegt als bei Frauen. 

Für die Erklärung und das Verständnis von Sui­
ziden müssen stets die Lebensbedingungen jedes 
einzelnen Menschen betrachtet werden. Dazu 
zählen u.a. der Gesundheitszustand (z.B. bereits 
bestehende Erkrankungen), berufliche Konstella­
tionen, schwere Lebensereignisse sowie Konflikt­
lösungspotenziale (siehe Kapitel 2.5 Psychische 
Störungen). Diese Faktoren der Lebensumstände 
werden im Rahmen der Todesursachenstatistik 
nicht erfasst, so dass eine diesbezügliche Interpre­
tation, auch im Hinblick auf die geschlechtsspezi­
fischen Unterschiede, nicht möglich ist. 

Frauen

Alters-
gruppe 
(Jahre)

ICD-10

Anzahl 
Sterbefälle 
je 100.000 
Einwohner

Anzahl 
absolut Anteil (%)

15 – 24

S06 Intrakranielle Verletzung 1,6 71 9,2

T07 Nicht näher bezeichnete multiple Verletzungen 1,6 69 8,9

T71 Erstickung 0,9 39 5,0

25 – 34

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 1,5 74 5,6

R99 Sonstige ungenau oder nicht näher bezeichneten Todesursachen 1,3 65 4,9

T07 Nicht näher bezeichnete multiple Verletzungen 1,1 55 4,1

35 – 44

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 10,3 552 14,5

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 3,3 176 4,6

R99 Sonstige ungenau oder nicht näher bezeichneten Todesursachen 2,7 147 3,9

45 – 54

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 25,8 1.731 12,7

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 21,2 1.423 10,4

K70 Alkoholische Leberkrankheit 8,1 545 4,0

55 – 64

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 60,0 3.214 12,0

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 52,4 2.804 10,5

I21 Akuter Myokardinfarkt 20,8 1.115 4,2

>= 65

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 372,8 35.962 8,9

I50 Herzinsuffizienz 314,5 30.340 7,5

I21 Akuter Myokardinfarkt 227,4 21.937 5,4
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tet, zeigt sich, dass der Unterschied vor allem bei 
solchen Todesursachen besteht, die verhaltensbe­
dingt sind. Auffällig ist zudem, dass die Sterblich­
keitsunterschiede zwischen Verheirateten und 
Nichtverheirateten bei den Männern größer sind, 
als dies bei den Frauen der Fall ist [17, 18]. Dem­
nach scheinen Männer hinsichtlich der Sterblich­
keit in größerem Maße von der Ehe/Partnerschaft 
zu profitieren als Frauen. 

In Abhängigkeit von der Lebensform lassen sich 
Unterschiede in Gesundheit und Krankheit feststel­
len (siehe Kapitel 5 Lebensformen und Gesundheit). 
Auch hier finden sich Hinweise auf einen protekti­
ven Effekt von Partnerschaft. Die für den Zusam­
menhang von Partnerschaft und Morbidität bzw. 
Mortalität gefundenen Erklärungsansätze beziehen 
sich zum einen auf die Selektionshypothese, wo­
nach gesündere Personen eher eine (Ehe-)Partne­
rin/einen (Ehe-)Partner finden als gesundheitlich 
eingeschränkte. Zum anderen geht die Protektions­
hypothese davon aus, dass die partnerschaftliche 
Unterstützung dazu beiträgt, gesünder zu leben 
und sozial stärker integriert zu sein, was sich insge­
samt in einem besseren Gesundheitszustand zeigt. 
Auch wenn die genannten Erklärungsansätze für 
beide Geschlechter gelten, ist der Effekt bei Män­
nern stärker als bei Frauen [15, 19–23]. 

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

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
es wichtig ist, möglichst viele Merkmale bei der 

Bei Männern ab einem Alter von 35 Jahren sind 
Todesursachen aus der Gruppe der koronaren 
Herzkrankheiten (KHK, ICD-10: I20–I25) und 
Lungenkrebs die Haupttodesursachen, während 
bei den Frauen bis unter 65 Jahren Brustkrebs 
und Lungenkrebs die zwei häufigsten Todesursa­
chen sind. Ab einem Alter von 55 Jahren sind bei 
ihnen die Todesfälle aufgrund koronarer Herz­
krankheiten unter den drei häufigsten Todesursa­
chen. Die Todesursachen bei den vorzeitigen Ster­
befällen, d.h. vor einem Alter von 65 Jahren, 
deuten insgesamt auf einen höheren Anteil von 
verhaltensbedingten Risikofaktoren bei den Män­
nern hin (siehe dazu auch Kapitel 2.2 Herz-Kreis­
lauf-Erkrankungen, 2.3 Krebs, 3.3 Rauchen und 
3.4 Alkohol). 

2.1.3 � Determinanten des Sterblichkeits
geschehens

Ein Teil der Mortalitätsunterschiede zwischen 
Männern und Frauen kann auf gesundheitliches 
Risikoverhalten zurückgeführt werden. Die alko­
holische Leberkrankheit infolge von Alkoholab­
usus, Lungenkrebs als Folge von Rauchen und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als mögliche Folge 
eines ungesunden Lebensstils hinsichtlich Ernäh­
rung, Bewegung, Übergewicht sowie Tabakkon­
sum sind bei Männern relevante Todesursachen. 
Hinzu kommen ein größeres Risiko, durch Ver­
kehrsunfälle zu sterben sowie die häufigere Er­
werbstätigkeit von Männern und die damit einher­
gehenden gesundheitlichen Gefährdungen. Der 
bestehende Geschlechterunterschied bei den To­
desursachen wird dabei, wie die Lebenserwar­
tung, durch Verknüpfung verschiedener sozialer 
und verhältnisbedingter Faktoren beeinflusst. Der 
Zusammenhang von sozialer Lage und Gesund­
heit ist vielfach nachgewiesen worden und zeigt 
sich auch bei der Mortalität [7, 12–14]. 

Neben den Risiken sind aber auch Ressourcen 
identifiziert worden, die sich positiv auf den 
Gesundheitszustand und damit wiederum auf das 
Sterblichkeitsgeschehen auswirken. So konnte bei 
der Frage nach dem möglichen Einfluss des Fami­
lienstandes auf die Sterblichkeit ein protektiver 
Effekt von Ehe bzw. Partnerschaften nachgewie­
sen werden [z.B. 15, 16]. Werden in diesem Zusam­
menhang die einzelnen Todesursachen betrach­
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wohner, verlorene Lebensjahre – mit/ohne Alters­
standardisierung, Tod unter 65/70 Jahren).

	 www.gbe-bund.de (Stand: 15.01.2014)
12.	 Mielck A (2000) Soziale Ungleichheit und Gesund­

heit. Empirische Ergebnisse, Erklärungsansätze, 
Interventionsmöglichkeiten. Hans Huber, Bern 

13.	 Robert Koch-Institut (2005) Armut, soziale Un­
gleichheit und Gesundheit., Beiträge zur Gesund­
heitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin

14.	 Helmert U, Müller R, Voges W (2006) Die Bedeu­
tung sozialschichtspezifischer und berufsbezoge­
ner Faktoren zur Erklärung der Differenz der Morta­
litätsentwicklung zwischen Frauen und Männern in 
Deutschland. Ergebnisse von zwei prospektiven 
Studien im Zeitraum 1984 bis 2003. In: Geppert J, 
Kühl J (Hrsg) Gender und Lebenserwartung. Kleine 
Verlag GmbH, Bielefeld, S 77–91

15.	 Gove WR (1973) Sex, marital status, and mortality. 
American Journal of Sociology 79 (1): 45–67

16.	 Hemström Ö (1996) Is Marriage Dissolution Linked 
to Differences in Mortality Risks for Men and Wom­
en? Journal of Marriage and Family 58 (2): 366–378

17.	 Kolip P (2005) The association between gender, 
family status and mortality. Journal of Public Health 
13 (6): 309–312

18.	 Murphy M, Grundy E, Kalogirou S (2007) The in­
crease in marital status differences in mortality up 
to the oldest age in seven European countries, 1990–
99. Population Studies 61 (3): 287–298

19.	 Lillard LA, Panis CWA (1996) Marital Status and 
Mortality: The Role of Health. Demography 33 (3): 
313–327

20.	 Lademann J, Kolip P (2005) Gesundheit von Frauen 
und Männern im mittleren Lebensalter. Schwer­
punktbericht der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. Robert Koch-Institut, Berlin 

21.	 Umberson D (1987) Family status and health behav­
iors: social control as a dimension of social integra­
tion. J Health Soc Behav 28 (3): 306–319

22.	 Scafato E, Galluzzo L, Gandin C et al. (2008) Marital 
and cohabitation status as predictors of mortality: A 
10-year follow-up of an Italian elderly cohort. Social 
Science & Medicine 67 (9): 1456–1464

23.	 Kulik JA, Mahler HIM (2006) Marital quality pre­
dicts hospital stay following coronary artery bypass 
surgery for women but not men. Social Science & 
Medicine 63 (8): 2031–2040

24.	 Faltermaier T (2004) Männliche Identität und Ge­
sundheit. Warum Gesundheit von Männern? In: 
Altgeld T (Hrsg) Männergesundheit Neue Heraus­
forderungen für Gesundheitsförderung und Prä­
vention. Juventa, Weinheim, S 11–33

25.	 Faltermaier T (2004) Männliche Identität und Ge­
sundheit. Warum Gesundheit von Männern? . In: 
Altgeld T (Hrsg) Männergesundheit Neue Heraus­

Beschreibung des Sterblichkeitsgeschehens zu 
berücksichtigen. Das trägt zu einer größeren Dif­
ferenzierung bei der Beschreibung von gesund­
heitlichen Problemlagen bei, auch wenn der Ein­
fluss der einzelnen Determinanten bzw. auch 
deren Kombination auf das Sterblichkeitsgesche­
hen bei Männern und Frauen noch nicht abschlie­
ßend beurteilt werden kann.
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Der Rückgang der Sterblichkeit wird vor allem mit 
dem früheren Erkennen und den verbesserten 
Behandlungsmöglichkeiten von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in Zusammenhang gebracht, aber 
auch mit der Eindämmung von klassischen Risi­
kofaktoren [8]. 

In Abbildung 2.2.1 ist die altersstandardisierte 
Sterblichkeitsrate dargestellt, die einen Vergleich 
von Bevölkerungen (Männer/Frauen) mit unter­
schiedlicher Altersstruktur über die Zeit ermög­
licht. Werden die absoluten Zahlen betrachtet, ist 
im Zeitverlauf ebenfalls eine Abnahme der Ster­
befälle zu beobachten. Bei Männern nahm der 
Anteil der Sterbefälle im Zeitraum von 2000 bis 
2012 um 6,9 % (von 161.360 auf 150.149 Sterbefäl­
le), bei Frauen um 14,8 % (von 233.683 auf 199.068 
Sterbefälle) ab. Allerdings ist die absolute Zahl der 
Sterbefälle an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 
Frauen höher als bei den Männern [2]. Dies ergibt 
sich aus dem größeren Anteil von Frauen in den 
älteren Altersgruppen. 

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

Bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei 
Männern die Gruppe der ischämischen Herz­
krankheiten (ICD-10: I20–I25) inklusive Herzin­
farkt und die Gruppe der zerebrovaskulären 
Krankheiten (ICD-10: I60–I69) inklusive Schlag­
anfall die vorherrschenden Krankheitsbilder. 
Daher liegt der Fokus dieses Kapitels auf der 
Beschreibung dieser beiden Krankheitsgruppen 
hinsichtlich Morbidität und Mortalität. Wie bereits 
erwähnt, sind Rauchen, Übergewicht und Bewe­

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: I00–I99) 
zählen in Deutschland zu den häufigsten Erkran­
kungen [1] und führenden Todesursachen [2]. Sie 
sind in großem Umfang für Arbeitsunfähigkeit, 
Invalidität und Frühberentung verantwortlich und 
sind oftmals mit einer reduzierten Lebensqualität 
der Betroffenen assoziiert [3]. Aufgrund dieser Tat­
sachen verursachen Herz-Kreislauf-Erkrankun­
gen die höchsten Kosten im deutschen Gesund­
heitssystem [4]. 

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

Seit den 1980er Jahren ist bei relativ gleichblei­
bender Erkrankungshäufigkeit (Morbidität) eine 
Abnahme der Sterblichkeit (Mortalität) an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu beobachten, wobei 
dieser Rückgang bei den Männern etwas deutli­
cher ausfällt (siehe Abbildung 2.2.1): Er beträgt 
37,2 %, bei den Frauen 32,1 %. Der Geschlechter­
unterschied bleibt jedoch nach wie vor bestehen. 

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

2.2.1  Ischämische Herzkrankheiten

Diese Gruppe von Erkrankungen (ICD-10: I20–
I25), zusammengefasst auch als koronare Herz­
krankheit (KHK) bezeichnet, wird meist durch 
eine Verkalkung (Arteriosklerose) der Herzkranz­
gefäße (Koronararterien) verursacht. Die Ablage­

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

Als Datengrundlage werden die mit einer 
Krankenhausbehandlung verbundenen Erkran­
kungshäufigkeiten (stationäre Morbidität) von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen analysiert. Zu 
beachten ist, dass es sich bei der Krankenhausdi­
agnosestatistik nicht um eine Personen-, sondern 
um eine Fallstatistik handelt. Das bedeutet, dass 
Personen bei mehreren Krankenhausaufenthal­
ten auch mehrmals gezählt werden. Außerdem ist 
im Gesundheitswesen, bedingt durch medizi­
nisch-technische Fortschritte, eine Verlagerung 
von stationär erbrachten Leistungen in die ambu­
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Abbildung 2.2.1
Entwicklung der altersstandardisierten Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD–10: I00–I99) nach Geschlecht in 
den Jahren 2000 bis 2012  (Sterbefälle je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert nach Alter Europastandardbevölkerung)
Quelle: Todesursachenstatistik, Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [2]
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[18, 19]. Auch für Deutschland konnten diese 
Unterschiede gezeigt werden. Mehr Männer als 
Frauen kannten Herzinfarktsymptome nicht und 
die geschlechtsspezifischen Unterschiede waren 
ihnen häufiger unbekannt [20]. Auffallend war 
außerdem, dass das Symptomwissen mit dem 
sozialen Status variiert: Vor allem bei Männern 
zeigte sich, dass in den niedrigen sozialen Status­
gruppen das Herzinfarktsymptomwissen gering 
ist. Vor dem Hintergrund, dass Männer häufiger 
und in jüngerem Alter an Herzinfarkten verster­
ben und bestimmte Risikofaktoren bei Männern 
(und Frauen) mit niedrigem sozioökonomischen 
Status häufiger anzutreffen sind [21], geben diese 
Ergebnisse Hinweise auf die Notwendigkeit ver­
stärkter zielgruppenspezifischer Aufklärung.

2.2.1.2  Morbidität

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

Für Aussagen zur Neuerkrankungsrate an 
Herzinfarkten liegen für Deutschland keine flä­
chendeckenden Ergebnisse vor. Mit den Daten aus 
dem bevölkerungsbasierten MONICA/KORA-
Herzinfarktregister Augsburg können aber Aussa­
gen zur Herzinfarkt-Inzidenz (tödliche und nicht­
tödliche Erstinfarkte für die 25- bis 84-jährige 
Bevölkerung) in der Stadt und Region Augsburg 
getroffen werden. Für das Jahr 2011 wurden 247 
erstmalige Herzinfarkt-Fälle je 100.000 Einwoh­
ner bei den Männern ermittelt [22]. 

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

Die Anzahl der stationären Aufenthalte auf­
grund einer KHK war im Jahr 2012 bei Männern 

rungen an den Gefäßwänden führen zu einer 
Versteifung und Verminderung des Gefäßdurch­
messers und in Folge dessen zu einer Durch­
blutungsstörung und Minderversorgung der 
Herzmuskulatur mit Sauerstoff. Es bestehen ver­
schiedene klinische Ausprägungen der KHK, als 
akute Manifestation ist der Herzinfarkt (akuter 
Myokardinfarkt) (ICD-10: I21–I22) von besonderer 
Bedeutung, da hierbei die Gefahr eines plötzli­
chen Herztodes besonders groß ist [15].

2.2.1.1  Symptomatik

Die klinische Manifestation einer KHK kündigt 
sich bei der Mehrzahl der Patienten und Patientin­
nen durch spezifische Symptome an: Belastungs­
abhängige Brustschmerzen und Atemnot sind 
dabei besonders häufig. Ein erster Hinweis auf die 
Entwicklung einer KHK kann bei Männern eine 
erektile Dysfunktion (ED) sein. Diese geht mit ih­
ren Symptomen einer KHK im Mittel zwei bis drei 
Jahre voraus [16] und ist daher ein wichtiger An­
satzpunkt für weitere Diagnostik und Prävention 
(siehe Kapitel 2.6.1 Sexuelle Funktionsstörungen).

Bei der Symptomatik des akuten Herzinfarktes 
zeigen sich bei Männern und Frauen Unterschie­
de hinsichtlich Schmerzlokalisation und Symp­
tomspektrum. Um rechtzeitig notfallmedizini­
sche Hilfe zu holen, ist die Kenntnis der 
allgemeinen, wie auch der geschlechtsspezifi­
schen Herzinfarktsymptomatik von besonderer 
Bedeutung. Unabhängig vom Geschlecht sind 
plötzlich einsetzende Brustschmerzen, die als ste­
chend, brennend oder drückend beschrieben wer­
den, mehr als fünf Minuten andauern und auch 
in Ruhe nicht abklingen, die häufigste Symptoma­
tik. Frauen zeigen daneben aber oftmals andere 
Schmerzlokalisationen als Männer: Schmerzaus­
strahlungen in den linken Arm bzw. die linke 
Hand, Schulter, in den Rücken und den Kiefer-
Halswinkel sowie unspezifische Symptome wie 
Luftnot, Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen im 
Oberbauch sind bei ihnen häufiger [15, 17].

Studien zum Wissen über die geschlechtsspe­
zifischen Unterschiede in der Symptomatik und 
die Bedeutung der schnellen medizinischen Ver­
sorgung des Herzinfarktes konnten für die USA 
eine geringere Symptomkenntnis bei Männern 
sowie bei Personen mit niedriger Bildung belegen 
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alter weiter ansteigt. Die Einzelindikationen 
»Akuter Myokardinfarkt« (ICD-10: I21) und »Chro­
nische ischämische Herzkrankheit« (ICD-10: I25) 
sind bei Männern ab dem 35. Lebensjahr unter den 
drei häufigsten Todesursachen. 

Gemäß der Todesursachenstatistik sind im Jahr 
2012 15,9 % (66.294 Sterbefälle) aller verstorbenen 
Männer an einer KHK (ICD-10: I20–I25) gestor­
ben, fast die Hälfte davon (46,6 %, 30.894 Sterbe­
fälle) an einem Herzinfarkt (ICD-10: I21–I22). Das 
entspricht einer auf die Alte Europastandardbevöl­
kerung altersstandardisierten Sterberate von 101,7 
je 100.000 Einwohner für die KHK bzw. 48,9 je 
100.000 Einwohner für den Herzinfarkt. Bei den 
Frauen waren 13,7 % (61.877 Sterbefälle) an einer 
KHK gestorben, davon gut ein Drittel (39,6 %, 
24.531 Sterbefälle) an einem Herzinfarkt. Die al­
tersstandardisierte Sterberate betrug bei ihnen 51,3 

doppelt so hoch wie bei Frauen (Männer 440.403 
Fälle, Frauen 221.844 Fälle). Wird nur die Diagno­
se Herzinfarkt betrachtet, ist die Anzahl der stati­
onären Aufenthalte bei Männern 1,8-fach so hoch 
(Männer 143.682 Fälle, Frauen 78.688 Fälle). 

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

2.2.1.3  Mortalität

Die koronare Herzkrankheit ist bei Männern be­
reits im mittleren Lebensalter eine häufige Todes­
ursache, deren Anteil mit zunehmendem Lebens­
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Abbildung 3.2.2: 
Entwicklung der altersstandardisierten stationären Fallzahlen für ischämische Herzkrankheiten inklusive Herzinfarkt bei Männern für den Zeitraum 2000 bis 2012 (Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner, Art der Standardisierung: Alte Europastandardbevölkerung)
Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]

Abbildung 2.2.2
Entwicklung der altersstandardisierten stationären Fallzahlen für ischämische Herzkrankheiten inklusive Herzinfarkt bei 
Männern für den Zeitraum 2000 bis 2012 (Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert nach Alter Europa-
standardbevölkerung)
Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]
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(altersstandardisiert). Im Jahr 2000 starben 13,5 % 
aller im Alter unter 65 Jahren gestorbenen Män­
ner an einer KHK, im Jahr 2012 waren es 11,0 % 
[25]. Dennoch signalisieren diese Zahlen noch 
immer das erhebliche Präventionspotenzial bei 
dieser Krankheitsgruppe.

2.2.2  Zerebrovaskuläre Erkrankungen

Zu den zerebrovaskulären Erkrankungen (ICD-10: 
I60–I69) zählen alle Erkrankungen, die auf eine 
krankhafte Veränderung der Gefäße des zentralen 
Nervensystems zurückgeführt werden können. 
Unter dem Begriff Schlaganfall wird dabei eine 
heterogene Gruppe von Erkrankungen zusam­
mengefasst (ICD-10: I60–I64), deren zentrales 
Merkmal eine plötzlich auftretende Schädigung 
von Hirnarealen ist, die infolge eines Gefäßver­

je 100.000 Einwohner für die KHK bzw. 22,2 je 
100.000 Einwohner für den Herzinfarkt [2] 

Die im Kapitel 2.1.2 Sterblichkeitsgeschehen 
und Todesursachen festgestellte allgemeine Über­
sterblichkeit der Männer ist also zu einem nicht 
unerheblichen Teil auf den Herzinfarkt zurückzu­
führen, weshalb dieser überwiegend als »Männer­
krankheit« angesehen wird [23]. Das durchschnitt­
liche Sterbealter lag bei Männern für KHK im Jahr 
2012 bei 77,0 Jahren und war damit deutlich nied­
riger als bei Frauen (84,8 Jahre). An einem Herz­
infarkt verstarben Männer noch früher, mit durch­
schnittlich 74,2 Jahren (Frauen: 82,5 Jahre) [24].

Eine KHK war bei 11,5 % aller vorzeitigen Ster­
befälle (unter 65 Jahren) bei Männern ursächlich, 
dabei mehrheitlich durch Herzinfarkt (insgesamt 
7,8 % aller vorzeitigen Sterbefälle bei Männern). 
Im zeitlichen Verlauf zeigt sich eine leichte 
Abnahme der vorzeitigen Sterblichkeit an KHK 

Abbildung 2.2.3
Ischämische Herzkrankheiten (ICD-10: I20–I25) nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012 (Krankenhausfälle je 
100.000 Einwohner)
Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]
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1994 bis 1996 alle auftretenden Schlaganfälle 
ohne Altersbeschränkung erfasst, unabhängig da­
von, ob sie ambulant oder stationär behandelt 
wurden. Bezogen auf die deutsche Bevölkerung 
ereignen sich danach jährlich ca. 262.500 Schlag­
anfälle (196.500 erstmalige und 66 .000 wieder­
holte), davon 44,8 % bei Männern [31].

Zur Einschätzung der Schlaganfallinzidenz 
kann aber auch die Zahl der Behandlungen in 
Krankenhäusern herangezogen werden, da 
Schlaganfälle in Deutschland überwiegend statio­
när behandelt werden. Im Jahr 2012 gab es bei 
Männern 182.273 stationäre Fälle aufgrund einer 
zerebrovaskulären Erkrankung (ICD-10: I60–
I69), davon war die Mehrheit (82,8 %) aufgrund 
eines Schlaganfalls (ICD-10: I60–I64). Die Zahl 
der stationären Behandlungsfälle von zerebrovas­
kulären Erkrankungen ist bei Männern im Zeit­
raum von 2000 bis 2012 von 395 pro 100.000 
Einwohner auf 300 je 100.000 Einwohner (alters­
standardisiert auf Alte Europastandardbevölke­
rung) gesunken. Dennoch ist die Rate der Männer 
über diesen Zeitraum 1,4-fach höher als die der 
Frauen. 

Wird die Altersverteilung der stationär im 
Krankenhaus behandelten Fälle nach Geschlecht 
betrachtet, überwiegt der Anteil der Männer vor 
allem in den Altersgruppen von 50 bis 84 Jahren 
(siehe Abbildung 2.2.4). 

Neben der stationären Morbidität sind Aussa­
gen zur Prävalenz des überlebten Schlaganfalls 
wichtig, da die betroffenen Personen in der Folge 
ggf. mit Gefäßoperationen und spezifischen 
medikamentösen Therapien und mit rehabilitati­
ven oder pflegerischen Maßnahmen versorgt wer­
den müssen [32]. Nach aktuellen Daten der »Stu­
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland« 
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts beträgt die 
Lebenszeitprävalenz des nicht tödlichen Schlag­
anfalls in der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren 
bei Männern in Deutschland 3,3 % (Frauen 2,5 %) 
[30]. Auch diese Daten belegen einen deutlichen 
Anstieg der Prävalenz mit dem Alter, bei Männern 
von 0,7 % im Alter von 40 bis 49 Jahren auf 8,1 % 
im Alter von 70 bis 79 Jahren. 

schlusses oder durch eine Hirnblutung entsteht. 
Etwa 80 % der Schlaganfälle sind auf einen akuten 
Verschluss eines Hirngefäßes durch ein Blutge­
rinnsel mit entsprechender Mangeldurchblutung 
des betroffenen Hirnareals zurückzuführen [2].

2.2.2.1  Symptomatik

Die Symptome zerebrovaskulärer Erkrankungen 
sind vielfältig, weil sie vom Schädigungsort im 
Gehirn abhängen. Vorübergehende Seh- oder 
Sprachstörungen, Lähmungen oder Gefühlsstö­
rungen oder plötzlich auftretende sehr starke 
Kopfschmerzen können Anzeichen für eine Min­
derdurchblutung des Gehirns sein. Sind diese 
Anzeichen schwerwiegend oder von Bewusstlo­
sigkeit begleitet, ist ein Gefäßverschluss oder eine 
Blutung wahrscheinlich. Eine sofortige Einwei­
sung ins Krankenhaus, möglichst bereits nach 
Auftreten der ersten Symptome, ist notwendig, 
um eine erfolgversprechende Therapie durchfüh­
ren zu können, denn etwa jeder vierte Schlagan­
fälle verläuft tödlich [26, 27]. Auch beim Schlagan­
fall sind geschlechtsspezifische Unterschiede in 
der Symptomatik möglich [28], wobei eher selte­
nere Symptome des Schlaganfalls wie beispiels­
weise Bewusstseinsstörungen oder Schmerzen 
bei Frauen häufiger auftreten.

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

2.2.2.2  Morbidität

Aktuell liegen keine flächendeckenden Daten für 
Deutschland zur Schlaganfallinzidenz bzw. den 
zeitlichen Trends vor [30]. Aussagen zur Neuer­
krankungsrate können anhand der Daten des po­
pulations-basierten Schlaganfallregisters Erlan­
gen getroffen werden. Hier wurden in den Jahren 
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2.2.3 � Risikofaktoren für Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen

Neben dem höheren Lebensalter und einer vorlie­
genden familiären Disposition werden Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in ihrer Entstehung bei 
Männern und Frauen vor allem durch das Vorlie­
gen von Vorerkrankungen (Diabetes mellitus, 
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen) be­
günstigt. Daneben sind die Lebensstilfaktoren 
Rauchen, Übergewicht, Bewegungsmangel, unge­
sunde Ernährungsgewohnheiten (geringe Auf­
nahme von Obst und Gemüse) sowie übermäßi­
ger Alkoholkonsum wichtige Risikofaktoren. 
Außerdem wurde die Bedeutung der Depression 
als Risikofaktor für die Entstehung wie auch die 
Prognose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen er­
kannt [34, 35]. Auch psychosoziale Determinanten 
wie soziale Isolation, bestimmte Formen von 
Stress oder belastende Lebensereignisse können 
das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen un­
günstig beeinflussen [36–38]. Ferner wurden Fak­
toren, wie z.B. ungünstige sozioökonomische 
Bedingungen, hohe berufliche Belastungen 
(Stress) und mangelnde soziale Unterstützung als 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
erkannt. Außerdem wurden weitere Parameter 

2.2.2.3  Mortalität

Die Mortalitätsraten der zerebrovaskulären Er­
krankungen sind in den letzten Jahren stetig ge­
sunken [24]. Dennoch gehört auch die Krankheits­
gruppe Schlaganfall bei Männern (wie bei Frauen) 
nach wie vor zu den häufigen Todesursachen [24, 
33]. Nach der Todesursachenstatistik war im Jahr 
2012 eine zerebrovaskuläre Erkrankung (ICD-10: 
I60–I69) Todesursache bei 5,6 % (23.286 Sterbe­
fälle) aller verstorbenen Männer (Frauen 7,9 %, 
35.639 Sterbefälle). Die altersstandardisierte Rate 
der Sterbefälle, die auf zerebrovaskuläre Erkran­
kungen zurückzuführen war, lag bei Männern mit 
34,8 je 100.000 Einwohner höher als bei Frauen 
mit 29,8 je 100.000 Einwohner [2]. Das Durch­
schnittsalter bei Tod durch einen Schlaganfall be­
trug bei Männern im Jahr 2012 78,6 Jahre, gegen­
über 84,3 Jahre bei Frauen [24]. 

Schlaganfall ist als Todesursache in den höhe­
ren Altersgruppen von Bedeutung, kann aber 
auch bereits im mittleren Lebensalter Ursache 
eines vorzeitigen Todes sein. Im Jahr 2012 war bei 
Männern unter 65 Jahren bei 2,5 % der Todesfälle 
ein Schlaganfall Ursache für eine vorzeitige Sterb­
lichkeit (Frauen 2,9 %) [25]. 
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Zerebrovaskuläre Krankheiten (ICD-10: I60–I69) nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012  
(Krankenhausfälle je 100.000 Einwohner)
Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt [1]
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2.2.4 � Die Bedeutung sozioökonomischer Fakto-
ren und psychosozialer Belastungen bei 
der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen

Neben den »klassischen« Risikofaktoren sind 
auch sozioökonomische Faktoren eng mit dem Ri­
siko für kardiovaskuläre Erkrankungen verbun­
den. Dabei erhöht ein niedriger sozioökonomi­
scher Status das Risiko einer Erkrankung [43, 44]. 
Ein Großteil der sozioökonomischen Unterschie­
de bei der Häufigkeit und Sterblichkeit von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen kann durch statusbezo­
gene Unterschiede im Gesundheitsverhalten 
erklärt werden: Ungünstige Lebensstilfaktoren 
sind bei Männern mit niedrigem sozioökonomi­
sche Status bzw. bei Männern aus niedrigen Bil­
dungsgruppen häufiger anzutreffen [45, 46] (siehe 
dazu Kapitel 3 Gesundheitsverhalten). Die sozio­
ökonomischen Unterschiede können jedoch nicht 
allein auf ein ungünstiges Gesundheitsverhalten 
zurückgeführt werden [42, 47, 48]. Wichtig ist in 
diesem Zusammenhang auch der Einfluss von 
psychosozialen Belastungen [49], vor allem von 
Stress und von sozialer Isolation. Psychosoziale 
Belastungen gelten wiederum als Risikofaktoren 
für Depressionen, die inzwischen als eigenständi­
ger Risikofaktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
gelten [34, 35]. Diese Risikofaktoren werden im 
Folgenden näher beschrieben.

2.2.4.1  Stress

Unter dem Begriff Stress wird im Allgemeinen 
eine belastend und schädlich wirkende Reaktion 
auf ein Übermaß an Anforderungen verstanden. 
Stress ist demnach durch ein Ungleichgewicht 
zwischen äußeren Anforderungen und den zur 
Verfügung stehenden Möglichkeiten, diese zu be­
wältigen, gekennzeichnet [50]. Die emotionalen 
und physiologischen Reaktionen auf Stress, und 
damit auch der Einfluss auf die Gesundheit, hän­
gen von objektiven Bedingungen, subjektiven Ein­
schätzungen der jeweiligen Situation und dem 
individuellen Umgang damit (Coping) ab. 

Die Auswirkungen von psychosozialen Belas­
tungen auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind im 
Bereich der Arbeitswelt vielfach untersucht [51]. 
Wichtige theoretische Modelle, die erklären, wie 

identifiziert, z.B. Entzündungsparameter im Blut, 
die mit einem Risikoanstieg für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen assoziiert sind, deren Rolle dabei 
aber noch nicht abschließend geklärt ist [39]. 

Anhand von groß angelegten epidemiologi­
schen Studien konnte gezeigt werden, dass bei der 
Entstehung der verschiedenen Krankheitsbilder 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einzelne Risi­
kofaktoren bei Männern und Frauen unterschied­
lich stark ins Gewicht fallen [40–42] und sich auch 
geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick 
auf die Stärke des Einflusses der jeweiligen Fakto­
ren [11] zeigen. Auch wenn Herz-Kreislauf-Erkran­
kungen durch viele Faktoren verursacht sein kön­
nen, haben die Risikofaktoren Diabetes mellitus, 
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen und 
Rauchen große Bedeutung [41, 42]. Die Daten der 
INTERHEART-Study [42] ermöglichen es, kumu­
lative Effekte verschiedener Risikofaktoren auf 
den Herzinfarkt zu bestimmen. Danach zeigte 
sich, dass sich bei Männern 56,5 % der Herzin­
farkte auf die Kombination ungünstiger Lebens­
stilfaktoren zurückführen lassen (Rauchen, kein 
täglicher Obst- und Gemüsekonsum, körperliche 
Inaktivität und übermäßiger Alkoholkonsum). 
Bei Frauen sind es 60,6 %. Änderungen des 
Lebensstils würden das Herzinfarktrisiko der 
Männer (und Frauen) auf Bevölkerungsebene 
deutlich senken. Der Einfluss von Rauchen und 
Fettstoffwechselstörungen war vor allem bei Män­
nern im jüngeren Alter (<55 Jahre) besonders aus­
geprägt, was darauf hindeutet, dass gerade Herz­
infarkte im jüngeren Alter mit der Elimination 
dieser Risikofaktoren vermeidbar sein könnten. 

Für den Schlaganfall ist anhand der INTER­
STROKE-Study eine unterschiedliche Verteilung 
von Risikofaktoren bei Männern und Frauen 
ersichtlich. Berechnungen geschlechtsspezifi­
scher Risikofaktorenkombinationen wie beim 
Herzinfarkt werden für den Schlaganfall aber 
nicht ausgewiesen [41] und können daher nicht 
berichtet werden. 
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nach sozioökonomischen Faktoren: Männer mit 
niedrigerem beruflichen Status gaben häufiger 
das Fehlen von sozialer Unterstützung an als 
Männer in höheren beruflichen Positionen [63]. 

Es gibt Hinweise darauf, dass sich Männer und 
Frauen hinsichtlich der sozialen Unterstützung 
unterscheiden. Danach erhalten Männer soziale 
Unterstützung durch Freunde oder Familie, 
geben aber selbst weniger soziale Unterstützungs­
leistung (support gap) [64, 65] (siehe dazu auch 
Kapitel 5 Lebensformen und Gesundheit). Diese 
Feststellungen treffen auch auf den Bereich der 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu [66]. Mögliche 
Erklärungsansätze für die Geschlechterunter­
schiede bei der berichteten sozialen Unterstüt­
zung sind eine höhere (Multi-)Morbidität von 
Herz-Kreislauf-Patientinnen aufgrund des höhe­
ren Alters und der Umstand, dass sie häufiger in 
einem Einpersonenhaushalt leben (z.B. aufgrund 
von Verwitwung) und dadurch oft weniger soziale 
Unterstützung erhalten als männliche Herz-
Kreislauf-Patienten [67]. 

2.2.4.2  Depression

Wie bereits erwähnt gilt Depression als bedeuten­
der Risikofaktor sowohl für das Auftreten als auch 
für einen schwerwiegenden Verlauf einer KHK 
[34, 35]. Als ursächlich dafür wird diskutiert, dass 
Depressionen verhaltensbezogene Risikofaktoren, 
wie z.B. Ernährung, Bewegung und Tabakkonsum 
ungünstig beeinflussen, aber auch akute oder 
chronische pathophysiologische Veränderungen 
bewirken [35]. Andererseits erzeugt eine KHK oft­
mals auch psychischen Stress, der wiederum mit 
einem erhöhten Risiko für die Entwicklung de­
pressiver Symptome einhergehen kann [68]. Es ist 
noch nicht abschließend geklärt, ob depressive 
Störungen bei Männern und Frauen die gleichen 
Auswirkungen bezüglich der Entstehung und des 
Verlaufs von KHK haben. Wichtig ist in diesem 
Zusammenhang, dass derzeit von einer Unterdia­
gnostizierung von Depressionen bei Männern 
ausgegangen wird (siehe Kapitel 2.5 Psychische 
Störungen). Es gibt Hinweise darauf, dass das 
Burn-Out-Syndrom bei Männern als Risikofaktor 
für kardiovaskuläre Erkrankungen zu sehen ist 
[69]. Es ist davon auszugehen, dass sich hinter vie­
len Fällen mit Burn-Out-Syndrom eine depressive 

arbeitsbedingter Stress entsteht, sind das Anfor­
derungs-Kontroll-Modell von Karasek [52] und das 
Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Sieg­
rist [53]. Das Anforderungs-Kontroll-Modell 
bezieht sich auf eine spezifische Kombination 
stressauslösender Tätigkeitsmerkmale bei gleich­
zeitig geringem Grad an Entscheidungsspiel­
raum. Stressreaktionen nach dem Modell berufli­
cher Gratifikationskrisen sind dort zu erwarten, 
wo ein Missverhältnis zwischen erbrachter 
Arbeitsleistung und der im Gegenzug gewährten 
Belohnung vorliegt. Beide Modelle wurden auf 
ihre Vorhersagekraft in Bezug auf das Neuauftre­
ten von koronarer Herzkrankheit bzw. kardiovas­
kulären Krankheiten untersucht [54]. Anhand 
beider Modelle konnte eine Risikoverdopplung 
für die untersuchten Erkrankungen festgestellt 
werden, wobei die Effekte bei Männern besonders 
ausgeprägt waren. Verschiedene Studien konnten 
zudem belegen, dass die Assoziation zwischen 
psychosozialen Belastungen und kardiovaskulä­
ren Erkrankungen bei Männern mit niedrigem 
sozioökonomischen Status am stärksten ist [55, 
56]. Aber nicht nur arbeitsbedingter Stress erhöht 
das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, son­
dern auch Arbeitslosigkeit [57]. Neben gesund­
heitsschädigenden Verhaltensweisen in Zusam­
menhang mit Arbeitslosigkeit können auch 
daraus resultierende psychosoziale Stressreaktio­
nen und deren Folgen ein erhöhtes Risiko für kar­
diovaskuläre Erkrankungen bedingen (siehe dazu 
ausführlich Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit).

2.2.4.2  Soziale Unterstützung

Bei der Bewältigung von chronischen Krankhei­
ten spielt soziale Unterstützung eine große Rolle 
[58]. Das betrifft sowohl quantitative Aspekte (wie 
viel) als auch qualitative Aspekte (wie gut) [59]. 
Soziale Isolation im Sinne eines Lebens ohne Part­
nerin/Partner bzw. ohne Unterstützung durch 
soziale Netzwerke (social support) gilt einerseits 
als Risikofaktor für eine verkürzte Lebenserwar­
tung von Herz-Kreislauf-Patienten und -Patientin­
nen [60]. Andererseits wird soziale Unterstützung 
als protektiver Faktor sowohl bei der Entstehung 
als auch bei schon bestehender Herz-Kreislauf-
Erkrankung angesehen [61, 62]. Auch bei der so­
zialen Unterstützung zeigen sich Unterschiede 
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Maßnahmen zur Primärprävention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bzw. deren Risikofakto­
ren werden in Deutschland von unterschiedlichen 
Akteuren angeboten. Wie die Analysen zur Inan­
spruchnahme zeigen, werden allerdings deutlich 
weniger Männer als Frauen durch diese Angebote 
erreicht (siehe Kapitel 6 Männerspezifische Prä­
vention und Gesundheitsförderung). Studien 
belegen außerdem, dass sozial benachteiligte 
Männer (und Frauen) weniger an präventiven 
Maßnahmen teilnehmen, als sozial besser gestell­
te [71]. Andererseits gibt es Hinweise, dass präven­
tive Maßnahmen vornehmlich von Menschen in 
Anspruch genommen werden, die sich ohnehin 
schon gesundheitsbewusst verhalten [72]. 

Derzeit wird die gesetzlich verankerte »Ge­
sundheitsuntersuchung zur Früherkennung von 
Krankheiten« (»Check-up«) im Bereich der Se­
kundärprävention von Herz-Kreislauf-Erkrankun­
gen, aber auch von Diabetes mellitus und Nieren­
krankheiten, allen gesetzlich Versicherten ab 
einem Alter von 35 Jahren im Abstand von zwei 
Jahren als Leistung der gesetzlichen Krankenkas­
sen angeboten. Im Rahmen dieser Untersuchung 
sollen auch die für diese Erkrankungen relevanten 
Risikofaktoren frühzeitig erkannt werden. Ein 
wichtiger Teil des Check-ups ist daher die ab­
schließende ärztliche Beratung zum Risikofakto­
renmanagement. Hierzu gehört auch, die Versi­
cherten auf Möglichkeiten und Hilfen zur 
Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschädi­
gender Verhaltensweisen hinzuweisen (z.B. ent­
sprechende Gesundheitsförderungsangebote der 
Krankenkassen) Ziel ist es, durch Lebensstilmaß­
nahmen und ggf. auch durch Medikamente die 
Risikofaktoren für die genannten Erkrankungen 
positiv zu beeinflussen. Die Inanspruchnahme 
weist keine bedeutenden Geschlechterunterschie­
de auf, ist aber für Deutschland insgesamt noch 
ausbaufähig. Im Zeitraum 2010 bis 2011 haben 
44,7 % der anspruchsberechtigten Männer und 
47,6 % der anspruchsberechtigten Frauen den 
Check-up in Anspruch genommen [73]. Wie Stu­
dien belegen, kommt bei dieser Untersuchung 
Ärzten und Ärztinnen für die Ansprache der An­
spruchsberechtigten eine wichtige Rolle zu [74, 
75]. Obwohl der Check-up in die vertragsärztliche 
Versorgung eingebunden ist, werden Männer im 
jüngeren Alter nicht so gut erreicht, da sie im Ver­
gleich zu älteren Männern seltener eine Arztpra­

Erkrankung verbirgt bzw. die Symptome des Burn-
Out-Syndroms auch als Risikofaktoren für depres­
sive Erkrankungen gesehen werden (siehe dazu 
Kapitel 2.5 Psychische Störungen). Die psychische 
Verfassung von Patienten (und Patientinnen) soll­
te daher in der medizinischen Versorgung von 
Risikopersonen oder bereits erkrankten Personen 
besondere Berücksichtigung finden.

2.2.5  Diskussion

Vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung kar­
diovaskulärer Risikofaktoren bei Männern (und 
Frauen) und der Zunahme des Anteils Älterer in 
der Bevölkerung ist, trotz verbesserter medizini­
scher Behandlungsmöglichkeiten, damit zu rech­
nen, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ihre 
Folgen bedeutende Gesundheitsprobleme bleiben 
werden. Auch wenn sich positive Entwicklungen 
bei der Mortalität von Herz-Kreislauf-Erkrankun­
gen zeigen, ist die vorzeitige Sterblichkeit bei 
Männern nach wie vor ein relevantes Problem. 
Neben dem auffallenden Geschlechterunterschied 
ist auch die Differenz in den verschiedenen sozi­
alen Statusgruppen von Bedeutung, die zudem 
bei Männern stärker ausgeprägt ist. Die Präventi­
on von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleibt daher 
eine vordringliche Aufgabe. Da bestimmte Risiko­
faktoren, wie Alter und Geschlecht, als gegeben 
bzw. nicht beeinflussbar hingenommen werden 
müssen, kommt denjenigen Risikofaktoren, die 
sich positiv beeinflussen lassen, ein großes prä­
ventives Potenzial zu. So senkt eine gesunde Le­
bensführung das Risiko für Herz-Kreislauf-Er­
krankungen und hat außerdem positive Effekte 
auf die Hauptrisikofaktoren Adipositas, Diabetes 
mellitus, Fettstoffwechselstörung und Bluthoch­
druck. Die genannten Ergebnisse zum Einfluss 
der einzelnen Risikofaktoren, wie auch ihre ku­
mulativen Effekte auf die Entstehung und den 
Verlauf von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver­
deutlichen dies eindrücklich [40, 70]. Die Schwie­
rigkeit bei der Prävention von Herz-Kreislauf-Er­
krankungen liegt jedoch im multifaktoriellen 
Geschehen dieser Krankheitsbilder. Das bedeutet, 
dass neben den biologischen und genetischen 
Einflussfaktoren die soziale Lage, die psychische 
Konstellation aber auch Arbeits- und Umweltbe­
dingungen eine entscheidende Rolle spielen. 
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lung von Krebserkrankungen ermöglicht eine 
genauere Beschreibung der Risikogruppen. 
Danach haben bei den Männern seit dem Jahr 
2000 die altersstandardisierten Krebsneuerkran­
kungsraten (Alte Europastandardbevölkerung) 
nur in den Altersgruppen zwischen 20 bis 39 Jah­
ren und zwischen 55 und 69 Jahren zugenommen 
[3], wobei der Anstieg bei den 55-jährigen und älte­
ren Männern auf vermehrt in diesem Altersbe­
reich diagnostizierte Prostatakrebserkrankungen 
zurückzuführen sein dürfte (siehe Abschnitt Pro­
statakrebs). 

Krebserkrankungen nehmen unter den zehn 
häufigsten Todesursachen eine herausragende 
Stellung ein [4]. Es versterben insgesamt mehr 
Männer als Frauen an Krebs (54,0 %) [5], doch im 
Gegensatz zu den Krebserkrankungsraten ist die 
Entwicklung der Krebssterberaten (beide auf die 
Alte Europastandardbevölkerung altersstandardi­
siert) für Männer und Frauen seit dem Jahr 1998 
ähnlich und deutlich rückläufig (Männer um 
21,3 %, Frauen um 14,7 %) [6]. Die Entwicklung 
von steigenden Erkrankungs- und fallenden Ster­
beraten bei den Männern kennzeichnet vor allem 
die Situation beim Prostatakrebs, zu der eine früh­
zeitigere Diagnosestellung beigetragen haben 
dürfte.

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

Sowohl bei Männern als auch bei Frauen treten 
die meisten Krebsneuerkrankungen an ge­
schlechtshormonabhängigen Organen auf. Im 
Jahr 2010 war bei den Männern der Prostatakrebs 
mit 26,1 % aller Krebsneuerkrankungen die häu­
figste Krebserkrankung (bei Frauen Brustkrebs 
mit 31,3 %). Lungen- und Darmkrebs sind bei 
Männern die zweit- und dritthäufigste Krebsneu­
erkrankung, bei Frauen ist diese Reihenfolge 

2.3  Krebs

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

Aktuelle Schätzungen weisen für das Jahr 2010 
477.300 Krebsneuerkrankungen (ohne nicht-
melanotischen Hautkrebs) in Deutschland aus, 
wobei mittlerweile, seit dem Jahr 2000, insge­
samt etwas mehr Männer als Frauen an Krebs 
erkranken. So betreffen aktuell 52,9 % der nach 
RKI-Schätzung aufgetretenen Krebsneuerkran­
kungen Männer [1]. Im Zeitverlauf, seit dem Jahr 
2000, betrachtet, hat die Zahl der Krebserkran­
kungen bei den Männern mit 21,5 % deutlich 
zugenommen (Frauen: 14,1 %) [2]. Diese Zunahme 
kann jedoch in der Hauptsache mit dem demogra­
fischen Wandel und der Zunahme des Anteils 
Älterer in der Bevölkerung erklärt werden. Wer­
den hingegen die altersstandardisierten Raten 
(Alte Europastandardbevölkerung) betrachtet, in 
denen die altersstrukturbedingten Effekte berück­
sichtigt sind, zeigen sich bei Männern keine und 
bei Frauen geringere Zunahmen (Frauen: 7,0 %) 
[3]. Die Betrachtung der altersspezifischen Vertei­
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geraucht haben. Seit den 1950er Jahren glich sich 
das Rauchverhalten von Frauen dem der Männer 
an, wobei in der Tendenz bei den Männern eine 
Abnahme und bei den Frauen eine Zunahme der 
Rauchquoten zu verzeichnen war. Aktuell (für den 
Zeitraum 2003 bis 2009) ist auch bei den Frauen 
ein leichter Rückgang der Rauchquote und damit 
eine Trendwende zu beobachten [15]. Die beschrie­
bene Entwicklung wird bei den Männern langfris­
tig zu einer Abnahme der Neuerkrankungen und 
der Sterblichkeit an Lungenkrebs führen, wohin­
gegen bei den Frauen vorerst eine gegenläufige 
Entwicklung zu erwarten bzw. bereits zu beobach­
ten ist. Der geringer werdende Unterschied in der 
Lebenserwartung zwischen Männern und Frauen 
kann u.a. auf diese Entwicklung zurückgeführt 
werden (siehe Kapitel 2.1 Lebenserwartung und 
Sterblichkeit). Um die zeitlichen Veränderungen 
deutlich zu machen, werden im Folgenden die 
Schätzungen für Männer und Frauen für den Zeit­
raum 1980 bis 2006 dargestellt (siehe Abbildung 
2.3.1), die aus dem Jahr 2010 stammen [8]. 

Die aktuellen Schätzungen der Krebsneuer­
krankungs- und Sterberaten aus dem Jahr 2013 
weichen durch eine geänderte Methodik von frü­
heren Berechnungen ab und zeitliche Trends wer­
den für einen kürzeren Zeitraum 1999–2010 aus­
gewiesen. Ein direkter Vergleich ist nicht möglich. 
Der Trend, dass die altersstandardisierte Erkran­
kungs- und Sterberaten der Männer weiter sinken, 
während die der Frauen weiterhin zunehmen, 
zeigt sich aber auch bei diesen Berechnungen [1].

Auch wenn sich das Rauchverhalten ändert, 
rauchen noch immer mehr Männer als Frauen 
(im Jahr 2009: 36,6 % vs. 29,5 %) [15]. Zudem 
konnten Geschlechterunterschiede in den Beweg­
gründen zu rauchen und in der Art der Inhalation 
des Tabakrauches ermittelt werden [16]. Danach 
rauchen mehr Männer gewohnheitsmäßig bzw. 
zur Verstärkung positiver Gefühle, während Frau­
en oftmals in geselligen Situationen rauchen, aber 
auch, um negative Gefühle zu dämpfen [17]. 
Zudem wird ein Einfluss des Geschlechts auf die 
Vulnerabilität gegenüber Tabakrauch diskutiert. 
Danach sind Frauen gegenüber der gesundheits­
schädigenden Wirkung des Rauchens, unabhän­
gig von der Intensität des Inhalierens, noch emp­
findlicher als Männer [18]. Außerdem können 
soziale Unterschiede im Rauchverhalten belegt 
werden, die sich folglich auch im Lungenkrebs­

umgekehrt. Lungenkrebs ist bei Männern weiter­
hin mit Abstand die häufigste Krebstodesursache 
mit knapp einem Viertel aller Krebssterbefälle 
(24,9 %), gefolgt von Darmkrebs mit 11,4 % der 
Krebssterbefälle und Prostatakrebs mit 10,8 %. Bei 
Frauen ist Brustkrebs die häufigste Krebstodesur­
sache (17,4 %). Lungen- und Darmkrebs machen 
bei den Frauen 13,6 % bzw. 12,5 % der Krebssterbe­
fälle aus [1]. 

2.3.1 � Die drei häufigsten Krebserkrankungen bei 
Männern

2.3.1.1  Lungenkrebs

Lungenkrebs ist zwar die zweithäufigste Krebser­
krankung der Männer, verursacht bei ihnen aber 
die meisten Krebssterbefälle. Im Jahr 2010 wurde 
schätzungsweise bei 35.040 Männern Lungen­
krebs diagnostiziert. Das entspricht einer alters­
standardisierten Neuerkrankungsrate (Alte Euro­
pastandardbevölkerung) von 60,7 je 100.000 
Einwohner. Im Jahr 2010 starben 29.381 Männer 
an Lungenkrebs, was einer altersstandardisierten 
Sterberate (Alte Europastandardbevölkerung) von 
49,9 je 100.000 Einwohner entspricht [1].

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

Der derzeitige Geschlechterunterschied bei 
Lungenkrebs ist vor allem dadurch zu erklären, 
dass in der Vergangenheit aufgrund gesellschaft­
licher Gegebenheiten mehr Männer als Frauen 
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eine gutartige Vergrößerung der Prostata, die 
sogenannte benigne Prostatahyperplasie (BPH). 
Diese entsteht meist im inneren Teil der Prostata, 
der die Harnröhre umschließt. Schwierigkeiten 
beim Wasserlassen sind deshalb ein typisches 
Symptom. Die BPH ist weit verbreitet, in einer 
repräsentativen Studie von Männern über 50 Jah­
ren wurde eine Prävalenz der BPH von 26,9 % 
ermittelt [20]. 

Über die Ursachen von Prostatakrebs ist relativ 
wenig bekannt. Die altersspezifischen Erkran­
kungsraten belegen jedoch, dass es sich bei Pros­
tatakrebs um eine Erkrankung handelt, die Män­
ner überwiegend erst ab 50 Jahren betrifft. Aktuell 
treten 1,2 % aller Erkrankungen an Prostatakrebs 
bei unter 50-jährigen Männern auf, das Altersma­
ximum liegt derzeit bei 70 bis 79 Jahren [21]. Beim 
Prostatakarzinom handelt es sich in vielen Fällen 
um einen sehr langsam wachsenden Tumor, der 
in frühen Stadien keine Beschwerden verursacht. 
Dies hat Auswirkungen auf das Behandlungssche­
ma, da sich nicht alle Befunde als behandlungsbe­
dürftig erweisen [22].

geschehen widerspiegeln [16, 19] (siehe Kapitel 3.3. 
Rauchen).

2.3.1.2  Prostatakrebs

Prostatakrebs ist die häufigste Krebserkrankung 
der Männer und rangiert auf Platz drei der Krebs­
sterbefälle. Im Jahr 2010 wurde schätzungsweise 
bei 65.830 Männern Prostatakrebs diagnostiziert. 
Das entspricht einer altersstandardisierten Neuer­
krankungsrate (Alte Europastandardbevölkerung) 
von 111,4 je 100.000 Einwohner. Im selben Jahr 
starben 12.676 Männer an Prostatakrebs, was ei­
ner altersstandardisierten Sterberate (Alte Europa­
standardbevölkerung) von 20,0 je 100.000 Ein­
wohner entspricht [1].

Die Prostata gleicht beim erwachsenen Mann 
in Größe und Form einer Kastanie, wobei die Kar­
zinome meist von den Zellen der äußeren Drü­
senanteile ausgehen, was für die Früherkennung 
von Bedeutung ist (siehe Abschnitt Früherken­
nung von Prostatakrebs). Davon abzugrenzen ist 
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Abbildung 3.3.1
Entwicklung der altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten an Lungenkrebs (ICD10: C33-C34) nach Geschlecht in Deutschland 1980-2006 (Art der Standardisierung: Alte Europastandardbevölkerung)
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Abbildung 2.3.1
Entwicklung der altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten an Lungenkrebs (ICD10: C33–C34) nach 
Geschlecht in Deutschland 1980–2006 (altersstandardisiert nach Alter Europastandardbevölkerung)
Quelle: Krebs in Deutschland 2005/2006, Robert Koch-Institut [8] 
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sammensetzung der Bevölkerung beachtet und 
altersstandardisierte Sterberate (Alte Europastan­
dardbevölkerung) betrachtet, zeigt sich seit 1998 
ein deutlicher Rückgang bei der Sterberate an Pro­
statakrebs um 29,8 % [5]. 

2.3.1.3  Darmkrebs

Darmkrebs (kolorektales Karzinom) ist die dritt­
häufigste Krebserkrankung und die zweithäufigs­
te Todesursache der Männer mit Krebserkrankun­
gen. Im Jahr 2010 wurde bei 33.800 Männern 
Darmkrebs diagnostiziert (auf die Alte Europa­
standardbevölkerung altersstandardisierte Neuer­
krankungsrate 57,8 je 100.000 Einwohner). Im 
Jahr 2010 starben 13.489 Männer an Darmkrebs 
(auf die Alte Europastandardbevölkerung alters­
standardisierten Sterberate von 22,3 je 100.00 
Einwohner). Auffällig sind die höheren altersstan­
dardisierten Sterbe- und Erkrankungsraten (Alte 
Europastandardbevölkerung) bei den Männern, 
obwohl es sich um eine Krebserkrankung handelt, 
die beide Geschlechter gleichermaßen betreffen 
kann [1]. In der Entwicklung (dargestellt seit 1980) 
zeigt sich zwar für beide Geschlechter eine Abnah­
me der Neuerkrankungs- und der Sterberaten seit 
Ende der 1990er Jahre, Männer bleiben aber häu­
figer betroffen (siehe Abbildung 2.3.3). Wie bereits 
erwähnt, weichen die aktuellen Schätzungen der 

Für die Darstellung der zeitlichen Entwicklung 
wird an dieser Stelle auch auf Berechnungen aus 
dem Jahr 2010 zurückgegriffen [8]. Danach zeigt 
sich, dass die Zahl der jährlich neu aufgetretenen 
Krebserkrankungen der Prostata bei Männern in 
den Altersgruppen bis 74 Jahren zu allen drei 
Zeitpunkten (1986, 1996 und 2006) deutlich 
angestiegen ist (siehe Abbildung 2.3.2). Wird die 
altersstandardisierte Rate (Alte Europastandard­
bevölkerung) für diesen Zeitraum betrachtete, ist 
eine Zunahme von 70,2 (1986) auf 110,1 (2006) je 
100.000 Einwohner) zu verzeichnen. Aktuell 
(2010) wird, bei veränderter Berechnungsmetho­
de, eine altersstandardisierte Rate (Alte Europa­
standardbevölkerung) von 111,4 je 100.000 Ein­
wohner angegeben [1].

Der Anstieg der Krebsneuerkrankungen an 
Prostatakrebs ist vermutlich auf einen steigenden 
Einsatz der PSA-Bestimmung (Messung des pros­
tataspezifischen Antigens im Blut) als privat zu 
zahlende Krebsfrüherkennungsmaßnahme zu­
rückzuführen [1] (siehe Abschnitt Früherkennung 
von Prostatakrebs). In der zeitlichen Entwicklung 
ist zu beobachten, dass auch die Zahl der Sterbefäl­
le an Prostatakrebs zugenommen hat, was zum 
Teil auf den demografischen Wandel mit einer Zu­
nahme des Anteils Älterer in der Bevölkerung zu­
rückzuführen ist. So starben im Jahr 1998 11.417 
Männer an Prostatakrebs, im Jahr 2012 12.957 
Männer. Wird die Entwicklung in der Alterszu­

Abbildung 2.3.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten an Prostatakrebs (ICD10: C61) im Zeitverlauf (1986, 1996, 2006)
Quelle: Krebs in Deutschland 2005/2006, Robert Koch-Institut [8] 
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den (siehe Abschnitt Früherkennung von Darm­
krebs).

2.3.1.4  Diskussion

Die vorliegenden Daten belegen, dass Krebser­
krankungen weiterhin ein wichtiges Gesundheits­
problem darstellen. Die Gründe dafür, warum 
Männer ein höheres Risiko haben, an Krebs zu 
erkranken und daran zu versterben, sind multi­
faktoriell bedingt, aber häufig durch den Lebens­
stil beeinflusst [25]. Allerdings ändert sich das 
Muster der Verteilung der Krebsneuerkrankun­
gen bei Männern, z.B. ist eine Abnahme der Lun­
genkrebsneuerkrankungen zu beobachten, die 
mit der Abnahme der Raucherprävalenz erklärt 
werden kann. Dennoch bleibt Tabakrauch weiter­
hin ein Risikofaktor mit großem Präventionspo­
tenzial. Der Anstieg der Prostatakrebsfälle ist 
wahrscheinlich durch den Einsatz neuer Metho­
den in der Diagnostik erklärbar. Von Darmkrebs 
sind mehr Männer als Frauen betroffen. Ob eine 

Krebsneuerkrankungs- und Sterberaten aus dem 
Jahr 2013 durch eine geänderte Methodik von frü­
heren Berechnungen ab und ein direkter Ver­
gleich ist nicht möglich. Der zeitliche Trend für 
den aktuell berechneten Zeitraum von 1999 bis 
2010 zeigt aber ein ähnliches Bild [1]. 

Als präventable Risikofaktoren für Darmkrebs 
gelten vor allem ungünstige Lebensstilfaktoren, 
wie eine kalorienreiche Kost mit einem geringen 
Ballaststoffanteil und einem hohen Anteil an 
rotem Fleisch oder verarbeitete Fleischprodukten 
[23], Bewegungsmangel und Übergewicht sowie 
Rauchen [24]. Viele dieser Faktoren sind bei Män­
nern weiter verbreitet als bei Frauen (siehe Kapi­
tel  3 Gesundheitsverhalten) und können so zu 
einem höheren Darmkrebsrisiko beitragen. 

Hinsichtlich der Entstehung von Dickdarm­
krebs ist bekannt, dass gutartige Schleimhautwu­
cherungen (Polypen/Adenome) zumeist langsam 
wachsende Vorstufen der Erkrankung darstellen. 
Diese können im Rahmen der Krebsfrüherken­
nung (Darmspiegelung/Koloskopie) entdeckt und 
bei dieser Gelegenheit gleich gezielt entfernt wer­
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Abbildung 2.3.3
Entwicklung der altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten an Darmkrebs (ICD10: C18–C21) nach 
Geschlecht in Deutschland 1980–2006 (altersstandardisiert nach Alter Europastandardbevölkerung)
Quelle: Krebs in Deutschland 2005/2006, Robert Koch-Institut [8] 
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äußeren Genitales, eine Tastuntersuchung der 
Prostata vom Enddarm aus (digital-rektale Unter­
suchung, (DRU)), eine Tastuntersuchung der 
Lymphknoten in dieser Körperregion und eine 
Befundmitteilung mit anschließender Beratung. 
Mit der Tastuntersuchung können jedoch nur die 
Tumoren auf der Prostataoberfläche der dem 
Darm zugewandten Seite erkannt werden, die be­
reits eine gewisse Größe erreicht haben, aber kei­
ne frühen Stadien. Wie bei allen Untersuchungen 
dieser Art ist das Untersuchungsergebnis dabei 
stark von der Erfahrung und den Fähigkeiten der 
untersuchenden Ärzte und Ärztinnen abhängig. 
Ein positiver Tastbefund bietet daher nur eine ers­
te Orientierung und ist noch kein Nachweis für 
einen bösartigen Tumor, da z.B. eine vergrößerte 
Prostata mit zunehmendem Alter häufiger vor­
kommt. 

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

Ein PSA-Test wird aber auch als sogenannter 
Suchtest zur Früherkennung des Prostatakarzi­
noms durchgeführt [27], d.h. ohne Vorliegen eines 
positiven Tastbefundes. Allerdings ist der Nutzen 
des PSA-Tests als Screening-Maßnahme zur Pro­
statakrebsfrüherkennung wissenschaftlich nach 
wie vor umstritten [22, 28], so dass der PSA-Test 
als Suchtest nicht Bestandteil der gesetzlich veran­
kerten Früherkennungsuntersuchungen ist. Wird 
der PSA-Suchtest zur Krebsfrüherkennung durch­
geführt, müssen die Kosten von den Versicherten 
als sogenannte individuelle Gesundheitsleistung 
(IGeL) selbst getragen werden. 

Das prostataspezifische Antigen ist ein Eiweiß, 
das ausschließlich (daher spezifisch) in der Pros­
tata produziert wird und dem Ejakulat für die Ver­
flüssigung des Samens beigemischt ist. Da das 
PSA in geringen Mengen auch ins Blut übertritt, 
kann es mittels Labortest nachgewiesen werden. 
Ein Anstieg des PSA-Spiegels über den Normalbe­
reich kann dabei jedoch verschiedene Ursachen 

weitere Verbreitung der ungünstigen Lebensstil­
faktoren bei Männern dafür ausschlaggebend ist, 
kann mit den Daten nicht gezeigt werden. Für 
beiden dargestellten Krebslokalisationen Prostata­
krebs und Darmkrebs besteht ein Krebsfrüher­
kennungsangebot der Gesetzlichen Krankenversi­
cherung (GKV) (Übersicht über das gesamte 
Angebot an Früherkennungsuntersuchungen 
siehe Kapitel 6 Männerspezifische Prävention 
und Gesundheitsförderung). 

2.3.2 � Angebot und Inanspruchnahme von Früh-
erkennungsuntersuchungen auf Prostata- 
und Darmkrebs

Das Ziel von Krebsfrüherkennungsuntersuchun­
gen ist es, Krebserkrankungen in einem möglichst 
frühen Stadium zu entdecken und eine geeignete 
Therapie einzuleiten, die eine schonendere Be­
handlung mit größeren Erfolgsaussichten ver­
spricht, als wenn die Krankheit in einem späteren 
Stadium entdeckt würde. Für häufig auftretende 
Krebserkrankungen stehen Männern und Frauen 
gesetzlich verankerte Früherkennungsuntersu­
chungen zur Verfügung, die in den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festge­
legt sind [26]. Derzeit werden Untersuchungen 
zur Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs, 
Brustkrebs, Prostatakrebs, Darmkrebs und Haut­
krebs angeboten. Das Angebot für die jeweilige 
Krebsfrüherkennungsuntersuchung richtet sich 
an die jeweiligen altersspezifischen Zielgruppen, 
in denen definierte Vorstufen oder frühe Stadien 
der jeweiligen Krebskrankheit vermehrt vorkom­
men. Durch heutige diagnostische Maßnahmen 
können somit die häufigste bzw. dritthäufigste 
Krebserkrankung bei Männern, Prostata- und 
Darmkrebs, frühzeitig erkannt und therapiert wer­
den. Der Fokus des Kapitels liegt auf diesen beiden 
Untersuchungen.  

2.3.2.1  Früherkennung von Prostatakrebs

Die Früherkennung von Prostatakrebs ist für 
Männer ab einem Alter von 45 Jahren im Leis­
tungskatalog der GKV enthalten. Die jährlich an­
gebotene Untersuchung umfasst eine gezielte 
Anamnese, die Inspektion und das Abtasten des 
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für einen PSA-Test entscheiden wollen, sollten 
daher vor einer Untersuchung gut informiert den 
potenziellen Schaden gegen den Nutzen abwägen 
[34].

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

Inwieweit Männer ab 45 Jahren Prostatakrebs­
früherkennungsuntersuchungen mittels DRU 
bzw. PSA-Test in Anspruch genommen haben, 
und was mögliche Einflussfaktoren für eine Teil­
nahme waren, wurde für Deutschland im Jahr 
2004 untersucht [36]. Danach zeigte sich, dass die 
Mehrheit der befragten Männer (46,3 %) im Alter 
von 45 bis 70 Jahren bereits beide Untersuchun­
gen ein- oder mehrmals vornehmen ließ. 19,5 % 
haben die DRU in Anspruch genommen, 1,9 % 
haben nur den PSA-Test durchführen lassen. Ein 
Drittel der Befragten gab an, keine der Untersu­
chungen in Anspruch genommen zu haben. Nach 
der Regelmäßigkeit der Prostatakrebsfrüherken­
nung befragt, gaben 25,4 % der Männer eine jähr­
liche DRU an (PSA-Test: 19,5 %). Alle zwei bis drei 
Jahre nahmen 18,5 % der Männer an einer DRU 
teil (PSA-Test: 13,4 %). Zusammengefasst ergab 
sich eine regelmäßige (alle 1–3 Jahre) Teilnahme­
rate von 43,7 % für die DRU und 32,8 % für den 
PSA-Test. Unregelmäßig wurden die DRU von 
22,1 % und der PSA-Test von 15,3 % der Befragten 
in Anspruch genommen. Hinsichtlich möglicher 
sozialer Einflussfaktoren für die Teilnahme an der 
Prostatakrebsfrüherkennung (DRU) konnten das 

haben, z.B. Harnwegsinfektionen, Entzündungen 
der Prostata, sportliche Betätigung mit Druck auf 
die Prostata (Fahrradfahren), sexuelle Aktivität, 
gutartige Vergrößerung der Prostata aber auch 
Prostatakrebs. Somit ist ein erhöhter PSA-Wert 
nicht eindeutig auf Prostatakrebs zurückzufüh­
ren. 

Über Nutzen und Risiken des PSA-Testes als 
Screening-Instrument zur Früherkennung von 
Prostatakrebs wird in Fachkreisen seit längerem 
gestritten. Befürworter sehen eine Chance, die 
Sterberate an Prostatakarzinomen zu senken [29]. 
Kritiker sehen die Gefahr in Überdiagnosen und 
-therapien und in einer fehlenden Senkung der 
Sterblichkeit [30]. Wie bereits erwähnt, ist das Pro­
statakarzinom in vielen Fällen ein langsam wach­
sender Tumor. Der PSA-Test führt aber auch zur 
Entdeckung von Krebsstadien, die klinisch wahr­
scheinlich nie in Erscheinung getreten wären. 
Zudem ist die falsch-positiv Rate des Testes relativ 
hoch [31]. Das (vermeintlich) positive Testergebnis 
hat neben den Sorgen, die diese Diagnose auslöst, 
zur Folge, dass ein erneuter Test bzw. eine Reihe 
von Biopsien nötig sind, einschließlich möglicher 
Nebenwirkungen.

Individuelle Gesundheitsleistungen werden 
im Auftrag des Medizinischen Dienstes des Spit­
zenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. 
(MDS) wissenschaftlich bewertet und sollen dazu 
beitragen, dass sich Versicherte fundiert für oder 
gegen bestimmte IGeL entscheiden. In deren 
Analyse fällt die Bewertung des PSA-Tests als indi­
viduelle Gesundheitsleitung tendenziell negativ 
aus. Das bedeutet, es gibt geringe Hinweise auf 
einen Nutzen, aber es liegen auch Belege für Schä­
den durch das PSA-Screening vor, vor allem durch 
die Überdiagnosen und die anschließend indu­
zierte invasive Therapie [32]. Das Institut für Qua­
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG) hat die Aufgabe, Vor- und Nachteile 
medizinischer Leistungen für Patienten und Pati­
entinnen objektiv zu überprüfen. Darüber hinaus 
stellt das Institut allgemeinverständliche Gesund­
heitsinformationen für alle Bürger und Bürgerin­
nen zur Verfügung. Für den PSA-Test hat das 
IQWiG die Vor- und Nachteile dieser Untersu­
chung zusammengestellt [33]. Es kann zusam­
menfassend festgehalten werden, dass es auf dem 
Gebiet der Früherkennung von Prostatakrebs wei­
teren Forschungsbedarf gibt [28]. Männer, die sich 
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der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen 
werden. Neue Testmethoden dürfen in der ver­
tragsärztlichen Versorgung in der Regel dann zu 
Lasten der GKV erbracht werden, wenn der G-BA 
nach erfolgter Prüfung entsprechende Empfeh­
lungen in seine Richtlinien aufgenommen hat 
[26, 38]. 

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

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

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

Alter (je höher desto größer ist die Wahrschein­
lichkeit), ein Leben in Partnerschaft, ein hoher 
Bildungsabschluss, ein hohes Einkommen und 
eine private Krankenkassenzugehörigkeit ermit­
telt werden. Einen größeren Einfluss auf die Teil­
nahme hatten jedoch die Arztempfehlung zur 
Teilnahme sowie eine berichtete regelmäßige Teil­
nahme an anderen Früherkennungsmaßnahmen, 
beispielsweise an der Gesundheitsuntersuchung 
(Check-up 35).

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

2.3.2.2  Früherkennung von Darmkrebs 

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

Der derzeit im Rahmen der Krebsfrüherken­
nung der GKV angebotene Guajak-Test steht in 
der Kritik, nicht so sensitiv zu sein, d.h. nicht so 
viele Karzinome zu entdecken, wie neuere immu­
nologische Stuhltests (fäkale immunohistochemi­
sche Tests). Es ist daher zu erwarten, dass sich 
mittelfristig die neueren immunohistochemi­
schen Stuhltests zur Darmkrebsfrüherkennung 
durchsetzen und auch in den Leistungskatalog 
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Männern insgesamt weniger häufig [36, 40] und 
weniger regelmäßig angenommen werden als von 
Frauen [41] (siehe Kapitel 6 Männerspezifische 
Prävention und Gesundheitsförderung). Mit den 
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchungen 
zu einer Früherkennungsmaßnahme, die Män­
nern und Frauen gleichen Alters in genau gleicher 
Weise zu demselben Zweck angeboten wird, kann 
jedoch gezeigt werden, dass bei der Inanspruch­
nahme von Krebsfrüherkennungsmaßnahmen 
nicht immer bedeutsame Geschlechtsunterschie­
de bestehen. Zudem wird deutlich, dass bestimm­
te Faktoren die Inanspruchnahme bei Männern 
(wie bei Frauen) positiv beeinflussen. Dazu zählt 
die Empfehlung zur Teilnahme durch einen Arzt/
eine Ärztin. Diese kann Männer jedoch nur errei­
chen, wenn sie einen Arzt/eine Ärztin aufsuchen. 
Im Gegensatz zu Frauen, die z.B. Frauenärzte im 
Rahmen von Verhütung und Familienplanung 
regelmäßig konsultieren, haben viele Männer, vor 
allem im jüngeren Alter, kaum Anlass als Gesun­
de regelmäßig zum Arzt zu gehen und verfügen 
oftmals über keinen Arzt ihres Vertrauens. Die 
Empfehlung zur Teilnahme an Krebsfrüherken­
nungsuntersuchungen von einem Arzt/einer Ärz­
tin erreichen sie daher seltener. Inwieweit andere 
Informationswege und Entscheidungshilfen zur 
Teilnahme an Krebsfrüherkennungsmaßnahmen 
Männer erreichen können, wird derzeit diskutiert. 
Die Vorschläge reichen von speziellen Männerärz­
ten (Andrologen, Urologen), die eine Kompetenz- 
und Anlaufstelle für Männer sein könnten, über 
»Männergesundheitstage« bis hin zur verstärkten 
Rolle von Krankenkassen und Betriebsärzten bei 
der Aufklärung über Nutzen und Risiken von 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen [41, 42]. 
Darüber hinaus wurde im Nationalen Krebsplan 
ein organisiertes, qualitätsgesichertes Darmkrebs­
früherkennungs-Programm mit einem Einla­
dungsverfahren für Männer und Frauen empfoh­
len [38], wie es nunmehr im Rahmen des im April 
2013 in Kraft getretenen Krebsfrüherkennungs- 
und -registergesetzes (KFRG) umgesetzt werden 
wird [43]. 

Der beobachtete Bildungseinfluss bei Männern 
ist auch aus anderen Untersuchungen bekannt 
[44], Männer der oberen Bildungsgruppe nehmen 
die angebotenen Krebsfrüherkennungsuntersu­
chungen häufiger wahr. Dabei dürften strukturel­
le Unterschiede in der gesundheitlichen Versor­

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

Schätzungen zur Beteiligung an Krebsfrüher­
kennungsmaßnahmen für Darmkrebs werden 
vom Zentralinstitut für die Kassenärztliche Ver­
sorgung (ZI) anhand von Abrechnungsdaten der 
GKV vorgenommen. Danach wird die kumulierte 
Teilnahmerate (2003–2011) bei der Koloskopie für 
die Männer im Alter von 55 bis 74 Jahre auf 19,3 % 
der Anspruchsberechtigten geschätzt [40]. Als 
Ursachen für die Unterschiede zu den GEDA 
2010-Daten kann angenommen werden, dass die 
Befragten nicht immer wissen, ob ihre Darm­
spiegelung präventiv, d.h. ohne Vorliegen von 
Beschwerden, oder kurativ, d.h. aufgrund von 
bestehenden Beschwerden (z.B. chronische 
Bauchschmerzen, Bauchkrämpfe), durchgeführt 
wurde. Diese beiden Indikationen werden jedoch 
unterschiedlich abgerechnet. Das ZI unterschei­
det bei seiner Schätzung zwischen beiden Abrech­
nungsarten und kurative Koloskopien werden 
danach wesentlich häufiger abgerechnet als Früh­
erkennungs-Koloskopien.

2.3.2.3  Diskussion

Am Beispiel der Früherkennung von Darmkrebs 
mittels Darmspiegelung zeigt sich, Männer ken­
nen die Angebote der Krebsfrüherkennung und 
nehmen diese zum großen Teil auch in Anspruch. 
Studien zur allgemeinen Akzeptanz von Krebs­
früherkennungsuntersuchungen ergeben dage­
gen, dass die Untersuchungsangebote zur früh­
zeitigen Diagnose von Krebserkrankungen von 
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gung [45], aber auch andere Ursachen, wie zum 
Beispiel gruppenspezifische Unterschiede hin­
sichtlich des Gesundheitswissens und der Nut­
zung von gesundheitsrelevanten Informations­
angeboten, eine Rolle spielen. Personen der 
niedrigen Sozialstatusgruppe bemühen sich bei­
spielsweise seltener aktiv um Gesundheitsinfor­
mationen [46, 47].

Es gibt Hinweise darauf, dass Personen, vor 
allem auch Männer, mit Migrationshintergrund 
Angebote zu Prävention und Gesundheitsförde­
rung in geringerem Ausmaß in Anspruch neh­
men als die Mehrheit der deutschen Bevölkerung 
[48, 49]. Dies zeigt sich über alle Altersgruppen 
hinweg, beginnend mit der Vorsorgeuntersu­
chung bei Kindern [50]. Allerdings muss darauf 
hingewiesen werden, dass sich die Aussagen auf 
eine nicht näher spezifizierte Gruppe von Migran­
ten und Migrantinnen bezieht und wegen der 
Heterogenität der Zielgruppe stärker differenziert 
werden müsste. Die Datenlage zur Inanspruch­
nahme sämtlicher Leistungen der Gesundheits­
versorgung durch Menschen mit Migrationshin­
tergrund ist insgesamt noch unzureichend.

Aufgrund der weiten Verbreitung von Krebser­
krankungen und den damit verbundenen Belas­
tungen auch im Hinblick auf den demografischen 
Wandel, gewinnen Krebsfrüherkennungsuntersu­
chungen zunehmend an Bedeutung. Die Gründe 
dafür, warum nicht alle anspruchsberechtigten 
Männer gleich gut erreicht werden, sind sowohl 
auf Seiten der Leistungsanbieter als auch bei den 
Anspruchsberechtigten zu suchen und betreffen 
die Zugänglichkeit und Zielgruppenspezifität von 
Informationen, die Struktur und Organisation der 
Untersuchungen und nicht zuletzt die persönli­
chen Einstellungen zur Krebsfrüherkennung [51]. 
Im Nationalen Krebsplan und im Zuge dessen 
auch im Krebsfrüherkennungs- und -registerge­
setz sind diese Aspekte mit dem Ziel integriert 
worden, Krebserkrankungen noch wirksamer zu 
bekämpfen [38, 43]. 
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kation werden Verletzungen im Kapitel 19 (S00–
T98) beschrieben. Kapitel 20 (V01–Y98) erlaubt 
die zusätzliche Kodierung der äußeren Ursachen. 

Weil sich das Unfallgeschehen in Deutschland 
allein auf der Basis amtlicher Statistiken nur 
unvollständig abbilden lässt, sind repräsentative 
Befragungen, wie der telefonische Gesundheits­
survey »Gesundheit in Deutschland aktuell« des 
Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2010 (GEDA 
2010), eine wichtige Ergänzung. GEDA 2010 lie­
fert einen Überblick über das gesamte nichttödli­
che Unfallgeschehen und enthält außerdem zahl­
reiche Detailinformationen zu den berichteten 
Unfällen, die mit soziodemografischen und sozio­
ökonomischen Merkmalen verknüpft werden 
können. Nach einem geschlechtsspezifischen 
Überblick über das Unfallgeschehen auf Basis von 
GEDA 2010 werden sowohl Verkehrs- als auch 
Arbeitsunfälle im Folgenden mithilfe offizieller 
Statistiken, ebenfalls aus dem Jahr 2010, einge­
hender betrachtet. Das ermöglicht eine bessere 
Einordnung und Vergleichbarkeit mit den Ergeb­
nissen aus GEDA 2010.

2.4.1  Sterblichkeit durch Unfälle

Generell gilt, dass Männer häufiger von Unfällen 
betroffen sind als Frauen. Nach der Todesursa­
chenstatistik starben im Jahr 2010 in Deutschland 
insgesamt 10.956 (54,1 %) Männer und 9.287 
(45,9 %) Frauen infolge eines Unfalls [4]. Insbe­
sondere in der Jugend und im jungen Erwachse­
nenalter stellen Unfälle eine der häufigsten Todes­
ursachen dar. So entfallen bei den 15- bis 19-jährigen 
Männern 38,7 % aller Todesfälle auf Unfälle. Bei 
den 20- bis 24-jährigen Männern sind dies 34,9 % 
und bei den 25- bis 29-jährigen immer noch 25,5 % 
aller Sterbefälle. Frauen weisen insbesondere in 
jüngeren Jahren eine deutlich geringere unfallbe­
dingte Mortalität auf als Männer (siehe auch Kapi­
tel 2.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit). 

Im Altersgang nimmt die Bedeutung von 
Unfällen im Vergleich zu anderen Todesursachen 
sukzessive ab und macht bei Männern im Ren­
tenalter noch einen Anteil von etwa 2 % aller Ster­
befälle aus. 

2.4  Unfälle

Unfälle geschehen unbeabsichtigt und können 
schwere, mitunter tödliche Verletzungen nach 
sich ziehen. Unfallverletzungen sind, insbesonde­
re unter präventiven Gesichtspunkten, klar abzu­
grenzen von beabsichtigten Verletzungen als Fol­
ge gewalttätiger Handlungen. Die Gewalt kann 
sich hierbei gegen die eigene Person richten oder 
als zwischenmenschliche oder kollektive Gewalt 
auftreten [1] (siehe Kapitel 3.6 Gewalt). Die Bedeu­
tung von Unfällen begründet sich sowohl aus den 
individuellen wie volkswirtschaftlichen Folgen. 
Nach Schätzungen der Bundesanstalt für Arbeits­
schutz und Arbeitsmedizin gab es im Jahr 2011 in 
Deutschland etwa 8,72 Millionen Unfälle, von de­
nen ca. 20.400 tödlich endeten [2]. Eine grobe 
Abschätzung der gesundheitsökonomischen Be­
deutung von Unfällen kann über die Kosten von 
Verletzungen (ICD-10: S00–T98) erfolgen: Jähr­
lich werden knapp 5 % der direkten Krankheits­
kosten für ihre Behandlung aufgewendet [3]. 

Männer sind von Unfällen überproportional 
häufig betroffen, und auch hinsichtlich der 
Schwere von Unfällen wird ein klarer Geschlech­
terunterschied zuungunsten der Männer beob­
achtet. Besonders deutlich wird dies an der erhöh­
ten Sterblichkeit durch Unfälle, speziell bei 
jüngeren Männern (siehe auch Kapitel 2.1 Lebens­
erwartung und Sterblichkeit). Die erhöhte Gefähr­
dung von Männern sowie das präventive Potenzial 
machen Unfälle zu einem zentralen Thema der 
Männergesundheit.

Eine genaue Kenntnis des Unfallgeschehens in 
Deutschland ist Grundlage für die Prävention von 
unfallbedingten Verletzungen. Verschiedene Sta­
tistiken werden für die Darstellung des Unfallauf­
kommens herangezogen. Die Verkehrsunfallsta­
tistik gibt detailliert Auskunft über polizeilich 
erfasste Unfälle im Straßenverkehr. Auch Arbeits- 
und Schulunfälle, soweit sie in die Zuständigkeit 
der gesetzlichen Unfallversicherung fallen, sind 
meldepflichtig. Heim- und Freizeitunfälle werden 
hingegen nicht systematisch erfasst, dabei erleiden 
schätzungsweise zwei Drittel der Unfallverletzten 
den Unfall zu Hause, beziehungsweise in der Frei­
zeit [2]. Als weitere Quelle für Aussagen zum Un­
fallgeschehen ist die Todesursachenstatistik zu 
nennen. In der dort verwendeten ICD-10-Klassifi­
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vor der Befragung mindestens einen Unfall erlit­
ten zu haben. Mehr als einen Unfall hatten 16,0 % 
der männlichen Unfallopfer. Darunter haben 
12,0 % der verunfallten Männer im letzten Jahr 
zwei Unfälle und weitere 4,0 % drei oder mehr 
Unfälle erlebt. Auch hier gilt, dass Frauen seltener 
betroffen sind.

Bei Betrachtung der altersspezifischen Ent­
wicklung der Unfallprävalenzen fällt auf, dass 
Unfälle in jüngeren Lebensjahren deutlich häufi­
ger vorkommen (siehe Abbildung 2.4.1). Unter 
den 18- bis 24-Jährigen fällt der Anteil an Unfall­
betroffenen mit einem Fünftel aller Männer 
besonders hoch aus und liegt damit annähernd 
neun Prozentpunkte über dem entsprechenden 
Anteil bei den Frauen. Im Altersgang nimmt der 
Geschlechterunterschied langsam ab, und bei den 
65-Jährigen und Älteren weisen Männer sogar 
eine etwas niedrigere Unfallprävalenz auf als 
Frauen. 

Wichtig für die Prävention von Unfallverlet­
zungen ist der Unfallort, im Folgenden bezogen 
auf den letzten von ggf. mehreren erlittenen Un­
fällen. Generell gilt, dass Männer deutlich häufi­
ger als Frauen am Arbeitsplatz und deutlich selte­
ner zu Hause verunglücken. So haben bei den 

Da Unfälle überwiegend das Sterbegeschehen 
in jüngeren Lebensjahrzehnten bestimmen, 
zeichnen sie auch für einen großen Anteil der 
durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre ver­
antwortlich. Die vor dem Erreichen des 65. Le­
bensjahres durch Unfälle verlorene Lebenszeit 
belief sich im Jahr 2010 bei den Männern auf 
112.222 Jahre (9,9 % aller verlorenen Lebensjahre) 
und bei den Frauen auf 36.615 Jahre (6,0 %) [5]. 
Damit entfallen etwa drei Viertel aller durch Unfäl­
le verlorenen Lebensjahre auf Männer, ein Um­
stand, der reflektiert, dass Männer im Vergleich zu 
Frauen nicht nur häufiger, sondern auch in jünge­
ren Jahren tödlich verunglücken. 

2.4.2  Unfallgeschehen im Überblick

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

Abbildung 3.4.1: 
Anteil der Personen mit mindestens einem Unfall mit ärztlicher Behandlung in den letzten 12 Monaten nach Geschlecht (in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Abbildung 2.4.1
Anteil der Personen mit mindestens einem Unfall mit ärztlicher Behandlung in den letzten 12 Monaten  
nach Geschlecht (in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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seltener in der Freizeit als Unfallverletzte mit 
hohem sozioökonomischen Status. 

Neben den gesundheitlichen Einschränkun­
gen für den Einzelnen haben Unfälle auch deutli­
che Auswirkungen auf das Gesundheitssystem 
und die Arbeitswelt. Bei 49,1 % aller Unfälle war 
für die betroffenen Männer ein ambulanter, bei 
18,2 % ein stationärer Krankenhausaufenthalt die 
Folge. Zudem wurde bei 12,9 % der Unfälle eine 
ambulante Rehabilitationsmaßnahme durchge­
führt, bei 2,5 % erfolgte die Rehabilitation statio­
när. 61,2 % der Unfälle bei Männern führten zu 
Krankschreibung und Arbeitsunfähigkeit. Auch 
bedingt durch die nach wie vor geringeren 
Erwerbsquoten lag dieser Anteil bei den Frauen 
mit 53,5 % deutlich darunter. Es verwundert vor 
diesem Hintergrund nicht, dass Unfällen auch in 
Auswertungen zum Arbeitsunfähigkeitsgesche­
hen der Krankenkassen große Bedeutung 
zukommt. Mit 15,7 % aller Arbeitsunfähigkeitstage 
lag die Hauptdiagnosegruppe Verletzungen und 
Vergiftungen (ICD-10: S00–T98; hier inkl. Selbst- 
und Fremdverletzungen) bei den pflichtversicher­
ten männlichen AOK-Mitgliedern im Jahr 2010 an 
zweiter Stelle hinter den Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems (ICD-10: M00–M99) [7]. 

Männern 29,6 % aller im letzten Jahr berichteten 
Unfälle am Arbeitsplatz stattgefunden (Frauen: 
8,6 %) und nur 22,8 % zu Hause (Frauen: 41,2 %). 
Weitere 16,8 % waren Verkehrsunfälle, 1,7 % fan­
den in Bildungsstätten wie Schulen oder Ausbil­
dungsstätten statt, und 29,2 % aller Unfälle bei 
Männern waren Freizeitunfälle. Im Altersgang 
zeigt sich bei beiden Geschlechtern eine deutliche 
Zunahme von häuslichen Unfällen und ein Rück­
gang von Freizeit- und Arbeitsunfällen. So ge­
schieht mit 41,1 % ein Großteil der Unfälle bei 18- 
bis 24-jährigen Männern in der Freizeit, während 
Männer ab 65 Jahren in nahezu der Hälfte der 
Fälle (46,3 %) zu Hause verunglücken.

Darüber hinaus ist der Unfallort auch ein wich­
tiges Differenzierungsmerkmal bei der Betrach­
tung des Unfallgeschehens in den einzelnen 
sozioökonomischen Gruppen. Hierfür wurde ein 
dreistufiger Statusindex verwendet, der auf Anga­
ben zum Bildungsniveau, zur beruflichen Stel­
lung und zum Einkommen basiert [6]. Während 
Angehörige unterschiedlicher Statusgruppen 
grundsätzlich ähnlich häufig von Unfällen betrof­
fen sind, variieren die Unfallorte der Unfallver­
letzten deutlich mit dem sozioökonomischen Sta­
tus (siehe Abbildung 2.4.2). Statistisch bedeutsam 
ist vor allem die unterschiedliche Häufigkeit von 
Unfällen am Arbeitsplatz sowie in der Freizeit: 
Unfallverletzte mit niedrigem sozioökonomi­
schen Status verunglücken auch nach statistischer 
Kontrolle des Alters häufiger am Arbeitsplatz und 

Abbildung 2.4.2
Unfälle bei Männern mit ärztlicher Behandlung (letzter Unfall) nach Unfallort und sozioökonomischem Status (in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Abbildung 3.4.2: 
Unfälle bei Männern mit ärztlicher Behandlung (letzter Unfall) nach Unfallort und sozioökonomischem Status (in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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häufiger Opfer von Arbeitsunfällen, sondern lau­
fen auch eher Gefahr, diese nicht zu überleben 
(siehe Tabelle 2.4.1). Während Männer nur gut die 
Hälfte der sozialversicherungspflichtig Beschäf­
tigten ausmachen, liegt ihr Anteil bei den melde­
pflichtigen Arbeitsunfällen bereits bei drei Vier­
teln und bei den tödlichen Arbeitsunfällen sogar 
bei einem Anteil von über 90 % [8, 9]. 

Dass dieser Unterschied vor allem mit der risi­
koreicheren Tätigkeit insbesondere von Männern 
in manuellen Berufen in Zusammenhang zu brin­
gen ist, verdeutlicht die Aufschlüsselung der mel­
depflichtigen Arbeitsunfälle nach Wirtschafts­
zweigen. Danach entfielen im Jahr 2010 bei 
männlichen Versicherten 28 % der meldepflichti­
gen Arbeitsunfälle auf das verarbeitende und wei­
tere 16 % auf das Baugewerbe. Fast die Hälfte aller 
am Arbeitsplatz verunglückten Männer ist damit 
in Branchen mit überwiegend risikoträchtigen 

2.4.3  Arbeitsunfälle

Wie sich in der Statistik der meldepflichtigen Ar­
beitsunfälle zeigt, sind Männer insbesondere bei 
der Arbeit deutlich häufiger von Unfällen betrof­
fen als Frauen. Meldepflichtig sind Arbeitsunfälle, 
die mehr als drei Tage Arbeitsunfähigkeit oder 
den Tod der betreffenden Person nach sich zie­
hen. Nach Angaben der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV), bei deren Mitglie­
dern insbesondere die sozialversicherungspflich­
tig beschäftigte Bevölkerung pflichtversichert ist, 
gab es im Jahr 2010 bei männlichen Versicherten 
709.422 meldepflichtige Arbeitsunfälle (ohne We­
geunfälle), darunter 474 mit tödlichem Ausgang 
(alle Angaben ohne in der Landwirtschaft Beschäf­
tigte) [8]. Dabei zeigt sich, dass Männer in der Ar­
beitswelt einem deutlich größeren Risiko ausge­
setzt sind als Frauen. Sie werden nicht nur 

Tabelle 2.4.1
Anteil von Männern und Frauen an den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten und den melde- 
pflichtigen Arbeitsunfällen (in Prozent)
Quellen: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [8], Bundesagentur für Arbeit [9]

Sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigte

Meldepflichtige 
Arbeitsunfälle

darunter:  
Tödliche Arbeitsunfälle

Männer 54 % 74,3 % 91,3 %

Frauen 46 % 25,7 % 8,7 %

Abbildung 3.4.3: 
Männeranteil bei meldepflichtigen Arbeitsunfällen im Jahr 2010 in den wichtigsten Wirtschaftszweigen (in Prozent)
Quelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [8]

Wirtschaftszweig

Gesundheits-, Sozialwesen

Erziehung, Unterricht

Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung

Handel, Instandhaltung KFZ

Verkehr, Lagerei

Verarbeitendes Gewerbe, Produktion

Bau

Anteil

20 % 40 % 60 % 80 % 100 %10 %0 % 30 % 50 % 70 % 90 %

85,6

84,2

73

54,5

51,7

33,3

97,5

Abbildung 2.4.3
Männeranteil bei meldepflichtigen Arbeitsunfällen im Jahr 2010 in den wichtigsten Wirtschaftszweigen (in Prozent)
Quelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [8]
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2.4.4  Verkehrsunfälle

Laut Schätzung der Bundesanstalt für Arbeits­
schutz und Arbeitsmedizin verletzte sich im Jahr 
2010 etwa jeder 22. Unfallbetroffene im Verkehr 
(4,5 %). Wesentlich höher ist jedoch mit 18,9 % der 
Anteil der Unfalltoten, die auf den Bereich Ver­
kehr entfallen [12]. Unfälle mit Personenschäden 
sind als Teilbereich der Verkehrsunfallstatistik gut 
dokumentiert und sollen im Folgenden in ihrer 
Bedeutung für die Gesundheit von Männern ein­
gehender beschrieben werden. Obwohl die Zah­
len der im Straßenverkehr verletzten und getöte­
ten Personen seit den 1980er Jahren rückläufig 
sind, haben Männer nach wie vor ein deutlich 
höheres Verkehrsunfallrisiko als Frauen [13]. Im 
Jahr 2010 waren in Deutschland 353.883 Männer 
direkt an Verkehrsunfällen beteiligt, bei denen 
Personen verletzt oder getötet wurden. Inklusive 
Mitfahrer verunglückten 208.284 Männer, unter 
diesen waren 38.704 Schwerverletzte und 2.651 
Männer starben. 

Unter den verunglückten Personen wird der 
Geschlechterunterschied bei den schwerverletz­
ten und getöteten Personen besonders deutlich. 
Die Zahl der im Straßenverkehr getöteten Männer 
pro 100.000 Einwohner war im Jahr 2010 gegen­
über den verunglückten Frauen nahezu um das 
Dreifache, die der schwerverletzten Männer um 
den Faktor 1,7 erhöht (siehe Tabelle 2.4.2). Wie bei 
den meldepflichtigen Arbeitsunfällen weisen 
Männer also auch im Straßenverkehr vor allem 
bei den folgenschweren Unfällen ein höheres 
Risiko auf als Frauen.

Im Altersgang zeigt sich zudem, dass insbe­
sondere jüngere Männer gefährdet sind, bei Ver­
kehrsunfällen zu verunglücken. In der Alters­
gruppe der 18- bis 24-Jährigen erreichen die 
Unfallraten die höchsten Werte und gehen in den 
folgenden Altersgruppen deutlich zurück (siehe 

beruflichen Anforderungen tätig, deren Erfüllung 
nach wie vor ganz überwiegend männlichen 
Erwerbstätigen obliegt. Besonders deutlich wird 
dies bei Betrachtung der geschlechtsspezifischen 
Unfallanteile in den einzelnen Wirtschaftszwei­
gen (Abbildung 2.4.3). Angeführt wird die Aufstel­
lung von der Baubranche, in der 97,5 % aller mel­
depflichtigen Arbeitsunfälle auf Männer entfallen. 
Besonders deutlich ist der Überhang zudem im 
verarbeitenden Gewerbe sowie im Wirtschafts­
zweig Verkehr und Lagerei mit 85,6 % bzw. 84,2 % 
männlichem Anteil am Unfallgeschehen.

Im Altersgang zeigt sich bei den Männern eine 
Verteilung der meldepflichtigen Arbeitsunfälle, 
die vor allem durch die unterschiedliche Beteili­
gung der Altersgruppen am Arbeitsleben geprägt 
ist. Die noch geringe Arbeitsmarktintegration der 
unter 20-Jährigen wie auch die wieder abnehmen­
de Erwerbstätigkeit ab einem Alter von etwa 55 
Jahren führt in diesen Altersgruppen zu ver­
gleichsweise niedrigen Anteilen am Gesamtauf­
kommen der meldepflichtigen Arbeitsunfälle. Der 
größte Teil der Arbeitsunfälle bei Männern entfiel 
im Jahr 2010 demnach mit 79,4 % aller Unfälle 
auf die 20- bis 54-Jährigen. Ein etwas erhöhtes 
Risiko tragen innerhalb dieser Altersspanne die 
Altersgruppen der 20- bis 24-jährigen Männer mit 
13,4 % aller meldepflichtigen Arbeitsunfälle, aber 
auch die 40- bis 44-jährigen sowie die 45- bis 
49-jährigen Männer, die 12,3 % bzw. 12,6 % der 
gemeldeten Unfälle auf sich vereinen. In der Ten­
denz ist bei der Zahl meldepflichtiger Arbeitsun­
fälle ein Rückgang zu verzeichnen. Lagen die Zah­
len nach Angaben der DGUV im Jahr 2001 noch 
bei 987.868 Unfällen unter männlichen Versi­
cherten, so ist dieser Wert bis zum Jahr 2010 auf 
709.422 Fälle gesunken. Dieser Trend reiht sich 
ein in den allgemeinen Rückgang der Arbeits- und 
Wegeunfälle, der seit den 1960er Jahren im 
Wesentlichen anhält [10, 11]. 

Tabelle 2.4.2
Beteiligte, Verletzte und Getötete bei Straßenverkehrsunfällen mit Personenschaden im Jahr 2010 nach  
Geschlecht (ab 18 Jahren; pro 100.000 Einwohner)
Quelle: Statistik der Straßenverkehrsunfälle, Statistisches Bundesamt [13], eigene Berechnungen

Beteiligte Verunglückte darunter: 

Getötete Schwerverletzte Leichtverletzte

Männer 991,8 543,0 7,6 102,1 433,4

Frauen 494,0 414,5 2,6 59,5 352,4
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(siehe Tabelle 2.4.4). Das höhere Unfallrisiko von 
Männern ist also vor allem auch durch ein riskan­
teres Verkehrsverhalten zu erklären. Bei allen dar­
gestellten Kategorien unfallrelevanten Fehlverhal­
tens weisen Männer deutlich höhere Raten pro 
1.000 Beteiligte auf als Frauen. Besonders deut­
lich wird dies bei Fahrzeugführern, die unter 
Alkoholeinfluss an einem Unfall mit Personen­
schaden beteiligt waren (siehe Kapitel 3.4 Alko­
hol). So wiesen Männer im Jahr 2010 bei Unfällen 
mit Personenschaden mehr als dreimal so häufig 
wie Frauen eine aufgrund von Alkoholkonsum 
eingeschränkte Verkehrstüchtigkeit auf. Auch 
hier zeigt sich wieder eine stark altersspezifische 
Entwicklung. So wurde bei männlichen Fahrzeug­
führern im Alter zwischen 18 und 24 Jahren, die 
an Unfällen mit Personenschaden beteiligt waren, 
bei 226 von 1.000 Beteiligten eine nicht angepass­
te Geschwindigkeit festgestellt. Bis in die Alters­
gruppe der 65-Jährigen und Älteren ging dieser 
Wert auf 62 Fälle je 1.000 Beteiligten zurück. Bei 
der Einschränkung der Verkehrstüchtigkeit auf­
grund von Alkoholeinfluss ging der entsprechen­
de Wert von etwa 57 auf 17 Fälle von 1.000 beteilig­
ten Männern zurück. 

Tabelle 2.4.3). Von den 18- bis 24-Jährigen verletz­
ten sich im Jahr 2010 1.142,7 pro 100.000 Männer 
leicht oder schwer und 14,6 von 100.000 starben. 
Bei den 65-Jährigen und Älteren sind noch 8,1 von 
100.000 Männern getötet worden und 278,3 von 
100.000 erlitten nichttödliche Verletzungen. 

Zur richtigen Einordnung der Geschlechterun­
terschiede ist zu berücksichtigen, dass Männer 
deutlich mobiler sind als Frauen und auch 
dadurch ein größeres Risiko eingehen, im Stra­
ßenverkehr verletzt oder getötet zu werden. Nach 
den Zahlen der Studie »Mobilität in Deutschland« 
aus dem Jahr 2008 legen Männer an einem 
durchschnittlichen Tag 45,9 Kilometer, Frauen 
hingegen nur 32,4 Kilometer zurück [14]. Es ist 
nicht verwunderlich, dass eine Personengruppe, 
die stärker am Verkehrsgeschehen teilnimmt, 
auch häufiger in Unfälle verwickelt ist. Dennoch 
zeigen entsprechende Untersuchungen, dass das 
Risiko, bei einem Verkehrsunfall getötet zu wer­
den, für Männer auch dann noch um 83 % erhöht 
ist, wenn die größere Mobilität in die Berechnun­
gen einbezogen wird [15]. 

Laut Unfallstatistik neigen Männer zudem – 
stärker als Frauen – zu riskantem Fahrverhalten 

Tabelle 2.4.3
Im Straßenverkehr verunglückte Männer im Jahr 2010 nach Alter und Schwere der Verletzung (ab 18 Jahren; pro 100.000 
Einwohner)
Quelle: Statistik der Straßenverkehrsunfälle, Statistisches Bundesamt [13], eigene Berechnungen 

Schwere der Verletzung Altersgruppen (Jahre)

18 – 24 25 – 34 35 – 44 45 – 54 55 – 64 >= 65

Leichtverletzte 936,1 573,5 462,7 392,2 295,4 206,5

Schwerverletzte 206,5 111,6 95,4 96,9 79,3 71,7

Getötete 14,6 8,1 5,6 6,5 5,4 8,1

Tabelle 2.4.4
Riskantes Fehlverhalten im Verkehr bei Unfällen mit Personenschaden (ausgewählte Aspekte)  
im Jahr 2010 nach Geschlecht (ab 18 Jahren; pro 1.000 Beteiligte)
Quelle: Statistik der Straßenverkehrsunfälle, Statistisches Bundesamt [13], eigene Berechnungen

Männer Frauen

Verkehrstüchtigkeit 51,5 18,4

darunter Alkoholeinfluss 37,1 10,4

darunter Einfluss anderer berauschender Mittel 3,0 0,9

Nicht angepasste Geschwindigkeit 116,9 92,1

Abstand 86,4 74,4

Überholen 26,7 14,4
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ner in bestimmten Branchen überrepräsentiert 
sind und berufliche Tätigkeiten übernehmen, die 
mit typischen Belastungen und Unfallrisiken ver­
bunden sind. Die entsprechende Berufswahl ist 
oftmals mit gesellschaftlichen Erwartungshaltun­
gen und geschlechtsspezifischen Verhaltenswei­
sen verknüpft [23]. So existieren vor allem in ma­
nuellen Tätigkeitsbereichen arbeitsbezogene 
Männlichkeitsmuster, die mit erhöhten gesund­
heitlichen Risiken verbunden sind [24]. 

Grundsätzlich kann davon ausgegangen wer­
den, dass es in gewissen Grenzen zu einer Aufwei­
chung gendertypischer Verhaltensschemata 
gekommen ist, die mit einem erhöhten Unfallauf­
kommen bei Männern in Verbindung stehen. So 
gehören Männer in klassischen »Frauenberufen« 
(z.B. Pflege) oder Frauen in »Männersportarten« 
(z.B. Fußball) heute zwar zum Alltag. Doch lassen 
die Zahlen zum Unfallgeschehen bislang nicht 
die Auflösung der hiermit verbundenen 
Geschlechterstereotype erkennbar werden. Inso­
fern stellen Unfälle und ihre Vermeidung auch 
weiterhin ein geradezu klassisches Betätigungs­
feld für eine männerspezifische Gesundheitsfor­
schung und Präventionspraxis dar.
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Männer im Vergleich zu Frauen häufiger leiden. 
Dazu zählen vor allem Suchterkrankungen. 

Das Geschlechterverhältnis bei psychischen 
Störungen ist im Lebensverlauf betrachtet relativ 
stabil, jedoch zeigen sich besonders im Kindes- 
und Jugendalter Ausnahmen. In diesen Lebens­
phasen werden bei Jungen häufiger als bei 
Mädchen psychische Auffälligkeiten, wie Verhal­
tensprobleme, Hyperaktivität und emotionale 
Probleme, festgestellt [5]. Bis zu einem Alter von 
13 Jahren treten hierfür bei Jungen höhere Präva­
lenzen auf, danach erfolgt eine Angleichung bzw. 
finden sich höhere Werte bei Mädchen [6]. Auch 
bei der Schizophrenie, einer psychotischen Stö­
rung, zeigt sich in jüngeren Altersgruppen ein 
häufigeres Auftreten bei Männern; das Lebens­
zeitrisiko ist für Männer und Frauen jedoch 
gleich, da sich die Schizophrenie bei Frauen spä­
ter entwickelt [7]. Ein auffallender Geschlechter­
unterschied zeigt in allen Altersgruppen: Suizide 
werden häufiger von Männern verübt. 

Im vorliegenden Kapitel werden depressive Stö­
rungen und Abhängigkeitserkrankungen näher 
betrachtet, auch weil sie einen großen Anteil am 
Fehlzeitengeschehen bei Männern haben. Außer­
dem wird das Burn-Out-Syndrom erläutert, da es 
zunehmend im Mittelpunkt der medialen Auf­
merksamkeit steht und bei Männern und Frauen 
eine deutliche Zunahme der Krankheitstage zu 
verzeichnen ist. Im Sinne einer Abhängigkeits­
störung wird neben der Alkohol-, Drogen- und 
Tabakabhängigkeit auf die Glücksspielsucht ein­
gegangen. Dieser exzessiven Verhaltensform wird 
zunehmend mehr Aufmerksamkeit durch die 
Öffentlichkeit zuteil, und die zur Verfügung ste­
henden Daten zeigen, dass Männer ein höheres 
Risiko haben als Frauen, die Diagnose pathologi­
sches Glücksspiel zu erhalten [8]. Die Aufmerk­
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung wird vor­
gestellt, da Jungen dreimal häufiger als Mädchen 
betroffen sind [9]. Abschließend wird auf Auffäl­
ligkeiten oder Störungen des Essverhaltens einge­
gangen. Diese treten zwar vor allem bei Frauen in 
der Adoleszenz bzw. im frühen Erwachsenenalter 
auf, jedoch zeigen einige Daten, dass es in jünge­
ren Kohorten zu einem Anstieg der Raten z.B. bei 

2.5  Psychische Störungen

Psychische Störungen umfassen ein breites Spek­
trum an Leidenszuständen [1], die multifaktoriell 
bedingt sind und zunehmend häufiger in der Öf­
fentlichkeit wahrgenommen werden. Psychische 
Störungen sind ein weltweites Problem [2]. Für 
Deutschland gehen jüngste Schätzungen davon 
aus, dass jährlich einer von drei Erwachsenen zu­
mindest zeitweilig davon betroffen ist [3]. Neben 
den individuellen Folgen psychischer Störungen, 
wie verminderte Lebensqualität und Wohlbefin­
den, sind auf gesellschaftlicher Ebene die wirt­
schaftlichen Folgen z.B. durch Produktivitätsaus­
fälle aufgrund der entstehenden Fehlzeiten am 
Arbeitsplatz zu nennen. 

Zu den psychischen Störungen werden u.a. die 
affektiven Störungen (z.B. depressive Episode), 
Störungen durch psychotrope Substanzen (z.B. 
Alkoholabhängigkeit) oder auch somatoforme 
Störungen (z.B. Somatisierungsstörung) gezählt. 
Psychische Störungen entstehen aus dem Zusam­
menspiel von genetischen und nichtgenetischen 
Faktoren. Dazu zählen einerseits bestimmte phy­
siologische oder genetische Konstellationen, 
andererseits psychische oder soziale Einflüsse, 
wie z.B. der Umgang mit belastenden oder kriti­
schen Lebensereignissen. 

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

Insgesamt zeigt sich anhand epidemiologi­
scher Daten zu psychischen Störungen, dass Män­
ner seltener betroffen sind als Frauen [4]. Aller­
dings gibt es psychische Störungen, an denen 
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ten als Kompensation [13], auch im Sinne einer 
Selbstmedikation [14, 15]. 

Aktuelle Zahlen zu psychischen Störungen bei 
Männern ermöglichen die ersten Auswertungen 
aus DEGS1, wonach 7,8 % der Männer im Alter 
von 18 bis 79 Jahren eine Lebenszeitprävalenz für 
eine diagnostizierte Depression haben (Frauen 
15,4 %). Innerhalb der 12 Monate vor der Befra­
gung wurde bei 3,8 % der Männer (8,1 % der Frau­
en) eine Depression diagnostiziert [16] 

Bei Männern und Frauen in stationärer Be­
handlung zeigen sich keine Unterschiede hin­
sichtlich der depressiven Syndrome [17]. Lediglich 
die selbst eingeschätzte Hoffnungslosigkeit ist bei 
Männern in diesem Kontext stärker ausgeprägt.

Verschiedene individuelle und soziale Faktoren 
sind für die Entstehung depressiver Störungen 
ursächlich. Für Männer und Frauen gleicherma­
ßen steht die Lebensform (getrennt lebend, 
geschieden, verwitwet) in Zusammenhang mit 
dieser Störung [18] (siehe dazu Kapitel 5 Lebens­
formen und Gesundheit). Arbeitslosigkeit erhöht 
insbesondere bei Männern das Risiko für depres­
sive Störungen und Dysthymie (chronische, 
depressive Verstimmung) [18, 19]. Zu beachten ist, 
dass auch Arbeit eine Quelle für psychosoziale 
Belastungen sein kann, die wiederum in depressi­
ven Störungen münden können (siehe Kapitel 4 
Arbeit und Gesundheit). 

Eine der diskutierten Erklärungsmöglichkeiten 
für die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei 
Depression bezieht sich auf die bisher zur Verfü­
gung stehenden Screeninginstrumente und die 
diagnostischen Kriterien: Gegenüber männlicher 
depressiver Symptomatik sind sie nicht sensitiv 
genug bzw. kommen bestimmte Symptome, wie 
z.B. Ärgerattacken, in den diagnostischen Kriteri­
en der Klassifikationssysteme nicht vor [20]. In 
der Folge kommt es zu einer Unterdiagnostizie­
rung der Depression bei Männern. Als weitere 
Erklärungen des Geschlechterunterschieds wer­
den ein anders geartetes Hilfesuchverhalten von 
Männern, aber auch ein möglicher Verzerrungs­
effekt (Gender Bias) in der Diagnostik gesehen. 
Das bedeutet, dass Männer z.B. aufgrund der 
anderen Symptomatik und einer dysfunktionalen 
Stressverarbeitung (z.B. erhöhter Alkoholkon­
sum) nicht als depressiv erkannt werden [21]. 
Somit ist der Zugang zu professioneller Hilfe für 
depressive Männer erschwert und dem Ausmaß 

Anorexia und Bulimia nervosa bei jungen Män­
nern gekommen ist [10].

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

2.5.1  Depressive Störungen 

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

Von Rutz und Kollegen [12] wurde Mitte der 
1990er Jahre erstmals das Konzept der männli­
chen Depression diskutiert, wonach Männer eine 
andere depressive Symptomatik aufweisen als 
Frauen. Diese umfasst Ärgerattacken, Feindselig­
keit, gesteigerten Alkoholkonsum, eine Kombina­
tion aus Irritabilität, Aggressivität und antisozia­
lem Verhalten. Dem Krisenerleben wird oft mit 
Suchtverhalten begegnet: exzessiver Alkohol- und 
Drogenkonsum, Arbeitssucht und Spielsucht gel­
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[26, 31]. In DEGS1 wurde die Prävalenz des ärztlich 
diagnostizierten Burn-Out-Syndroms in der deut­
schen Bevölkerung erfasst. Danach berichten 
3,3 % der Männer (Frauen: 5,2 %) jemals davon 
betroffen gewesen zu sein [32, 33]. Dies traf in den 
vergangenen 12 Monaten vor der Befragung für 
1,1 % der Männer zu.

Zwar gibt es für das Burn-Out-Syndrom keine 
eigenständige ICD-Klassifikation, jedoch wird 
zunehmend der ICD-Zusatz Z73.0 »Probleme mit 
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewälti­
gung« angegeben. Für diese Diagnose ist ein deut­
licher Anstieg bei den Krankheitstagen zu erken­
nen. Waren es im Jahr 2004 bei männlichen 
BKK-Versicherten (ohne Rentner) noch 3,5 
Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) je 1.000 BKK-
Mitglieder, sind es 2011 bereits 68,4 AU-Tage 
(Frauen 2004: 6,0 Tage; 2011: 110,3 Tage) [34]. 
Damit sind Männer im Vergleich zu Frauen weni­
ger häufig betroffen [35], aber auch bei ihnen ist 
die Zunahme klar zu erkennen. Besonders häufig 
ist das Burn-Out-Syndrom bei Personen in erzie­
herischen, therapeutischen sowie service- und 
leistungsorientierten Berufen [30, 35].

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

2.5.1.2  Suizid

Das Risiko für einen Suizid ist für Personen mit 
depressiven Störungen besonders hoch: Etwa 3 bis 
4 % aller depressiv Kranken versterben durch Su­
izid [39]. Schätzungsweise 65 bis 90 % aller Suizi­
de werden durch psychische Störungen verur­
sacht [40]. In Deutschland wurden im Jahr 2012 
insgesamt 7.287 Sterbefälle durch Suizid (ICD-10: 
X60–X84) bei Männern erfasst (Frauen: 2.603 
Sterbefälle) (siehe Abbildung 2.5.1) [41]. Damit 
sind Suizide bei Männern deutlich häufiger als bei 
Frauen. 

Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung 
zeigt sich, dass Männer häufiger andere Suizid­

ihrer Hilfebedürftigkeit meist nicht angemessen 
[20]. Häufig ist die allgemeinmedizinische Praxis 
die erste Anlaufstelle bei einer Erkrankung. 
Untersuchungen belegen, dass Depressionen, vor 
allem bei jüngeren Männern, in der Allgemein­
arztpraxis weniger häufig erkannt werden [22]. 
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Männer 
mit einer Depression seltener als Frauen in Kon­
takt mit einer Einrichtung des Gesundheitswe­
sens stehen [23]. 

Daneben beeinflussen auch individuelle und 
soziale Faktoren die Entscheidung, Hilfe in 
Anspruch zu nehmen. So ist z.B. das Äußern von 
Beschwerden für viele Männer mit ihrem Rollen­
verständnis nicht vereinbar, da sie einen Verlust 
von Ansehen, Autonomie und Männlichkeit 
befürchten [14, 24]. 

2.5.1.1  Burnout

Zunehmend wird der Begriff »Burnout« (Ausge­
branntsein) in der öffentlichen Diskussion ver­
wendet. Allerdings ist das Burn-Out-Syndrom 
derzeit weder als ein eigenständiges Krankheits­
bild anerkannt, noch wird eine einheitliche Defini­
tion dafür verwendet [25–28]. Das Burn-Out-Syn­
drom wird als ein emotionaler Erschöpfungs­
zustand definiert, der in Zusammenhang mit 
chronischem (Arbeits-)Stress bzw. mit der Über­
forderung innerhalb von Arbeitsprozessen, ur­
sprünglich im Kontext helfender Berufe, steht. 
Gegenwärtig ist davon auszugehen, dass sich in 
vielen Fällen hinter dem Burn-Out-Syndrom eine 
depressive Störung mit allen Krankheitszeichen 
für diese Diagnose verbirgt [27], bzw. die Sympto­
me des Burn-Out-Syndroms als Risikofaktoren für 
depressive Störungen gesehen werden können 
[29]. Die Neigung zur Verleugnung des negativen 
Empfindens, zu teilweisem sozialen Rückzug und 
überhöhten Erwartungen (an unterschiedliche 
Wirkungsfelder, z.B. die eigene Person, den Beruf 
etc.) werden als männerspezifische Aspekte des 
Burn-Out-Syndroms diskutiert, die durch ge­
schlechtsspezifische Rollenbilder und -muster ge­
prägt sein können [30]. 

Angaben zur Häufigkeit des Burn-Out-Syn­
droms sind aufgrund der fehlenden einheitlichen 
Definitionskriterien oder Messinstrumente 
schwierig und die Zahlen variieren entsprechend 
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Beginn der Rente mögliche Verluste von Sozial­
kontakten und der Verlust einer Quelle für ein 
gestärktes Selbstwertgefühl (Ernährerrolle) eine 
Rolle spielen. Witwer sind ebenfalls häufig in die­
sen Altersgruppen zu finden. Verheiratet zu sein 
gilt sowohl für Männer als auch für Frauen als 
Schutzfaktor für psychische Störungen, der Ver­
lust der Bezugsperson scheint für Männer jedoch 
belastender zu sein [45]. 

Einige Studien können zeigen, dass unter 
homo- und bisexuellen Männern im Vergleich zu 
heterosexuellen ein erhöhtes Risiko für Suizidver­
suche besteht [48, 49]. Dies zeigt sich auch für die 
Suizidrate [50]. Als Risikofaktoren für Suizidalität 
(im Zusammenhang mit psychischen Störungen) 
werden in dieser Personengruppe z.B. fehlende 
soziale Unterstützung, diskriminierende Erfah­
rungen oder der HIV-Status diskutiert. 

Es existieren verschiedene Theorien zur Erklä­
rung suizidalen Verhaltens. Grundsätzlich lassen 
sich soziologische bzw. gruppentheoretische von 
psychologischen bzw. individualtheoretischen Er­
klärungsmodellen unterscheiden. Erstere gehen 
von gesellschaftlichen Faktoren als Auslöser für 
eine Beziehungsstörung zwischen Individuum 
und Gesellschaft aus, letztere machen individuelle 
Faktoren verantwortlich. Wichtig ist in diesem Zu­
sammenhang jedoch, dass Suizid ein multifakto­

techniken als Frauen anwenden [14, 42]. Nach der 
Klassifikation von Bochnik [43] werden »harte« 
und »weiche« Methoden des Suizids unterschie­
den. Zu den »harten« Methoden, die häufiger von 
Männern gewählt werden, zählen z.B. Erhängen, 
das Einatmen von Abgas, sich vor ein sich bewe­
gendes Objekt (z.B. Zug) werfen oder legen und 
Erschießen. Vorsätzliche Selbstvergiftung durch 
Tabletten und Drogen werden den »weichen« Sui­
zidmethoden zugeordnet, die häufiger von Frauen 
angewendet werden. Hierin könnte auch eine 
Ursache für die Unterschiede in der Zahl der Sui­
zide liegen. Da Frauen die weniger letalen Metho­
den anwenden, überleben sie häufiger [44, 45]. Es 
wird außerdem diskutiert, dass die Wahl der Sui­
zidmethode durch die Geschlechterrolle beein­
flusst werden kann und ein vollendeter Suizid in 
diesem Sinne als Ausdruck von Männlichkeit gilt 
[14].

Bei Männern sind die Suizidraten mit dem 
Alter erheblich erhöht (siehe Abbildung 2.5.1). Sta­
tistisch betrachtet sinkt die Anzahl der Suizidver­
suche im Alter, die Zahl der vollzogenen Suizide 
hingegen steigt und ist, auch weltweit, in der 
Altersgruppe über 75 Jahre am höchsten [46, 47].

Als mögliche Risiken für Suizide im höheren 
Alter werden der Renteneintritt und Verwitwung 
diskutiert [45]: So können für Männer mit dem 

Männer

Frauen

Abbildung 3.5.1
Suizid–Sterbefälle nach Geschlecht je 100.000 Einwohner im Jahr 2012
Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt [41]
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rung bestimmt werden (erfüllt, moderat, schwer) 
[52]. 

2.5.2.1  Alkoholabhängigkeit

Werden zunächst die Daten zur Einschätzung des 
Alkoholkonsums der Bevölkerung betrachtet, 
zeigt sich, dass Männer häufiger riskant trinken 
als Frauen (riskanter Konsum: > 24 g Reinalkohol 
pro Tag für Männer, 12g für Frauen) und das Risi­
ko für Rauschtrinken bei Männern zwischen drei- 
und fünfmal höher liegt als bei Frauen (5 oder 
mehr alkoholische Getränke zu einer Trinkgele­
genheit) [53]. Der Anteil der Männer, der nie Alko­
hol konsumiert, ist eher gering (12,9 % im Ver­
gleich zu 24,8 % der Frauen) [54]. Bereits bei 
Jugendlichen sind diese Unterschiede im Kon­
summuster erkennbar (siehe Kapitel 3.4 Alkohol). 
Auch werden unterschiedliche Präferenzen für 
alkoholische Getränke deutlich: Jungen trinken 
mehr Bier, Biermixgetränke und Schnaps, Mäd­
chen trinken neben Bier vor allem Wein oder Sekt 
[55]. Diese Unterschiede setzen sich im Erwachse­
nenalter fort [56]. 

Die Abhängigkeit von Alkohol entwickelt sich 
über einen längeren Zeitraum aus der Kombina­
tion aus langzeitig erhöhtem Alkoholkonsum, 
individueller genetischer Disposition und Vulne­
rabilität (Anfälligkeit). Von einer Alkoholabhän­
gigkeit (ICD-10: F10.2) sind deutlich mehr Männer 
als Frauen betroffen: das Verhältnis Männer zu 
Frauen beträgt ungefähr 4:1 [57]. Bei Männern im 
Alter zwischen 20 und 40 Jahren ist das Risiko, 
eine Sucht zu entwickeln, am höchsten [58]. 

Die Alkoholabhängigkeit steht in engem 
Zusammenhang mit dem männlichem Rollenver­
ständnis [59]: Der Konsum von Alkohol wird als 
Bewältigungsstrategie gesehen, oftmals bei Män­
nern, die einer sehr maskulinen Geschlechtsrolle 
verhaftet sind. Es gilt: Je mehr man trinken kann, 
umso härter, stärker, ausdauernder und demzufol­
ge männlicher ist man. Als weitere männerspezi­
fische Ursachen werden Rollenzwänge diskutiert, 
aber auch Konsum von Alkohol als Ersatz für blo­
ckierte Gefühlswahrnehmungen oder als Mittel, 
um Konflikte zu regulieren [60].

Angaben zur Häufigkeit von Alkoholabhängig­
keit in der Bevölkerung können für Deutschland 
nur geschätzt werden. Dazu stehen verschiedene 

rielles Geschehen ist, bei dem sowohl individuelle 
als auch gesellschaftliche Faktoren eine Rolle spie­
len. Um dem Erfordernis einer geschlechterdiffe­
renzierten Herangehensweise in der Suizidprä­
vention stärker gerecht zu werden, existiert im 
Nationalen Suizid-Präventionsprogramm für 
Deutschland (NaSPro, www.suizidpraevention-
deutschland.de/) eine zentrale Arbeitsgruppe 
»Gender Mainstreaming« zur Unterstützung der 
einzelnen gruppen- und themenspezifischen Ar­
beitsgruppen. Alle Arbeitsgruppen des NaSPro 
haben konstitutionell die Aufgabe, geschlechts­
spezifische Aspekte in ihrer Arbeit zu berücksich­
tigen und bei Bedarf die Arbeitsgruppe »Gender 
Mainstreaming« hinzuzuziehen.

2.5.2  Abhängigkeit 

Nach der ICD-10 werden dem Abhängigkeitssyn­
drom (F1x.2) eine Gruppe von Verhaltens-, kogni­
tiven und körperlichen Phänomenen zugeschrie­
ben, die sich nach wiederholtem Substanzgebrauch 
entwickeln. Typisch sind dabei der starke Wunsch, 
die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den 
Konsum zu kontrollieren und ein anhaltender 
Substanzgebrauch trotz schädlicher Folgen. In der 
Folge wird dem Substanzgebrauch Vorrang vor 
anderen Aktivitäten und Verpflichtungen gege­
ben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhöhung 
und manchmal ein körperliches Entzugssyndrom. 
Dabei kann sich das Abhängigkeitssyndrom auf 
einen einzelnen Stoff beziehen (z.B. Alkohol), auf 
eine Substanzgruppe (z.B. opiatähnliche Substan­
zen), oder auch auf ein weites Spektrum pharma­
kologisch unterschiedlicher Substanzen. Im 
DSM-IV wird Abhängigkeit bei Erfüllung von 
mindestens drei der Kriterien: Toleranzentwick­
lung, Entzugssymptome, Konsum länger oder in 
größeren Mengen als beabsichtigt, Kontrollmin­
derung, hoher Zeitaufwand für Beschaffung, Kon­
sum oder Erholung, Einschränkung wichtiger 
Tätigkeiten und fortgesetzter Konsum trotz schäd­
licher Folgen definiert [51]. In der fünften Ausgabe 
des Klassifikationssystems DSM wird die bis da­
hin vorgenommene Unterscheidung zwischen 
Missbrauch (Substance Abuse) und Abhängigkeit 
(Substance Dependence) zugunsten der Kriterien 
einer Substanzgebrauchsstörung aufgegeben, bei 
der unterschiedliche Ausprägungsgrade der Stö­

http://www.suizidpraevention-deutschland.de/
http://www.suizidpraevention-deutschland.de/
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ben aller teilnehmenden ambulanten und statio­
nären Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe und 
der Klienten zusammengefasst. Für das Jahr 2012 
waren das Angaben aus 794 ambulanten (z.B. 
Beratungsstellen, Fachambulanzen) und 198 sta­
tionären (z.B. teilstationäre Rehabilitationsein­
richtungen) Einrichtungen. Bei der Hauptdiagno­
se Alkohol zeigt sich dabei insgesamt ein 
Verhältnis Männer zu Frauen von 2,6:1. Alkoho­
labhängigkeit war bei Männern und bei Frauen 
die häufigste Hauptdiagnose, sowohl im ambu­
lanten als auch im stationären Bereich: Männer 
51,4 % bzw. 73,1 %, Frauen: 58,9 % bzw. 78,7 % 
[62]. Auch in der Suchthilfestatistik zeigt sich bei 
der Hauptdiagnose Alkohol eine ähnliche Vertei­
lung der Altersstruktur wie in der Krankenhaus­
diagnosestatistik (vgl. Abbildungen 2.5.2 und 
2.5.3). Wie die Auswertungen der Suchthilfestatis­
tik außerdem verdeutlichen, sind Personen mit 
einer primären Alkoholabhängigkeit auch sehr 
häufig von einer tabak- und cannabisbezogenen 
Störung betroffen [62].

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

Datenquellen zur Verfügung: der Epidemiologi­
sche Suchtsurvey des Instituts für Therapiefor­
schung (IFT), die Krankenhausdiagnosestatistik 
und die Deutsche Suchthilfestatistik. Eine klini­
sche Störung in Zusammenhang mit Alkohol 
(Missbrauch und Abhängigkeit) wurde nach 
Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2012 
bei 6,5 % der Bevölkerung (18 bis 64 Jahre) diag­
nostiziert, als abhängig galten 4,8 % der Männer 
(2,0 % der Frauen) [53]. 

Nach der Krankenhausdiagnosestatistik wur­
den bei Männern im Jahr 2012 insgesamt 103.934 
Behandlungsfälle aufgrund einer Alkoholabhän­
gigkeit (ICD-10: F10.2) gezählt (bei Frauen 38.611 
Fälle) (siehe Abbildung 2.5.2). Für Männer war der 
häufigste Einzelgrund für eine stationäre Behand­
lung aufgrund einer »Psychischen und Verhal­
tensstörung durch Alkohol« (ICD-10: F10). Auch 
wenn die Daten der Krankenhausdiagnosestatis­
tik nur ein eingeschränktes Gesamtbild der Alko­
holabhängigkeit wiedergeben, zeigen sie die Pro­
blematik, dass deutlich mehr Männer betroffen 
sind. 

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

Abbildung 3.5.2
Fälle von Alkoholabhängigkeit (ICD-10: F10.2) nach Geschlecht nach der Krankenhausdiagnosestatistik im Jahr 2012
Quelle: Krankenhausdiagnosestatistik, Statistisches Bundesamt [61]
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meinbevölkerung. Die Schwierigkeiten, Daten 
zum Gebrauch und zur Abhängigkeit von Drogen 
zu erheben, sind vor allem in der Illegalität dieses 
Verhaltens und der erschwerten Erreichbarkeit 
von abhängigen Personen begründet [68].

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

Die DSHS erlaubt auch Einschätzungen zur 
Bedeutung der einzelnen Substanzen, die als 
Hauptdiagnosen für Maßnahmen im Suchtbe­
reich ursächlich sind. Dabei zeigt sich im Alters­
gang eine deutliche Verschiebung im Diagnose­
spektrum. Die Bedeutung des Alkohols als 
Hauptdiagnose bei Männern in der Suchthilfe 
nimmt mit dem Alter deutlich zu: im ambulanten 
Suchthilfebereich von 20,3 % bei den unter 
20-jährigen Männern auf 84,6 % bei den 65-jähri­
gen und älteren Männern (im stationären Sucht­
hilfebereich von 18,3 % auf 92,0 %). Entsprechend 
nimmt die Bedeutung anderer psychotroper Sub­
stanzen mit zunehmendem Alter deutlich ab (sie­
he Abbildungen 2.5.3 und 2.5.4). Weiterhin zeigt 
sich eine Verschiebung von den Cannabinoiden 
zu den Opioiden als dominierenden Hauptdiag­
nosen mit dem Alter. Machen die Cannabinoide 
bei den unter 20-jährigen Männern in der ambu­
lanten Suchthilfe noch 47,1 % aller im Jahr 2012 
erfassten Behandlungsfälle aus (stationär: 39,5 %), 
sinkt dieser Anteil bei den 35- bis 39-Jährigen auf 
7,0 % (stationär: 3,7 %). Demgegenüber erreichen 
die Opioide ihren höchsten Anteilswert mit 28,3 % 
bei den 35- bis 39-jahrigen Mannern (stationar: 
13,4 %). Im stationären Bereich weist die Alters­
gruppe der 30- bis 34-jahrigen Männer mit 15,9 % 
den höchsten Anteilswert bei den Opioiden auf. 

[63] Ein Zusammenhang kann daher auch für 
Alkoholabhängigkeit angenommen werden. 
Besonders für neuropsychiatrische Erkrankungen 
werden geschlechtsspezifische Unterschiede 
sichtbar: Bei Männern sind 30 % der Erkrankun­
gen durch Alkohol bedingt (7 % bei Frauen) [64]. 
Der Anteil der Krebserkrankungen, die auf den 
riskanten Konsum von Alkohol zurückzuführen 
sind, wird für Männer auf 18,5 % (Frauen 4,6 %) 
geschätzt [65]. Zudem ist das Risiko, einen Suizid 
zu begehen, unter Alkoholabhängigen im Ver­
gleich zur Allgemeinbevölkerung ebenfalls erhöht 
[66].

Zu den sozialen Folgen der Alkoholabhängig­
keit zählen neben beeinträchtigten familiären 
Beziehungen Probleme am Arbeitsplatz, Arbeits­
unfähigkeit, Unfälle, Aggressivität und Gewalt 
[64]. Häufig finden unter Alkoholeinfluss Aggres­
sionsdelikte wie Körperverletzung oder Sachbe­
schädigung statt. Die Alkoholabhängigkeit geht 
mit einer erhöhten Kriminalitätsbelastung einher: 
Viele Alkoholabhängige sind durch Vorstrafen 
belastet. Insgesamt werden etwa 7 % aller Strafta­
ten unter Alkoholeinfluss verübt [67]. 

2.5.2.2  Drogenabhängigkeit

Die Abhängigkeit von Drogen birgt ein hohes Ri­
siko für soziale Desintegration und Gesundheits­
gefährdung [68]. Symptome der physischen und 
psychischen Abhängigkeit entstehen beim Kon­
sum illegaler Drogen meist schneller und stärker 
als z.B. bei Alkohol. Drogenkonsum ist zudem 
häufig mit Straftaten, insbesondere mit Beschaf­
fungskriminalität assoziiert [63]. Cannabis, Opio­
ide (z.B. Heroin), synthetische Aufputschmittel 
(z.B. Amphetamine) und Kokain zählen zu den 
illegalen Drogen, die am häufigsten konsumiert 
werden [63]. 

Angaben darüber, wie viele Personen als von 
Drogen abhängig gelten (ICD-10: Abhängigkeits­
syndrom nach Substanzklassen: F11.2 Opioide, 
F12.2 Cannabinoide, F14.2 Kokain, F15.2 Stimulan­
zien etc.), sind in Deutschland vor allem der Deut­
schen Suchthilfestatistik (s.o.) und Studien wie 
dem Epidemiologischen Suchtsurvey zu ent­
nehmen. Der Epidemiologische Suchtsurvey 
untersucht den Konsum und Missbrauch von psy­
choaktiven Substanzen in der deutschen Allge­
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64-jährige Männer bei 24,2 % (Frauen 17,7 %) [74]. 
Die Daten des Epidemiologischen Suchtsurvey 
2012 weisen für die gleiche Altersgruppe eine 
aktuelle Abhängigkeit (12-Monats-Prävalenz) nach 
den Kriterien des DSM-IV von 12,5 % bei Männern 
(9,0 % bei Frauen) [53] aus. Zur ausführlichen 
Darstellung des Tabakkonsums siehe Kapitel 3.3. 
Rauchen.

2.5.2.4 � Glücksspielsucht und pathologischer 
Internet- und Computerspielgebrauch

Diese Form der Verhaltenssucht bezeichnet die 
missbräuchliche Nutzung des Glücksspiels, z.B. 
an Geldspielautomaten und bei Online-Spielen. 
Bei der Glücksspielsucht ist zwischen Gebrauch, 
Missbrauch und Abhängigkeit [75] und somit zwi­
schen problematischem und pathologischem 
Spielverhalten [76] zu unterscheiden. Das patho­

2.5.2.3  Tabakabhängigkeit

Tabakabhängigkeit (ICD-10: F17.2) zählt weltweit 
zu der am weitesten verbreiteten Substanzstö­
rung. Jährlich sterben zwischen 100.000 und 
120.000 Menschen in Deutschland an den Folgen 
des Tabakkonsums [71]. Zu den ungefähr 4.000 
verschiedenen Inhaltsstoffen, die in Tabak enthal­
ten sind, zählt auch Nikotin [72], welches eine 
suchterzeugende Wirkung hat, die zu körperlicher 
und psychischer Abhängigkeit führt. Die Sucht­
symptomatik ist charakterisiert durch den starken 
Wunsch bzw. Drang zu rauchen und den hohen 
bzw. gesteigerten Konsum von Tabak [73]. Weiter­
hin entwickeln sich eine Toleranzerhöhung und 
ein körperliches Entzugssyndrom. 

Nach einer regionalen, norddeutschen Studie 
lag die Lebenszeitprävalenz für Tabakabhängig­
keit (erfasst durch den Fagerström Test für Niko­
tinabhängigkeit) Mitte der 1990er Jahre für 18- bis 

Abbildung 3.5.3
Anteil verschiedener Substanzgruppen (Hauptdiagnosen) an den Maßnahmen der ambulanten Suchthilfe nach Alter bei Männern im Jahr 2012 
Quelle:  Deutsche Suchthilfestatistik 2012, Institut für Therapieforschung  [69], eigene Berechnung
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scheinlichkeit pathologischen oder problemati­
schen Glücksspielens mit steigendem Alter 
zurückgeht. 

Die Deutsche Suchthilfestatistik für das Jahr 
2012 zeigt, dass bei Personen mit der Diagnose 
»pathologisches Spielen« (F63.0) das Geschlech­
terverhältnis (Männer zu Frauen) in ambulanten 
Einrichtungen ca. 8:1, in stationären 9:1 beträgt 
[62]. Insgesamt liegt der Anteil Betreuungen bzw. 
Behandlungen aufgrund pathologischen Spielver­
haltens als Hauptdiagnose in ambulanten Einrich­
tungen für Männer bei 7,1 % (2,8 % Frauen), stati­
onär bei 3,8 % (Frauen 1,2 %) [62]. Damit sind deut­
lich mehr Männer als Frauen von pathologischem 
Glücksspiel betroffen [62, 79, 80]. Bei Männern 
dauert es im Vergleich zu Frauen jedoch länger bis 
o.g. spielbezogene Probleme auftreten; der Zeit­
raum zwischen Beginn des Glücksspielens und 
der Ausbildung der Verhaltenssucht ist größer als 
bei Frauen [81, 82]. Männer sind häufig jünger als 

logische Spielverhalten (ICD-10: F63.0) ist durch 
häufiges und wiederholtes episodenhaftes Glücks­
spiel gekennzeichnet, das die Lebensführung der 
Betroffenen beherrscht und zum Verfall der sozi­
alen, beruflichen, materiellen und familiären 
Werte und Verpflichtungen führt. 

Nach den Daten der vierten bundesweiten 
Repräsentativbefragung der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) aus dem Jahr 
2013 sind in Deutschland 1,2 % der Männer im 
Alter von 16 bis 65 Jahren von problematischem 
und 1,3 % von pathologischem Spielverhalten 
betroffen. Die Anteile bei den Frauen liegen bei 
0,2 % (problematisch) bzw. 0,3 % (pathologisch) 
[77]. Die Quote der problematischen oder patholo­
gischen Glücksspieler war damit bei Männern ca. 
fünf Mal größer als bei Frauen. Daneben erhöhen 
Migrationshintergrund und Arbeitslosigkeit das 
Risiko für problematisches Spielverhalten [78]. 
Die Befragung zeigte außerdem, dass die Wahr­

Abbildung 3.5.4
Anteil verschiedener Substanzgruppen (Hauptdiagnosen) an den Maßnahmen der stationären Suchthilfe nach Alter bei Männern im Jahr 2012
Quelle:  Deutsche Suchthilfestatistik 2012, Institut für Therapieforschung  [70], eigene Berechnung
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exzessiven Internetnutzer kaum Unterschiede 
zwischen Männern und Frauen aus [89, 90]. 
Allerdings unterscheiden sich Männer und Frau­
en bei den Abhängigkeitsmerkmalen: Abhängiges 
Computerspielen ist primär bei (jüngeren) Män­
nern anzutreffen, abhängige Nutzung sozialer 
Netzwerke bei (jüngeren) Frauen. In der Studie 
»Drogenaffinität Jugendlicher in der Bundesrepu­
blik Deutschland« wurde im Jahr 2011 auch das 
Computerspielen und die Internetnutzung sowie 
das exzessive Computerspielen bzw. die exzessive 
Internetnutzung untersucht. Dabei zeigte sich, 
dass Offline-Computerspielen unter männlichen 
Jugendlichen weiter verbreitet ist als unter weibli­
chen [91].

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

2.5.3 � Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung

Zu den Hauptsymptomen der Aufmerksamkeits­
defizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) zählen 
Unaufmerksamkeit, Impulsivität und motorische 
Unruhe (ICD-10: F90.-). Um eine Diagnose zu 
stellen, müssen die Symptome über einen Zeit­
raum von mindestens sechs Monaten auftreten, 
erstmals in einem Alter unter 7 Jahren sowie kli­
nisch bedeutsame Beeinträchtigungen in schuli­
schen, sozialen oder beruflichen Bereichen ein­
schließen. Erwachsene mit dieser Störung erleben 
im Altersverlauf einen Rückgang der motorischen 
Hyperaktivität, behalten aber eine innere Ruhelo­
sigkeit bei [9]. Zudem sind psychische Belastun­
gen durch ADHS bei vielen Betroffenen mit einer 
Abnahme der gesundheitsbezogenen Lebensqua­
lität verbunden [93]. 

Frauen, wenn sie mit dem Glücksspiel beginnen 
[83]. Spieler bevorzugen Glücksspiele mit hohem 
Einsatz, z.B. Kartenspiele, Sport- und Pferdewet­
ten; und sind damit auf der Suche nach aufregen­
den Erlebnissen (sensation seeking). Bei pathologi­
schen Spielern wird ein starkes Eingenommen­
sein vom Spiel deutlich, ebenso wie die Bereitschaft 
Schulden zu machen bzw. hohe finanzielle Risi­
ken einzugehen, um spielen zu können. Häufig 
gehen pathologische Spielerinnen der Sucht nach, 
weil sie damit Probleme und negative Gefühlszu­
stände ausblenden wollen [83]. Es gibt Hinweise 
auf biologische Unterschiede dahingehend, dass 
aufgrund einer Variation an einem bestimmten 
Gen (Serotonin-Transporter-Gen) eine höhere Vul­
nerabilität für pathologisches Glücksspiel bei 
Männern auftritt [84]. In der Gruppe der Spieler 
sind sehr häufig Personen mit nicht-deutscher 
Staatsangehörigkeit zu finden [79, 80]. 

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

Im Sinne einer komorbiden Störung finden 
sich bei Personen mit pathologischem Spielver­
halten häufig affektive und substanzbezogene 
Störungen, insbesondere Alkohol-, Tabak- und 
Cannabisabhängigkeit [62, 86] sowie Persönlich­
keitsstörungen. Des Weiteren lässt sich eine 
erhöhte Prävalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung bei dieser Personengrup­
pe finden [87]. Die geschlechtsspezifischen Ein­
flüsse auf pathologisches Glücksspiel und mögli­
che (psychische) Begleiterkrankungen müssen 
weiter untersucht werden, um die Chancen der 
Früherkennung und Behandlung zu erhöhen [88].

Seit einigen Jahren wird das Phänomen des 
pathologischen Computer- oder Internetge­
brauchs beobachtet, dass durch exzessives Com­
puterspielen bzw. Internetnutzung gekennzeich­
net ist und bis zu einem Abhängigkeitsverhalten 
reichen kann. Aktuelle, vom Bundesministerium 
für Gesundheit geförderte, Studien (Prävalenz der 
Internetabhängigkeit (PINTA) und Prävalenz der 
Internetabhängigkeit – Diagnostik und Risikopro­
file (PINTA-DIARI)) weisen für die Gruppe der 
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Abhängigkeit des Geschlechts beurteilen [96]. 
Jungen wird danach häufiger eine diagnostische 
Abklärung hinsichtlich ADHS empfohlen. Mäd­
chen werden meist zuerst aufgrund einer Depres­
sion behandelt, bevor die Diagnose ADHS gestellt 
wird. Auch scheint die Symptomatik bei weibli­
chen ADHS-Betroffenen von der männlichen 
abzuweichen, beispielsweise steht bei Frauen die 
motorische Unruhe nicht so sehr im Vordergrund 
wie Vergesslichkeit, Desorganisation, niedriger 
Selbstwert und emotionale Reaktivität [101]. 

Genauere Zahlen, wie viele Männer (und Frau­
en) in Deutschland von ADHS betroffen sind, 
können derzeit nicht berichtet werden. Es ist 
davon auszugehen, dass die Störung zuerst im 
Kindesalter auftritt, die Symptomatik sich im 
Jugendalter verändert, die Störung aber oftmals 
bis ins Erwachsenenalter aufrechterhalten bleibt. 

2.5.4  Essstörungen

Essstörungen sind Verhaltensstörungen, die sich 
im Wesentlichen in drei Hauptformen unterschei­
den lassen: Magersucht (Anorexia nervosa ICD-10: 
F50.0), Bulimie (Bulimia nervosa, ICD-10: F50.2) 
und Binge-Eating-Störung (wiederholte Episoden 
von Essanfällen ohne gewichtsregulatorische 
Maßnahmen, ICD-10: F50.9). Nicht alle Essstö­
rungen lassen sich diesen Hauptformen zuord­
nen, zudem können die verschiedenen Formen 
ineinander übergehen. Das krankhaft veränderte 
Essverhalten kann dabei Ausdruck oder Lösungs­
versuch für seelische Probleme sein. Obwohl Ess­
störungen vor allem als weibliches Problem wahr­
genommen werden, sind auch Männer betroffen. 
Die Prävalenz für Anorexia nervosa liegt in der 
Gesamtbevölkerung bei etwa 0,4 %, für Bulimia 
nervosa bei etwa 1 % [102]. Klinische und epidemio­
logische Studien finden ein Geschlechterverhält­
nis von 10:1 bei Anorexia nervosa und 4:1 für Buli­
mia nervosa zu Ungunsten der Frauen [103]. Die 
Binge-Eating-Störung zeigt eine 12-Monats-Präva­
lenz von 0,8 % für Männer (1,6 % für Frauen). 
Männer sind von dieser Essstörung häufiger be­
troffen als von anderen [102]. Es wird vermutet, 
dass es eine relativ hohe Dunkelziffer von essge­
störten Männern gibt, auch mit leichteren Formen 
im Sinne gestörter Essmuster [104]. 

Jugendliche und Erwachsene mit ADHS zei­
gen insgesamt ein gesteigertes Risikoverhalten, 
sie haben ein hohes Risiko zu verunfallen und sie 
üben häufig Substanzmissbrauch aus [94]: Unter 
Erwachsenen mit ADHS liegt die Lebenszeitprä­
valenz für Substanzmissbrauch bei 52 %. 

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

Eine deutsche Studie berichtet eine deutlich 
erhöhte Prävalenz von ADHS unter inhaftierten 
Straftätern. Auf Basis der DSM-IV Diagnose 
waren 45,0 % der inhaftierten Männer von ADHS 
betroffen (Frauen: 10,0 %) [97, 98]. Es wird in die­
sem Zusammenhang jedoch darauf hingewiesen, 
dass sich diese hohen Zahlen aus dem möglichen 
Vorliegen einer Kombination von ADHS mit Stö­
rungen des Sozialverhaltens (Conduct Disorder 
(CD), DSM-IV 312.8) ergeben und nicht allein auf 
ADHS zurückgeführt werden können. Eine Typi­
sierung dieser Kombination ist im DSM nicht 
enthalten. Beim Personenkreis Inhaftierter ist 
jedoch davon auszugehen, dass sie die diagnosti­
schen Kriterien einer Conduct Disorder erfüllen, 
da diese fast vollständig illegale Verhaltensstile 
darstellen, die nach Strafgesetzbuch als Straftatbe­
stände gelten [99]. Straftäter mit ADHS sind im 
Vergleich zu Straftätern ohne ADHS in jüngerem 
Alter straffällig geworden und sind häufiger Wie­
derholungstäter. Bei Personen mit ADHS und 
einer Störung des Sozialverhaltens in der Jugend 
besteht ein hohes Risiko für anhaltendes krimi­
nelles Verhalten im Erwachsenenalter oder die 
Entwicklung einer antisozialen Persönlichkeits­
störung. Diese tritt, neben Abhängigkeitserkran­
kungen, häufig als komorbide Störung bei ADHS 
auf, insbesondere bei Männern [100]. Das unter­
streicht den dringenden Bedarf psychiatrischer 
Betreuung im Strafvollzug [97].

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei 
der Diagnose ADHS können zum Teil durch 
einen Gender Bias in der Diagnostik erklärt wer­
den, wonach die Behandelnden das Verhalten in 
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[103]. Trotz vieler Ähnlichkeiten in der Symptoma­
tik sprechen die vorliegenden Ergebnisse außer­
dem für geschlechtsspezifische Therapiekonzepte 
[104]. Diese werden bislang nur vereinzelt angebo­
ten, so z.B. reine Männergruppen in Kliniken, die 
auf die Behandlung von Essstörungen speziali­
siert sind [104].

2.5.5  Folgen psychischer Störungen

Entgegen dem allgemeinen Trend der Abnahme 
von Arbeitsunfähigkeitstagen in den meisten 
Krankheitsgruppen (z.B. Muskel- und Skeletter­
krankungen), nahmen Krankschreibungen auf­
grund psychischer Störungen bei Männern und 
Frauen in den letzten Jahren deutlich zu [110–112]. 
Die Auswertungen von Krankenkassendaten ver­
deutlichen, dass die durchschnittliche Krank­
schreibung aufgrund einer psychischen Störung 
zwischen drei und fünf Wochen liegt [113–117] und 
daher mit die längsten Fehlzeiten verursacht. 

Für die Diagnosegruppe psychische Störungen 
ist der Anteil der Männer an den Krankgeschrie­
benen geringer als der der Frauen [118]. Werden 
die Einzeldiagnosen betrachtet, ist Arbeitsunfä­
higkeit durch alkoholbezogene Störungen bei 
Männern häufiger als bei Frauen. Bei Frauen sind 
depressive Episoden und Reaktionen auf schwere 
Belastungen häufigste Einzeldiagnosen der 
Arbeitsunfähigkeit [113, 119]. Trotz der insgesamt 
geringeren Zahl von Arbeitsunfähigkeitsfällen 
aufgrund psychischer Störungen bei Männern, 
liegt die mittlere Arbeitsunfähigkeitsdauer auf­
grund dieser Diagnosen häufig über der von Frau­
en [114, 117, 118, 120]. Dies kann auf Unterschiede 
in den höheren Altersgruppen zurückzuführen 
sein, denn die Dauer der Erkrankung liegt bei 
40-jährigen und älteren erwerbstätigen Männern 
über der von Frauen [118]. 

Zu den weiteren, langfristigen Folgen von 
psychischen Störungen zählt die vorzeitige Beren­
tung. Während die Zahl der Erwerbsminderungs­
renten wegen Herz-Kreislauf- und muskuloske­
lettaler Erkrankungen abnimmt, steigt sie bei 
Männern (und Frauen) aufgrund psychischer Stö­
rungen (siehe Abbildung 2.5.5). Im Jahr 2012 wur­
den über 32.500 Männer (und ca. 42.000 Frauen) 
wegen einer psychischen und Verhaltensstörung 
früh berentet [121]; dabei am häufigsten wegen 

Die Entwicklung einer Essstörung ist sehr 
wahrscheinlich multifaktoriell bedingt. Es werden 
gesellschaftliche, familiäre, peerbezogene Risiko­
faktoren und bestimmte Persönlichkeitsmerkma­
le diskutiert [105]. Für die unterschiedliche 
Geschlechterverteilung werden neben soziokultu­
rellen Ursachen vor allem genetische oder biolo­
gische Prozesse angenommen, wie die bei Jungen 
später einsetzende Pubertät. Gefahr für Männer, 
eine Essstörung zu entwickeln, scheint vor allem 
dort zu bestehen, wo der Körper, das Gewicht, die 
Figur und/oder die Leistung von übergeordneter 
Bedeutung sind, z.B. bei bestimmten Sportarten, 
wie Ringen, Bodybuilding, Reiten, Skispringen. 
Zudem kann ein Zusammenhang von sexuellen 
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und der 
Entwicklung einer Essstörung, insbesondere Buli­
mia nervosa, belegt werden [106]. In der Manifes­
tation von Essstörungen und in ihrem Verlauf 
zeigen sich keine wesentlichen geschlechtsspe­
zifischen Unterschiede. Psychiatrische Begleit­
erkrankungen (affektive Störungen, Substanz­
missbrauch, -abhängigkeit) werden bei von Ess­
störungen betroffenen Männern mit 60 bis 80 % 
angegeben [103]. 

Erste Anzeichen für eine Essstörung entwi­
ckeln sich meist im Übergang von der Kindheit 
zum Erwachsensein (Adoleszenz), wobei während 
der Geschlechtsreifung (Pubertät) die Gefahr 
besonders groß ist, eine Krankheit zu entwickeln. 
In dieser Entwicklungsetappe steht das männli­
che Schönheitsideal eines athletischen, muskulö­
sen Körpers oftmals im Gegensatz zur Selbst­
wahrnehmung des sich verändernden eigenen 
Körpers. Körperunzufriedenheit und der Wunsch 
nach Körperveränderung, mit dem Ziel der 
Zunahme an Muskelmasse oder Gewichtsregulie­
rung [107], können dazu führen, dass (junge) Män­
ner restriktiv essen, exzessiv Sport treiben oder 
Substanzmissbrauch betreiben. Nach den Daten 
von KiGGS berichteten 17,8 % der 11- bis 13-jähri­
gen und 13,5 % der 14- bis 17-jährigen Jungen Sym­
ptome von Essstörungen [108].

Essstörungen werden in der Öffentlichkeit als 
weibliches Problem assoziiert. Männliche Betrof­
fene verkennen oder verleugnen daher häufig 
Symptome und willigen folglich seltener als Frau­
en in eine Behandlung ein [104, 109]. Für eine 
zielgruppenspezifische Aufklärung und Präventi­
onsmaßnahmen besteht derzeit noch Potenzial 
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2.5.6  Diskussion 

In nahezu allen Lebensphasen werden psychische 
Störungen häufiger bei Frauen als bei Männern 
diagnostiziert. Die Gründe hierfür sind unter­
schiedlich, auch je nach Art der psychischen Stö­
rung. Biologische Erklärungsansätze gehen von 
genetischen und hormonellen Unterschieden als 
Auslöser für bestimmte psychische Störungen 
aus, was zu Geschlechtsunterschieden in der Häu­
figkeit führen kann. Häufiger werden jedoch die 
Ursachen in Unterschieden im Rollenverständnis 
und den damit verbundenen Erwartungen gese­
hen. Männlichkeit wird mit Stärke, Unabhängig­
keit, Risikobereitschaft und dem Streben nach 
Status assoziiert. Dagegen gelten Hilflosigkeit, 
Unsicherheit, Traurigkeit als weibliche Attribute 
[4]. Unter anderem deshalb berichten Männer in 
ärztlichen Gesprächen weniger psychische Symp­
tome als Frauen [124], und es werden bei ihnen 
häufiger somatische Symptome und Krankheiten 
diagnostiziert [125]. Zudem nehmen Frauen Leis­
tungen des Gesundheitswesens stärker in An­
spruch und haben daher eher die Möglichkeit, 
eine Diagnose oder Behandlung zu erhalten. Män­
ner dagegen suchen unregelmäßiger Ärzte und 
Ärztinnen und andere Gesundheitsberufe auf und 
nehmen medizinische und nicht-medizinische 
Angebote weniger häufig in Anspruch [54, 126–
129]. In medizinischen Konsultationen stellen 
Männer weniger Fragen, nehmen ihre Symptome 

depressiver Störungen (ICD-10: F30–F39: 34,2 %) 
oder einer psychischen und Verhaltensstörung 
durch Alkohol (ICD-10: F10.2: 17,1 %). Bis zum 
Erreichen des 50. Lebensjahrs werden Männer 
aufgrund einer psychischen Störung durch­
schnittlich zwei Jahre früher berentet als Frauen 
[122]. Danach nähern sich Frauen dem Berentung­
salter der Männer an. Zu begründen ist dies u.a. 
darin, dass Männer mit der Diagnose Schizophre­
nie bereits sehr früh eine Erwerbsminderungsren­
te erhalten; bis zum 40. Lebensjahr sind bereits 
50 % der Erkrankten frühberentet [122]. Das 
Berentungsalter von Frauen mit der Diagnose 
Schizophrenie ist höher als das der Männer, was 
mit dem späteren Einsetzen der Krankheit bei 
Frauen zusammenhängt. 

Hinsichtlich der sozialen Lage konnte gezeigt 
werden, dass Männer mit einer niedrigen berufli­
chen Qualifikation ein vielfach höheres Risiko für 
eine Erwerbsminderungsrente aufgrund psychi­
scher Störungen aufweisen im Vergleich zu 
Männern mit hoher Qualifikation [123]. Die Früh­
berentungen in den Diagnosegruppen der mus­
kuloskelettalen und der Herz-Kreislauf-Erkran­
kungen zeigen jedoch noch größere Unterschiede 
hinsichtlich der beruflichen Qualifikationen. 
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Abbildung 3.5.5
Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfähigkeit in der gesetzlichen Rentenversicherung nach Diagnosen (ICD: I00-I99, M00-M99, F00-F99) und Geschlecht in den Jahren 2000 und 
2012
Quelle: Statistik des Rentenzugangs, Deutsche Rentenversicherung Bund [119]
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gen von Jungen/Männern oft anders kompensiert 
werden als von Mädchen/Frauen [132–134].

Ein weiterer Beitrag zur Erklärung der 
Geschlechtsunterschiede bei psychischen Störun­
gen könnte im Diagnoseverhalten von Ärzten und 
Ärztinnen liegen. Dies kann sowohl vom 
Geschlecht der Behandler als auch vom Geschlecht 
des zu Behandelnden beeinflusst werden [135]. 
Beispielsweise ließ sich zeigen, dass bestehende 
Geschlechterstereotype, also über »die typische 
Patientin« bzw. »den typischen Patienten«, und 
deren Krankheitsbilder, die Beurteilung von 
Beschwerden durch medizinisches Personal 
beeinflussen. Im Rahmen der Diagnostik psychi­
scher Störungen wird auch diskutiert, ob die zur 
Verfügung stehenden Diagnoseinstrumente, tat­
sächlich sensitiv genug für Männer sind [4]. 

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

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

Zukünftig sollte daher erforscht werden, wie 
das Geschlecht das Risiko für psychische Störun­
gen, aber auch den Zugang zum Gesundheitssys­
tem beeinflusst. Des Weiteren sollte die Aufmerk­
samkeit auf die Manifestation psychischer Krank­
heiten bei Männern gelenkt werden und weniger 
darauf, welche Krankheiten häufig bei ihnen auf­
treten [136]. Dabei sind auch die Folgen der psy­
chischen Störung für Männer und Frauen auf 

anders wahr und beschreiben sie unterschiedlich. 
Auf der anderen Seite erhalten sie weniger medi­
zinische Ratschläge [42, 54], und auch Diagnose, 
Dauer der Behandlung, Therapie sowie Medikati­
on unterscheiden sich häufig [28]. Auch von sol­
chen Faktoren hängt ab, in welchem Maße psychi­
sche Erkrankungen erkannt werden, ob sie in eine 
medizinische oder psychologische Behandlung 
münden und inwieweit diese Hilfsangebote ange­
nommen werden. 

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

Gesellschaftliche Umbrüche und Stressfakto­
ren, wie zunehmende Arbeitsplatzunsicherheiten 
und diskontinuierliche Erwerbsbiografien, aber 
der mögliche Wegfall von sozialer Unterstützung 
oder familiärem Zusammenhalt als Ressourcen, 
sind im Zusammenhang mit der Entstehung und 
Manifestation psychischer Störungen bedeutsam. 
Für Männer (und Frauen) ergeben sich aus den 
genannten Entwicklungen Risiken im Hinblick 
auf ihre psychische Gesundheit. Hinzu kommt, 
dass diese Einflussfaktoren im Lebensverlauf für 
Männer und Frauen unterschiedlich verteilt sind 
bzw. auch anders von ihnen wahrgenommen wer­
den. Beispielsweise werden für Männer im Ver­
gleich zu Frauen Arbeitslosigkeit, Gratifikations­
krisen, Alleinleben, Trennung, Scheidung oder 
Tod der Partnerin/des Partners als bedeutsamere 
Faktoren diskutiert [4, 66]. Für Frauen sind es 
Risiken, wie z.B. alleinerziehend, erwerbslos mit 
mehreren Kleinkindern, geringes Bildungsniveau 
oder Pflege von Angehörigen. 

Ein deutlicher Zusammenhang besteht zwi­
schen sexuellem Missbrauch im Kindesalter und 
dem Auftreten psychischer Störungen im Erwach­
senenalter. Nach Angaben der polizeilichen Kri­
minalstatistik sind Mädchen/Frauen häufiger von 
sexuellem Missbrauch und sexueller Gewalt 
betroffen [131], was auch zur Erklärung der Präva­
lenzunterschiede psychischer Störungen beitra­
gen kann. In der Folge dieser Erfahrungen zeigen 
sich für beide Geschlechter schwerwiegende psy­
chische Probleme. Für die Opferhilfe ist jedoch 
wichtig zu berücksichtigen, dass diese Erfahrun­
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Verlauf, Komorbidität und Geschlechtsunterschie­
de. Psychologische Rundschau 53 (4): 159–169

7.	 Rey E (2011) Psychotische Störungen und Schizo­
phrenie. In: Wittchen H-U, Hoyer J (Hrsg) Klini­
sche Psychologie und Psychotherapie. Springer, 
Heidelberg, S 799–856

8.	 Kräplin A, Bühringer G (2011) Pathologisches 
Glücksspielen und vergleichbare Störungen. In: 
Wittchen H-U, Hoyer J (Hrsg) Klinische Psychologie 
und Psychotherapie. Springer, Heidelberg, S 784–
796

9.	 Petermann F, Ruhl U (2011) Aufmerksamkeitsdefi­
zit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS). In: Wittchen 
H-U, Hoyer J (Hrsg) Klinische Psychologie und Psy­
chotherapie. Springer Medizin Verlag, Heidelberg, 
S 674–695

10.	 Jacobi C, de Zwaan M (2011) Essstörungen. In: Witt­
chen H-U, Hoyer J (Hrsg) Klinische Psychologie und 
Psychotherapie. Springer, Heidelberg, S 1054–1081

11.	 Wittchen H-U, Jacobi F, Ryl L (2010) Depressive Er­
krankungen. Heft 51. Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes. Robert Koch-Institut, Berlin

12.	 Rutz W, von Knorring L, Pihlgren H et al. (1995) Pre­
vention of male suicides: lessons from Gotland 
study. Lancet 345 (8948): 524

13.	 Hausmann A, Rutz W, Meise U (2008) Frauen su­
chen Hilfe – Männer sterben! Neuropsychiatrie 22 
(1): 43–48

14.	 Payne S, Swami V, Stanistreet D (2008) The social 
construction of gender and its influence on suicide: 
a review of the literature. Journal of Men’s Health 5 
(1): 23–35

15.	 Wolfersdorf M, Schulte-Wefers H, Schaller E (2009) 
Depression bei Männern: Einige klinische Aspekte 
der so genannten »männlichen Depression«. Blick­
punkt Der Mann 7 (4): 8–14

16.	 Busch MA, Maske UE, Ryl L et al. (2013) Prävalenz 
von depressiver Symptomatik und diagnostizierter 
Depression bei Erwachsenen in Deutschland: Er­
gebnisse der »Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland« (DEGS1). Bundesgesundheitsbl – 
Gesundheitsforsch – Gesundheitsschutz 56 (5–6): 733– 
739

17.	 Wolfersdorf M, Schulte-Wefers H, Straub R et al. 
(2007) Männerdepression/Frauendepression? Psy­
chophysiologische Unterschiede. Psychiatr Prax 34 
(S1): 176–177

18.	 Lucht M, Schaub RT, Meyer C et al. (2003) Gender 
differences in unipolar depression: a general popu­
lation survey of adults between age 18 to 64 of Ger­
man nationality. J Affect Disord 77 (3): 203–211

19.	 Rose U, Jacobi F (2006) Gesundheitsstörungen bei 
Arbeitslosen: Ein Vergleich mit Erwerbstätigen im 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998. Arbeitsmedizin, 
Sozialmedizin, Umweltmedizin 41 (12): 556–564

individueller und gesellschaftlicher Ebene zu ver­
schiedenen Zeitpunkten im Lebensverlauf zu 
berücksichtigen [132, 137, 138].

Es bleiben viele Bereiche, in denen männerspe­
zifische Fragen noch unbeantwortet sind, z.B. wie 
sich die verstärkt auftretenden Änderungen in der 
Arbeitswelt und die Zunahme von Tempo, Ter­
mindruck und Komplexität auf die psychische 
Gesundheit von Männern auswirken, insbesonde­
re unter dem Aspekt der verlängerten Lebensar­
beitszeit (siehe Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit). 
Ein weiterer Forschungsaspekt ist der Einfluss der 
reproduktiven Gesundheit auf die männliche Psy­
che. Von Frauen ist bekannt, dass z.B. Unfrucht­
barkeit das Risiko erhöht, an einer affektiven Stö­
rung zu erkranken. Bei Männern ist dies noch 
nicht abschließend untersucht (siehe Kapitel 
2.6.2 Unfruchtbarkeit). Wichtig ist außerdem die 
Erforschung dessen, was männerfreundliche Ver­
sorgungsangebote auszeichnet bzw. wie die Inan­
spruchnahme medizinischer und psychosozialer 
Einrichtungen durch Männer erhöht werden 
kann. Angesichts der genannten Punkte wird 
deutlich, dass für den Bereich der psychischen 
Gesundheit von Männern noch viele Fragen unbe­
antwortet sind, die zukünftig zu klären sind. 
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Revision (ICD-10) [6] oder dem Diagnostischen 
und Statistischen Handbuch Psychischer Störun­
gen (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-IV)) [7].

2.6.1.1 � Störungen des sexuellen Interesses und 
Verlangens (Appetenzstörung)

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

Ergebnisse verschiedener Befragungen zeigen, 
dass das sexuelle Verlangen bei der Mehrzahl der 
Männer vorhanden ist und in Abstufungen bis ins 
hohe Alter erhalten bleibt. Eine repräsentative 
Befragung aus Deutschland konnte eine Abnah­
me des sexuellen Verlangens bei Männern im 
Altersverlauf zeigen. Der Anteil der Männer, die 
angeben, in den letzten vier Wochen kein sexuel­
les Verlangen gespürt zu haben, lag bei den 18- bis 
49-Jährigen bei 0,4 %, bei den 51- bis 60-Jährigen 
bei 4,5 % und stieg auf 47,0 % bei den über 70-Jäh­
rigen [8]. Bei der Berücksichtigung verschiedener 
Determinanten der Häufigkeit sexuellen Verlan­
gens (u.a. Vorliegen einer Partnerschaft) war das 
zunehmende Alter der stärkste Prädiktor für die 
Abnahme des sexuellen Verlangens. Demnach 
kommt es bei Männern zu einer Abschwächung 
des sexuellen Verlangens im Altersgang. Eine wei­
tere Studie kommt zu dem Schluss, dass nur ein 
Teil der Befragten unter der Verminderung des 
sexuellen Verlangens zu leiden scheint und daher 
größtenteils von einer Angleichung der sexuellen 
Präferenzen an das Lebensalter auszugehen ist 
[9]. 

2.6  Sexual- und Fertilitätsstörungen

2.6.1  Sexuelle Funktionsstörungen

Das Spektrum der Krankheitsbilder sexueller 
Funktionsstörungen kann die verschiedenen Pha­
sen der sexuellen Reaktion betreffen und sowohl 
das sexuelle Verlangen (Appetenz), die sexuelle 
Erregung als auch den sexuellen Erregungshöhe­
punkt (Ejakulation/Orgasmus) beeinträchtigen [1]. 
Sexuelle Funktionsstörungen können sowohl als 
unabhängige Erkrankungen als auch in Folge von 
anderen Erkrankungen sowie deren Behandlung 
auftreten [2]. Für ein erfülltes sexuelles Erleben 
sind neben den körperlich-funktionalen Aspekten 
die individuellen Ansprüche entscheidend, die 
auch von gesellschaftlichen und kulturellen Vor­
stellungen von Sexualität geprägt sind [3]. Sexuelle 
Funktionsstörungen sind daher meist multifakto­
riell bedingt. Dabei können sowohl physische als 
auch psychische Ursachen eine Rolle spielen bzw. 
auch deren Kombination.

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

Bei Aussagen zur Häufigkeit (Prävalenz) sexu­
eller Funktionsstörungen aus Bevölkerungsstudi­
en ist zu beachten, dass die Erhebungen einen 
Bereich betreffen, der von den meisten Menschen 
als privat und intim empfunden wird. Demzufol­
ge kann von einer gewissen Untererfassung sowie 
einer möglichen Verzerrung (bias) bei den Befra­
gungsteilnehmern und -teilnehmerinnen ausge­
gangen werden [2]. Die Einordnung sexueller 
Funktionsstörungen erfolgt anhand der Internati­
onalen statistischen Klassifikation der Krankhei­
ten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. 
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[14], der je nach eingesetztem Erhebungsinstru­
ment unterschiedlich stark ausfällt. Außerdem 
wurde deutlich, dass ED oftmals mit allgemein­
medizinischen Krankheitsbildern zusammen auf­
tritt (Komorbidität), vor allem Diabetes mellitus, 
Bluthochdruck sowie Herzkrankheiten. Eine 
wesentliche Erkenntnis der letzten Jahre ist, dass 
das Auftreten von ED ein erster Indikator für eine 
chronisch-ischämische Herzkrankheit bei Män­
nern sein kann [15] und daher unbedingt diagnos­
tisch abgeklärt werden sollte [16].

2.6.1.3 � Störungen der Ejakulation und des 
Orgasmus

Vorzeitige Ejakulation (ICD-10: F52.4, DSM-IV: 
302.75) wird definiert als anhaltende oder wieder­
kehrende Ejakulation bei minimaler Stimulation 
und bevor der Betroffene es wünscht. Die Ejaku­
lation kann also nicht ausreichend kontrolliert 
werden, damit der Geschlechtsverkehr für die be­
teiligten Partner befriedigend ist. Diese Störung 
kann sowohl psychische, krankheitsbedingte als 
auch neurobiologische Ursachen haben. Vorzeiti­
ge Ejakulation ist relativ weit verbreitet. In der 
Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors 
(GSSAB) gaben in Deutschland 15,4 % der Befrag­
ten von 40 bis 80 Jahren an, dieses Problem zu 
haben. 2,9 % berichteten, dass diese sexuelle 
Funktionsstörung bei ihnen häufig sei [10]. Ein 
Einfluss des Alters konnte nicht festgestellt wer­
den.

Orgasmusstörung bezeichnet die Verzögerung 
oder das Fehlen des Orgasmus (ICD-10: F52.3, 
DSM-IV: 302.75). Die Gründe für die Orgasmus­
hemmung können organisch oder psychisch 
bedingt sein. In der GSSAB-Studie gaben in 
Deutschland 5,6 % der befragten Männer an, kei­
nen Orgasmus erreichen zu können. Auch bei 
dieser Störung scheint es eine Zunahme im 
Altersgang zu geben [17]. 

2.6.1.4  Diskussion

Aufgrund der vorliegenden Daten sind sexuelle 
Funktionsstörungen als ernsthaftes und weit ver­
breitetes Gesundheitsproblem einzustufen. In­
wieweit aus diesen Daten auf einen Behandlungs­

2.6.1.2 � 
tion 

Unter erektiler Dysfunktion (ED) wird die Schwie­
rigkeit verstanden, eine für einen befriedigenden 
Geschlechtsverkehr notwendige Erektion zu er­
langen oder beizubehalten (ICD10: F52.2, DSM-
IV: 302.72). Die Ursachen sind aufgrund der Kom­
plexität der Erektionsentstehung vielfältig und 
können organisch, psychogen oder durch andere 
Erkrankungen bzw. deren Behandlung bedingt 
sein.

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

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

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

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

2.6.2  Unfruchtbarkeit

Nach Definition der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) gilt eine Partnerschaft von Mann und Frau 
als unfruchtbar, wenn innerhalb eines Jahres trotz 
regelmäßigen ungeschützten Geschlechtsver­
kehrs kein Kind gezeugt worden ist [25]. Wenn der 
Kinderwunsch eines Paares nicht in Erfüllung 
geht, sind männliche Fruchtbarkeitsstörungen 
eine häufige Ursache. Die Ursachen liegen zu 
etwa 20 % der Fälle beim Mann, zu 39 % bei der 
Partnerin und zu 26 % bei beiden Partnern (ge­
mischte Sterilität). In 15 % der Fälle kann der 
Grund für die Unfruchtbarkeit eines Paares nicht 
ermittelt werden [26]. 

Repräsentative Daten zur Verbreitung männli­
cher Unfruchtbarkeit liegen für Deutschland 
nicht vor. Zwar kann das Merkmal »kinderlos« auf 
alle Personen angewendet werden, die (noch) kei­
ne Kinder haben. Damit kann jedoch keine Ein­
schätzung darüber abgegeben werden, ob es sich 
um gewollt oder ungewollt kinderlose Personen 
handelt und ob ggf. (männliche) Unfruchtbarkeit 
als Grund vorliegt. In der Statistik der natürlichen 
Bevölkerungsbewegung werden alle Geburten 
erfasst, allerdings ist die ausgewiesene Fertilitäts­
rate an das weibliche Geschlecht geknüpft. Im 
Mikrozensus, einer repräsentative Befragung der 
Statistischen Landesämter zur wirtschaftlichen 
und sozialen Lage der Bevölkerung, bei der 1 % 

bedarf geschlossen werden kann, ist nicht einfach 
abzuschätzen. Aus der GSSAB für Deutschland ist 
bekannt, dass 17,6 % der von Sexualstörungen be­
troffenen Männer medizinische Hilfe gesucht ha­
ben [18]. Damit besteht eine deutliche Abweichung 
zwischen der Verbreitung sexueller Funktionsstö­
rungen und der Inanspruchnahme medizinischer 
Hilfe. Als mögliche Gründe werden fehlender 
Leidensdruck (auch aufgrund der Angleichung 
der Verhaltenspräferenzen an den jeweiligen Zu­
stand), aber auch Hemmungen und fehlende 
Kenntnisse über Behandlungsmöglichkeiten bei 
den Betroffenen diskutiert [2]. Es sind jedoch auch 
unzureichende Versorgungsangebote auf Seiten 
der Medizin auszumachen. Dazu zählt, dass die 
Verbreitung von sexuellen Funktionsstörungen 
von Seiten der Ärzteschaft teilweise unterschätzt 
wird. Auch bestehen Ängste, das Thema von sich 
aus anzusprechen, z.T. aufgrund mangelnder 
Kenntnisse [2, 19]. Danach befragt, ob ein Arzt/
eine Ärztin routinemäßig gezielte Fragen nach 
sexuellen Problemen stellen sollte, bejahen dies 
jedoch laut GSSAB über die Hälfte der Männer in 
allen Altersgruppen [20]. 

Einschränkend ist bei den Ergebnissen zur 
Prävalenz von sexuellen Funktionsstörungen auf 
Grundlage der GSSAB darauf hinzuweisen, dass 
die Studie von der Pfizer GmbH finanziert wurde. 
Das Pharmaunternehmen hatte 1998 als erster 
Arzneimittelhersteller ein Mittel zur Behandlung 
der erektilen Dysfunktion auf den Markt gebracht. 
In der Kritik steht in diesem Zusammenhang, 
dass normale Lebensabläufe bzw. Alterungspro­
zesse, nicht zuletzt von der Pharmaindustrie, als 
therapiebedürftig deklariert werden (disease mon-
gering, deutsch üblicherweise als Krankheitserfin­
dung übersetzt) [21]. Das oft in der Öffentlichkeit 
vermittelte Männlichkeitsbild mit Zuschreibun­
gen wie z.B. stark, sexuell omnipotent und immer 
bereit [22], lässt die normalen, individuell vielfäl­
tigen Abweichungen von der »Norm« außer Acht. 
Der so entstehende Zwiespalt zwischen öffentlich 
vermittelten Ansprüchen und der Wirklichkeit 
bzw. dem damit verbundenen Leistungsdruck 
kann dazu führen, dass Medikamente gegen sexu­
elle Funktionsstörungen ohne die Abklärung von 
organischen Schäden und/oder der Beziehungs­
aspekte von Sexualität eingesetzt werden.

Da sexuelle Funktionsstörungen (vor allem die 
erektile Dysfunktion) aber erste Symptome für 
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weniger als 20 Millionen Spermien enthält, 
wovon weniger als ein Drittel ein normales Ausse­
hen (Morphologie) aufweist und mehr als die 
Hälfte eine eingeschränkte Beweglichkeit zeigt. 
Zur Basisdiagnostik beim Mann gehört deshalb 
zunächst die Untersuchung des Ejakulats (Sper­
miogramm). Für die männliche Unfruchtbarkeit 
sind verschiedene Ursachen bekannt, wie z.B. 
höheres Lebensalter, Krankheiten oder Rauchen. 
Da nicht alle Ursachen für Unfruchtbarkeit dau­
erhaft sind, ist neben der Beurteilung der Spermi­
enqualität die Einschätzung bzw. Untersuchung 
der gesundheitlichen Situation der betroffenen 
Männer sowie deren gesundheitlichen Verhaltens 
erforderlich. 

2.6.2.1  Diskussion

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

Mit der Etablierung der Methode zur Samenin­
jektion (intracytoplasmatische Spermieninjektion 
(ICSI)) im Rahmen einer Kinderwunschtherapie 
besteht auch für unfruchtbare Männer die Chan­
ce, Kinder zu zeugen, wobei reproduktionsmedi­
zinische Maßnahmen keine Garantie auf ein eige­
nes Kind bedeuten. Psychische Belastungen als 
Begleiterscheinung dieser Therapie, vor allem, 
wenn der Kinderwunsch unerfüllt bleibt, werden 
auch für Männer berichtet [31]. Wenn männliche 
Unfruchtbarkeit der Grund der ungewollten Kin­
derlosigkeit von Paaren ist, sind Männer stärker 
von psychischen Belastungen betroffen als Män­
ner in Partnerschaften, bei denen andere Gründe 
der Unfruchtbarkeit vorliegen [32, 33]. Insgesamt 
werden für unfruchtbare Paare im Vergleich zur 
Gesamtbevölkerung keine erhöhten Raten psychi­
scher Erkrankungen gefunden. Es werden aber 
Häufungen von Selbstzweifeln, reduzierter sexu­
eller Zufriedenheit und seelischen Verstimmun­
gen beschrieben [34]. Bei unfruchtbaren Paaren 
ließen sich Geschlechterunterschiede innerhalb 

aller Haushalte in Deutschland befragt werden, 
wird seit dem Jahr 2008 auch eine Frage nach den 
geborenen Kindern erhoben, allerdings nur bei 
Frauen. Somit können auch hier keine Aussagen 
darüber getroffen werden, ob und wie viele Kinder 
die befragten Männer gezeugt haben. Der Gene­
rations and Gender Survey (GGS) des Bundesins­
tituts für Bevölkerungsforschung (BiB), eine inter­
national vergleichenden Panelstudie, untersucht 
wesentliche Faktoren zur Erklärung von Fertilität, 
Partnerschaft und Generationenbeziehungen. 
Dazu werden in einer Zufallsstichprobe 18 bis 79 
Jahre alte Männer und Frauen in regelmäßigen 
Abständen befragt. Nach Ergebnissen des Jahres 
2005 zeigt sich, dass Männer im Vergleich zu 
Frauen seltener und weniger Kinder haben [27]. 
Der Anteil der Männer ohne Kinder liegt bei den 
Männern im Alter über 60 Jahre, von denen ange­
nommen werden kann, dass ihre reproduktive 
Phase abgeschlossen ist, bei über 20 %. Der Anteil 
der kinderlosen Frauen in der gleichen Alters­
gruppe (auf Grundlage des Mikrozensus 2008 
ermittelt) liegt deutlich niedriger bei 11,6 % [28]. 
Allerdings ist eine klare Unterscheidung von 
gewollter und ungewollter Kinderlosigkeit nicht 
möglich. 

Anhand der Daten des Deutschen IVF-Regis­
ters (In-vitro Fertilisation) lassen sich Angaben 
über die Indikationen für die Behandlungen mit 
künstlicher Befruchtung in Deutschland entneh­
men. Als Maßnahme der Qualitätssicherung in 
der Reproduktionsmedizin ist eine Teilnahme am 
IVF-Register für Zentren/Praxen im Bereich der 
Reproduktionsmedizin verpflichtend. Allerdings 
erlauben die Daten keinen Bevölkerungsbezug, da 
nur die Befunde der Paare dokumentiert werden, 
die mit Methoden der künstlichen Befruchtung 
behandelt wurden. Im Jahr 2011 wurden deutsch­
landweit 80.943 Behandlungen im Rahmen einer 
Kinderwunschtherapie durchgeführt. Bei etwa der 
Hälfte aller ungewollt kinderlosen Paare in 
Behandlung liegt ein Problem bei der Zeugungs­
fähigkeit des Mannes vor. Bezogen auf die Paare, 
welche Maßnahmen der künstlichen Befruchtung 
in Anspruch nehmen, überwiegt bei Männern die 
eingeschränkte Samenqualität als Ursache [29, 
30]. Hierunter wird die eingeschränkte Bildung 
normaler, gut beweglicher Samenzellen verstan­
den. Von einer eingeschränkten Samenqualität 
wird ausgegangen, wenn 1 ml Samenflüssigkeit 
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und der Umgang mit Krankheitserregern auf dem 
Gebiet der sexuell übertragbaren Infektionen. Für 
STI sieht das IfSG eine nichtnamentliche Melde­
pflicht für Syphilis und HIV-Infektionen vor. Dar­
über hinaus sind neu diagnostizierte Hepatitis-
Infektionen (A-D) namentlich meldepflichtig, 
wobei Hepatitis B sexuell übertragen werden 
kann. Für Hepatitis C ist eine sexuelle Übertra­
gung grundsätzlich möglich, auch wenn das Risi­
ko im Allgemeinen gering ist. Der Schwerpunkt 
des IfSG liegt im Gegensatz zum GeschlKrG nicht 
mehr auf der Identifikation von Infizierten und 
den Vorschriften für den Umgang mit ihnen, son­
dern auf der Prävention. 

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

Seit Ende der 1980er Jahre gibt es vor dem Hin­
tergrund der besonderen Betroffenheit homose­
xueller Männer durch HIV/AIDS in regelmäßigen 
Abständen Befragungen von Männern, die Sex 

2.7  Sexuell übertragbare Infektionen

Als sexuell übertragbare Infektionen (sexually 
transmitted infections, STI) werden verschiedene 
Infektionen zusammengefasst, deren gemeinsa­
mes Merkmal darin besteht, dass die Erreger 
hauptsächlich durch sexuelle Kontakte übertragen 
werden. Unterschiede bestehen jedoch hinsicht­
lich der Art der Erreger (Bakterien, Viren, Parasi­
ten oder Pilze), deren Ansteckungsfähigkeit, des 
Krankheitsverlaufes sowie der Möglichkeiten der 
Behandlung.

STI stellen ein ernstzunehmendes Gesund­
heitsproblem dar. Hierbei sind vor allem die An­
steckungsgefahr, ein Krankheitsverlauf mit chro­
nischen Gesundheitsschäden bei einem Teil der 
Infektionen, eine mögliche Stigmatisierung der 
Betroffenen, die Einbußen in der Lebensqualität 
der Betroffenen und nicht zuletzt hohe Folgekos­
ten für die Gesellschaft zu nennen. Aus diesem 
Grund ist die Meldepflicht für bestimmte STI im 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) verankert. Ziel die­
ses Gesetzes ist es, Infektionen vorzubeugen bzw. 
frühzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbrei­
tung zu verhindern [1]. Das im Jahr 2001 in Kraft 
getretene IfSG hat das Gesetz zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten (GeschlKrG) abgelöst. 
Gesetzlich neu geregelt wurden die Meldepflicht, 
die Aufgaben des öffentlichen Gesundheitswesens 
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Abbildung 2.7.1
Inzidenzen meldepflichtiger sexuell übertragbarer Infektionen (STI) nach Geschlecht in Deutschland  
im Jahr 2013 (Fälle pro 100.000 Einwohner)
Quelle: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch 2013, Robert Koch-Institut [3]
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2.7.2 � Geschlechtsspezifische Unterschiede in 
der Immunantwort

Die Immunreaktion auf Infektionen unterschei­
det sich bei Männern und Frauen, was u.a. auf die 
unterschiedliche Verteilung der Geschlechtshor­
mone (Östrogene und Testosteron) zurückgeführt 
wird. Forschungen belegen einen immunstimu­
lierenden Effekt für Östrogene, hingegen einen 
immunsuppressiven Effekt für Testosteron. Da­
mit wirken sie vor- bzw. nachteilig auf die Infekti­
onsanfälligkeit von Frauen und Männern [5, 6].

2.7.3  Risikoverhalten

Von Syphilis und HIV/AIDS, Hepatitis B und C 
sind signifikant mehr Männer als Frauen betrof­
fen [7]. Risikoverhalten, wie z.B. der Verzicht auf 
Kondome zum Schutz vor STI kann dabei eine 
Ursache sein, auch wenn die Hauptbetroffenen­
gruppen nicht mit Risikogruppen gleichzusetzen 
sind. Für die meldepflichtigen STI werden die In­
fektionsrisiken bzw. der wahrscheinliche Infekti­
onsweg erfasst. Nach Infektionsweg unterschie­
den zeigt sich, dass vor allem Männer, die Sex mit 
Männern haben (MSM), von HIV und Syphilis 
betroffen sind. Bei der Betrachtung des zeitlichen 
Verlaufs der Diagnose-Inzidenzen für HIV und 
Syphilis bei MSM konnte festgestellt werden, dass 
dem Anstieg der HIV-Diagnosen ein Anstieg der 
Syphilis-Diagnosen vorangeht [8]: Anfang 2010 
kam es bei MSM zu stetig ansteigenden Syphilis-
Zahlen, denen ein erneuter Anstieg der HIV-Neu­
diagnosen seit 2011 folgte. 

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass 
eine Syphilis-Infektion, aber auch Infektionen mit 
anderen STI (z.B. mit Gonokokken oder Chlamy­
dien), die Übertragung von HIV oder anderen STI 
begünstigt [8]. Die Abnahme der Zahl der HIV-
Neuinfektionen von Mitte der 1980er Jahre bis 
Mitte der 1990er Jahre war vor allem durch Ver­
haltensänderungen seit dem Auftreten von HIV/
AIDS bedingt. Dazu zählten ein Rückgang der 
Partnerzahlen, eine Einschränkung des sexuellen 
Repertoires durch Verzicht auf penetrierende 
Sexualpraktiken und eine deutliche Zunahme des 
Gebrauchs von Kondomen [2, 9]. Die Ergebnisse 
der EMIS-Studie aus dem Jahr 2010 belegen einen 
Rückgang des Anteils von Teilnehmern mit mehr 

mit Männern haben. Ziel der Studie ist es, u.a. 
einschätzen zu können: wie hoch bei Sexualkon­
takten das Niveau der möglichen HIV-Übertra­
gungen ist, wie ausgeprägt die Inanspruchnahme 
vorhandener Präventionsangebote ist und welche 
Informationen gebraucht werden, um die Präven­
tionsangebote zielgruppengenauer zu gestalten. 
Die aktuelle Befragung (2010) fand im Rahmen 
des »European MSM InternetSurvey« (EMIS) aus­
schließlich onlinebasiert statt. Es wurden dabei 
54.387 Fragebögen von in Deutschland lebenden 
Männern ausgewertet [2]. 

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

2.7.1  Übertragungsweg

Erreger von STI finden sich in den Schleimhäuten 
infizierter Personen sowie in verschiedenen Kör­
perflüssigkeiten (z.B. Blut, Sperma, Scheidenflüs­
sigkeit, Flüssigkeitsfilm auf der Darmschleim­
haut, Flüssigkeit aus Bläschen und Geschwüren, 
Eiter, Wundflüssigkeit und Absonderungen von 
Entzündungen). Hauptübertragungsweg von STI 
ist der ungeschützte Geschlechtsverkehr (eindrin­
gender Vaginal-, Anal- und Oralverkehr), bei dem 
die Erreger über die Schleimhäute übertragen 
werden. Eine Übertragung von STI ist in man­
chen Fällen auch durch Küssen, Petting, Schmier­
infektionen oder durch kontaminierte Gegenstän­
de, z.B. Sexspielzeug möglich (u.a. Syphilis, 
Humane Papillomaviren, Hepatitis B). STI kön­
nen aber auch auf nichtsexuellem Weg übertragen 
werden, z.B. über intravenösen Drogenkonsum 
(gemeinsame Benutzung von Spritzbesteck/Zu­
behör) [4]. 
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Einwohner und war damit 4,7-fach höher als bei 
den Frauen (1,4 pro 100.000 Einwohner). Hin­
sichtlich der Altersverteilung zeigt sich bei Män­
nern eine Häufung der HIV-Inzidenz bei den 25- 
bis 29-Jährigen (16,9 pro 100.000 Einwohner). 
Nach den Angaben zum Infektionsweg (n=2.450), 
waren MSM mit 70,8 % die größte Betroffenen­
gruppe. Der zweithäufigste Weg (24,2 %) war eine 
HIV-Infektion durch heterosexuelle Kontakte. 
Hinsichtlich der geografischen Verteilung in 
Deutschland wurde die höchste Inzidenz von 
HIV-Neudiagnosen für die Stadtstaaten Berlin 
(14,8 Fälle pro 100.000 Einwohner), Hamburg 
(9,2) und Bremen (7,4) ermittelt. In den Groß­
städten Köln und Frankfurt/Main lagen die Inzi­
denzen noch über der von Berlin [10].

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

2.7.4.2  Syphilis

Syphilis wird durch eine Infektion mit dem Bak­
terium Treponema pallidum ausgelöst. Die Erkran­
kung verläuft meist phasenweise (Primäraffekt, 
Sekundärstadium, Tertiärstadium). Die einzelnen 
Phasen sind durch spezifische Symptome ge­
kennzeichnet (Primäraffekt: schmerzloses Ge­
schwür an der Eintrittsstelle; Sekundärstadium: 
Allgemeinsymptome, Hauterscheinungen; Terti­
ärstadium: Schädigung von Gehirn und Blutgefä­
ßen) und wechseln sich mit mehr oder weniger 
langen beschwerdefreien Zeiten (Latenzphase) ab. 
Vor der Entdeckung des Penicillins war Syphilis 

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

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

2.7.4  Meldepflichtige STI

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

2.7.4.1  HIV-Infektionen

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

Entsprechend der Meldedaten [3] ist im Jahr 
2013 bei 3.263 Menschen eine HIV-Infektion neu 
diagnostiziert worden, in der Mehrzahl (81,8 %) 
Männer. Die Inzidenz der neu diagnostizierten 
Fälle lag bei den Männern bei 6,6 pro 100.000 
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der Fälle chronisch verläuft und Ursache für eine 
Leberzirrhose oder ein Leberzellkarzinom sein 
kann [3]. Gegen Hepatitis B gibt es eine wirksame 
Schutzimpfung, die gemäß den Empfehlungen 
der Ständigen Impfkommission (STIKO) Säuglin­
gen, Kindern und Jugendlichen sowie definierten 
Risikogruppen (z.B. bei Sexualverhalten mit ho­
her Infektionsgefährdung, i.V. Drogengebrauch) 
empfohlen wird [13].

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

Nachdem seit dem Jahr 2001 ein Rückgang der 
jährlichen Inzidenz an Hepatitis-B beobachtet 
worden war, stagniert dieser Trend mit geringen 
Schwankungen seit dem Jahr 2009. Der rückläu­
fige Trend bei den Hepatitis B-Erkrankungen wird 
dabei auf einen verbesserten Impfschutz in der 
Bevölkerung zurückgeführt. Die höhere Neuer­
krankungsrate bei Männern, die Häufung in der 
Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen und die sexu­
elle Übertragung als häufigster Übertragungsweg 
sprechen dafür, dass die in den STIKO-Empfeh­
lungen aufgeführten Risikogruppen mit hoher 
Infektionsgefährdung (MSM, i.V. Drogengebrau­
cher) das Angebot der Schutzimpfung wahrneh­
men bzw. andere Präventionsstrategien anwen­
den sollten (geschützter Geschlechtsverkehr).

2.7.5  STI ohne Meldepflicht

Bei den STI, die nicht meldepflichtig sind, sind 
Infektionen mit Humanen Papillomaviren (HPV), 
Gonokokken und Chlamydien von Bedeutung, da 
sie zu den häufigsten sexuell übertragenen Infek­

eine schwere Erkrankung, die oftmals tödlich en­
dete. Heute ist Syphilis zwar durch Antibiotika 
heilbar, hat aber aufgrund ihrer Verbreitung und 
der Infektiosität wieder eine große Bedeutung.

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

Die Meldezahlen für Syphilis sind im Jahr 2013 
gegenüber dem Jahr 2012 um 13,5 %, angestiegen. 
Damit nimmt die Anzahl der gemeldeten Syphi­
lis-Fälle seit dem Jahr 2010 weiterhin zu. Eine 
Zunahme ist vor allem bei Frauen zu verzeichnen 
(Anstieg um 25,5 %), aber auch bei Männern 
(12,7 %). Eine Zunahme wurde bei Männern (und 
Frauen) in allen Altersgruppen registriert. In die­
sem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass das 
Risiko einer HIV-Übertragung bei Vorliegen einer 
Syphilis-Infektion steigt [11]. Auch aus diesem 
Grund ist es wichtig, dass Syphilis-Infektionen 
erkannt und behandelt werden [12]. Unter präven­
tiven Aspekten ist ein niedrigschwelliges Angebot 
für Screening-Untersuchungen auf Syphilis vor 
allem für MSM mit wechselnden Partnern wün­
schenswert und die Verwendung von Kondomen 
ein wesentlicher Bestandteil der STI-Präventions­
strategie [3]. 

2.7.4.3  Hepatitis B

Hepatitis B-Infektionen sind aufgrund ihrer wei­
ten Verbreitung (weltweit die häufigste Virusin­
fektion) von besonderer Bedeutung. Das Virus löst 
eine Leberentzündung aus, die bei Erwachsenen 
größtenteils ausheilt, allerdings bei ca. 5 bis 10 % 
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Impfquote auf Bevölkerungsebene eine schützen­
de Wirkung für die gesamte Bevölkerung erreicht 
wird.

2.7.5.2  Infektionen mit Gonokokken

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

Da seit dem Jahr 2001 in Deutschland keine 
Meldepflicht für Gonorrhö besteht, stehen in 
Deutschland kaum aktuelle epidemiologische 
Daten zur Verfügung. Ergebnisse aus Ländern der 
Europäischen Union/des Europäischen Wirt­
schaftsraumes zeigen insgesamt eine Abnahme 
der Meldedaten im Zeitraum von 2006 bis 2010. 
Im Jahr 2010 wurden insgesamt 31.983 Fälle von 
Gonorrhö an die europäische Meldebehörde über­
mittelt, wobei aber erhebliche Unterschiede zwi­
schen den Ländern bestehen. Generell zeichnet 
sich bei diesen Daten ab, dass mehr Männer als 
Frauen betroffen sind, fast drei Viertel aller Fälle 
sind männlich. Bei mehr als einem Viertel aller 
Infektionen mit Gonokokken wurde MSM als 
Infektionsweg angegeben [25]. In Deutschland 
waren in der von 2009 bis 2010 durchgeführten 
PARIS-Studie unter MSM in Arztpraxen 4,6 % 
der rektalen Abstriche positiv [26]. 

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

tionen zählen [14], vor allem im jugendlichen Al­
ter. Aufgrund der fehlenden Meldepflicht gibt es 
über die Zahl der Neuinfektionen jedoch nur 
Schätzungen. 

2.7.5.1 � Infektionen durch Humane Papilloma
viren (HPV)

Eine Infektion mit bestimmten Typen von Huma­
nen Papillomaviren (HPV) steigert bei Männern 
(und Frauen) das Risiko für die Entstehung von 
Krebserkrankungen im Hals- und Rachenraum. 
Bei Frauen ist durch eine Infektion mit den Vi­
rustypen HPV-16, HPV-18 vor allem das Risiko für 
Gebärmutterhalskrebs erhöht. Diese Virustypen 
sind ebenfalls mit einem erhöhten Risiko für 
Analkarzinome und Peniskrebs verbunden. Die 
Verbreitung von genitalen HPV-Infektionen ist 
bei Männern relativ hoch und wird je nach Studie 
mit bis zu 30 % für die krebsauslösenden Virusty­
pen angegeben [15, 16]. Konsequenter Kondomge­
brauch und eine geringere Sexualpartnerzahl mi­
nimieren das Risiko für HPV-Infektionen. Männer 
erkranken wesentlich seltener als Frauen an durch 
HPV hervorgerufenen Tumorerkrankungen, aller­
dings liegen bislang wenige epidemiologische 
Studien dazu vor [17]. Schutz vor den HPV-Typen 
16 und 18, die das Risiko für die Entstehung von 
Gebärmutterhalskrebs erhöhen, bietet eine Imp­
fung, die sexuell noch nicht aktiven Mädchen und 
jungen Frauen zwischen 9 bis 14 Jahren von der 
STIKO empfohlen wird [13]. Spätestens bis zum 
vollendeten 18. Lebensjahr sollen versäumte Imp­
fungen gegen HPV nachgeholt werden. Bislang 
liegen für Deutschland und Europa keine ausrei­
chenden Daten zum Nutzen der Impfung bei Jun­
gen und Männern vor [18, 19]. Aus diesem Grund 
wurde die Impfempfehlung der STIKO nicht auf 
diese Gruppen ausgedehnt [20]. In den USA ist 
die Impfung für Jungen und Männer bereits zu­
gelassen [21] und ist seit dem Jahr 2012 auch in 
den amerikanischen Impfempfehlungen festge­
halten [22]. Aufgrund der geringen Durchimp­
fungsrate von Mädchen und Frauen (je nach Stu­
die 25 % bis 51 % [23, 24]) wird in Deutschland 
vereinzelt diskutiert, auch Jungen gegen die HPV-
Infektion mit bestimmten Virustypen zu impfen, 
um eine Herdenimmunität aufzubauen. Das be­
deutet, dass durch eine ausreichend hohe 
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bärmutter und Eileitern. Da die genitalen 
Chlamydien-Infektionen bei Männern (und bei 
Frauen) meist asymptomatisch verlaufen, bleiben 
sie jedoch häufig unerkannt [31]. 

Wie bei HPV-Infektionen, ist das Risiko mit 
der Sexualpartnerzahl und dem Kondomgebrauch 
assoziiert. Eine rechtzeitige Behandlung der Chla­
mydien-Infektion mit Antibiotika, bei der auch die 
Sexualpartner mit einbezogen werden sollten, 
kann die Folgeerkrankungen großenteils verhü­
ten. Deshalb wurde für alle sexuell aktiven Frauen 
bis zum abgeschlossenen 25. Lebensjahr ein Chla­
mydien-Screening mit einer jährlich angebotenen 
Untersuchung eingeführt. Aufgrund der Häufig­
keit der Chlamydien-Infektionen bei Männern, 
gab es Überlegungen, das Screening-Angebot 
auch auf diese Zielgruppe auszuweiten. Aller­
dings wird die Datenlage dazu derzeit als unzurei­
chend eingeschätzt [32]. 

2.7.6  Diskussion

Individuelle Vorstellungen von Sexualität, aber 
auch gesellschaftliche und kulturelle Auffassun­
gen haben Einfluss darauf, wie Sexualität gelebt 
werden kann. Entscheidend bei der Prävention 
von STI ist, Verantwortung für das eigene Han­
deln und für die eigene Gesundheit sowie für die 
der Sexualpartnerin/des Sexualpartners zu über­
nehmen. 

Aufgrund der Daten zur epidemiologischen Si­
tuation von STI lassen sich Hauptbetroffenengrup­
pen identifizieren, die gezielt präventiv angespro­
chen werden sollten. MSM sind eine zentrale 
Zielgruppe in der HIV-Prävention. Vor dem Hin­
tergrund der steigenden Zahlen der HIV-Neudiag­
nosen bei MSM ist es wichtig, mögliche Präventi­
onslücken in dieser Gruppe aufzudecken. MSM 
werden daher in regelmäßigen Wiederholungser­
hebungen zu ihrem Sexualverhalten befragt [33]. 
Die jüngsten Ergebnisse [2] belegen Erfolge in der 
HIV-Prävention, aber auch Lücken bei der Aufklä­
rung und Vermittlung von Präventionsbotschaf­
ten. So fanden sich keine Hinweise auf eine Prä­
ventionsmüdigkeit beim Kondomgebrauch, 
allerdings Unsicherheiten beim Wissen über die 
Wirksamkeit anderer Strategien der Risikoreduzie­
rung. Diese zeigten sich vor allem bei Männern mit 
niedrigerem Bildungsniveau und Einkommen. 

tere Übertragung des Erregers vermieden wird 
[25]. 

2.7.5.3  Infektionen mit Chlamydia trachomatis

STI durch Chlamydien (Chlamydia trachomatis) 
sind sehr weit verbreitet. Das European Center for 
Disease Control and Prevention (ECDC) schätzt, 
dass Chlamydien-Infektionen zu den häufigsten 
STI in Europa zählen [27]. Sie treten vor allem bei 
jungen Menschen zwischen 15 und 24 Jahren auf 
(77,6 %). Im Jahr 2011 wurden dem ECDC europa­
weit 346.911 Fälle gemeldet [27]; nicht alle Länder 
in Europa haben allerdings eine Meldepflicht für 
Chlamydien. Es wurden 42,8 % mehr Fälle bei 
Frauen als bei Männern gemeldet. Dieser Fakt 
wird dahingehend interpretiert, dass Frauen auch 
mehr Gelegenheiten haben, getestet zu werden als 
Männer. Dies ist zum Beispiel im Rahmen der re­
gelmäßigen gynäkologischen Konsultationen zur 
Schwangerschaftsverhütung, Familienplanung, 
Krebsfrüherkennung und dem gezielten Chlamy­
dien-Screening (s.u.) der Fall. Nach Informationen 
zum Infektionsweg ist die heterosexuelle Übertra­
gung am häufigsten (86 %), die Übertragung 
durch gleichgeschlechtliche Kontakte (MSM) be­
trug nach den Daten des ECDC 5 % [27]. Anhand 
der Daten der »Studie zur Gesundheit von Kin­
dern und Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS) 
und der »Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland« (DEGS) wird die Verbreitung von 
Chlamydien-Infektionen von 4,4 % bei sexuell ak­
tiven 17-jährigen Frauen, 4,5 % bei 18- bis 19-jähri­
gen Frauen und 4,9 % bei 25- bis 29-jährigen Män­
nern geschätzt [28, 29]. Eine deutsche Studie zur 
Verbreitung von Chlamydien bei Männern, die Sex 
mit Männern haben, fand Prävalenzen von 1,5 % 
bis 8 % (je nach Ort des Abstrichs: Rachen, End­
darm, Harnröhre) [30]. Unbehandelt können 
Chlamydien-Infektionen bei Männern (wie bei 
Frauen) schwerwiegende gesundheitliche Folgen 
hervorrufen. Bei Männern können entzündliche 
Erkrankungen der Harnröhre, der Nebenhoden 
und der Prostata auftreten. Unbehandelt sind au­
ßerdem Langzeitschäden möglich, da Chlamy­
dien-Infektionen meist nicht von allein ausheilen. 
Das kann zu Unfruchtbarkeit führen, bei Män­
nern über Prostata- und Samenleiterentzündun­
gen, bei Frauen über Entzündungen von Ge­
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liche, soziale und kulturelle Barrieren beim Zu­
gang zu Informationen sowie beim Zugang zu 
medizinischen und sozialen Angeboten der STI-
Diagnostik, -Behandlung und -Beratung eine gro­
ße Rolle [35]. 

Aufgrund der Art der Verbreitung, der Anste­
ckungsgefahr, der möglichen Folgen und der 
damit verbundenen individuellen wie gesell­
schaftlichen Krankheitslast stellen STI besondere 
Anforderungen an die Prävention. Standards der 
Prävention sexuell übertragbarer Infektionen wur­
den im Jahr 2010 von einer Arbeitsgruppe inner­
halb der bundesweiten Arbeitsgemeinschaft 
»Sexuelle Gesundheit« vorgestellt [36]. Sie 
beschreiben allgemeingültige Kriterien zum sozi­
alen, ethisch-moralischen, klinischen und wissen­
schaftlichen Umgang mit dem Thema Prävention 
von STI. Um die sexuelle Gesundheit zu fördern, 
zu bewahren und wiederherzustellen, kommt 
auch der Beratung zu sexuell übertragbaren Infek­
tionen besondere Bedeutung zu, sowohl im Hin­
blick auf Prävention als auch auf Diagnostik und 
Therapie. Die Sektion Sexuelle Gesundheit der 
Deutschen STI-Gesellschaft (DSTIG) hat es daher 
übernommen, Empfehlungen speziell für die 
Beratung zu sexuell übertragbaren Infektionen zu 
entwickeln [37]. In den Empfehlungen werden 
auch Aspekte der Beratung in besonderen Situati­
onen einbezogen, die sowohl verschiedene Bera­
tungsanlässe (z.B. Abklärung von Symptomen 
oder eines möglichen Risikos) als auch verschie­
dene Betroffenengruppen (MSM, Sexarbeiter und 
-arbeiterinnen, Jugendliche und Erwachsene bis 
zu einem Alter von 25 Jahren) berücksichtigen.
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Aktivitäten eingeschränkt waren (funktionale 
Beeinträchtigung) [6]. Die Anzahl von Tagen stellt 
ein Maß dar, das leicht interpretierbar und 
gesundheitspolitisch wie -ökonomisch verwend­
bar ist. Wachsende Bedeutung kommt Konzepten 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität jedoch 
auch vor dem Hintergrund eines gewandelten 
Krankheitsspektrums zu. In Zeiten, in denen 
chronische Erkrankungen die Krankheitslast 
alternder Gesellschaften dominieren, drückt sich 
Therapieerfolg nicht immer in Heilung aus, son­
dern wird zunehmend über die verbleibende 
Lebensqualität der Betroffenen gemessen [7]. 

2.8.1  Subjektive Gesundheit im Überblick

Die Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell« 
2010 (GEDA 2010) des Robert Koch-Instituts er­
fasst ein breites Spektrum möglicher Einflussfak­
toren für die subjektive Gesundheit. Nach einer 
einführenden geschlechtsspezifischen Betrach­
tung besteht damit die Möglichkeit, weitere Diffe­
renzierungen wie den Einfluss der sozialen Lage 
der Befragten auf die subjektive Gesundheit von 
Männern in den Blick zu nehmen. Zunächst fällt 
in der alters- und geschlechtsspezifischen Be­
trachtung auf, dass Männer ihre Gesundheit et­
was häufiger als Frauen als gut oder sehr gut be­
zeichnen und etwas seltener als mittelmäßig 
(siehe Tabelle 2.8.1). Dieser Zusammenhang, 
wenn auch schwach ausgeprägt, bleibt über alle 
Altersgruppen hinweg konstant und erweist sich 
auch im internationalen Vergleich als stabil [8]. 
Auffällig ist, dass der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern ausschließlich auf eine positive 
und mittelmäßige Bewertung der eigenen Ge­
sundheit beschränkt bleibt, bei einer eindeutig 
negativen Bewertung jedoch nicht gleichermaßen 
erkennbar ist. Insgesamt wird deutlich, dass sich 
die subjektive Gesundheit, analog zu den im Alter 
ansteigenden Prävalenzen chronischer Erkran­
kungen, im Altersgang verschlechtert. 

Ähnlich weisen Männer im Mittel eine bessere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität auf und 
berichten entsprechend seltener als Frauen über 
körperliche, seelische oder funktionale Einschrän­

2.8  Subjektive Gesundheit

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

Im Folgenden wird subjektive Gesundheit 
sowohl über die subjektive Einschätzung des eige­
nen Gesundheitszustandes als auch über drei 
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens­
qualität dargestellt. Als einfaches Maß der Selbst­
einschätzung des Gesundheitszustandes durch 
die untersuchten Personen hat sich die Frage: 
»Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemei­
nen?« bewährt. Maßzahlen zur Messung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität gehen 
ebenfalls von einem subjektiven Verständnis von 
Gesundheit und Krankheit aus. Sie differenzieren 
aber häufig nach verschiedenen Dimensionen wie 
psychische und körperliche Gesundheit und stel­
len damit wichtige Kennziffern für verschiedene 
Aspekte der subjektiven Gesundheit zur Verfü­
gung. Im Folgenden wird die gesundheitsbezoge­
ne Lebensqualität über die mittlere Anzahl an 
Tagen dargestellt, an denen aus Sicht der Befrag­
ten in den letzten vier Wochen a) ihr körperliches 
oder b) ihr seelisches Befinden beeinträchtigt war 
oder sie c) hierdurch in der Ausübung alltäglicher 
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zogene Lebensqualität, stärker als bei Frauen, mit 
körperlicher und seelischer Funktionsfähigkeit in 
der Berufsausübung verknüpft (siehe Kapitel 4 
Arbeit und Gesundheit, Kapitel 5 Lebensformen 
und Gesundheit). Der mit dem Ruhestand ver­
bundene Rückgang beruflicher Aktivitäten führt 
bei vielen Männern offenbar dazu, dass gesund­
heitliche Beschwerden im Alltag als weniger 
belastend wahrgenommen werden als in der Pha­
se der Erwerbstätigkeit. 

2.8.2  Erwerbsstatus und subjektive Gesundheit

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

kungen. Erwachsene Männer geben im Mittel 
3,5 Tage pro Monat an, an denen ihr körperliches 
Befinden eingeschränkt war (Frauen: 4,9) und 3,3 
Tage, an denen ihr seelisches Befinden einge­
schränkt war (Frauen: 5,1). Eine Beeinträchtigung 
ihrer alltäglichen Aktivitäten müssen sie durch­
schnittlich an 2,5 Tagen hinnehmen (Frauen: 2,9). 
Im Altersgang findet sich eine sukzessive Zunah­
me gesundheitlicher und funktionaler Einschrän­
kungen bzw. Beeinträchtigungen. Zudem fällt 
auf, dass die mittlere Zahl an Tagen mit körperli­
chen oder seelischen Einschränkungen oder funk­
tioneller Beeinträchtigung in der Altersgruppe der 
über 65-jährigen Männer einen Rückgang auf­
weist (siehe Abbildung 2.8.1). Hier schlägt sich bei 
den Männern besonders deutlich das Ende der 
Erwerbstätigkeit nieder. Insbesondere im erwerbs­
fähigen Alter ist bei Männern die gesundheitsbe­

Tabelle 2.8.1
Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes nach Alter und Geschlecht (in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Alter (Jahre) Männer Frauen

sehr gut/gut mittelmäßig schlecht/
sehr schlecht sehr gut/gut mittelmäßig schlecht/

sehr schlecht

18 – 24 91,7 7,3 1,0 87,5 10,8 1,7

25 – 34 88,4 9,7 1,9 84,2 12,8 3,1

35 – 44 83,8 13,2 3,0 81,3 16,3 2,5

45 – 54 74,9 18,9 6,1 71,1 22,1 6,8

55 – 64 62,6 26,3 11,0 61,3 29,2 9,4

>=65 55,9 33,9 10,2 48,8 38,7 12,6

Abbildung 3.8.1
Gesundheitsbezogene Lebensqualität: Anzahl von Tagen mit körperlicher, seelischer oder funktionaler Beeinträchtigung in den letzten 4 Wochen (Arithmetisches Mittel) bei Männern nach 
Alter
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Anzahl von Tagen (Arithemtisches Mittel)

1

2

3

4

5

0

6

❚❙ körperliche Beeiträchtigung

❚❙ seelische Beeinträchtigung

❚❙ funktionale Beeiträchtigung

>=6555–6445–5435–44 25–3418–24 

Altersgruppen ( Jahre)

Abbildung 2.8.1
Gesundheitsbezogene Lebensqualität: Anzahl von Tagen mit körperlicher, seelischer oder funktionaler Beeinträchtigung  
im letzten Monat (Arithmetisches Mittel) bei Männern nach Alter
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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funktionalen Einschränkungen im letzten Monat, 
bei den 45- bis 54-Jährigen waren dies im Mittel 
sogar 13,7 Tage. Analog hierzu bezeichnete über 
ein Drittel dieser Männer ihren Gesundheitszu­
stand als schlecht oder sehr schlecht, die überwie­
gende Mehrheit gab an, unter einer chronischen 
Erkrankung zu leiden. Aus den Zahlen wird 
ersichtlich, dass die Gruppe der nicht erwerbstäti­
gen Männer, die nicht auf Arbeitssuche sind, im 
mittleren Lebensalter stark durch Berufsunfähig­
keit und Erwerbsminderung geprägt ist. Die sub­
jektive Gesundheit dieser Männer fällt in den 
beschriebenen Altersgruppen sogar deutlich 
schlechter aus als die arbeitsloser Männer, ein 
Zusammenhang der bei Frauen nicht besteht. 

2.8.3 � Sozioökonomischer Status und subjektive 
Gesundheit

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

für die subjektive Gesundheit und gesundheitsbe­
zogene Lebensqualität [9]. Im Folgenden werden 
erwerbstätige Männer sowohl von arbeitslosen 
Männern unterschieden als auch von jenen Nicht­
erwerbstätigen, die angeben, nicht arbeitslos und 
damit nicht arbeitssuchend zu sein. Generell gilt, 
dass arbeitslose Männer ihre Gesundheit im Ver­
gleich zu den beiden anderen Gruppen subjektiv 
schlechter bewerten. Gegenüber erwerbstätigen 
Männern weisen insbesondere Arbeitslose, aber 
auch nicht arbeitssuchende Erwerbslose im Mittel 
deutlich mehr Tage mit körperlichen, seelischen 
oder funktionalen Einschränkungen im vergange­
nen Monat auf. Der Anteil der Männer mit 
schlechtem oder sehr schlechtem Gesundheitszu­
stand ist unter arbeitslosen gegenüber erwerbstä­
tigen Männern etwa um das Fünffache erhöht 
(siehe Tabelle 2.8.2). Darin spiegelt sich zum ei­
nen, dass gesundheitlich eingeschränkte Männer 
deutlich geringere Chancen haben, am Arbeits­
leben teilzunehmen. Zum anderen wirkt sich Er­
werbslosigkeit negativ auf den Gesundheitszu­
stand der betroffenen Männer aus und verschlech­
tert somit zusätzlich die Zugangsmöglichkeiten  
in den ersten Arbeitsmarkt (siehe auch Kapitel 4 
Arbeit und Gesundheit). 

Der grundsätzliche Zusammenhang zwischen 
Erwerbstätigkeit und Gesundheit bleibt auch bei 
einer altersspezifischen Betrachtung im Grund­
satz erhalten. Jedoch sind gerade im mittleren 
Lebensalter vergleichsweise viele Tage mit 
gesundheitlichen Beschwerden oder funktionalen 
Einschränkungen auch bei jenen nicht erwerbstä­
tigen Männern nachweisbar, die sich nicht als 
arbeitslos bezeichnen. So berichteten die 35- bis 
44-jährigen Männer dieser Gruppe 9,5 Tage mit 

Tabelle 2.8.2
Subjektive Gesundheit nach Erwerbsstatus bei Männern im erwerbsfähigen Alter 
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

 Gesundheitsbezogene Lebensqualität  
Anzahl von Tagen im letzten Monat … (Arithmetisches Mittel)

Selbsteinschätzung des Ge-
sundheitszustandes (Prozent)

… mit körperlichen 
Beeinträchtigungen

… mit seelischen 
Beeinträchtigungen

… mit funktionalen 
Beeinträchtigungen

mittelmäßig 
sehr schlecht/

schlecht 

Er
w

er
bs

st
at

us

erwerbstätig 3,0 3,0 1,9 13,7 2,7

nicht erwerbstätig, 
nicht arbeitslos  
(< 65 Jahre) 5,1 4,2 4,6 16,8 13,5

arbeitslos 6,2 5,6 5,6 38,6 13,9
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die chronisch erkrankten Befragten im letzten Mo­
nat in der Durchführung ihrer alltäglichen Aktivi­
täten beeinträchtigt waren. Zum Vergleich werden 
Personen ohne chronische Krankheiten herange­
zogen. Um Verzerrungen zugunsten jüngerer, 
zumeist gesunder Befragter zu vermeiden, wurde 
die Darstellung auf die Altersgruppe der 45-Jähri­
gen und Älteren beschränkt, da ab diesem Alter 
eine nennenswerte Prävalenz der betreffenden 
Diagnosen vorliegt (siehe Abbildung 2.8.2).

Die gesundheitliche Lebensqualität chronisch 
Kranker unterscheidet sich hinsichtlich funktio­
naler Beeinträchtigungen spürbar von der Lebens­
qualität gesunder Personen. Die deutlichsten Ein­
schränkungen der gesundheitlichen Lebensquali­
tät gehen im dargestellten Krankheitsspektrum 
mit den Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher. 
Zudem bleibt der Geschlechterunterschied zu­
gunsten einer etwas besseren funktionalen Le­
bensqualität bei männlichen Befragten auch im 
Krankheitsfall bestehen bzw. ist sogar stärker aus­
geprägt als bei Befragten ohne chronische Erkran­
kung. Am deutlichsten wird dies bei der Diagnose 
Diabetes. Ausschließlich beim Asthma bronchiale 
tritt der betreffende Zusammenhang nicht zutage. 

2.8.5  Diskussion

Zur Einordnung der Befunde ist zunächst darauf 
zu verweisen, dass die geschlechtsspezifischen 
Unterschiede in der subjektiven Gesundheit allen­
falls mäßig ausgeprägt sind. Die Differenzen sind 
zwar erklärungsbedürftig, da sie sich in vielen Un­
tersuchungen als stabil erwiesen haben, aber sie 
eignen sich nicht dazu, einen fundamentalen Un­
terschied zugunsten der Gesundheit von Män­

mittlere Zahl an Tagen mit körperlichen, seeli­
schen oder funktionalen Beschwerden ist gegen­
über Männern mit hohem Sozialstatus je nach 
Indikator mindestens um das Zweifache erhöht. 
Darüber hinaus zeigt der Schichtgradient eine 
deutlich altersspezifische Ausprägung. Während 
sich der Anteil der 18- bis 24-Jährigen mit sehr 
gutem oder gutem Gesundheitszustand mit 
95,3 % unter Männern mit hohem und 90,7 % bei 
Männern mit niedrigem Sozialstatus noch ver­
gleichsweise wenig unterscheidet, fällt er mit zu­
nehmendem Alter stärker aus. So berichten unter 
den 55- bis 64-Jährigen nur 42,2 % der Männer 
mit niedrigem Sozialstatus aber 77,5 % der Män­
ner mit hohem Sozialstatus einen guten oder sehr 
guten Gesundheitszustand.

2.8.4 � Chronische Erkrankungen und subjektive 
Gesundheit

Besondere Einschränkungen ihrer Lebensqualität 
müssen nicht zuletzt jene Menschen verkraften, 
die zumeist altersbedingt unter chronischen Er­
krankungen leiden. Chronische Erkrankungen 
führen heute seltener bzw. später zum Tode. Folge­
richtig wird mit fortschreitendem Alter bei vielen 
Menschen ein größerer Teil des Lebens auch von 
der Bewältigung nicht heilbarer Leiden geprägt. 
Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgungs­
qualität für chronisch kranke Menschen müssen 
sich daher nicht zuletzt an einer Verbesserung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität der betref­
fenden Personen messen lassen. Um den Zusam­
menhang zwischen Lebensqualität und Krankheit 
zu verdeutlichen, wird beispielhaft die durch­
schnittliche Zahl an Tagen dargestellt, an denen 

Tabelle 2.8.3
Subjektive Gesundheit nach sozioökonomischem Status bei Männern ab 18 Jahren
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

Gesundheitsbezogene Lebensqualität  
Anzahl von Tagen im letzten Monat … (Arithmetisches Mittel)

Selbsteinschätzung des  
Gesundheitszustandes (Prozent)

… mit körperlichen 
Beeinträchtigungen

… mit seelischen 
Beeinträchtigungen

… mit funktionalen 
Beeinträchtigungen

mittelmäßig  sehr schlecht/
schlecht 

sozio- 
ökono
mischer 
Status

hoch 2,4 2,2 1,4 12,4 2,3

mittel 3,9 3,1 2,7 20,0 6,1

niedrig 4,8 4,5 3,6 27,1 9,8
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schiedlich sensibel für körperliche Prozesse sind, 
dass Frauen eher bereit sind, auch leichtere 
gesundheitliche Probleme zu thematisieren und 
Hilfe zu suchen und dass psychischen Aspekten 
im »weiblichen« Gesundheitsverständnis eine 
größere Rolle zukommt. Eher »männliche« 
Gesundheitsvorstellungen zeichnen sich dem­
nach durch eine stärkere Betonung körperlicher 
Symptome aus, vor allem jedoch durch eine stär­
ker ausgeprägte Risikobereitschaft sowie die Nei­
gung, körperliche und psychische Warnsignale 
länger zu ignorieren [15–17]. Die etwas bessere 
subjektive Gesundheit von Männern, so die 
Annahme, ist daher auch das Ergebnis eines ande­
ren Umgangs mit Gesundheit und Krankheit.

Subjektive Gesundheit ist also für Männer auf 
der Ebene qualitativer Sinnzuschreibungen häufig 
mit anderen Bedeutungen versehen. Sie dient stär­
ker als Voraussetzung, um eigene und soziale Er­
wartungen im Beruf erfüllen zu können und wird 
möglicherweise auch dann länger aufrechterhal­
ten, wenn objektive Verschlechterungen (z.B. 
chronische Erkrankungen) bereits einsetzen. Um­
gekehrt erschwert Erwerbslosigkeit bis heute die 
Erfüllung tradierter männerspezifischer Rollener­
wartungen. Vor dem Hintergrund der identitäts­

nern zu konstruieren. Vielmehr zeigt sich auch, 
dass Unterschiede der subjektiven Gesundheit 
zum Teil durch den im Mittel niedrigeren sozio­
ökonomischen Status von Frauen zu erklären sind 
[11]. 

Darüber hinaus ist es für die Erklärung beste­
hender Geschlechterunterschiede in der subjekti­
ven Gesundheit ratsam, nicht nur auf biologisch 
determinierte Geschlechterunterschiede (sex) zu 
fokussieren, sondern vielmehr das soziale 
Geschlecht (gender) mit in den Blick zu nehmen. 
Körperwahrnehmungen sind nicht zuletzt das 
Ergebnis von Sozialisationsprozessen. Historisch 
entstandene Geschlechterrollen werden im 
Lebensverlauf eingeübt und reproduziert, und in 
der Folge bilden sich spezifische somatischen Kul­
turen aus [12]. Stärker als Frauen neigen Männer 
dazu, ihren Körper instrumentell und leistungs­
orientiert einzusetzen. Im Gesundheitsverständ­
nis von Männern stehen stärker die körperliche 
Leistungsfähigkeit und weniger die psychischen 
Aspekte von Gesundheit im Vordergrund [13]. Kör­
per und Gesundheit dienen stärker dem Zweck 
der täglichen Aufgabenbewältigung oder dazu, 
nach außen Stärke zu zeigen [13,14].So wird häufig 
angenommen, dass Männer und Frauen unter­

❚❙ Männer     ❚❙ Frauen

Abbildung 3.8.2
Anzahl der Tage mit Beeinträchtigungen bei der Ausübung alltäglicher Aktivitäten in den letzten 4 Wochen (Arithmetisches Mittel) bei gesunden und kranken Männern und Frauen ab 45 
Jahren (12-Monatsprävalenz chronischer Erkrankungen)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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stiftenden Wirkung einer aktiven Erwerbstätigkeit 
(siehe auch. Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit), ist 
aus gesundheitspolitischer Sicht daher gerade auf 
erwerbslose Männer ein besonderes Augenmerk 
zu richten. Sie sind ohnehin stärker mit gesund­
heitlichen Problemen belastet als die erwerbstäti­
ge Bevölkerung und erleben ihre Erwerbslosigkeit 
zudem als gesundheitlich belastende Krise män­
nerspezifischer Rollenmuster. Soziale Isolation 
und Rückzug verstärken die gesundheitlich nega­
tiven Auswirkungen der Erwerbslosigkeit. Dem­
gegenüber kann eine ausgeprägte soziale Unter­
stützung auch bei Männern die negativen gesund­
heitlichen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit 
spürbar reduzieren [9].
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am Halte- und Bewegungsapparat konnte gezeigt 
werden [3, 4]. Neben körperlicher Aktivität kann 
auch Sport zur Stärkung physischer und psychi­
scher Gesundheitsressourcen beitragen [5–7]. Al­
lerdings sind die positiven Wirkungen von Sport 
von der Sportart und der Intensität abhängig, so 
dass je nach Art und Intensität Sport auch zu Ge­
sundheitsrisiken führen kann. Vor allem mit zu­
nehmendem Alter ist daher der Gesundheitssport, 
das heißt Sport mit dem Ziel der Verbesserung 
oder Wiederherstellung der Gesundheit, dem leis­
tungsorientierten Sport vorzuziehen [8].

Die Geschlechterforschung zeigt, dass sich 
Männer und Frauen in ihrem Bewegungsverhal­
ten unterscheiden [9–12]. Dies wird sowohl in Be­
zug auf sex, dem biologischen, als auch gender, 
dem sozialen Geschlecht sichtbar (siehe dazu auch 
Kapitel 1.1 Was beeinflusst die Gesundheit von 
Männern?). So sind die Geschlechterunterschiede 
im Bewegungsverhalten zum Teil auf unterschied­
liche biologische Voraussetzungen zurückzu­
führen, z.B. mehr Muskelgewebe bei Männern. 
Andererseits wird dieser Effekt durch etablierte 
Geschlechterstereotype weiter verstärkt [13]. Das 
männliche Stereotyp vereint dabei sportliche Ei­
genschaften wie Kraft, Schnelligkeit, Kampfeswil­
le, Härte und Risikobereitschaft [12]. Männer sind 
daher eher in Kampf- und Risikosportarten, Sport­
arten mit direkter körperlicher Auseinanderset­
zung sowie im Wettkampfsport aktiv. Das weibli­
che Stereotyp bevorzugt hingegen den »sanfteren« 
Sport, darunter ästhetisch-kompositorische Sport­
arten wie Tanzen oder Gymnastik [12].

Auf den folgenden Seiten werden zunächst 
einige Informationen zur körperlichen Aktivität 
und dem Sportverhalten im Kindes- und Jugend­
alter gegeben. Anschließend wird dargestellt, wie 
körperlich aktiv die erwachsenen Männer in 
Deutschland sind, auch im Hinblick auf die Emp­
fehlungen für gesundheitsförderliche Bewegung. 
Im dritten Abschnitt geht es speziell um die Sport­
beteiligung der Männer, wobei – wann immer 
möglich – differenziert nach Alter und weiteren 
Variablen berichtet wird, weil verschiedene Grup­
pen von Männern ein sehr unterschiedliches Akti­
vitätsverhalten haben. Am Ende des Kapitels wer­
den Hinweise zur Gestaltung von Sport- und 

3  Wie gesund lebt »Mann«? 

Im Kapitel 3 wird der Blick auf das Gesundheits­
verhalten von Männern gerichtet. Ein Teil des 
geschlechtsspezifischen Morbiditäts- und Mortali­
tätsprofils lässt sich auf bestimmte Verhaltenswei­
sen von Männern zurückführen. So zeigen sich 
zum einen gesundheitsförderliche Aspekte, wie 
zum Beispiel eine stärkere Sportorientierung von 
Männern im Vergleich zu Frauen. Außerdem ist 
der Anteil der Raucher in der Bevölkerung, im Ge­
gensatz zum Anteil der Raucherinnen, in den letz­
ten Jahrzehnten gesunken. Zum anderen sind 
gesundheitsriskante Verhaltensweisen, wie zum 
Beispiel der riskante Alkoholkonsum, vor allem 
unter jüngeren Männern weit verbreitet. Neben 
diesen Themen werden Daten zum Gebrauch ille­
galer Drogen, Medikamentenmissbrauch und Do­
ping ausgewertet. Beim Thema Ernährung wird 
neben den Aspekten Lebensmittelverzehr und 
Nährstoffversorgung auch auf das Ernährungswis­
sen und die Zuständigkeiten beim Lebensmitte­
leinkauf und der Mahlzeitenzubereitung einge­
gangen. Gewalterfahrung und Gewaltverhalten 
sind weitere wichtige Aspekte im Bereich Männer­
gesundheit, denen sich dieses Kapitel widmet.

Als wesentliche Einflussfaktoren des Gesund­
heitsverhaltens werden die Aspekte Lebensalter, 
sozioökonomischer Status und, wo immer dies 
möglich ist, Migrationshintergrund betrachtet. 
Die Ergebnisse werden aber auch vor dem Hinter­
grund gesellschaftlicher Leitbilder von Männlich­
keit diskutiert. 

3.1  Körperliche Aktivität und Sport

Körperliche Aktivität und Sport nehmen heute, 
aufgrund unseres verstärkt passiv geprägten All­
tagslebens, eine zunehmend wichtigere Rolle zur 
Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbe­
finden ein [1]. Zahlreiche wissenschaftliche Studi­
en belegen den positiven Einfluss körperlicher 
Aktivität auf die Gesundheit [2]. Im Vordergrund 
stehen dabei die positiven Wirkungen auf das 
Herz-Kreislauf- und Stoffwechselsystem sowie auf 
körperliche und kognitive Leistungen. Auch die 
risikosenkende Wirkung körperlicher Aktivität 
bezüglich Krebserkrankungen und Beschwerden 
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3.1.2  Körperliche Aktivität von Männern

Die Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 
2009« (GEDA 2009) des Robert Koch-Instituts 
bildet geschlechtsspezifische Unterschiede im Ak­
tivitäts- und Sportverhalten der erwachsenen Be­
völkerung ab: 49,9 % der erwachsenen Befragten 
gaben an, stark oder sehr stark auf ausreichend 
körperliche Aktivität zu achten (subjektive Ein­
schätzung des eigenen Verhaltens; im Folgenden 
als »Achten auf ausreichend körperliche Aktivität 
im Alltag« bezeichnet). Dabei liegt der Anteil der 
Männer (51,7 %) über dem der Frauen (48,2 %). In 
nahezu allen Altersgruppen achten mehr Männer 
als Frauen auf ausreichend körperliche Aktivität 
im Alltag. Besonders deutlich ist der Unterschied 
bei den 18- bis 24-Jährigen, von denen 59,3 % der 
Männer und nur 48,3 % der Frauen nach eigenen 
Angaben auf ausreichend körperliche Aktivität im 
Alltag achten. 

Bei differenzierter Betrachtung zeigt sich, dass 
sowohl das Alter der Männer als auch das Bil­
dungsniveau einen signifikanten Einfluss auf das 
Aktivitätsbewusstsein haben. So ist der Anteil der­
jenigen Männer, die angeben, auf ausreichend 
körperliche Aktivität im Alltag zu achten, bei den 
18- bis 24-Jährigen sowie bei den 65-Jährigen und 
Älteren mit 59,3 % bzw. 56,6 % signifikant höher 
als in den dazwischen liegenden Altersgruppen – 
am geringsten ist der Anteil derjenigen Männer, 
die auf ausreichend körperliche Aktivität im Alltag 
achten, unter den 35- bis 44-Jährigen (siehe Abbil­
dung 3.1.1). Mit Blick auf die Bildung zeigt sich, 
dass der Anteil der Männer, die angeben, auf aus­
reichend körperliche Aktivität im Alltag zu achten, 
in der oberen Bildungsgruppe mit 56,3 %, vergli­
chen mit dem Anteil der Männer der mittleren 
(49,9 %) und unteren (50,3 %) Bildungsgruppe, 
am höchsten ist. Diese Tendenz zeigt sich auch in 
den einzelnen Altersgruppen. Die schulische und 
berufliche Bildung der Befragten wurde in GEDA 
2009 entsprechend der ISCED-Klassifikation 
(International Standard Classification of Educa­
tion) erhoben. Aus Praktikabilitätsgründen wur­
den die sechs ISCED-Gruppen auf drei Qualifika­
tionsniveaus verdichtet (untere, mittlere und 
obere Bildungsgruppe) [20, 21].

Das Achten auf ausreichend körperliche Akti­
vität im Alltag ist der erste Schritt auf dem Weg, 
den Alltag möglichst regelmäßig aktiv zu gestal­

Bewegungsangeboten gegeben, die Männer dazu 
motivieren können, körperlich aktiv zu bleiben. 

Körperliche Aktivität hat großen Einfluss auf 
die Energiebilanz des Körpers. Eine langfristig 
positive Energiebilanz kann zu Übergewicht füh­
ren. Forschungsergebnisse aus der Ernährungs­
wissenschaft und Daten zur Verbreitung von 
Übergewicht und Adipositas bei Männern werden 
im Kapitel 3.2 Ernährungsverhalten und Überge­
wicht dargestellt. 

3.1.1 � Körperliche und sportliche Aktivität bei 
Jungen und männlichen Jugendlichen

Geschlechtsspezifische Vorlieben für bestimmte 
Sportarten entstehen bereits im Kindes- und Ju­
gendalter [14]. In der bundesweiten »Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland« (KiGGS, Motorik-Modul MoMo) 
zeigte sich, dass Fußball bei Jungen zwischen 4 
und 17 Jahren die beliebteste Sportart ist, gefolgt 
von Schwimmen und Handball. Mädchen dieser 
Altersgruppen bevorzugen Sportarten wie Tanzen 
und Schwimmen. Jungen sind dabei sowohl in 
der Freizeit (plus 60 Minuten) als auch im Sport­
verein (plus 48 Minuten) eine längere Zeit pro 
Woche sportlich aktiv als Mädchen und tendieren 
häufiger als Mädchen dazu, mit höherer Intensität 
Sport zu treiben. Es lassen sich auch Hinweise auf 
eine stärkere Leistungsorientierung von Jungen 
finden. Das Motorik-Modul in KiGGS zeigt eine 
höhere Wettkampfteilnahme der Jungen (66,8 %) 
im Vergleich zu den Mädchen (47,9 %) in den Al­
tersgruppen der 4- bis 17-Jährigen. 

Allerdings gibt es auch unter Kindern und Ju­
gendlichen schon viele, die sich nicht ausreichend 
bewegen: Nur 17,4 % der Jungen erfüllen die von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) für Kin­
der und Jugendliche empfohlene täglich mindes­
tens 60-minütige mäßig anstrengende bis sehr 
anstrengende körperliche Aktivitätszeit [14, 15]. 
Längsschnittstudien zeigen, dass das Aktivitäts­
verhalten bereits im Kindesalter geprägt wird [16, 
17]. Die dort gesammelten (geschlechtsspezifi­
schen) Vorerfahrungen spielen auf kognitiver und 
emotionaler Ebene eine große Rolle für das Erle­
ben sowie für die Aufnahme und Beibehaltung 
von körperlicher Aktivität im Erwachsenenalter 
[18, 19].



99Gesundheitsverhalten    Kapitel 3

gruppen. Der Anteil der Männer, die die Mindest­
empfehlungen einhalten, ist im Alter von 18 bis 54 
Jahren signifikant höher als in der Altersgruppe ab 
55 Jahren. Auch die Daten des Sozio-oekonomi­
schen Panels (SOEP) bestätigen die Tendenz, dass 
mit steigendem Alter der Anteil regelmäßig akti­
ver Personen sinkt [23, 24]. Das Ausmaß der kör­
perlichen Aktivität im Alltag hängt auch mit der 
beruflichen Tätigkeit zusammen (siehe dazu auch 
Kapitel 4 Arbeit und Gesundheit). Zwei Drittel der 
in GEDA 2009 befragten Männer waren zum Un­
tersuchungszeitpunkt erwerbstätig (66,3 %). Jeder 
zweite Erwerbstätige gab an, während der Arbeits­
zeit häufig sitzende Tätigkeiten auszuüben 
(51,5 %). Von den Männern, die bei der Arbeit häu­
fig sitzen, gehören 42,1 % der oberen, 47,7 % der 
mittleren und nur 10,2 % der unteren Bildungs­
gruppe an. Im Vergleich zu Männern, die am Ar­
beitsplatz körperlich anstrengende Tätigkeiten 
ausüben, bleibt diesen Männern nur die Freizeit, 
um sich ausreichend zu bewegen [25, 26]. Damit 
ist es für diese Gruppe von Männern auch schwie­
riger, die Empfehlungen der WHO für ausreichen­
de körperliche Aktivität im Alltag umzusetzen. 

Die Hälfte der erwerbstätigen Männer mit 
überwiegend sitzenden Tätigkeiten achtet nach 
eigenen Angaben auf ausreichende körperliche 
Aktivität im Alltag, ist jedoch mit durchschnittlich 
2,7 aktiven Tagen pro Woche signifikant seltener 
körperlich aktiv als Männer, die nur manchmal, 

ten. Entscheidend ist allerdings die tatsächliche 
Umsetzung bzw. die Ausübung von körperlicher 
Aktivität und Sport im Alltag. Die WHO empfiehlt 
seit 2010 Erwachsenen eine wöchentliche Bewe­
gungszeit von 150 Minuten in mäßig anstrengen­
der bis sehr anstrengender Intensität [15], um 
Bewegungsmangel als Risikofaktor, beispielswei­
se für Übergewicht und Herzinfarkt, zu vermei­
den. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung (GEDA 
2009) war jedoch noch die seit 1995 gültige Emp­
fehlung einer mindestens halbstündigen modera­
ten Bewegungszeit an den meisten, am besten an 
allen Tagen der Woche, aktuell [22]. Aus diesem 
Grund werden in den folgenden Auswertungen 
bei Personen, die an mindestens fünf Tagen in der 
Woche für mindestens 30 Minuten körperlich 
aktiv sind, die WHO-Empfehlungen als »erfüllt« 
betrachtet. Um die empfohlene moderate Aktivität 
abzubilden, wurden die Teilnehmenden in GEDA 
2009 nach Aktivitäten, bei denen sie ins Schwit­
zen oder außer Atem geraten, gefragt. 

Insgesamt liegt der Anteil der Männer, die sich 
an mindestens fünf Tagen pro Woche für mindes­
tens 30 Minuten pro Tag bewegen, bei nur 23,3 %. 
Jeweils etwa ein Viertel der Männer aus der unte­
ren (26,1 %) und der mittleren (25,1 %) Bildungs­
gruppe erreichen die Empfehlungen. Der Anteil 
der die Empfehlungen erfüllenden Männer aus 
der oberen Bildungsgruppe liegt mit 17,6 % signi­
fikant unter dem Anteil der anderen Bildungs­
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Abbildung 4.1.1
Anteil der Männer, die stark oder sehr stark auf ausreichend körperliche Aktivität im Alltag achten (in Prozent), differenziert nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Anteil der Männer, die stark oder sehr stark auf ausreichend körperliche Aktivität im  
Alltag achten (in Prozent), differenziert nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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3.1.3  Sportliche Aktivität von Männern

Während sich körperliche Aktivität als Oberbegriff 
auf jede körperliche Bewegung bezieht, die durch 
die Skelettmuskulatur produziert wird und den 
Energieverbrauch über den Grundumsatz anhebt, 
bezeichnet Sport eine definierte Untergruppe von 
körperlicher Aktivität, für die insbesondere kör­
perliche Leistung und Wettkampf sowie das Ziel 
der Leistungsverbesserung typisch sind [1, 27, 28]. 
Sport spielt für viele Männer eine wichtige Rolle 
und kann den Ausgleich zu einem körperlich eher 
inaktiven (Berufs-) Alltag schaffen, auch mit Blick 
auf die Erfüllung der WHO-Empfehlungen. War­
um Männer Sport treiben und welche Sportarten 
sie bevorzugen, steht in engem Zusammenhang 
mit männlichen Verhaltensweisen (doing gender), 
z.B. der Präferenz für risikoreiche Sportarten (sie­
he dazu auch Kapitel 1.1 Was beeinflusst die Ge­
sundheit von Männern?). Ein negativer Teilaspekt 
im Sport ist – bei extremer Leistungsorientierung 
und vor allem bei jungen Männern – der Konsum 
leistungsbeeinflussender Substanzen (Doping), 
auf den im Kapitel 3.5 Illegale Drogen und Medi­
kamente näher eingegangen wird. 

In den Mitgliederstatistiken des Deutschen 
Olympischen Sportbundes sind 31,3 % der Männer 
zwischen 19 und 60 Jahren (und nur 18,7 % der 
gleichaltrigen Frauen) als Mitglieder in Sportver­

selten oder nie sitzende Tätigkeiten am Arbeits­
platz ausführen. Bei dem Vergleich zwischen Ak­
tivitätsbewusstsein (»Achten auf ausreichend kör­
perliche Aktivität im Alltag«) und der tatsächlichen 
Ausübung von körperlicher Aktivität im Alltag 
zeigt sich, dass insgesamt weniger als ein Drittel 
der befragten Männer (27,3 %), die auf ausrei­
chend körperliche Aktivität im Alltag achten, die 
Empfehlungen der WHO erreichen (siehe Abbil­
dung 3.1.2). Männer zwischen 18 und 54 Jahren 
setzen ihr Aktivitätsbewusstsein dabei signifikant 
häufiger in die Tat um als ältere Männer. Obwohl 
Männer der oberen Bildungsgruppe häufiger an­
geben, auf ausreichend körperliche Aktivität im 
Alltag zu achten (s.o.), erfüllen sie mit einem An­
teil von lediglich 22,3 % signifikant seltener  
als Männer der mittleren (28,9 %) und unteren 
(31,1 %) Bildungsgruppe die Mindestempfehlun­
gen der WHO. Erwerbstätige Männer hingegen 
setzen ihr Vorhaben trotz der beruflichen Einbin­
dung signifikant häufiger in die Realität um 
(29,9 %) als Männer, die nicht erwerbstätig sind 
(22,6 %).

Abbildung 3.1.2
Anteil der Männer, die die Mindestempfehlungen der WHO für körperliche Aktivität 
erfüllen, von allen Männern, die angeben, im Alltag stark oder sehr stark auf ausrei-
chend körperliche Aktivität zu achten (in Prozent), differenziert nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Abbildung 4.1.2
Anteil der Männer, die die Mindestempfehlungen der WHO für körperliche Aktivität erfüllen, von allen Männern, die angeben, im Alltag stark oder sehr stark auf ausreichend körperliche 
Aktivität zu achten (in Prozent), differenziert nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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die Betreuung eines Kindes, auftreten, für Män­
ner (und Frauen) an erster Stelle [18, 31]. Auch 
wenn die Betrachtung von Lebensphasen in 
Bezug auf sportliche Aktivität empirisch bislang 
nicht ausreichend untersucht wurde und unein­
heitliche Ergebnisse existieren, legen beispiels­
weise die Längsschnittdaten des SOEP eine erhöh­
te Aufhörquote bei Männern mit unter 6-jährigen 
Kindern nahe, verglichen mit Männern, die keine 
oder ältere Kinder haben [32].

Auch migrationsspezifische Unterschiede zei­
gen sich hinsichtlich des sportlichen Aktivitätsver­
haltens. So ist gemäß den KiGGS-Daten bereits 
bei Kindern ein Migrationshintergrund mit einer 
verringerten Wahrscheinlichkeit für sportliche 
Aktivität assoziiert, und zwar sowohl bei Ausüben 
sportlicher Aktivität innerhalb als auch außerhalb 
eines Sportvereins [33]. Auch für Erwachsene zei­
gen Studien aus verschiedenen Ländern eine häu­
figere sportliche Inaktivität bei vorliegendem 
Migrationshintergrund im Vergleich zur einhei­
mischen Bevölkerung [34]. Die Unterschiede hin­
sichtlich des sportlichen Aktivitätsverhaltens 
zwischen Erwachsenen mit und ohne Migrations­
hintergrund scheinen jedoch in Abhängigkeit von 
Herkunftsland, Einwanderungsalter, Aufenthalts­
dauer und Sprachkenntnissen zu differieren [34]. 
Mögliche Gründe für den Zusammenhang zwi­
schen sportlicher Inaktivität und Migrationshin­
tergrund stellen finanzielle Aspekte, kulturelle 
Faktoren, aber auch körperlich häufig aktiv ausge­
übte berufliche Tätigkeiten dar, die einem sport­
lich aktiven Freizeitverhalten möglicherweise ent­
gegenstehen. Insgesamt ist allerdings das 
sportliche Aktivitätsverhalten von Jungen bezie­
hungsweisen Männern mit Migrationshinter­
grund bislang nicht ausreichend untersucht. 

Während fast zwei Drittel der Männer ange­
ben, Sport zu treiben, und sogar jeder Zweite dar­
auf achtet, im Alltag ausreichend körperlich aktiv 
zu sein, erfüllt nur weniger als ein Viertel der 
erwachsenen Männer die Mindestempfehlungen 
der WHO für körperliche Aktivität. Ein Blick auf 
das Freizeitverhalten von Männern hilft dabei, 
Erklärungen hierfür zu finden. Männer widmen 
ihre Freizeit (in zeitlich absteigender Reihenfolge) 
dem Fernsehen, sozialen Kontakten, Lesen/Com­
puter, Hobbys und dem Sport [35]. Auf Fernsehen 
entfällt dabei im Durchschnitt viermal so viel Zeit 
pro Tag wie auf sportliche Aktivitäten. Auch wenn 

einen gemeldet (gemittelte Werte der Altersgrup­
pen) [29]. Differenzierte Angaben zu den ausge­
übten Sportarten sowie zur Trainingshäufigkeit 
sind in den Statistiken des Deutschen Olympi­
schen Sportbundes leider nicht enthalten. Sport 
treiben kann man allerdings auch in zahlreichen 
weiteren Kontexten, unter anderem in Fitnessstu­
dios, bei Angeboten aus den Bereichen Präventi­
on, Kuration, Rehabilitation oder aber individuell, 
unabhängig von Kursen und Sportgruppen. Zu 
diesen Sporttreibenden liegen allerdings keine 
zusammenfassenden Statistiken vor. 

In der GEDA-Studie 2009, in der das Sportver­
halten unabhängig von der Organisationsform 
erfragt wurde, geben 63,8 % der Männer an, in 
den drei Monaten vor der Befragung sportlich 
aktiv gewesen zu sein. Der Anteil der sportlich 
Aktiven ist dabei bei jüngeren Männern höher als 
bei älteren (siehe Abbildung 3.1.3). 26,4 % der akti­
ven Männer waren bis zu zwei Stunden pro Woche 
sportlich aktiv, 32,3 % zwischen zwei und vier 
Stunden und 41,3 % für mehr als vier Stunden. Bei 
genauerer Betrachtung der sportlich inaktiven 
und der sehr aktiven Männer in den verschiede­
nen Altersgruppen zeigt sich, dass in jüngeren 
Altersgruppen der Anteil der sportlich sehr Akti­
ven (mehr als vier Stunden pro Woche) höher 
sowie der Anteil der Inaktiven geringer ist als in 
höheren Altersgruppen (siehe Abbildung 3.1.3). 
Dieses Ergebnis konnte bereits im Bundes-
Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts von 
1998 gezeigt werden [30]. Deutliche Unterschiede 
in der sportlichen Aktivität sind auch entlang des 
sozialen Status festzustellen. Im Gegensatz zur 
körperlichen Aktivität, die oben beschrieben wur­
de, ist die Sportbeteiligung bei Männern in der 
niedrigen Statusgruppe am geringsten und in der 
hohen Statusgruppe am höchsten. Bei statisti­
scher Kontrolle des Alterseinflusses zeigt sich, 
dass Männer aus der hohen Statusgruppe im Ver­
hältnis zu Männern aus der niedrigen Statusgrup­
pe eine um den Faktor 3,4 erhöhte Chance haben, 
sportlich aktiv zu sein [25].

Regelmäßiger sportlicher Aktivität stehen auch 
Barrieren gegenüber, die in Abhängigkeit von 
Lebensphasen unterschiedlich starke Bedeutun­
gen haben können. Neben physischen, emotiona­
len, motivationalen und angebotsbezogenen Bar­
rieren stehen zeitliche Gründe, die durch 
verschiedene Lebensumstände, wie zum Beispiel 
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3.1.4  Diskussion 

Für die Aufnahme von körperlicher Aktivität und 
Sport im Alltag spielen passende, ansprechende 
und gut erreichbare Angebote eine wichtige Rolle. 
Die Partizipation an regelmäßiger, gesundheits­
förderlicher sportlicher Aktivität ist ein dauerhaf­
ter Verhaltensprozess, in dem Schwierigkeiten 
der Aufnahme, Gefahren eines vorzeitigen Ab­
bruchs und Probleme der Aufrechterhaltung zu 
durchlaufen sind, wobei kognitive, biologische, 
strukturelle und psychische Faktoren eine Rolle 
spielen [18]. Für Männer ergibt sich aktuell zwar 
eine höhere Sportbeteiligung im Vergleich zu 
Frauen, allerdings hat sich der Sportmarkt in den 
letzten Jahren zunehmend auf Frauen konzent­
riert. Sie werden von Gesundheitsangeboten, 
Frauen-Studios und den entsprechenden Produk­
ten angesprochen und nutzen diese Angebote 
zunehmend. Männer fühlen sich von gesund­
heitsfördernden Sportangeboten seltener ange­
sprochen. Dies hängt mit Unterschieden im Ge­
sundheits- und Körperbewusstsein von Männern 
und Frauen zusammen [36, 37]. Insbesondere mit 
zunehmendem Alter sind allerdings von Männern 
präferierte Sportarten, die sich durch Leistung, 
Risikoorientierung und das Erfahren individueller 
Grenzen auszeichnen, nicht mehr geeignet. Der 

fast zwei Drittel der Männer sportlich aktiv sind, 
reicht die pro Tag durchschnittlich für Sport inves­
tierte Freizeit oder/und die Intensität in den meis­
ten Fällen nicht aus, um die Empfehlungen der 
WHO von täglich mindestens 30-minütiger kör­
perlicher Aktivität zu erfüllen. Während sich frü­
her aufgrund aktiv zurückgelegter Wegstrecken 
und vermehrt körperlicher Tätigkeiten in Alltag, 
Beruf und Haushalt ein aktiver Alltag mit positi­
ven Auswirkungen auf die Gesundheit ergab, wer­
den körperliche Aktivitäten im Alltag heute 
zunehmend ersetzt, zum Beispiel durch motori­
sierte Transportmittel, Rolltreppen, Fahrstühle 
oder Online-Einkäufe. Welchen Stellenwert kör­
perliche Aktivität und Sport für die Gestaltung der 
Freizeit einnehmen, wird heute entscheidend 
davon bestimmt, wie gern man sich bewegt. 
Neben der Reduzierung der Fernseh- und Erhö­
hung der Aktivitäts- und Sportzeiten können auch 
kleine Verhaltensänderungen zu einem körper­
lich aktiven Lebensstil beitragen, wie zum Beispiel 
Treppensteigen anstelle von Rolltreppen- oder 
Fahrstuhlbenutzung oder das Zurücklegen von 
Wegstrecken zu Fuß oder mit dem Rad anstelle 
des Autos oder öffentlicher Transportmittel. 

Abbildung 3.1.3
Wöchentliche Dauer der sportlichen Aktivitäten in den letzten drei Monaten von  
Männern, differenziert nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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staltet werden kann, ist Thema des 6. Kapitels 
Männerspezifische Prävention und Gesundheits­
förderung.
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und körperliche Fitness zu verbessern, während 
bei Frauen vorrangig die Gewichtskontrolle eine 
Rolle spielt [2].

Sowohl die Ernährung als auch die körperliche 
Aktivität (siehe Kapitel 3.1 Körperliche Aktivität 
und Sport) bestimmen die Energiebilanz des Kör­
pers. Fällt sie langfristig positiv aus, entsteht 
Übergewicht. Am Ende des vorliegenden Kapitels 
wird auch auf die Folgen von ungünstigen Ernäh­
rungsmustern (und mangelnder Aktivität) einge­
gangen. Die Verbreitung von Übergewicht und 
Adipositas bei Männern wird dargestellt. 

Informationen zum Ernährungsverhalten von 
Männern in Deutschland liegen aus den Gesund­
heitsstudien des Robert Koch-Instituts (RKI) und 
der Nationalen Verzehrsstudie des Max Rubner-
Instituts (MRI), Bundesforschungsinstitut für 
Ernährung und Lebensmittel, vor. Im Ernäh­
rungssurvey 1998 des RKI, einem Modul des Bun­
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) wurden 
repräsentative Daten zum Lebensmittelverzehr 
und zur Nährstoffaufnahme erhoben. Insgesamt 
4.030 18- bis 79-jährige Männer und Frauen wur­
den befragt [8]. Der Lebensmittelverzehr wurde 
mit einem Diet-History-Interview erfasst (Erhe­
bungsinstrument DISHES). Es wurde erfragt, 
welche Lebensmittel und Getränke wie häufig und 
in welche Mengen in den letzten vier Wochen ver­
zehrt wurden. Die Nationale Verzehrsstudie II 
(NVS II) stellt aktuellere repräsentative Daten zum 
Lebensmittelverzehr und zum weiteren Ernäh­
rungsverhalten für die deutschsprachige Bevölke­
rung im Alter von 14 bis 80 Jahren zur Verfügung. 
Insgesamt nahmen 19.329 Frauen und Männer im 
Zeitraum von 2005 bis 2007 an der Studie teil [9]. 
Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus der 
NVS II stammen aus sogenannten »24-Stunden-
Recalls«. Die Teilnehmenden wurden an zwei un­
terschiedlichen Tagen detailliert befragt, was sie in 
den vergangenen 24 Stunden gegessenen und 
getrunken hatten. Schließlich stellt der telefoni­
sche Gesundheitssurvey »Gesundheit in Deutsch­
land aktuell 2009« (GEDA 2009) aktuelle Infor­
mationen über den Obst- und Gemüseverzehr von 
Erwachsenen in Deutschland zur Verfügung [10]. 
In GEDA 2009 wurden 21.262 zufällig ausgewähl­
te Personen ab 18 Jahren befragt.

3.2  Ernährungsverhalten und Übergewicht

Die Ernährung spielt eine zentrale Rolle für unse­
re Gesundheit. Deshalb können Unterschiede im 
Ernährungsverhalten zwischen Männern und 
Frauen zu geschlechtsspezifischen Ungleichhei­
ten in der Gesundheit beitragen. Essen Männer 
anders als Frauen und warum? Diese Fragen sind 
nicht einfach zu beantworten, da die Lebensmit­
telwahl durch biologische, ökonomische, psycho­
soziale und andere Faktoren, die oftmals mitein­
ander interagieren, beeinflusst wird [1, 2]. Rein 
biologisch betrachtet, sind Männer im Durch­
schnitt größer, haben mehr Muskelmasse und ein 
höheres Gewicht und damit einen 25–30 % höhe­
ren Energiebedarf als gleichaltrige Frauen, bei 
gleichem körperlichen Aktivitätsniveau [3]. Be­
dingt durch das generell höhere Körpergewicht 
haben sie auch einen höheren Proteinbedarf [3]. 
Möglicherweise ist hierdurch die Präferenz für 
energie- und proteinreiche Ernährung stärker aus­
geprägt. Außerdem wird die Geschmacksempfin­
dung durch genetische Faktoren bestimmt [4]. 

Jedoch spielen auch soziale und psychologische 
Faktoren eine Rolle bei der täglichen Zusammen­
stellung der Mahlzeiten. Präferenzen für be­
stimmte Lebensmittel werden durch Erfahrun­
gen, Sozialisation und den regelmäßigen Konsum 
geprägt. Auch eine gewünschte Identifikation mit 
bestimmten sozialen Gruppen sowie Einstellun­
gen und Überzeugungen können das Essverhalten 
beeinflussen [1]. Zur Erklärung der Unterschiede 
im Essverhalten zwischen Männern und Frauen 
kann herangezogen werden, dass bestimmte Er­
nährungsweisen und Vorlieben für Speisen, aber 
auch die Art und Weise, wie man isst, als typisch 
männlich oder weiblich empfunden werden. Sie 
werden von Männern und Frauen – bewusst oder 
unbewusst – zur Identifikation mit dem Ge­
schlecht eingesetzt [5, 6]. So geht aus vielen Studi­
en hervor, dass Männer aus westlichen Kultur­
kreisen deftige und fleischreiche Mahlzeiten 
bevorzugen und leichte Mahlzeiten wie Salate und 
Suppen als typisch weiblich empfinden [2]. Bei­
spielsweise nahmen britische Männer in einer 
Studie eine gesunde Ernährung als weniger ge­
schmackvoll und unbefriedigend war [7]. Wenn 
Männer sich für eine gesunde Ernährung ent­
scheiden, dann oftmals mit dem Ziel, ihre Kraft 
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zwischen diesen Migrantengruppen bedeutender 
als die Unterschiede nach Geschlecht [15]. 

Die Daten des Ernährungssurveys 1998 zeigen, 
dass Männer von fast allen Lebensmitteln mehr 
aßen als Frauen (absolute Mengen). Frauen kon­
sumierten lediglich mehr Obst und Wasser. Der 
Verzehr von Gemüse und Tee war bei Männern 
und Frauen etwa gleich. Bezogen auf die insge­
samt verzehrten Lebensmittel nahmen Männer 
jedoch anteilig weniger Getreide, Kuchen/Kekse, 
Eier, Obst, Milch/Käse, Süßigkeiten, Blatt-, Kohl- 
und weitere Gemüsearten, tierische Fette (z.B. 
Butter) sowie Backwaren/Snacks zu sich als Frau­
en. Dafür nahmen sie absolut und anteilmäßig 
mehr Fisch, Fleisch, Wurstwaren, Kartoffeln und 
pflanzliche Fette zu sich [16]. Aus diesen Differen­
zen ergibt sich zusammengefasst eine höhere Prä­
ferenz der Männer für den Konsum von Fleisch­
produkten und eine geringere Präferenz für 
ballaststoffreiche Lebensmittel. Eine Ernährungs­
musteranalyse ergab, dass Männer wesentlich 
häufiger ein Ernährungsmuster zeigten, das 
geprägt ist von einem höheren Verzehr an indus­
triell verarbeiteten Lebensmitteln [17].

Ähnliche Differenzen im Lebensmittelverzehr 
wurden in der Nationalen Verzehrsstudie II (NVS 
II) festgestellt [18]. Demnach aßen Männer im Al­
tersbereich von 15 bis 80 Jahren fast doppelt so viel 
Fleisch, Fleischerzeugnisse und Wurstwaren wie 
Frauen. Außerdem konsumierten Männer mehr 
Brot, Getreide und Getreideerzeugnisse, wie Reis, 
Nudeln oder Cerealien. Männer aßen auch mehr 
Zucker, Süßwaren, Backwaren wie Kuchen, Torten 
und Gebäck und tranken mehr Fruchtsäfte und 
Nektar. Der Konsum von Milchprodukten wurde 
in der NVS II sehr differenziert ausgewertet: Dem­
nach tranken Männer mehr Milch aber verzehrten 
weniger Milcherzeugnisse wie Joghurt, Butter­
milch, Kefir oder Molke als Frauen. Beim Käse und 
Quark gab es kaum geschlechtsspezifische Unter­
schiede. Erneut zeigte sich, dass Männer mit 
durchschnittlich 143 g pro Tag deutlich weniger 
Obst aßen als Frauen (182 g pro Tag). Der Gemüse­
verzehr war bei Männern und Frauen mit 124 g pro 
Tag etwa gleich. Allerdings verzehrten die Männer 
mehr erhitztes Gemüse und Gemüseerzeugnisse 
und weniger unerhitztes Gemüse als Frauen. Wäh­
rend der geschlechtsspezifische Unterschied beim 
Bierkonsum im Vergleich zum Ernährungssurvey 
1998 leicht zurückgegangen war, war dieser beim 

Aktuelle anthropometrische Daten für Erwach­
sene können aus der ersten Welle der »Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland« 
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts entnommen 
werden [11]. Zwischen 2008 und 2011 nahmen 
8.152 Erwachsene an DEGS1 teil. Ergänzend wer­
den Befragungsdaten aus dem Mikrozensus dar­
gestellt, der alle vier Jahre eine freiwillige Zusatz­
befragung zur Gesundheit enthält (unter anderem 
Fragen zu Körpergröße und Körpergewicht) [12].

Daten zur Ernährungssituation von Jungen 
stammen aus EsKiMo, dem Ernährungs-Modul 
der »Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS). Im Jahr 
2006 wurde die Ernährung von 2.506 6- bis 
17-jährigen Jungen und Mädchen repräsentativ für 
Deutschland erfasst. Für die Altersgruppe 6 bis 11 
Jahre führten die Eltern zusammen mit ihrem 
Kind über drei Tage ein Ernährungsprotokoll. Mit 
den 12- bis 17-Jährigen wurde ein standardisiertes 
Diet-History-Interview mit Hilfe des Erhebungs­
instrumentes DISHES geführt [13]. 

3.2.1  Lebensmittelverzehr

Hinsichtlich des Lebensmittelverzehrs lassen sich 
bereits im Jugendalter geschlechtsspezifische Un­
terschiede feststellen: Jungen ernähren sich ten­
denziell ungesünder. Sie essen weniger Obst und 
Gemüse und mehr tierische Lebensmittel als 
gleichaltrige Mädchen [13]. Für männliche Jugend­
liche wurde außerdem ein erhöhter Konsum von 
Süßwaren, süßen Getränken und Fast Food im 
Vergleich zu weiblichen Jugendlichen ermittelt 
[14]. Für viele Verhaltensweisen bilden sich in der 
Jugend geschlechtsspezifische Unterschiede her­
aus, wobei die Identifikation mit Geschlechterrol­
len eine wichtige Rolle spielt. Jungen zeigen dem­
entsprechend ein tendenziell risikofreudigeres 
und weniger gesundes Verhalten als Mädchen 
(siehe Kapitel 1.1 Was beeinflusst die Gesundheit 
von Männern?). Auf der Basis eines zusammen­
fassenden Index »Gesunde Ernährung« zeigen 
sich in KiGGS derartige Geschlechterdifferenzen 
vor allem bei deutschen Jugendlichen ohne Mig­
rationshintergrund, jedoch kaum in den großen 
Migrantengruppen mit türkischer und russland­
deutscher Herkunft. Hier sind die Unterschiede 
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so zeigt sich beispielsweise ein Zusammenhang 
zwischen täglichem Obstverzehr und Bildungssta­
tus bei Männern erst ab dem Alter von 45 Jahren, 
bei Frauen hingegen in allen Altersgruppen [19].

3.2.2  Nährstoffaufnahme

Obwohl die Ernährung der Männer pro Energie­
einheit (Kilokalorie oder Joule) weniger Ballast­
stoffe, Kohlenhydrate, Vitamine und Mineralstoffe 
enthält als die der Frauen, nehmen sie insgesamt 
– bedingt durch die höhere Energieaufnahme – 
mehr von diesen Nährstoffen auf (Ausnahmen 
sind Kohlenhydrate, Vitamin A und Zink). Ent­
sprechend ist auch die Bedarfsdeckung für diese 
Nährstoffe in der Regel etwas besser als bei Frauen 
[16]. In der NVS II weisen Männer eine höhere Zu­
fuhr an Energie sowie Vitaminen und Mineralstof­
fen als Frauen auf (mit Ausnahme von Vitamin C), 
was sich durch den höheren Lebensmittelverzehr 
der Männer erklären lässt. Die mittlere Zufuhr der 

Limonadenverzehr gestiegen. Zum Zeitpunkt der 
NVS II (2006) tranken Männer etwa doppelt so 
viel Limonade und mehr als sechsmal so viel Bier 
wie Frauen. Frauen tranken dafür mehr Wasser, 
Kräuter- sowie Früchtetee. 

In der GEDA-Studie 2009 gaben 52,5 % der 
Männer an, täglich Obst zu essen. Gemüse steht 
bei 37,2 % der Männer jeden Tag auf dem Speise­
plan (Frauen: Obst 71,5 %, Gemüse 53,8 %) [19]. 
GEDA 2009 zeigte auch, dass Männer mit zuneh­
mendem Alter mehr Portionen Obst und Gemüse 
pro Tag essen (siehe Abbildung 3.2.1). Außerdem 
stieg die Anzahl der Portionen je stärker die Män­
ner auf ihre Gesundheit achteten und je körper­
lich aktiver sie waren. Besser gebildete Männer 
und Männer mit höherem Einkommen greifen 
ebenfalls öfter zu Obst und Gemüse als sozioöko­
nomisch schlechter gestellte Männer [10]. Aller­
dings sind die Unterschiede im Obst- und Gemü­
sekonsum nach Bildung und Einkommen bei 
Männern weniger stark ausgeprägt als bei Frauen 
[10]. Auch das Alter spielt bei Männern eine Rolle, 

Abbildung 4.2.1
Mittlere Anzahl Portionen Obst und Gemüse pro Tag bei Männern, differenziert nach Alters- und Bildungsgruppen und den Eigenangaben auf die Frage „Wie stark achten Sie im Allgemeinen 
auf Ihre Gesundheit?“
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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samt übernehmen 28,6 % der Männer und 65,4 % 
der Frauen allein den Einkauf [9]. Sogar unter den 
allein lebenden Männern kauft ein Drittel nicht 
selbst die benötigten Lebensmittel ein. Auch die 
Mahlzeitenzubereitung obliegt in Paarhaushalten 
nur selten den Männern. Sie wenden im Durch­
schnitt eine Viertelstunde pro Tag dafür auf (Frau­
en etwa dreimal so viel) [22]. Laut der Nationalen 
Verzehrsstudie II schätzte im Jahr 2006 etwa ein 
Drittel aller Männer die eigenen Kochfähigkeiten 
als sehr gut oder gut ein, bei den Frauen waren es 
doppelt so viele (Männer 31,9 %, Frauen 65,2 %). 
Unter den 25- bis 65-jährigen Männern sind etwa 
ein Drittel »gute Köche«. In dieser Altersgruppe 
war der Anteil der Männer, die eine Reihe von vor­
gegebenen Gerichten bereits selbst zubereitet hat­
ten, auch am größten. Unter den Senioren gab 
jeder zweite Mann an, kaum oder gar nicht kochen 
zu können.

Unterschiede im Interesse am Thema Ernäh­
rung und in den Lebensmittelpräferenzen spie­
geln sich auch in der Häufigkeit spezieller Ernäh­
rungsweisen wider und das bereits im Jugendalter. 
Lediglich 1,5 % der 12- bis 17-jährigen Jungen 
ernähren sich laut EsKiMo vegetarisch oder 
fleischlos (kann Fisch enthalten), Mädchen zu 
7,8 % [13]. Von den männlichen Teilnehmenden 
des Ernährungssurveys 1998 geben 2,9 % eine 
ausschließlich oder überwiegend vegetarische 
Ernährungsweise an (Frauen 6,7 %) [16]. In der 
NVS II sind die Anteile geringer, wenngleich sich 
auch hier deutlich weniger Männer als Frauen als 
Vegetarier bezeichnen [9].

3.2.4  Übergewicht und Adipositas

Männer essen in der Regel größere Portionen als 
Frauen, was zum Teil auf den höheren Energiebe­
darf zurückzuführen ist. Die Höhe des tatsächli­
chen, aktuellen Energiebedarfs hängt auch vom 
Umfang der körperlichen Aktivität ab. Hier zeigt 
sich, dass die Empfehlung der WHO für die wö­
chentliche körperliche Aktivität von einem Groß­
teil der Männer nicht erfüllt wird: Nur etwa jeder 
vierte Mann ist an mindestens 5 Tagen in der Wo­
che für mindestens 30 Minuten am Tag körperlich 
aktiv (siehe Kapitel 3.1 Körperliche Aktivität und 
Sport). Ist langfristig die Energieaufnahme höher 
als der Bedarf, dann entsteht Übergewicht. Über­

meisten Vitamine und Mineralstoffe liegt bei den 
Männern im Bereich der in Deutschland gegebe­
nen Empfehlungen. Dies trifft allerdings nicht für 
Folat und Calcium zu [18].

Ein Ernährungsqualitätsindex, basierend auf 
dem Erreichen der Vitamin- und Mineralstoff­
empfehlungen, ergab insgesamt bessere Werte 
für Männer. Der Index war insbesondere bei den 
Männern erhöht, die sich abwechslungsreich 
ernährten, bei Vegetariern und bei Männern mit 
hoher Energieaufnahme [20]. Eine qualitativ bes­
sere Ernährung zeigte sich, auch mit zunehmen­
dem Alter der Männer, bei höher gebildeten und 
einkommensstarken Männern sowie bei sportlich 
Aktiven. Eher ungünstig ist, dass Männer im Ver­
gleich zu Frauen insgesamt mehr Fett, Choleste­
rin, Protein und Alkohol aufnahmen (siehe auch 
Kapitel 3.4 Alkohol).

3.2.3 � Ernährungswissen, Lebensmitteleinkauf 
und -zubereitung 

Vieles deutet darauf hin, dass Männer sich in der 
Regel weniger intensiv mit ihrer Ernährung befas­
sen als Frauen. Beispielsweise ist gesunde Er­
nährung in typischen Frauenzeitschriften ein 
wichtiges Thema, während dies in typischen Män­
nerzeitschriften bisher kaum eine Rolle spielt. 
Immerhin informieren sich laut NVS II 58,1 % der 
Männer aus verschiedenen Informationsquellen 
über Ernährungsfragen, bei den Frauen geben 
dies 74,3 % an [9]. In den höheren Altersgruppen 
steigt bei Männern das Interesse an Ernährungs­
themen, und Männer mit höherem Schulab­
schluss (Abitur/Fachhochschulreife) informieren 
sich öfter als Hauptschulabsolventen. Nach Daten 
der Nationalen Verzehrsstudie II ist das Ernäh­
rungswissen bei Männern geringer. Die Bedeu­
tung der Ernährungskampagne »5 am Tag« ken­
nen beispielweise nur halb so viele Männer wie 
Frauen (17,7 % vs. 39,9 %) [9]. Auch bei dieser 
Frage zeigten sich die oben genannten Unter­
schiede entlang des Bildungsniveaus. Bei ernäh­
rungsbezogenen Angeboten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (z.B. Kurse zur Ernäh­
rungsberatung) sind immerhin ein Fünftel der 
Teilnehmenden Männer [21].

Beim Lebensmitteleinkauf ist die Zuständig­
keit offenbar geschlechtsspezifisch verteilt: Insge­
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und Adipositas bei Männern nach Altersklassen 
(siehe Abbildung 3.2.2). Der Anteil der überge­
wichtigen Männer (BMI: 25–29,9) beträgt laut der 
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch­
land« (DEGS1) in der jüngsten Altersgruppe (18–
29 Jahre) lediglich 26,7 % und ist nur geringfügig 
höher als der Wert, der für junge Frauen ermittelt 
wurde. Im Altersverlauf ist bei Männern allerdings 
ein deutlicher Anstieg dieses Anteils festzustellen, 
der größer als bei den Frauen ausfällt. Von den 70- 
bis 79-Jährigen ist mehr als jeder zweite Mann 
moderat übergewichtig (Männer 51,3 %, Frauen: 
38,8 %). Der Anteil stark übergewichtiger Männer 
(BMI≥ 30) liegt bei den unter 30-Jährigen bei 
knapp über 10 % und steigt kontinuierlich bis zum 
6. Lebensjahrzehnt. In der Altersgruppe 60 bis 69 
Jahre ist ein Drittel aller Männer von Adipositas 
betroffen, danach ist ein leichter Rückgang zu ver­
zeichnen. Frauen sind etwa ab dem 70. Lebensjahr 
häufiger als Männer stark übergewichtig. 

Ein sehr niedriger BMI wurde nur für eine klei­
ne Gruppe von Teilnehmern ermittelt. Unter den 
18- bis 29-Jährigen ist ihr Anteil am höchsten: 
2,7 % der jungen Männer sind untergewichtig 
(BMI<18,5; Frauen: 4,5 %). 

Beim Risiko für Übergewicht zeigen sich deut­
liche sozioökonomische Unterschiede. In der 
Nationalen Verzehrsstudie II waren beispielweise 
drei Viertel der Männer mit Hauptschulabschluss 
übergewichtig, aber nur etwa die Hälfte der Män­
ner mit Hochschulreife (74,6 % vs. 54,9 %) [9]. 

gewicht wird meistens über den Body Mass Index 
(BMI) definiert. Der BMI errechnet sich aus dem 
Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch das 
Quadrat der Körpergröße in Meter. Folgende 
Gruppierung der BMI-Werte ist international ge­
bräuchlich:
▶ �BMI unter 18,5 kg/m² > untergewichtig
▶ �BMI von 18,5 bis unter 25 kg/m² > normalge­

wichtig
▶ �BMI von 25 kg/m² oder mehr > übergewichtig
▶ �BMI von 30 kg/m² oder mehr > stark überge­

wichtig bzw. adipös. 
Übergewicht geht mit einem höheren Risiko für 
Herz-Kreislauf-Krankheiten, bestimmte Krebs­
arten, Diabetes mellitus Typ 2 und – bei starkem 
Übergewicht – frühzeitiger Sterblichkeit einher 
[23]. 

Der Anteil der übergewichtigen Männer ist hö­
her als der von Frauen. Ein zu hohes Gewicht (BMI 
≥ 25) haben derzeit etwa zwei Drittel (67,1 %) der 
Männer und 53,0 % der Frauen [11]. Während sich 
die Anteile übergewichtiger Männer und Frauen 
in der letzten Dekade nicht verändert haben, ist die 
Adipositasprävalenz bedeutend gestiegen, und 
zwar insbesondere bei Männern. Nach Daten des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 waren 18,9 % 
der Männer und 22,5 % der Frauen adipös, aktuell 
sind es 23,3 % der Männer und 23,9 % der Frauen. 
Die deutliche Zunahme der Adipositas zeigt sich 
besonders bei jungen Erwachsenen. Interessant 
ist eine genauere Betrachtung von Übergewicht 

Abbildung 3.2.2
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas (in Prozent) bei Männern nach Altersgruppen
Quelle: DEGS1, Robert Koch-Institut [11]

0

20

40

60

80

100

Altersgruppen ( Jahre)

Anteil (%)

❚❙ Untergewicht          

❚❙ Normalgewicht          

❚❙ Übergewicht          

❚❙ Adipositas 

70–7960–6950–5940–4930–3920–2918–19



110 Kapitel 3    Gesundheitsverhalten

[28]. Zur Vermeidung von Übergewicht sind eine 
dauerhafte Anpassung der Ernährung und ein 
körperlich aktiver Lebensstil am besten geeignet. 
Diäten, insbesondere kurzfristige Reduktionsdiä­
ten, sind für die Gewichtsregulierung hingegen 
nicht empfehlenswert. Unter den männlichen 
Erwachsenen, die in der NVS II befragt wurden, 
schwankt der Anteil der Männer, die ihr Gewicht 
reduzieren möchten und deshalb aktuell eine Diät 
halten, je nach Altersgruppe zwischen 3 und 4 % 
[9]. Bei den Frauen liegt der Anteil etwas höher 
und verringert sich mit steigendem Alter. Auch 
ein Teil der Kinder und Jugendlichen hat bereits 
Diäterfahrungen: laut der Ernährungsstudie 
EsKiMo des Robert Koch-Instituts etwa jeder 
zehnte Junge zwischen 12 und 17 Jahren und jedes 
vierte Mädchen [13]. Eine starke Fixierung auf eine 
»männliche Idealfigur« und unrealistische Wün­
sche, den eigenen Körper zu formen, können aber 
auch zur Entstehung einer Essstörungen bei Jun­
gen oder Männern beitragen [28]. Nähere Infor­
mationen zu Essstörungen enthält das Kapitel 2.5 
Psychische Störungen.

3.2.5  Diskussion

Die verfügbaren Studiendaten belegen eindeutig, 
dass Männer und Frauen unterschiedliche Ernäh­
rungsgewohnheiten haben. Männer essen bei­
spielsweise mehr Fisch, Fleisch und Wurstwaren 
und weniger Obst. Männer bevorzugen deftige 
Speisen, Frauen mögen eher »leichte« Gerichte. 
In Bezug auf die Verzehrsempfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung stehen 
Männer etwas schlechter da: Während Frauen 
beim Fleisch- und Alkoholkonsum im Durch­
schnitt unterhalb der maximal empfohlenen 
Richtwerte bleiben, überschreiten Männer diese 
Werte deutlich. Die Daten zeigen allerdings auch 
– wie bei vielen anderen Aspekten des Gesund­
heitsverhaltens –, dass es »die Ernährung der 
Männer« nicht gibt. Alter, sozioökonomische Lage 
und auch die ethnische Herkunft beeinflussen, 
was Männer essen, und diese Unterschiede sind 
zum Teil bedeutsamer als die Differenzen zwi­
schen den Geschlechtern. 

Während die Datenlage hinsichtlich des 
Lebensmittelverzehrs von Männern relativ gut ist 
und somit zum Beispiel auch die Nährstoffversor­

Diesen Zusammenhang bestätigen auch die 
Daten des Robert Koch-Instituts: Adipositas ist 
umso seltener, je höher die Schulausbildung und 
der soziale Status der Männer ist [11, 19, 24, 25]. Ein 
signifikantes Absinken des BMI zeigte sich in der 
Nationalen Verzehrsstudie II außerdem mit stei­
gendem Pro-Kopf-Einkommen (altersadjustiert) 
[9]. Die unterschiedlichen Lebensformen von 
Männern haben ebenfalls einen Einfluss auf ihr 
Körpergewicht. Für Männer, die in Partnerschaft 
leben, wurde auch bei Berücksichtigung des 
Alters ein signifikant höherer BMI als für allein 
lebende Männer ermittelt [9]. Bei den Frauen zeig­
ten sich keine Unterschiede in Abhängigkeit von 
der Lebensform. Zudem beeinflusst auch die kör­
perliche Aktivität das Gewicht (und umgekehrt): 
Männer, die mehr als zwei Stunden pro Woche 
Sport treiben, sind laut telefonischem Gesund­
heitssurvey 2003 des RKI weniger häufig adipös 
als diejenigen, die weniger oder gar keinen Sport 
treiben [19, 24]. 

Die Daten des Mikrozensus deuten darauf hin, 
dass Migranten ein etwas größeres Risiko haben, 
übergewichtig oder adipös zu sein, als Jungen und 
Männer ohne Migrationshintergrund [12]. Bei­
spielsweise liegt die Übergewichtsrate (BMI ≥ 25 
kg/m²) bei Migranten im Alter unter 25 Jahren 
um 4,7 Prozentpunkte höher als bei Nicht-Mig­
ranten (29,8 % vs. 25,1 %). Bei den 25- bis 34-Jäh­
rigen beträgt der Unterschied 5,6 Prozentpunkte 
(49,9 % vs. 43,3 %), bei den 35- bis 44-Jährigen 5,4 
Prozentpunkte (63,0 % vs. 57,6 %). Danach wer­
den die Unterschiede geringer, weisen aber in die 
gleiche Richtung. Vermutlich spielen hier Unter­
schiede im Ernährungsverhalten eine Rolle, 
jedoch gibt es dazu für Erwachsenen in Deutsch­
land bisher keine entsprechenden Auswertungen.

Mit Blick auf die gesundheitlichen Folgen von 
Übergewicht, insbesondere das erhöhte Risiko 
von Herz-Kreislauf-Krankheiten, ist neben dem 
BMI auch die Verteilung der Fettdepots im Körper 
von Bedeutung. So ist eine verstärkte Ablagerung 
im Bauchbereich (abdominale Fettablagerung, die 
sogenannte Apfelform), die vor allem Männer vor­
weisen, unabhängig von dem BMI ein Risikofak­
tor für die Gesamtsterblichkeit [26, 27]. 

Die Ideale männlicher Attraktivität haben sich 
in den letzten 20 bis 30 Jahren erheblich geändert, 
so dass heute für viele Männer ein schlanker Kör­
per mit ausgeprägten Muskeln das Ideal darstellt 
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gibt es Nachbesserungsbedarf bei den Präventi­
onsangeboten zu diesem Thema [21]. Sie sind sel­
ten auf die speziellen (Informations-) Bedürfnisse 
von Männern zugeschnitten. Wie sich diese genau 
gestalten, kann in Abhängigkeit von Alter, Lebens­
form, Bildungsgrad und ggf. Migrationshinter­
grund sehr unterschiedlich sein, und auch dies 
sollte berücksichtigt werden. Verbesserungspo­
tenzial gibt es ebenfalls bei der Ansprache von 
Männern als Zielgruppe. Die geschlechtsspezifi­
schen Konnotationen des Essverhaltens, wie sie 
aus einer ernährungssoziologischen Perspektive 
aufgezeigt werden können, finden bislang kaum 
Berücksichtigung. Wo und wie man Männer am 
besten erreichen kann, wird in Kapitel 6 Männer­
spezifische Prävention und Gesundheitsförde­
rung dargestellt. 
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In Deutschland stehen mehrere Datengrundla­
gen zur Verfügung, die Aussagen über die Ver­
breitung und zeitliche Entwicklung des Rauchens 
in der Bevölkerung ermöglichen. Neben den 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts ist 
insbesondere auf die Repräsentativerhebungen 
des Instituts für Therapieforschung (IFT) und der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) zu verweisen. Auch der Mikrozensus des 
Statistischen Bundesamtes und das Sozio-oekono­
mische Panel des Deutschen Instituts für Wirt­
schaftsforschung machen Informationen zum 
Rauchen verfügbar, allerdings nicht in gleicher 
Breite und Tiefe wie die gesundheitsbezogenen 
Erhebungen. Allen genannten Erhebungen ist 
gemeinsam, dass sie regelmäßig durchgeführt 
werden und bundesweite Repräsentativität bean­
spruchen können. Die Vergleichbarkeit ist aller­
dings aufgrund von Unterschieden in Bezug auf 
die Stichprobenkonstruktion und die Erhebung 
des Rauchens eingeschränkt. Um das Rauchver­
halten von Männern zu beschreiben, wird im Fol­
genden vor allem auf die Daten der Gesundheits­
surveys des RKI zurückgegriffen. Der Einstieg in 
den Tabakkonsum wird anhand von Daten der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
beschrieben, die regelmäßig die 12- bis 25-Jähri­
gen in Deutschland zu ihrem Rauchverhalten 
befragt. 

3.3.1  Tabakkonsum im Überblick

Die erste Zigarette rauchen Jungen (und Mäd­
chen) heute im Durchschnitt im Alter von etwa 14 
Jahren [6]. Von den 12- bis 17-jährigen männlichen 
Jugendlichen schätzen sich 4,3 % als »ständige 
Raucher« ein, 6,8 % sind Gelegenheitsraucher. 
Insgesamt 71,4 % haben noch nie geraucht. In den 
folgenden Lebensjahren steigt der Anteil der Rau­
cher deutlich an: Unter den 18- bis 25-jährigen 
Männern haben lediglich 26,7 % noch nie ge­
raucht, 24,5 % rauchen ständig und 12,4 % gele­
gentlich [6]. Während bei Jugendlichen und jun­
gen Erwachsenen kaum Geschlechtsunterschiede 
in der Verbreitung des Rauchens auftreten, zeigen 
sich deutliche Unterschiede in Abhängigkeit von 

3.3  Rauchen

Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für zahl­
reiche schwerwiegende und potenziell tödlich ver­
laufende Krankheiten, wie z.B. Herz-Kreislauf-, 
Atemwegs- und Krebserkrankungen [1, 2]. Dane­
ben kann Rauchen die Augen, den Zahnhalteap­
parat, das Muskel- und Skelettsystem sowie den 
Verdauungstrakt schädigen. Außerdem sind Aus­
wirkungen auf die Hautalterung und die Frucht­
barkeit bzw. die Zeugungsfähigkeit nachgewiesen 
[3]. Das Rauchen stellt aber nicht nur für Raucher 
ein Gesundheitsrisiko dar, sondern auch für »mit­
rauchende« Nichtraucher. Die Krankheiten und 
Gesundheitsbeschwerden, die durch eine regel­
mäßige Passivrauchbelastung hervorgerufen wer­
den, entsprechen dabei weitgehend denen beim 
Aktivrauchen [1]. An den Folgen des Rauchens 
sterben allein in Deutschland jedes Jahr zwischen 
100.000 und 120.000 Menschen [3]. Die Kosten 
für die Versorgung von Krankheiten und Gesund­
heitsbeschwerden, die auf das Rauchen zurückge­
hen, belasten das deutsche Gesundheitssystem 
mit etwa 7,5 Milliarden Euro jährlich. Unter Be­
rücksichtigung von Erwerbsunfähigkeit, Frühbe­
rentung und Todesfällen ist sogar von gesamtwirt­
schaftlichen Kosten in Höhe von 21 Milliarden 
Euro auszugehen [4]. Mit dem Rauchen verbinden 
sich deshalb erhebliche, bislang noch nicht bzw. 
nur unzureichend ausgeschöpfte Präventions- 
und Einsparungspotenziale.

Der Tabakkonsum war lange Zeit ein geradezu 
klassisches Männerthema. Noch in den 1950er 
Jahren lagen die Raucherquoten bei westdeut­
schen Männern bei über 80 % und bei Frauen bei 
etwa einem Fünftel [5]. In den folgenden Jahren 
näherten sich die geschlechtsspezifischen Rauch­
quoten an. Trotzdem sind die Folgeerkrankungen 
des Rauchens wie Lungenkrebs und Herz-Kreis­
lauf-Erkrankungen, nicht zuletzt aufgrund der 
zeitlichen Verzögerung zwischen der Exposition 
gegenüber dem Tabakrauch und der Manifestati­
on von Erkrankungen, bei Männern bis heute 
deutlich häufiger als bei Frauen (siehe Kapitel 2.2 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ihre Risikofak­
toren und 2.3 Krebs). Nach wie vor sind das Rau­
chen und seine Folgeerkrankungen damit prägen­
de Aspekte der Männergesundheit.
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nommen, während der Anteil der Raucherinnen 
weitgehend unverändert geblieben ist. Im Jahr 
2011 rauchten rund 34,4 % der 25- bis 69-jährigen 
Männer und 29,3 % der gleichaltrigen Frauen (sie­
he Abbildung 3.3.1). 

Männer rauchen nicht nur häufiger als Frauen, 
sie rauchen auch häufiger stark, d.h. 20 und mehr 
Zigaretten am Tag. Außerdem wird bei ihnen häu­
figer als bei Frauen eine Nikotinabhängigkeit dia­
gnostiziert [9]. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen 
sich auch bezüglich der konsumierten Tabakwa­
ren. Zwar rauchen Männer wie Frauen bevorzugt 
Zigaretten, andere Tabakwaren, wie z.B. Zigarren, 
Zigarillos und Pfeifentabak, werden aber vor 
allem von Männern, insbesondere von Männern 
mittleren und höheren Alters, geraucht. 

Um das Rauchverhalten von Männern diffe­
renziert zu beschreiben, wird im Folgenden auf 
die Daten der GEDA-Studie 2009 zurückgegrif­
fen. Demnach rauchen 33,9 % der Männer im 
Alter ab 18 Jahren. 26,9 % der Männer rauchen 
täglich und 7,0 % gelegentlich. Weitere 31,4 % 
haben früher geraucht, so dass der Anteil der 
Männer, die jemals geraucht haben, mit 65,3 % 
beziffert werden kann. Eine altersdifferenzierte 
Betrachtung zeigt, dass der Anteil der Raucher in 

der Schulbildung: Haupt- und Realschüler und 
-schülerinnen rauchen häufiger als Gymnasiasten 
und Gymnasiastinnen. 

Jungen und junge Männer sind im Hinblick 
auf die Rauchquoten in Deutschland eine für die 
Prävention besonders wichtige Gruppe. Zumeist 
wird in diesem Alter zum ersten Mal geraucht, 
und es entsteht eine Gewöhnung an den Tabak­
konsum. Befürwortende (oder auch kritische) Ein­
stellungen zum Rauchen verfestigen sich und 
können das zukünftige Verhalten bestimmen [6]. 
Die Ergebnisse der Drogenaffinitätsstudien zei­
gen, dass der Anteil der Nieraucher unter den 
Jugendlichen steigt, und zunehmend ist dieser 
Trend auch unter jungen Erwachsenen zu beob­
achten [6].

Unter den Erwachsenen, das zeigen die Daten 
der Gesundheitssurveys des RKI, rauchen Män­
ner häufiger als Frauen, wenngleich sich die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede im Laufe 
der letzten 20 Jahre verringert haben [7, 8]. Der 
Anteil der Raucher ist lange Zeit konstant geblie­
ben, während der Anteil der Raucherinnen suk­
zessive zugenommen hat. Im Zeitraum 2003 bis 
2009 war dann erstmals bei beiden Geschlech­
tern ein Rückgang zu beobachten. In den letzten 
Jahren hat der Anteil der Raucher weiter abge­
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Abbildung 3.3.1
Entwicklung des Anteils der Raucher und Raucherinnen (in Prozent) in der 25- bis 69-jährigen  
Bevölkerung im Zeitraum 1990–2011
Quelle: Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 1990/92, 1998, 2003, 2009, 2011 [8]
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3.3.2  Tabakentwöhnung

Die Beendigung des Rauchens führt in jedem Al­
ter zu einer Verbesserung der Gesundheitschan­
cen. Beispielsweise erreichen Raucher, die vor 
dem 40. Lebensjahr mit dem Rauchen aufhören, 
wieder annähernd die mittlere Lebenserwartung 
von Nierauchern [11]. Vor diesem Hintergrund 
kommt der Frage nach dem Ausstiegsverhalten 
und der Aufhörbereitschaft große Bedeutung zu. 
Aus Abbildung 3.3.3 ist ersichtlich, dass der Anteil 
der Raucher, die bereits im jungen Erwachsenen­
alter mit dem Rauchen aufhören, lediglich ein 
Viertel beträgt. Dass mehr als die Hälfte der Rau­
cher das Rauchen aufgegeben hat, trifft erst auf 
die 55- bis 64-Jährigen zu. Von den 65-jährigen 
und älteren Rauchern haben drei Viertel den Aus­
stieg geschafft.

Die GEDA-Studie 2009 zeigt außerdem, dass 
bei einem Großteil der Raucher die Bereitschaft 
besteht, mit dem Rauchen aufzuhören (siehe 
Abbildung 3.3.4). Fast die Hälfte der Männer, die 
aktuell rauchen, gab an, dass sie zumindest über 
einen Ausstieg nachdenken. Ein weiteres Fünftel 
der Raucher hat sogar die feste Absicht, mit dem 

der Altersspanne zwischen 18 und 44 Jahren über 
40 % liegt und sich erst ab einem Alter von 55 Jah­
ren ein deutlicher Rückgang feststellen lässt (sie­
he Abbildung 3.3.2). Von den 65-jährigen und 
älteren Männern rauchen nur noch 13,7 %. Der 
Anteil der starken Raucher nimmt vom jungen 
zum mittleren Erwachsenenalter zu und ist in der 
Altersspanne von 35 bis 54 Jahren mit 13–14 % am 
höchsten. Danach geht er stark zurück, bis auf 
2,4 % bei den 65-jährigen und älteren Männern 
(siehe Abbildung 3.3.2). 

Der Rückgang des Anteils der Raucher und der 
starken Raucher im höheren Alter kann einerseits 
auf das Ausscheiden aus der Erwerbsarbeit und 
die damit einhergehenden Veränderungen der 
Lebensumstände zurückgeführt werden, da beruf­
liche Belastungen einer der stärksten Einflussfak­
toren des Rauchens sind. Andererseits ist die 
Zunahme von Krankheiten und Gesundheitspro­
blemen zu berücksichtigen, die oftmals eine 
Beendigung des Rauchens oder zumindest eine 
Reduzierung des Tabakkonsums erzwingen [10].

Abbildung 3.3.2
Anteil der Raucher und der starken Raucher (20 Zigaretten und mehr am Tag) an der männlichen Bevölkerung  
(in Prozent) nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen 
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3.3.3  Soziale Ungleichheit und Arbeitslosigkeit

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass in so­
zial benachteiligten Bevölkerungsgruppen häufi­
ger geraucht wird als in sozial begünstigten [12–
14]. Mit den GEDA-Daten lässt sich dies zum 
Beispiel an Unterschieden nach dem sozialen 
Status festmachen, der anhand von Angaben zum 
Bildungsniveau, zur beruflichen Stellung und zur 
Einkommenssituation bestimmt wird. So ist das 

Rauchen aufzuhören. Bezüglich der Aufhörbereit­
schaft zeigen sich nur geringe Unterschiede zwi­
schen den Altersgruppen. Lediglich bei den 
65-Jährigen und Älteren ist die Aufhörbereitschaft 
schwächer ausgeprägt. Dies ist vor dem Hinter­
grund zu sehen, dass bis zu diesem Alter bereits 
viele Raucher das Rauchen aufgegeben haben und 
diejenigen, die weiterrauchen, zu einem hohen 
Anteil zu den überzeugten Rauchern zählen dürf­
ten.

Abbildung 3.3.3
Aufhörquote* in der männlichen Bevölkerung (in Prozent) nach Altersgruppen 
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen 
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3.3.4  Diskussion

Auch wenn in den letzten Jahren ein Rückgang zu 
beobachten war, ist das Rauchen nach wie vor ein 
wichtiger und bei Männern wie Frauen weit ver­
breiteter Risikofaktor. Die aktuellen Daten des 
RKI, der BZgA und des IFT weisen zudem darauf 
hin, dass der Rückgang vor allem darauf zurück­
zuführen ist, dass weniger Jugendliche und junge 
Erwachsene mit dem Rauchen beginnen [6, 7, 17]. 
Für einen Fortschritt bei der Tabakentwöhnung 
im mittleren und höheren Lebensalter finden sich 
hingegen keine Anhaltspunkte. Dies deutet ein­
mal mehr auf die mit dem Rauchen verbundene 
Suchtproblematik hin, die nicht nur unter physio­
logischen, sondern auch psychologischen und 
verhaltensbezogenen Aspekten zu betrachten ist, 
zum Beispiel in Bezug auf die Bewältigung von 
psychosozialen Belastungen oder die alltagsprak­
tische und symbolische Bedeutung von Verhal­
tensroutinen und Lebensstilen. 

Lange Zeit war das Rauchen als Lebensstilele­
ment überwiegend den Männern vorbehalten, 
gehörte nicht zum traditionellen Rollenbild von 
Frauen, sondern war für Frauen stark tabuisiert. 
Staatlich verordnet, zählten in beiden Weltkriegen 
Zigarettenrationen zur Standardverpflegung deut­
scher Soldaten. Die Assoziation männlichen Rau­
chens mit Aspekten wie Abenteuer, körperlicher 
Stärke und Leistungsfähigkeit sowie »männlichen 
Tugenden« wurde hierüber weiter verfestigt und 
in geschlechtsspezifischen Werbebotschaften in 
der Nachkriegszeit fortgeführt. Der Einstieg in 

Risiko zu rauchen (Odds Ratio) bei Männern aus 
der niedrigen im Verhältnis zu Männern aus der 
hohen Statusgruppe um den Faktor 1,7 erhöht (sie­
he Tabelle 3.3.1). Die statusspezifischen Unter­
schiede beim Rauchen treten in fast allen Alters­
gruppen zutage. Die Ausnahme stellen die 
65-jährigen und älteren Männer dar. Auch in die­
sen Geburtsjahrgängen haben Männer aus der 
unteren Statusgruppe vermehrt geraucht. Dass 
dies im höheren Alter nicht mehr zum Ausdruck 
kommt, dürfte vor allem mit einem verstärkten 
Auftreten von tabakassoziierten Erkrankungen 
und vorzeitigen Todesfällen in dieser Gruppe zu­
sammenhängen.

Auch der Migrationsstatus hat Einfluss auf das 
Rauchverhalten. Im Mikrozensus wird der Migra­
tionsstatus detailliert erfasst und alle vier Jahre 
auch das Rauchverhalten erfragt. Die aktuellen 
Daten zeigen, dass die Rauchquote bei Männern 
mit Migrationshintergrund deutlich über der in 
der einheimischen männlichen Bevölkerung liegt 
(35,7 % vs. 29,4 %) [16]. Einzelne Gruppen von 
Migranten weisen besonders hohe Raucherquo­
ten auf, zum Beispiel Männer aus der Türkei, wo 
fast jeder zweite raucht, außerdem Griechenland 
und Kasachstan. Die Unterschiede in den Rauch­
prävalenzen bei Frauen mit und ohne Migrations­
hintergrund sind deutlich geringer ausgeprägt 
und weisen in die andere Richtung: Unter den 
Migrantinnen gibt es weniger Raucherinnen als 
unter Frauen ohne Migrationshintergrund.

Tabelle 3.3.1
Anteil männlicher Raucher nach sozioökonomischem Status und Altersgruppen (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut [15]

Alter Niedriger Sozialstatus Mittlerer Sozialstatus Hoher Sozialstatus Niedriger vs. hoher Sozialstatus

Anteil (%) Anteil (%) Anteil (%) OR* 

18 – 24 Jahre 42,6 39,9 35,0 1,7

25 – 34 Jahre 57,9 48,4 36,8 2,4

35 – 44 Jahre 47,0 44,0 30,2 2,1

45 – 54 Jahre 45,1 38,9 28,4 2,1

55 – 64 Jahre 41,4 30,7 25,8 2,0

65+ Jahre 12,0 14,4 13,7 0,9

Gesamt 38,4 35,4 27,0 1,7

*OR=Odds Ratio bei statistischer Kontrolle des Alterseinflusses
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deutliche Unterschiede im Rauchverhalten nach 
der beruflichen Stellung und der ausgeübten 
Tätigkeit. Hohe Rauchquoten finden sich vor 
allem in Berufsgruppen mit geringem Qualifika­
tionsniveau und hohen Belastungen, z.B. Gebäu­
dereiniger und Raumpfleger, Restaurantfachleute 
und Stewards/Flugbegleiter, Maler und Lackierer 
sowie Gerüst-, Beton- und Stahlbetonbauer. Ver­
gleichsweise selten rauchen Männer, die in akade­
mischen Berufen tätig sind. Dies gilt zum Beispiel 
für Gymnasial- und Hochschullehrer, Ärzte und 
Apotheker sowie Ingenieure und Wirtschaftswis­
senschaftler [12].

In den letzten Jahren haben Bund und Länder 
vielfältige Anstrengungen unternommen, um 
über die Tabaksteuererhöhung, die Novellierung 
der Arbeitsstättenverordnung, die Heraufsetzung 
der Altersgrenze für Kauf und Konsum, das weit­
gehende Verbot von Tabakwerbung sowie die 
Nichtraucherschutzgesetze den Tabakkonsum in 
der Bevölkerung zu verringern und Nichtraucher 
vor Passivrauchbelastung zu schützen. Unter­
stützt werden sie durch Aufklärungskampagnen, 
wie zum Beispiel der »rauchfrei«-Jugendkampag­
ne der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf­
klärung und zahlreiche Aktivitäten in Schulen, 
Betrieben oder Krankenhäusern, die lokal, überre­
gional oder sogar bundesweit durchgeführt wer­
den. Eine nachhaltige Verringerung des Tabak­
konsums wird sich vermutlich nur dann erreichen 
lassen, wenn diese Maßnahmen kontinuierlich 
weiterentwickelt und an aktuelle Entwicklungen 
und Trends angepasst werden. Nicht zuletzt wird 
ihr Erfolg davon abhängen, inwieweit dabei 
geschlechtsspezifische Besonderheiten und sozi­
ale Unterschiede im Rauchverhalten berücksich­
tigt werden. Gerade die »Erfolge« der Tabakwer­
bung aber auch die epidemiologische Forschung 
zeigen, dass Rauchmotivationen, aber auch 
Hemmschwellen, mit dem Rauchen aufzuhören, 
deutlich geschlechtsspezifisch ausgeprägt sind [5, 
19]. Präventionsbotschaften sollten daher 
geschlechtsspezifische Aspekte mit berücksichti­
gen.

den Tabakkonsum war somit bis weit in die zweite 
Hälfte des 20. Jahrhunderts hinein ein verbreite­
ter Initiationsritus für den Eintritt in die Männer­
welt und damit ein Ausdruck männlicher Lebens­
weisen [18]. 

Etwa ab den 1960er Jahren kam es zu einem 
langsamen Wandel, im Zuge dessen Mädchen und 
Frauen das Rauchen nach und nach zu einem Be­
standteil weiblicher Lebensstile machten, um sich 
von traditionellen Frauenbildern abzusetzen [5, 
19]. Um den Rückgang des männlichen Tabakkon­
sums zu stoppen und den weiblichen Verbrauch 
anzukurbeln, entwickelte die Tabakindustrie ge­
schlechtsspezifische Strategien, die männliches 
Rauchen weiterhin mit klassischen Männlichkeit­
sidealen und weibliches Rauchen mit Themen wie 
Unabhängigkeit, Schlankheit und Attraktivität as­
soziierten [5, 19, 20]. Diese Koppelung zwischen 
geschlechtsspezifischen Rollenbildern und dem 
Rauchen als identitätsstiftender Verhaltensweise 
ist für die Erklärung des häufigeren Tabakkon­
sums bei Männern, aber auch der sich im Zeitver­
lauf annähernden geschlechtsspezifischen Rauch­
quoten unabdingbar. Der Drogenaffinitätsstudie 
der BZgA zufolge rauchen unter Jugendlichen 
Mädchen und Jungen zu vergleichbaren Teilen [6]. 
Damit kann Rauchen an sich nicht mehr als männ­
liche Verhaltensweise gekennzeichnet werden, 
wenn auch typisch männliche Aspekte wie die 
Tendenz, größere Mengen zu konsumieren und 
weniger auf Light-Produkte zurückzugreifen, 
durchaus fortbestehen. 

Darüber hinaus geht der säkulare Trend zu 
einem stärkeren Gesundheitsbewusstsein mit 
einer Abwendung vom Lebensstilfaktor Rauchen 
einher, zum Teil besonders deutlich bei Personen 
mit mittlerem und höherem Sozialstatus [19, 21]. 
Insbesondere bei Männern spielen die sozialen 
Unterschiede eine große Rolle für das Rauchver­
halten. Neben dem Zusammenhang zwischen 
dem sozialen Status und dem Rauchen weisen 
Studien vor allem auf einen starken Tabakkonsum 
von arbeitslosen Männern hin [12]. Das Rauchen 
scheint gerade für langzeitarbeitslose Männer ein 
Mittel der Bewältigung eines oftmals monotonen, 
durch Perspektivlosigkeit und Zukunftssorgen 
geprägten Alltags zu sein. Auch arbeitslose Frauen 
rauchen vermehrt, die Unterschiede zu erwerbs­
tätigen Frauen fallen aber bei weitem nicht so 
deutlich aus [22]. Darüber hinaus zeigen Studien 
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werden diskutiert. Am Ende des Beitrags wird der 
Alkoholkonsum in seiner Bedeutung für Jungen 
und junge Männer am Beispiel der Diskounfälle 
noch einmal aufgegriffen und einige Schlussfol­
gerungen für Prävention und Therapie werden 
abgeleitet.

Um Aussagen über den Alkoholkonsum der 
Bevölkerung in Deutschland und die zeitliche Ent­
wicklung zu treffen, stehen mehrere Datenquel­
len zur Verfügung. Daten für Erwachsene werden 
unter anderem in den bevölkerungsrepräsentati­
ven Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
erhoben. Im Folgenden wird auf Zahlen aus den 
telefonischen Gesundheitssurveys »Gesundheit 
in Deutschland aktuell« der Jahre 2009 und 2010 
(GEDA 2009, GEDA 2010) zurückgegriffen. 
Außerdem stellt der Epidemiologische Suchtsur­
vey, eine Repräsentativerhebung des Instituts für 
Therapieforschung (IFT), regelmäßig Daten zum 
Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum bereit. Das 
Konsumverhalten Jugendlicher kann anhand von 
Daten der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) beschrieben werden, die 
regelmäßig 12- bis 25-Jährige in Deutschland zu 
ihrem Alkoholkonsum befragt. Auch in der »Stu­
die zur Gesundheit von Kindern und Jugendli­
chen in Deutschland« (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts wurden die Jugendlichen zu ihrem 
Alkoholerfahrungen gefragt (11- bis 17- Jährige). 

Die Vergleichbarkeit der Daten aus verschiede­
nen Studien ist allerdings teilweise aufgrund un­
terschiedlicher Operationalisierungen erschwert, 
beispielsweise beim Rauschtrinken (Binge-Drink­
ing). In der BZgA-Studie wird danach gefragt, an 
wie vielen der letzten 30 Tage die Jugendlichen 
fünf Gläser Alkohol oder mehr hintereinander ge­
trunken haben [3]. Im Epidemiologischen Sucht­
survey wird als Indikator für Rauschtrinken eben­
falls der Konsum von fünf oder mehr alkoholischen 
Getränken zu einer Trinkgelegenheit verwendet 
[4]. In den Gesundheitssurveys des Robert Koch-
Instituts wird der Alkoholkonsum mit dem Alco­
hol Use Disorder Identification Test – Consump­
tion Questions (AUDIT-C) erfasst [5–8]. Er besteht 
aus drei Fragen nach Trinkhäufigkeit und -menge, 
inkl. einer Frage zum Rauschtrinken: Wie oft trin­
ken Sie sechs oder mehr alkoholische Getränke bei 

3.4  Alkohol

In Deutschland und den meisten anderen europä­
ischen Ländern ist Alkohol als Genussmittel kul­
turell fest verankert. Der Konsum von Alkohol 
besitzt jedoch gesundheits- und suchtgefährden­
des Potenzial. So ist Alkoholkonsum mit einem 
erhöhten Risiko für die Entwicklung von psychi­
schen und somatischen Erkrankungen mit aku­
tem oder chronischem Verlauf sowie sozialen 
Problemen assoziiert und zählt zu den wichtigs­
ten Risikofaktoren für vorzeitigen Tod [1]. Bei 
mehr als 200 Erkrankungen und 80 Arten von 
Unfällen und Verletzungen ist ein erhöhtes Ster­
berisiko durch riskanten Alkoholkonsum belegt 
[2].

Männer trinken im Durchschnitt größere Men­
gen Alkohol als Frauen. Allerdings liegen die 
geschlechtsspezifischen Grenzwerte für den Alko­
holkonsum in epidemiologischen Studien und in 
den einschlägigen Gesundheitsempfehlungen 
auch höher für Männer als für Frauen. Dies hängt 
mit geschlechtsspezifischen physiologischen 
Aspekten zusammen. So weisen Männer im Ver­
gleich zu Frauen einen höheren Anteil von Kör­
perwasser im Verhältnis zu Körperfett auf, wes­
halb der Blutalkoholgehalt bei Männern nach 
Alkoholkonsum weniger stark ansteigt als bei 
Frauen. 

Die unterschiedlichen Trinkmengen sind 
jedoch auch auf geschlechtsspezifische Konsum­
muster zurückzuführen. Dazu gehört, dass die 
Wirkungen des Alkohols bei Männern meist weni­
ger negativ als bei Frauen wahrgenommen wer­
den. Eine Enthemmung im Rausch wird beispiels­
weise bei Frauen deutlich weniger toleriert. Aber 
nicht nur mit Blick auf den Alkoholkonsum allge­
mein, sondern auch hinsichtlich der gesundheits­
schädigenden Konsummuster und ihrer Folgen 
zeigen sich durchgängig höhere Quoten für Män­
ner. Der Anteil der Risikokonsumenten, die Zahl 
der Alkoholabhängigen, der im Krankenhaus 
wegen Alkoholproblemen Behandelten und der 
Gestorbenen ist deutlich größer als unter Frauen. 

Im vorliegenden Beitrag werden zunächst 
aktuelle Zahlen zum Alkoholkonsum von Män­
nern und zu dessen Folgen dargestellt. Der unter­
schiedliche Umgang der Geschlechter mit Alko­
hol und die Motive des Konsums für Männer 
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versprechen (»Wenn ich Alkohol trinke, kann ich 
Probleme/Sorgen vergessen«), eher gering, aber 
mit einem Fünftel der Befragten auch nicht zu 
vernachlässigen. Auffällig ist, dass Befragte, die 
öfter Binge-Drinking praktizieren, im Vergleich 
zur Gesamtgruppe deutlich mehr positive Wirker­
wartungen äußern.

3.4.2 � Alkoholkonsum von erwachsenen 
Männern

Der Verbrauch von Alkohol lag im Jahr 2011 mit 
9,6 l pro Kopf der Bevölkerung nach wie vor auf 
sehr hohem Niveau. Deutschland nimmt damit 
im europäischen Vergleich unverändert einen 
Platz in der Spitzengruppe ein [10]. Angaben zum 
Alkoholkonsum erwachsener Männer liefert die 
Studie GEDA 2010 [5]. Es zeigte sich, dass jeder 
dritte Mann ab 18 Jahren Alkohol in einem ge­
sundheitlich riskanten Ausmaß konsumiert [5]. 
Unter den teilnehmenden Frauen betraf dies nur 
gut ein Fünftel. Allerdings gibt es innerhalb der 
Geschlechtergruppen deutliche Unterschiede im 
Trinkverhalten, unter anderem nach Bildungsni­
veau (siehe Abschnitt Alkoholkonsum nach Bil­
dungsniveau). Der Anteil der Nie-Trinker ist bei 
Männern nur etwa halb so hoch wie bei Frauen 
(13,5 % vs. 24,9 %). Beim moderaten Alkoholkon­
sum unterscheiden sich die Geschlechter nicht. 

Große Unterschiede zeigen sich bei den Trink­
gewohnheiten von Männern unterschiedlicher 
Altersgruppen: In der jüngsten Altersgruppe der 
18- bis 24-Jährigen wird Alkohol am häufigsten in 
riskanten Mengen konsumiert. Hier zählen 
47,2 % der Männer zu den Risikokonsumenten 
(siehe Abbildung 3.4.1). Im Altersverlauf ist ten­
denziell ein Rückgang des Anteils von Risikokon­
sumenten zu beobachten. Parallel dazu steigt die 
Zahl der Männer, die nie trinken. 

3.4.2.1  Rauschtrinken

Fast ein Viertel der Männer gab im telefonischen 
Gesundheitssurvey GEDA 2010 an, mindestens 
einmal pro Monat Binge-Drinking zu praktizieren 
(22,5 %) [5]. Unter den Frauen berichtete nur 
knapp jede zehnte davon (9,7 %). Mindestens jede 
Woche nehmen 5,7 % der Männer sechs oder 

einer Gelegenheit, z. B. beim Abendessen oder auf 
einer Party? Die Antwortkategorien wurden je­
weils aufsteigend von 0 bis 4 gewertet, woraus sich 
ein minimaler AUDIT-C-Summenwert von 0 und 
ein maximaler AUDIT-C-Summenwert von 12 er­
geben. Als Risikokonsum wurde ein Wert von ≥ 4 
bei Frauen und ≥ 5 bei Männern gewertet, als mo­
derater Alkoholkonsum ein Summenwert von 1 bis 
3 bei Frauen und von 1 bis 4 bei Männern, und der 
Wert 0 als Nie-Trinkerinnen bzw. Nie-Trinker klas­
sifiziert [5].

3.4.1  Einstieg in den Alkoholkonsum

Im Alter von etwa 14 bis 15 Jahren trinken Jungen 
in Deutschland heute im Durchschnitt das erste 
Glas Alkohol [3, 9]. Den ersten Rausch erleben sie 
mit knapp 16 Jahren und unterscheiden sich hier­
in nicht von Mädchen. Die Jugendlichen kommen 
bereits in einem Alter mit Alkohol in Kontakt, in 
dem die Abgabe an sie gesetzlich verboten ist. 
Und obwohl der regelmäßige Konsum bei Jugend­
lichen seit den 1970er Jahren rückläufig ist, ist er 
insbesondere bei den Jugendlichen (12- bis 17-Jäh­
rige) nach wie vor zu hoch [3]. Geschlechtsspezifi­
sche Unterschiede im regelmäßigen Alkoholkon­
sum treten bei jungen Erwachsenen auf: Laut der 
Drogenaffinitätsstudie der BZgA trinkt jeder zwei­
te männliche 18- bis 25-Jährige regelmäßig Alko­
hol, das heißt mindestens einmal pro Woche [9]. 
Unter den gleichaltrigen jungen Frauen betrifft 
dies nur jede Vierte. Riskante Alkoholmengen 
trinken im Durchschnitt etwa 20 % der jungen 
Männer, aber nur jede sechste Frau [9]. Auch beim 
Binge-Drinking sind junge Männer besonders ge­
fährdet: Im Alter von 18 bis 25 Jahren berichtet 
etwa die Hälfte (54,5 %) von ihnen über Binge-
Drinking in den letzten 30 Tagen, bei den jungen 
Frauen nur etwa ein Viertel (28,7 %) [9]. Für die 
Frage, warum Jugendliche zum Alkohol greifen, 
kann die BZgA-Befragung herangezogen werden. 
Viele junge Männer (und Frauen) gaben an, Alko­
hol zu trinken, um leichter mit anderen in Kontakt 
zu kommen (»Wenn ich Alkohol trinke, bin ich 
lockerer«, »… steigt mein Selbstvertrauen«) und 
weil er die Stimmung verbessern würde (»Wenn 
ich Alkohol trinke, finde ich alles lustiger«) [3]. In 
dieser Altersgruppe ist der Anteil derer, die sich 
vom Alkohol eine kurzfristige Problementlastung 
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Epidemiologischen Suchtsurvey 2012 gab knapp 
die Hälfte der Männer Rauschtrinken in den letz­
ten 30 Tagen an (46,7 %) [4]. Viermal oder häufi­
ger im Monat praktiziert demnach etwa jeder 
fünfte Befragte (18–64 Jahre) Rauschtrinken. Al­
lerdings unterscheiden sich die genauen Frage­
stellungen in beiden Surveys, so dass die Ergeb­
nisse nicht direkt vergleichbar sind.

mehr Gläser alkoholische Getränke bei einer Ge­
legenheit zu sich. Das mindestens monatliche 
Rauschtrinken nimmt mit dem Alter ab: von 
41,1 % bei den 18- bis 24-jährigen Männern auf 
13,8 % bei den 65-Jährigen und Älteren (siehe Ab­
bildung 3.4.2). Im Vergleich zu anderen Daten­
quellen sind die in GEDA 2010 berichteten Präva­
lenzen des Binge-Drinking noch eher niedrig: Im 
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Abbildung 4.4.1
Verteilung der Alkoholkonsummuster bei Männern ab 18 Jahren (in Prozent) nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [5]
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Abbildung 4.4.2
Verteilung der Häufigkeit von Binge-Drinking* bei Männern ab 18 Jahren (in Prozent) nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [5]
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Abbildung 3.4.1
Verteilung der Alkoholkonsummuster bei Männern ab 18 Jahren (in Prozent) nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [5]

Abbildung 3.4.2
Verteilung der Häufigkeit von Binge-Drinking* bei Männern ab 18 Jahren (in Prozent) nach Altersgruppen
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [5]

*Sechs oder mehr alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit
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sich aber ab, dass der Anteil der Risikokonsumen­
ten in der obersten Bildungsgruppe am höchsten 
ist [5]. Für Frauen zeigt sich dieser Zusammen­
hang statistisch signifikant in allen Altersgruppen 
ab 30 Jahren. Der Anteil der Nie-Trinker ist unter 
Männern (und Frauen) mit niedrigem Bildungs­
niveau am größten. Dass der Einfluss sozioökono­
mischer Faktoren auf das Trinkverhalten bei Män­
nern weniger stark ausgeprägt zu sein scheint als 
bei Frauen, zeigte sich auch in anderen Untersu­
chungen [15, 16]

3.4.4  Alkoholkonsum und Migrationsstatus

Es gibt wenige Studien zum Alkoholkonsum von 
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutsch­
land. Oftmals wird in Befragungen nur die 
deutschsprachige Wohnbevölkerung einbezogen. 
Der Alkoholkonsum ist kulturell geprägt und wird 
in vielen Kulturen durch religiöse Vorschriften 
erfasst. So fanden sich in einer Studie mit Berufs­
schülern erhebliche Unterschiede zwischen mus­
limischen Jugendlichen und Jugendlichen mit 
anderer Religionszugehörigkeit [17]. Mit zuneh­
mender Aufenthaltsdauer in Deutschland stiegen 
die Konsumraten der muslimischen Jugendli­
chen. In der KiGGS-Studie zeigte sich ebenfalls, 
dass Jugendliche mit Migrationshintergrund, ins­
besondere Jugendliche aus islamisch geprägten 
Ländern, geringere Mengen Alkohol konsumie­
ren als Jugendliche ohne Migrationshintergrund 
[18]. Eine Angleichung mit zunehmender Dauer 
des Aufenthaltes in Deutschland war nicht zu be­
obachten. Auch zeigte sich in der KiGGS-Studie 
der bei Erwachsenen beobachtete geschlechtsspe­
zifische Unterschied in den Trinkgewohnheiten 
dahingehend, dass männliche Jugendliche mehr 
Alkohol konsumieren als weibliche. Dieser Unter­
schied war unter den Jugendlichen aus Migran­
tenfamilien noch deutlicher als unter den Studi­
enteilnehmern ohne Migrationshintergrund. Hier 
wird vermutet, dass der Alkoholkonsum von Jun­
gen (und Mädchen) aus Migrantenfamilien noch 
stärker als bei Jugendlichen ohne Migrationshin­
tergrund von tradierten Geschlechtsrollen beein­
flusst wird. 

Eine regionale Auswertung zur Teilnahme von 
Männern an Rehabilitationsmaßnahmen wegen 
Alkoholfolgen zeigte, dass ausländische Staatsan­

3.4.2.2  Präferierte Alkoholsorten

Bei den konsumierten alkoholischen Getränken 
steht bei Männern Bier an erster Stelle. 69,2 % der 
im Epidemiologischen Suchtsurvey 2012 befragten 
Männer tranken innerhalb der letzten 30 Tage Bier, 
im Durchschnitt 2,5 l in diesem Zeitraum [11]. Bei 
Bier und auch bei Spirituosen liegen die Trinkhäu­
figkeiten deutlich über denen der Frauen. Die prä­
ferierten Getränkesorten ändern sich jedoch im 
Altersgang. Von den 18- bis 20-jährigen Männern 
hatte jeder Zweite in den letzten 30 Tagen Spiritu­
osen konsumiert. Mischgetränke wurden 47,0 % 
der jungen Männer getrunken. Mit zunehmen­
dem Alter trinken Männer eher Wein und Sekt, der 
Bierkonsum bleibt aber annährend gleich.

3.4.2.3  Trinkanlässe

Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2006 wurde 
nach den Trinkanlässen gefragt. Männer und 
Frauen geben dabei im Wesentlichen die gleichen 
Trinkanlässe an: »am Abend zu Hause«, »zum 
Essen«, »Bar, Disko, Kneipe« [12]. Allerdings nut­
zen Männer diese Situationen häufiger, um etwas 
zu trinken: Mindestens einmal pro Woche trinken 
42,6 % der Männer am Abend zu Hause Alkohol, 
28,5 % zum Essen und 15,6 % in einer Bar. Bei den 
Frauen sind die Anteile mindestens zehn Prozent­
punkte niedriger. Nur etwa jeder zehnte Mann 
trinkt auch am Arbeitsplatz Alkohol. Nach der Ar­
beit mit Kollegen trinken 38,3 % der Männer gele­
gentlich Alkohol, die Hälfte von ihnen allerdings 
seltener als einmal im Monat. 

3.4.3  Alkoholkonsum nach Bildungsniveau 

Um mögliche Zusammenhänge zwischen Alko­
holkonsum und Bildungsniveau zu untersuchen, 
wurden die in den GEDA-Studien telefonisch be­
fragten Männer entsprechend ihrer schulischen 
und beruflichen Bildung drei Gruppen zuordnet 
(ISCED-Klassifikation: International Standard 
Classification of Education) [13, 14]. Dabei wurde 
weder bezogen auf Rauschtrinken noch auf einen 
eventuellen Risikokonsum ein statistisch bedeut­
samer Unterschied zwischen den Bildungsgrup­
pen festgestellt. Im mittleren Lebensalter zeichnet 
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Rauschtrinken praktizieren, in den letzten Jahren 
zurückgegangen ist. Mit 51,7 % zählten 2012 aller­
dings immer noch über die Hälfte der jungen 
Männer dieser Altersgruppe dazu (2009: 56,7 %) 
[24]. Bei den 18- bis 59-jährigen Frauen lag die 
Prävalenz des Rauschtrinkens im Jahr 2012 mit 
15,4 % deutlich niedriger als bei den Männern [24].

3.4.6 � Alkoholbedingte Erkrankungen und statio-
näre Versorgung

In der Krankenhausstatistik des Statistischen 
Bundesamtes wurden im Jahr 2012 ca. 400.000 
Fälle aufgrund von alkoholbedingten Krankheiten 
registriert, fast drei Viertel davon sind Männer 
(291.122 Behandlungsfälle) [25]. Männer im mitt­
leren Lebensalter sind am häufigsten betroffen. 
Die höchste Rate, 1.341 Fälle je 100.000 Einwoh­
ner, berechnete das Statistische Bundesamt für 
die 45- bis 54-Jährigen. 

Der größte Teil der alkoholbedingten Kranken­
hausbehandlungen bei Männern entfällt auf psy­
chische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
(85,3 %, ICD-10: F10). Diese Diagnosegruppe war 
damit auch im Jahr 2012 der häufigste Grund für 
eine Krankenhauseinweisung bei Männern [26]. 
Häufigste Einzeldiagnose in der Gruppe der psy­
chischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
ist das Alkohol-Abhängigkeitssyndrom (ICD-10: 

gehörige im Vergleich zu Deutschen seltener teil­
nehmen [19]. Eine Analyse zu Krankenhausbe­
handlungen wegen Alkoholabhängigkeit bei 
Spätaussiedlern und der einheimischen Bevölke­
rung zeigte hingegen keine Unterschiede [20].

3.4.5  Alkoholkonsum im Zeitverlauf

Mit den Daten der Epidemiologischen Suchtsur­
veys ist es möglich, den Alkoholkonsum im Zeit­
verlauf zu betrachten. Insgesamt zeigt sich eine 
leichte Verschiebung von einem riskanten (hier 
Männer: >24 g Alkohol pro Tag, Frauen: >12 g) zu 
einem risikoarmen Konsum (Männer: >0–24 g 
Alkohol pro Tag, Frauen: >0–12 g) bzw. Abstinenz 
(0 g) seit 1995 [21–24]. Die Tendenz besteht bei 
beiden Geschlechtern. Männer sind allerdings 
nach wie vor seltener abstinent und trinken häu­
figer über dem Schwellenwert riskanten Konsums 
als Frauen (siehe Abbildung 3.4.3). Beim Rausch­
trinken wurde ab Ende der 1990er Jahre ein Ab­
sinken der Prävalenz bei Männern im Alter von 18 
bis 59 Jahren beobachtet (1995: 47,5 %; 2012: 
37,9 %) [21, 24]. Der Rückgang betraf dabei vor 
allem ältere Geburtskohorten [23, 24]. Die Ergeb­
nisse des aktuellen Epidemiologischen Suchtsur­
veys von 2012 zeigen aber auch, dass der Anteil 
derjenigen in der Gruppe der 18- bis 24-jährigen 
Männer, die mindestens einmal im Monat 

Abbildung 4.4.3
Trends in der Verteilung der Alkoholkonsummuster bei Männern im Alter von 18 bis 59 Jahren (in Prozent) im Zeitraum 1995 - 2012  und Vergleichswerte für Frauen für das Jahr 2012
Quelle: Epidemiologische Suchtsurveys, Institut für Therapieforschung [24]
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Abbildung 3.4.3
Trends in der Verteilung der Alkoholkonsummuster bei Männern im Alter von 18 bis 59 Jahren (in Prozent) im Zeitraum 
1995–2012 und Vergleichswerte für Frauen für das Jahr 2012
Quelle: Epidemiologische Suchtsurveys, Institut für Therapieforschung [24] 
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Tatausführung unter Alkoholeinfluss standen 
[29]. Das sind insgesamt 12,6 % aller Tatverdächti­
gen. Tatverdächtige unter Alkoholeinfluss sind 
überwiegend männlich (89,1 % Männer vs. 10,9 % 
Frauen). Der Anteil der Tatverdächtigen unter Al­
koholeinfluss ist unter anderem bei Widerstand 
gegen die Staatsgewalt und bei Gewaltkriminali­
tät, dazu gehören zum Beispiel gefährliche Kör­
perverletzung, Totschlag und Vergewaltigung, 
besonders hoch. Informationen zu Männern als 
Täter und Opfer von Gewalttaten finden sich im 
Kapitel 3.6 Gewalt.

Im Jahr 2012 gab es 15.969 Straßenverkehrs­
unfälle mit Personenschaden unter Alkoholein­
fluss, 359 Personen starben [30]. Das Problem 
Alkohol am Steuer trägt alters- und geschlechts­
spezifische Züge: 87,5 % der alkoholisierten 
Unfallbeteiligten waren Männer und mit Abstand 
am häufigsten sind es die jungen Männer von 18 
bis 34 Jahren, die unter Alkoholeinfluss Unfälle 
verursachen. Auffällige Unterschiede in der Risi­
kobereitschaft in Bezug auf das Fahren eines 
Autos zeigten sich auch im Epidemiologischen 
Suchtsurvey 2000, in welchem gefragt wurde, ob 
die Surveyteilnehmer in den vergangenen zwölf 
Monaten trotz zu hohen Alkoholkonsums ein 
Auto gesteuert hätten. 12,5 % der Männer, aber nur 
5,0 % der Frauen gaben dies an [31]. Im Kapitel 2.4 
Unfälle wird auf Verkehrsunfälle von Männern 
detailliert eingegangen. Über das Unfallgesche­
hen auf der Arbeit und im Heim- und Freizeitbe­
reich wird ebenfalls berichtet.

3.4.8  Todesfälle 

Das Statistische Bundesamt weist für das Jahr 
2012 insgesamt 14.551 alkoholbedingte Todesfälle 
aus (siehe auch Kapitel 2.1 Lebenserwartung und 
Sterblichkeit). Fast drei Viertel entfallen auf Män­
ner (10.922 Todesfälle). Die häufigste zum Tode 
führende alkoholbedingte Erkrankung ist die Al­
koholische Leberzirrhose (ICD-10: K70.3), die bei 
gut der Hälfte der alkoholbedingt verstorbenen 
Männer die Ursache ist. An zweiter Stelle folgt das 
Alkohol-Abhängigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2) 
bei etwas mehr als einem Viertel der alkoholbe­
dingten Todesfälle.

Der Anteil alkoholbedingter Todesfälle an allen 
Todesfällen bei Männern ist insbesondere im 

F10.2), bei Männern mit 41,9 % (Frauen: 40,9). 
Bei der Diagnose akute Intoxikation (ICD-10: 

F10.0), die mit Rauschtrinken in Verbindung zu 
sehen ist, hat sich die Zahl der Fälle, insbesondere 
bei Jugendlichen (15 bis unter 20 Jahre), in den letz­
ten Jahren deutlich erhöht. Im Jahr 2012 wurden 
14.257 Behandlungsfälle von jungen Männern zwi­
schen 15 und 19 Jahren registriert, mehr als dreimal 
so viele wie im Jahr 2000 [27]. In dieser Altersgrup­
pe sind über 60 % der Fälle Jungen und junge Män­
ner. Unter den 10- bis 14-Jährigen wurden hingegen 
– bei insgesamt geringerer Fallzahl – mehr Mäd­
chen wegen akuten Alkoholmissbrauchs stationär 
im Krankenhaus behandelt (2.174 weibliche vs. 
1.814 männliche Behandlungsfälle).

Neben den unmittelbar durch Alkoholkonsum 
hervorgerufenen Störungen spielt Alkohol bei der 
Entstehung zahlreicher Krankheiten eine wich­
tige Rolle. Schätzungen gehen davon aus, dass 
etwa 85 % der Fälle von Leberzirrhose bei Män­
nern durch Alkoholkonsum entstehen [22]. Ge­
schlechtsspezifische Unterschiede bestehen ins­
besondere bei den neuropsychiatrischen Krank­
heiten: Hier sind 30 % der Fälle bei Männern, aber 
nur 7 % der weiblichen Fälle auf Alkohol zurück­
zuführen. 

Schätzungen zufolge sind etwa 1,25 Mio. Män­
ner (4,8 %) zwischen 18 und 64 Jahren in Deutsch­
land alkoholabhängig, bei weiteren 1,23 Mio. 
(4,7 %) liegt Alkoholmissbrauch vor (nach den 
Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders; DSM-IV) [4]. Im Kapitel 2.5 
Psychische Störungen finden sich weitere Infor­
mationen zur Alkoholabhängigkeit bei Männern.

3.4.7  Soziale Folgen des Alkoholkonsums

Alkohol steht häufig in Zusammenhang mit Un­
fällen oder Gewalt und kann darüber hinaus zur 
Störung oder Auflösung sozialer Beziehungen 
sowie zum Verlust von Arbeitsplatz und Woh­
nung führen [28]. Das Risiko, sowohl Gewalttäter 
als auch Gewaltopfer zu werden, steigt durch ris­
kanten Alkoholkonsum an. Drei von zehn aufge­
klärten Gewaltdelikten, wie schwere Körperverlet­
zung, Totschlag oder Vergewaltigung, werden 
unter Alkoholeinfluss verübt [22, 29]. Im Jahr 
2013 wurden 264.201 Tatverdächtige registriert, 
die nach polizeilichem Erkenntnisstand bei der 
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besondere Rauscherfahrungen ermöglichen in­
tensive Erlebnisse in der Gruppe, das subjektive 
Erleben von Macht, Stärke und Unverletzbarkeit, 
und sie erleichtern Tabubrüche und Regelverstö­
ße. Alternativ dient Alkohol als »Gefühlsmana­
ger« bei negativen Emotionen [41]. Es gibt Hinwei­
se darauf, dass Alkoholabhängigkeit und 
Depressionen bei Männern oftmals zusammen­
hängen, wobei die Depression auch eine Konse­
quenz des Alkoholmissbrauchs sein kann [42] 
(siehe Kapitel 2.5 Psychische Störungen).

Zahlreiche präventive und therapeutische 
Angebote stehen für Menschen mit Alkoholprob­
lemen zur Verfügung, dabei liegt der Fokus auf 
Alkoholmissbrauch, Abhängigkeit und Sucht oder 
anderen Folgen des Alkoholkonsums. Die Sensi­
bilisierung von Akteuren für männerspezifische 
Präventionsansätze, die Fokussierung auf spezifi­
sche Zielgruppen und die Entwicklung einer män­
nerspezifischen Gesundheitskommunikation 
sind wichtige Voraussetzungen für eine qualitati­
ve Verbesserung der Angebote [40, 41]. Das gilt 
beispielsweise auch für die Behandlung von Alko­
holabhängigen. Wird der Aspekt Geschlecht in die 
Therapiekonzepte integriert, ergeben sich neue 
Perspektiven für die Suchttherapie bei Männern 
[43]. Männergruppen ermöglichen beispielsweise 
Kommunikation in einem geschützten Raum, 
und flankierende Angebote, zum Beispiel bei 
Sport und Entspannung, können auf die Präferen­
zen männlicher Klienten zugeschnitten werden. 
Wichtig ist allerdings, dass eine Differenzierung 
zwischen verschiedenen Gruppen von Männern 
hinsichtlich ihres Trinkverhaltens und der Motive 
erfolgt. Während beispielsweise Jüngere eher aus 
sozialen Gründen trinken, greifen Ältere aus 
Gewohnheit zum Alkohol oder sind bereits abhän­
gig [44]. Auch die soziale Lage spielt eine Rolle, 
zum Beispiel unterschiedliche Männlichkeits­
muster bei Jungen unterschiedlicher Schultypen, 
sowie die ethnische Zugehörigkeit. Sie sollten des­
halb für eine Ausdifferenzierung präventiver 
Angebote genutzt werden [39]. 

Ein Beispiel für spezifische Zielgruppen und 
Zugänge ist die Prävention von Diskounfällen. 
Das Thema berührt zwei wichtige Aspekte der 
Gesundheit von Männern: die Unfallprävalenzen 
(siehe Kapitel 2.4 Unfälle) und den Alkoholkon­
sum. Alkoholbedingte Unfälle im Straßenverkehr 
werden hauptsächlich von Männern verursacht 

mittleren Lebensalter erhöht. Zwischen dem 35. 
und 60. Lebensjahr liegt er um 10 %. Bei den 
80-Jährigen und Älteren fällt er unter 1 %. Das 
mittlere Sterbealter aufgrund alkoholbedingter 
Erkrankungen lag dementsprechend mit 60,6 
Jahren deutlich unter dem durchschnittlichen 
Sterbealter von 74,2 Jahren, das für alle im Jahr 
2012 verstorbenen Männer ermittelt wurde [32]. 

Im Zeitverlauf war die Zahl der alkoholbeding­
ten Todesfälle im Zeitraum von 1980 bis 1997 
deutlich gestiegen [33], seit dem Jahr 1998 ist ein 
Rückgang zu beobachten [34]. Es wird davon aus­
gegangen, dass in der Todesursachenstatistik nur 
ein Teil der alkoholbedingten Sterbefälle erfasst ist 
[33]. Die wenigen Berechnungen, die hierzu für 
Deutschland vorliegen, geben Hinweise darauf, 
dass bis zu 42.000 alkoholbedingte Todesfälle pro 
Jahr auftreten [35]. Wegen eines erheblichen Über­
lappungsbereiches zwischen Alkohol- und Tabak­
konsum als Todesursache gehen Schätzungen 
davon aus, dass jährlich über 56.000 Todesfälle 
bei Männern durch Alkoholkonsum allein oder 
durch den gemeinsamen Konsum von Tabak und 
Alkohol bedingt sind [36, 37]. 

3.4.9  Diskussion 

Männer trinken mehr Alkohol als Frauen, und sie 
sind auch von den negativen Folgen des Alkohol­
konsums, einschließlich der sozialen Folgen, häu­
figer betroffen. Aber Männer trinken nicht nur 
mehr, sondern auch anders. Während einige For­
schungsergebnisse darauf hindeuten, dass sich 
neben dem Tabak- auch der Alkoholkonsum von 
(jungen) Männern und Frauen langfristig annä­
hert [38], bestehen nach wie vor deutliche Unter­
schiede in den Konsumgewohnheiten und den 
Motiven für den Konsum [39]. Im Jugendalter 
zum Beispiel, wenn Alkoholtrinken für beide Ge­
schlechter zunächst vor allem ein kollektives, so­
ziales Ereignis ist, drücken die Jugendlichen über 
Alkoholsorten, Konsumintensität und Trinkkon­
text ihre Männlichkeit (oder Weiblichkeit) aus 
[39]. Männlichkeit, gekennzeichnet durch die Be­
reitschaft zu riskanterem Verhalten zeigt sich tra­
ditionell auch in Art und Umfang des Alkoholkon­
sums [40, 41]. Dies erlaubt auch die Abgrenzung 
von als weiblich, weich oder schwach angesehe­
nen Verhaltensweisen. Alkoholkonsum und ins­
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5.	 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) Daten und Fak­
ten: Ergebnisse der Studie »Gesundheit in Deutsch­
land aktuell 2010«. Beiträge zur Gesundheitsbe­
richterstattung des Bundes. RKI, Berlin

6.	 Bush K, Kivlahan DR, McDonell MB et al. (1998) 
The AUDIT alcohol consumption questions (AU­
DIT-C): an effective brief screening test for problem 
drinking. Ambulatory Care Quality Improvement 
Project (ACQUIP). Alcohol Use Disorders Identifi­
cation Test. Arch Intern Med 158 (16): 1789–1795

7.	 Gual A, Segura L, Contel M et al. (2002) Audit-3 and 
audit-4: effectiveness of two short forms of the alco­
hol use disorders identification test. Alcohol 7 (6): 
591–596

8.	 Reinert DF, Allen JP (2007) The alcohol use disor­
ders identification test: an update of re-search find­
ings. Alcohol Clin Exp Res 31 (2): 185–199

9.	 Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) (2012) Die Drogenaffinität Jugendlicher in 
der Bundesrepublik Deutschland 2011. Teilband 
Alkohol.

	 www.bzga.de/forschung/studien-untersuchungen/
studien/suchtpraevention/(Stand: 21.05.2014)

10.	 Gaertner B, Meyer C, John U et al. (2013) Alkohol – 
Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (Hrsg) Jahrbuch 
Sucht 2013. Pabst, Lengerich, S 38–63

11.	 Kraus L, Pabst A, Gomes de Macos E et al. (2014) 
Kurzbericht Epidemiologischer Suchtsurvey 2012. 
Tabellenband: Prävalenz des Alkoholkonsums, epi­
sodischen Rauschtrinkens und alkoholbezogener 
Störungen nach Geschlecht und Alter im Jahr 2012. 
Institut für Therapieforschung, München.

	 www.ift.de/index.php?id=429 (Stand: 11.02.2014)
12.	 Pabst A, Kraus L (2008) Alkoholkonsum, alkoholbe­

zogene Störungen und Trends: Ergebnisse des Epi­
demiologischen Suchtsurveys 2006. Sucht 54 (S1): 
S36–S46

13.	 Schroedter J, Lechert Y, Lüttinger P (2006) Die Um­
setzung der Bildungsskala ISCED-1997 für die 
Volkszählung 1970, die Mikrozensus-Zusatzerhe­
bung 1971 und die Mikrozensen 1976–2004 (Versi­
on). ZUMA-Methodenbericht 2006/08. 

14.	 United Nations Educational Scientific and Cultural 
Organization (UNESCO) (1997) International Stan­
dard Classification of Education ISCED.

	 www.unesco.org/education/information/nfsu­
nesco/doc/isced_1997.htm (Stand: 15.01.2013)

15.	 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2003) Bundes-Ge­
sundheitssurvey: Alkohol. Konsumverhalten in 
Deutschland. Beiträge zur Gesundheitsberichter­
stattung des Bundes. RKI, Berlin

16.	 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2005) Gesundheit von 
Frauen und Männern im mittleren Lebensalter. 

und überproportional häufig von jungen Ver­
kehrsteilnehmern. Sie geschehen besonders oft in 
der Nacht und am Wochenende und sind häufig 
überdurchschnittlich schwer [45]. Gerade Dis­
kounfälle sind durch eine Kopplung von männli­
chem Verantwortungsgefühl (die Gruppe nach 
Hause bringen) und männlicher Selbstüberschät­
zung in Bezug auf den Alkoholkonsum gekenn­
zeichnet [46]. Aufgrund ihres Lebensstils und 
ungenügender Fahrpraxis sind junge Männer der 
Gefahr alkoholbedingter Unfälle stärker ausge­
setzt als andere Gruppen [45, 47, 48]. Männer zwi­
schen 18 und 25 Jahren, die hauptsächlichen 
Unfallfahrer der Diskounfälle, sind Zielgruppe 
eines Projektes, das die Sensibilisierung für die 
Folgen von Alkohol am Steuer mit neuen Inter­
ventionsstrategien verbessern will (»Voll im 
Griff«) [46, 49]. Die Teilnehmer erleben die Ein­
schränkung der eigenen Fahrtüchtigkeit bei alko­
holisierten Fahrten unter Aufsicht. Das Projekt 
zielt darauf, den verantwortungsvollen Umgang 
mit Alkohol zu fördern. Dabei geht es nicht um 
das generelle Trinkverhalten, sondern um »Punkt­
nüchternheit«, also um den Zusammenhang zwi­
schen Alkohol trinken und Auto fahren in einer 
eng umrissenen Zielgruppe [49]. Eine ähnliche 
Zielsetzung verfolgt auch das Peer Projekt an 
Fahrschulen, das in zahlreichen Bundesländern 
seit über zehn Jahren erfolgreich umgesetzt wird 
[50].
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tisch gilt hierbei aufgrund ihres Suchtpotenzials 
die Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine [9]. 
Allerdings wird die Sichtweise eines überwiegend 
»weiblichen« Problemverhaltens zunehmend 
hinterfragt [10, 11]. Unter anderem die Diskussion 
um den Konsum leistungssteigernder Substanzen 
zeigt ein differenzierteres Bild. Danach sind bei 
der Einnahme leistungsbeeinflussender Mittel 
mehrheitlich männliche Konsumentengruppen 
auszumachen [11–13].

3.5.1  Gebrauch illegaler Drogen

In Deutschland ist von etwa 2,6 Millionen Er­
wachsenen und etwa 236.000 Jugendlichen aus­
zugehen, die innerhalb eines Jahres mindestens 
einmal illegale Drogen konsumieren [4]. Grob 
wird von 80.000 bis 170.000 Personen mit einem 
problematischen Opiatkonsum ausgegangen [5]. 
Mit Blick auf alle illegalen Substanzen dominiert 
der Konsum von Cannabis. Entsprechend gaben 
im Epidemiologischen Suchtsurvey 2012 27,5 % 
der 18- bis 64-jährigen Männer und 18,6 % der 
gleichaltrigen Frauen an, in ihrem Leben mindes­
tens einmal Cannabis konsumiert zu haben. Mit 
7,8 % der Männer und 4,8 % der Frauen berichte­
ten dagegen weitaus weniger Personen von Erfah­
rungen mit irgendeiner anderen Droge [14]. 

Grundsätzlich werden alle illegalen Substan­
zen häufiger von Männern als von Frauen konsu­
miert. Beim überwiegenden Teil dieser Personen 
beschränkt sich der Drogengebrauch jedoch auf 
vereinzelte Handlungen und mündet nicht in 
einen regelmäßigen Konsum oder gar in eine 
manifeste Suchterkrankung. So gaben mit einem 
Anteil von 6,0 % der Männer nur vergleichsweise 
wenige Befragte an, Cannabis auch im letzten Jahr 
vor der Befragung konsumiert zu haben (Frauen 
3,0 %). Je etwa ein Prozent der Männer hat im sel­
ben Zeitraum Kokain und Amphetamine konsu­
miert, bei allen anderen Substanzen liegen die 
entsprechenden Konsumprävalenzen deutlich 
darunter (siehe Abbildung 3.5.1). 

Am häufigsten werden illegale Drogen im jun­
gen Erwachsenenalter konsumiert. Nach Angaben 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä­

3.5  Illegale Drogen und Medikamente

Aus dem Blickwinkel von Gesundheitspolitik und 
Prävention ist der Konsum bewusstseinsverän­
dernder Substanzen (psychoaktive oder auch psy­
chotrope Substanzen) vor allem auch deshalb von 
Bedeutung, da ein unkontrollierter und regelmä­
ßiger Gebrauch zu psychischer und körperlicher 
Abhängigkeit mit entsprechenden langzeitlichen 
Folgen führen kann (siehe Kapitel 2.5 Psychische 
Störungen). Eine manifeste Suchterkrankung 
zieht in der Regel kognitive Einschränkungen und 
körperliche und soziale Probleme nach sich, die 
eine selbstbestimmte Lebensführung nur noch 
eingeschränkt ermöglichen. Darüber hinaus ste­
hen Infektionserkrankungen wie HIV und Hepa­
titis häufig ursächlich mit dem intravenösen Ge­
brauch illegaler Drogen in Verbindung und 
ziehen, genauso wie die vielfältigen psychischen 
Komorbiditäten, einen weiterführenden und lang­
fristigen Behandlungsbedarf nach sich [1]. 

Psychoaktive Substanzen sind in Lebensmit­
teln wie Kaffee oder Schokolade ebenso enthalten 
wie beispielsweise in Alkohol, Tabak, Medikamen­
ten (Schmerz-, Beruhigungs- oder Schlafmittel) 
und in den im Betäubungsmittelgesetz aufgeführ­
ten illegalen Drogen (z.B. Cannabis, Heroin). 
Unter den Substanzen mit Suchtpotenzial werden 
Alkohol (siehe Kapitel 3.4 Alkohol), Tabak (siehe 
Kapitel 3.3 Rauchen) und Medikamente deutlich 
häufiger konsumiert als illegale Drogen, und auch 
das Therapiegeschehen in der Suchthilfe ist zah­
lenmäßig stark durch die Alkoholkrankheit 
bestimmt [2, 3] (siehe Kapitel 2.5 Psychische Stö­
rungen). Dennoch zählt der Konsum illegaler 
Drogen zu den zehn wichtigsten Risikofaktoren 
für durch Krankheit verlorene Lebensjahre [4]. 
Die männliche Bevölkerung ist von diesem Ver­
lust an Lebenszeit besonders betroffen: Unter dro­
genabhängigen Personen (ohne Alkohol und 
Tabak) und bei den Drogentodesfällen sind Män­
ner mit einem Anteil von je etwa 80 % deutlich 
überrepräsentiert [5, 6, 7; eigene Berechnungen]. 

Demgegenüber wird Medikamentenabhängig­
keit häufig als überwiegend weibliches Problem­
verhalten angesehen, das als »stille Sucht« weni­
ger stark nach außen gerichtet ist [8]. Im 
Mittelpunkt stehen Schlaf- und Beruhigungs- 
sowie Schmerzmittel. Als besonders problema­
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miologischen Suchtsurvey 2012 an, in den letzten 
30 Tagen vor der Befragung mindestens eines der 
dargestellten Medikamente wöchentlich oder häu­
figer konsumiert zu haben. Die dominierende 
Substanzgruppe waren dabei die Schmerzmittel, 
die von 14,2 % der befragten Männer (Frauen: 
17,9 %) mindestens einmal pro Woche eingenom­
men wurden (siehe Abbildung 3.5.2). 

Insgesamt sind die geschlechtsspezifischen 
Unterschiede beim Konsum psychoaktiver Medi­
kamente weniger augenfällig als bei den illegalen 
Drogen. Zudem deutet sich bei Betrachtung der 
Anregungsmittel (0,7 %) an, dass es offenbar Me­
dikamentenkategorien gibt, bei denen der Kon­
sum bei Männern etwas höher ausfällt als bei Frau­
en (0,3 %). 

Im Altersgang zeigen sich, anders als beim 
Konsum illegaler Drogen, ansteigende Kon­
sumprävalenzen (siehe Abbildung 3.5.3). Während 
jedoch Appetitzügler, Anregungsmittel und Neu­
roleptika unter Männern von nachgeordneter 
Bedeutung bleiben, wurden Schlafmittel von 
2,6 %, Beruhigungsmittel von 5,5 % und Antide­
pressiva von 6,4 % der Männer zwischen 60 und 
64 Jahren in den letzten 30 Tagen vor der Befra­
gung regelmäßig konsumiert.

rung lag die 12-Monats-Prävalenz des Konsums 
illegaler Drogen bei 18- bis 25-jährigen Männern 
im Jahr 2011 bei 18,3 % [15]. Demgegenüber fallen 
die Konsumprävalenzen von Jugendlichen niedri­
ger aus und unter älteren Erwachsenen geht der 
Drogengebrauch im Altersgang stark zurück [2, 
15, 16]. Im Zeitverlauf zeigt der Konsum illegaler 
Drogen eine diskontinuierliche Entwicklung. 
Unter den 18- bis 25-jährigen Männern haben seit 
Beginn der 1970er Jahre vor allem Erfahrungen 
mit Cannabis deutlich zugenommen, während die 
Lebenszeitprävalenz des Konsums weiterer illega­
ler Drogen zwischen 10 % und 20 % schwankte [15, 
17]. Eine sukzessive Annäherung der Konsumhäu­
figkeiten zwischen den Geschlechtern lässt sich 
bislang, anders als beim Tabak- oder Alkoholkon­
sum, im Zeitverlauf nicht feststellen (siehe Kapitel 
3.3 Rauchen und 3.4 Alkohol). 

3.5.2  Medikamentenkonsum

Im Gegensatz zu illegalen Drogen werden psycho­
aktive Medikamente von Männern seltener konsu­
miert als von Frauen. 20,3 % der 18- bis 64-jäh­
rigen Männer (Frauen 26,4 %) gaben im Epide­
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Abbildung 4.5.1
Konsum illegaler Drogen im Jahr 2012 bei 18- bis 64-Jährigen (12-Monats-Prävalenz, in Prozent) nach Geschlecht
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey, Institut für Therapieforschung [14]
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Abbildung 4.5.2
Konsum psychoaktiver Medikamente im Jahr 2012 bei 18- bis 64-Jährigen (mindestens wöchentlich/in den letzten 30 Tagen, in Prozent) nach Geschlecht
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey, Institut für Therapieforschung [18]
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Abbildung 4.5.3
Konsum psychoaktiver Medikamente von Männern im Jahr 2012 nach Alter (mindestens wöchentlich/ in den letzten 30 Tagen, in Prozent)
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey, Institut für Therapieforschung [18]
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Drogen unter Männern, wohingegen Frauen et­
was häufiger zu einem problematischen Medika­
mentengebrauch neigen. 

Anders als ein problematischer Gebrauch 
kann eine Abhängigkeitserkrankung nur auf Ba­
sis medizinischer Diagnosekriterien mit Hilfe 
der Klassifikationssysteme ICD-10 oder DSM IV 
festgestellt werden (siehe Kapitel 2.5 Psychische 
Störungen). Aufgrund der Komplexität dieser De­
finitionen liegen belastbare bevölkerungsreprä­
sentative Schätzungen zur Prävalenz von Such­
terkrankungen bei illegalen Drogen und Medika­
menten nicht vor. Regionale Studien schätzen die 
Prävalenz für die Abhängigkeit von illegalen Dro­
gen für die Gesamtbevölkerung auf maximal 1 % 
und bei jungen Erwachsenen auf maximal 2 % 
[21, 22]. Die Zahl medikamentenabhängiger Per­
sonen wird meist auf Basis von Verordnungsda­
ten auf etwa 1 bis 2 Millionen taxiert [23–25]. Die 
Zahl der Kassenpatienten und -patientinnen, bei 
denen ein problematisches, da nicht leitlinienge­
rechtes Verordnungsverhalten von Benzodiazepi­
nen vorliegt, wird auf gut 1,5 Millionen Personen 
geschätzt. Unter jenen Patienten und Patientin­
nen, bei denen das Verschreibungsverhalten der 
behandelnden Ärztinnen und Ärzte eine Abhän­
gigkeit nahelegt, beträgt der Männeranteil nur 
etwa ein Drittel [26]. 

3.5.4 � Konsum leistungsbeeinflussender 
Substanzen

Untersuchungen zum Gebrauch leistungsstei­
gernder (oder auch leistungsbeeinflussender) 
Substanzen stellen im Vergleich zu den berichte­
ten Konsumhäufigkeiten bei illegalen Drogen 
und Medikamenten einen Perspektivwechsel dar: 

Schmerzmittel bleiben auch im Altersgang die 
am häufigsten konsumierte Substanzgruppe, 
allerdings wird, im Gegensatz zu anderen Medi­
kamentengruppen, der höchste Verbrauch mit 
einer Konsumhäufigkeit von 19,1 % bereits in der 
Altersgruppe der 50- bis 59-jährigen Männer 
erreicht. Bezogen auf die Einnahme mindestens 
eines der dargestellten Medikamente deutet sich 
eine abnehmende Tendenz in der Altersgruppe 
der 60- bis 64-jährigen Männer an. Im Vergleich 
zu den weiblichen Befragten (nicht dargestellt) 
zeigen sich im Altersgang bis auf die Gruppe der 
21- bis 24-jährigen Befragten Geschlechterunter­
schiede an, die mit ca. 8 Prozentpunkten Diffe­
renz in der Altersgruppe der 50- bis 59-jährigen 
Befragten am größten ist. 

3.5.3 � Problematischer Gebrauch und
keit

Problematische Gebrauchsformen und Abhängig­
keit sind mit dem gelegentlichen Konsum psycho­
aktiver Substanzen nicht gleichzusetzen. Zur Ab­
grenzung eines problematischen Substanzkon­
sums, der als gesundheitlich riskant, aber nicht 
zwingend als manifeste Abhängigkeitserkran­
kung anzusehen ist, kommen in epidemiologi­
schen Erhebungen spezifische Befragungsinstru­
mente zum Einsatz [19]. Wie Ergebnisse des Epi­
demiologischen Suchtsurveys 2009 zeigen, ist ein 
problematischer Gebrauch illegaler Drogen in der 
Bevölkerung nicht weit verbreitet (siehe Tabelle 
3.5.1). Allerdings wurde bei 3,6 % der befragten 
Männer zwischen 18 und 64 Jahren ein problema­
tischer Medikamentenkonsum festgestellt. Ge­
schlechtsspezifisch zeigen sich höhere Prävalen­
zen eines problematischen Konsums illegaler 

Tabelle 3.5.1
Problematischer Substanzkonsum im Jahr 2009 (in Prozent) nach Geschlecht
Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey, Institut für Therapieforschung [2, 20]

Problematischer Konsum (in %) Medikamente Cannabis Amphetamine Kokain Heroin

(KFM) (SDS) (SDS) (SDS)
(12-Monats- 

Prävalenz)

Männer 3,6 1,6 0,2 0,2 0,2

Frauen 4,5 0,8 0,1 0,1 0,1

KFM: Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch; SDS: Severity of Dependence Scale

Abhängig
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tungsbeeinflussung eine verschreibungspflichtige 
oder illegale Substanz konsumiert (Frauen: 7,0 %). 

Unter sportlich aktiven Männern ist der 
Gebrauch leistungssteigernder Substanzen deut­
lich weiter verbreitet als in der Allgemeinbevölke­
rung. Insbesondere Männer, die viermal in der 
Woche oder häufiger ins Fitnessstudio gehen, 
geben mit 27,3 % einen deutlich höheren Konsum 
in den letzten 12 Monaten an als Männer, die keine 
Nutzer von Fitnessstudios sind (7,3 %) [13]. Dass 
ein vergleichbar ausgeprägter Zusammenhang 
bei trainierenden Frauen und bei Vereinssportlern 
nicht zu finden ist, deutet an, dass hier von spezi­
fisch männlichen Konsumgewohnheiten inner­
halb des Fitnesssports auszugehen ist. Laut der 
KOLIBRI-Studie berichten jedoch nur 0,9 % der 
befragten Männer vom Gebrauch von Dopingmit­
teln im Sinne der WADA-Kriterien. Der weit über­
wiegende Anteil des Konsums leistungssteigern­
der Substanzen entfällt demnach auf frei 
verkäufliche bzw. nicht sanktionierte Präparate. 
Dennoch sind vertiefende Untersuchungen 
besonders unter Wettkampf- und Fitnesssportlern 
durchaus aufschlussreich. Sie weisen nach, dass 
der Einsatz von pharmazeutischen Produkten bis 
hin zum Tatbestand des Doping auch in Teilen des 
Breitensports in relevantem Ausmaß zu finden ist 
und dass Männer deutlich stärker zu diesbezügli­
chen Praktiken neigen als Frauen [11, 12, 31]

Auch das pharmakologische Neuroenhance­
ment ist nach Informationen der KOLIBRI-Studie, 
entgegen der zeitweiligen medialen Aufmerk­
samkeit, die dem Thema zuteilwurde, bevölke­
rungsweit bislang nur wenig verbreitet. 1,3 % der 
Männer gaben an, in den letzten 12 Monaten ohne 
medizinische Notwendigkeit kognitiv leistungs­
steigernde Substanzen eingenommen zu haben 
(Frauen 1,8 %). Im Altersgang ist tendenziell ein 
Rückgang im Gebrauch von Neuroenhancern fest­
zustellen. Leicht erhöhte Prävalenzen liegen bei 
jungen Männern zwischen 18 und 29 Jahren vor, 
in den übrigen Altersklassen zeigen sich höhere 
Konsumprävalenzen bei Frauen. Männerspezi­
fisch fällt weiterhin auf, dass eine zeitintensive 
Berufstätigkeit mit pharmakologischem Neuroen­
hancement assoziiert ist. So besteht bei Männern 
mit einer Arbeitszeit von über 40 Stunden in der 
Woche im Vergleich zu Männern, die 20 bis 40 
Stunden pro Woche berufstätig sind, eine um das 
Dreifache erhöhte Chance, zu betreffenden Mit­

Im Mittelpunkt steht hier der Zweck des Konsums 
(Leistungssteigerung), wobei es bei den eingesetz­
ten Mitteln starke Überschneidungen mit dem 
Gebrauch illegaler Drogen gibt. Entsprechend ist 
der Begriff der leistungsbeeinflussenden Substan­
zen nicht eindeutig definiert. Er umfasst bei einer 
weiten Definition neben frei verkäuflichen Präpa­
raten wie Appetitzüglern und protein- oder koh­
lenhydrathaltigen Mitteln auch verschreibungs­
pflichtige Medikamente sowie illegale Drogen (vor 
allem Amphetamine) [24, 27, 28]. 

Diskutiert wird der Gebrauch leistungsstei­
gernder Mittel vor allem unter zwei Blickwinkeln: 
Erstens richtet sich der Fokus auf Leistungen in 
Sport und Fitness. Dabei sind per definitionem 
Präparate zum Muskelaufbau eingeschlossen 
(auch Anabolika und Wachstumshormone). Da 
viele dieser Substanzen bei Sportwettkämpfen 
einem Verbot durch die Welt-Antidoping-Agentur 
(WADA) unterliegen, wird mit Bezug auf die All­
gemeinbevölkerung auch von Doping im Freizeit- 
oder Breitensport gesprochen. Zum Zweiten 
umschreibt der Begriff des pharmakologischen 
Neuroenhancement (auch Hirndoping) den Ver­
such, kognitive Fähigkeiten (z.B. Aufmerksam­
keit, Konzentrationsfähigkeit) und Wohlbefinden 
(z.B. Abbau von Nervosität) mithilfe medizinisch 
nicht notwendiger, verschreibungspflichtiger oder 
illegaler Substanzen zu verbessern. Vor allem 
Schule, Studium oder Beruf werden als typische 
Einsatzfelder für pharmakologisches Neuroen­
hancement angesehen [12, 13, 27, 29, 30]. 

Viele Erhebungen zum Gebrauch leistungs­
steigernder Substanzen sind nicht bevölkerungs­
repräsentativ angelegt, sondern beschränken sich 
auf Konsummuster in spezifischen Bevölkerungs­
gruppen. Die Studie zum Konsum leistungsbeein­
flussender Mittel in Alltag und Freizeit (KOLIBRI) 
liefert hingegen bevölkerungsrepräsentative 
Daten zu beiden Gebrauchsformen [13]. Sie wurde 
im Jahr 2010 durchgeführt, im Rahmen der Stu­
die »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA), 
einer regelmäßigen Gesundheitsbefragung des 
Robert Koch-Instituts. Schließt man auch frei ver­
käufliche Produkte in die Betrachtung mit ein, so 
geben danach 9,1 % der erwachsenen Männer an, 
im Jahr vor der Befragung eine leistungssteigern­
de Substanz eingenommen zu haben (Frauen: 
10,0 %). 5,9 % der befragten Männer haben ohne 
medizinische Notwendigkeit zum Zweck der Leis­
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stanzen vielfältige Wechselwirkungen, die sich 
einfachen kausalen Zuschreibungen entziehen. 
Die gesellschaftspolitischen Debatten waren lange 
Zeit einseitig auf die Vorstellung konzentriert, 
Alkohol- und Drogensucht seien wichtige Ursa­
chen sozialer Verelendung. Umgekehrt blieb die 
Perspektive auf soziale Ursachen von Substanz­
konsum und Abhängigkeit lange Zeit vernach­
lässigt [36]. Dabei gibt es Hinweise, dass der 
Übergang von moderaten zu problematischen 
Konsummustern und Abhängigkeit durchaus mit 
sozialer Benachteiligung oder sozialem Abstieg 
assoziiert sein kann [21, 37–39]. Am Beispiel der 
Wechselwirkungen zwischen Substanzkonsum 
und Arbeitslosigkeit lässt sich zudem zeigen, dass 
beide Wirkrichtungen empirisch Bestätigung fin­
den: Insbesondere »härtere« Konsummuster 
müssen einerseits als Risikofaktoren für spätere 
Arbeitslosigkeit gelten und andererseits treten 
problematische Konsummuster und Rückfälle 
verstärkt als Folge von Arbeitsplatzverlust auf. Die 
nach wie vor stärkere Erwerbs- und Berufsorien­
tierung vieler Männer macht sich dahingehend 
bemerkbar, dass sie nach einem Arbeitsplatzver­
lust stärker als Frauen zu einem kompensatori­
schen Substanzkonsum neigen [40]. 

3.5.6  Migration und Substanzkonsum

Männerspezifische Zusammenhänge beim Subs­
tanzkonsum zeigen sich darüber hinaus bei Be­
rücksichtigung des Migrationsstatus. Menschen 
mit Migrationshintergrund unterliegen häufig 
besonderen Belastungen im Zuge der Eingewöh­
nung in die aufnehmende Kultur und Gesell­
schaft. Dabei werden auch kulturell spezifische 
Geschlechterrollen und Männlichkeitsbilder in 
Frage gestellt [41]. Auch wenn Migranten und Mi­
grantinnen insgesamt etwas seltener illegale Dro­
gen konsumieren als die einheimische Bevölke­
rung [42, 43], laufen insbesondere männliche 
Migranten offenbar häufiger Gefahr, problemati­
sche Konsummuster zu entwickeln. Unter jenen 
männlichen Klienten, die in der Suchthilfe auf­
grund psychotroper Substanzen (ohne Alkohol 
und Tabak) ambulant oder stationär behandelt 
werden, beträgt der Migrantenanteil etwa ein Vier­
tel (Frauen: 15,1 %). Besonders hoch ist der Anteil 
an Männern mit Migrationshintergrund unter 

teln zu greifen. Bei Frauen besteht dieser Zusam­
menhang nicht [32]. Auch in weiteren Studien 
schwanken die Prävalenzen des Neuroenhance­
ment je nach Definition und Untersuchungspopu­
lation zwischen 1,5 und 5 %, wobei auch hier Män­
ner jüngerer Altersgruppen tendenziell höhere 
Prävalenzen aufweisen und die betreffenden Sub­
stanzen regelmäßiger konsumieren als gleichalt­
rige Frauen [29, 30, 33].

3.5.5  Soziale Lage und Substanzkonsum

Da in epidemiologischen Studien der soziale Sta­
tus der Konsumenten und Konsumentinnen 
durch einen längeren Gebrauch illegaler Drogen 
bereits negativ beeinflusst sein kann, ist die Frage, 
inwieweit die soziale Herkunft für die Herausbil­
dung des Substanzkonsums ursächlich ist, 
schwierig zu beantworten. Für den Konsum psy­
chotroper Medikamente oder leistungsbeeinflus­
sender Substanzen zeigen sich kaum Unterschie­
de nach dem sozialen Status der Konsumenten. 
Ebenso finden sich nur wenige sozialstatus- oder 
schulformspezifische Unterschiede im Gebrauch 
illegaler Drogen bei Jugendlichen und jungen Er­
wachsenen [15, 34]. Der soziale Status ist für den 
Einstieg in den Substanzkonsum also offenbar 
von nachrangiger Bedeutung. 

Im Gegensatz dazu zeigt sich unter substanz­
abhängigen Personen dennoch eine deutliche Bil­
dungsbenachteiligung. Von den Klienten der 
Suchthilfe (ohne Alkohol und Tabak) haben je 
nach Substanzklasse 15 bis 20 % der Männer kei­
nen oder einen Sonderschulabschluss, etwa die 
Hälfte besitzt einen Haupt- oder Volksschulab­
schluss und weniger als 10 % der betreffenden 
Männer haben die Schule mit Hochschulreife ver­
lassen. Eine Ausnahme bilden allein die medika­
mentenabhängigen Männer mit einem im Mittel 
etwas besseren Bildungsstand [6, 7; eigene 
Berechnungen]. Zum Vergleich: Laut Mikrozen­
sus haben in der männlichen Allgemeinbevölke­
rung über 14 Jahre, die nicht mehr in Schulausbil­
dung sind, nur 4,1 % die Schule ohne Abschluss 
verlassen. Nur 38,2 % haben einen Haupt- oder 
Volksschulabschluss und 29,3 % weisen eine 
Hochschulreife auf [35]. 

Allerdings bestehen zwischen den Lebensbe­
dingungen und dem Konsum psychoaktiver Sub­
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Die starke Dominanz männlicher Klienten im 
Suchthilfesystem ergibt sich hieraus als logische 
Folge. Insbesondere, wenn klassische Risikofakto­
ren wie familiäre Krisen, Gewalt- und Missbrauch­
serfahrungen oder elterliche Sucht hinzukom­
men, steigt gerade bei jungen Männern die 
Wahrscheinlichkeit eines kompensatorisch-prob­
lematischen Konsums [21, 38, 39, 52]. Für einen 
kleinen Teil drogengebrauchender Männer, stellt 
der harte Konsum bis hin zur Abhängigkeit ein 
Handlungsmodell dar, mit dem Maskulinität gera­
de in sozial benachteiligten Gruppen in Abgren­
zung zu den Rollenbildern einer männlich 
geprägten Erwerbs- und Leistungsgesellschaft 
verwirklicht werden kann [51]. Nicht zuletzt auch 
die durch Missbrauchs- oder Gewalterfahrungen 
beschädigte Maskulinität kann sich subjektiv auf 
diese Weise neu realisieren lassen [52]. 

Dennoch finden sich auch Differenzierungen, 
die über die klassischen Geschlechterstereotypen 
hinausgehen [53]. So ist die jugendtypische Suche 
nach außergewöhnlichen Erfahrungen (sensation 
seeking) zwar generell bei Jungen stärker ausge­
prägt als bei Mädchen, variiert als Einflussgröße 
für den Konsum illegaler Drogen jedoch auch 
geschlechtsunabhängig mit verschiedenen Per­
sönlichkeitsmerkmalen [54, 55]. Ähnlich gilt für 
weitere wichtige Risiko- und Schutzfaktoren, wie 
die Bindungen zur Peer Group und zum Eltern­
haus oder verschiedene Aspekte des Familienkli­
mas und Erziehungsstils, dass diese bei beiden 
Geschlechtern wirksam sind und innerhalb der 
Geschlechter zu einer Differenzierung unter­
schiedlich gefährdeter Konsumentengruppen bei­
tragen können [37]. 

Andererseits ist der häufigere Gebrauch von 
Stimulanzien und Ecstasy mit der Herausbildung 
einer Konsumkultur einhergegangen, in die Jun­
gen und Mädchen gleichermaßen involviert sind 
[56, 57]. Von US-amerikanischen Mädchen wird 
Ecstasy heute schon häufiger konsumiert als von 
Jungen [58]. Es ist somit auch davon auszugehen, 
dass sich beim Drogengebrauch weniger männ­
lich geprägte und geschlechterübergreifende 
Gebrauchsmuster herausbilden könnten. 

Ähnliches gilt umgekehrt für Konsum und 
Abhängigkeit von Medikamenten. Auch wenn 
Männer etwas seltener betroffen sind, stützen die 
vorliegenden Daten nur bedingt das etwas einsei­
tige Bild einer weiblichen Sucht. Der Blick auf die 

den Opiat- und Kokainabhängigen mit gut einem 
Drittel aller Klienten. Da der Anteil an Menschen 
mit Migrationshintergrund nach Angaben des Mi­
krozensus in der männlichen Bevölkerung knapp 
ein Fünftel beträgt [44], wird deutlich, dass Mig­
ranten in der Suchthilfe deutlich überrepräsen­
tiert sind. Der Männeranteil unter den Klienten 
und Klientinnen der Suchthilfe liegt mit 86,7 % 
bei Menschen mit Migrationshintergrund zudem 
noch deutlich höher als in der einheimischen Be­
völkerung (77,2 %) [6, 7; eigene Berechnungen]. 

3.5.7  Diskussion

Konsum und Abhängigkeit von illegalen Drogen 
sind nach wie vor stark männlich geprägte Verhal­
tensmuster. Umso mehr erstaunt es, dass die Dis­
kussionen zu den Themen Substanzkonsum und 
Sucht lange Zeit geführt wurden, ohne dass män­
ner- (oder frauenspezifische) Erklärungsansätze 
ausreichend Berücksichtigung gefunden hätten 
[10, 39, 45, 46]. Die stärkere Affinität von Männern 
insbesondere zum Gebrauch illegaler Drogen ist 
jedoch erklärungsbedürftig und hat ihren Ur­
sprung zumeist in der Adoleszenz. Sieht man das 
Jugendalter als Lebensphase, in der identitätssu­
chende und sozial-integrative Entwicklungsaufga­
ben miteinander in Einklang gebracht werden 
müssen, so stellt unter anderem das Experimen­
tieren mit psychoaktiven Substanzen eine Mög­
lichkeit dar, diese Aufgaben subjektiv besser zu 
bewältigen oder Probleme zu kompensieren [47–
49]. Da geschlechtsspezifisch bei Jungen eine 
Tendenz zu härteren und stärker externalisieren­
den Verhaltensweisen zu beobachten ist, kann der 
Konsum illegaler Drogen bei ihnen, weit stärker 
als bei Mädchen, subjektiv sinnvolle Ansatzpunk­
te in der Abgrenzung vom Elternhaus, vom ande­
ren Geschlecht aber auch von handlungsnormie­
renden Institutionen (wie beispielsweise Justiz 
oder Bildung) bereitstellen [45, 50, 51]. Sowohl die 
zur Schau gestellte Kontrolle des eigenen Kon­
sums wie auch der gezielte Kontrollverlust bilden 
sich damit als männlich konnotierte Verhaltens­
weisen heraus, die es ermöglichen, Maskulinität 
in Abgrenzung zu Weiblichkeit, aber auch zu 
schwächeren Geschlechtsgenossen herzustellen 
(doing gender with drugs) [39, 46]. 
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Bei Tätern ist gewalttätiges Verhalten oft mit 
weiteren Problemen verknüpft, zum Beispiel Per­
sönlichkeitsstörungen, Depressionen und Subs­
tanzkonsum [7]. Täter haben zudem häufig 
schlechtere Berufs- und Bildungschancen. Straf­
rechtliche Verfolgung, Gefängnisaufenthalte und 
ihre Folgen beeinflussen die Lebensgestaltung 
und haben auch Folgen für die Gesundheit von 
Tätern [4].

Im Zusammenhang mit geschlechtsspezifi­
schen Rollenvorstellungen wird Überlegenheits­
drang und Täterschaft oftmals mit Männlichkeit 
assoziiert, hingegen werden Unterlegenheit und 
Schwäche als Opfermerkmale und als unmänn­
lich klassifiziert [8]. Das kann Auswirkungen auf 
die Selbstangaben zu Gewalterfahrungen bzw. 
auch auf das Meldeverhalten von Gewalttaten 
haben [9]. 

Anhand der offiziellen Statistiken weist 
Gewaltverhalten eine starke Geschlechtsspezifik 
auf. Nach Angaben des europäischen Berichts zu 
Verletzungen sind 72 % der Täter in gewalttätigen 
Auseinandersetzungen (zwischenmenschliche 
Gewalt) männlich [10]. Allerdings finden sich – 
mit Ausnahme sexueller Gewalt – in Europa auch 
deutlich mehr Männer unter den Opfern von zwi­
schenmenschlicher Gewalt als Frauen [10]. 

3.6.1  Methodische Vorbemerkungen

In der Forschung zu häuslicher Gewalt/Partner­
gewalt lassen sich mit der Familienkonfliktfor­
schung und der feministischen Gewaltforschung 
zwei unterschiedliche Herangehensweisen unter­
scheiden. Die Familienkonfliktforschung fokus­
siert auf wechselseitige Ursachen von Auseinan­
dersetzung zwischen Männern und Frauen, die in 
gewalttätige Handlungen münden können. Stu­
dien aus dieser Perspektive kommen zu dem Er­
gebnis, dass sowohl Männer als auch Frauen ge­
walttätig werden können und sich die Ereignisse 
im Hinblick auf Häufigkeit, Art und Motivation 
zwischen den Geschlechtern kaum unterschei­
den. Die feministische Gewaltforschung versteht 
Gewalt im Geschlechterverhältnis als Konsequenz 
eines patriarchalischen Unterdrückungsverhält­

3.6  Gewalt

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) defi­
niert Gewalt als »absichtliche(n) Gebrauch von 
angedrohtem oder tatsächlichem körperlichem 
Zwang oder physischer Macht gegen die eigene 
oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder 
Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit ho­
her Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psy­
chischen Schäden, Fehlentwicklung oder Depriva­
tion führt« [1]. Während der WHO-Gewaltbegriff 
physische Gewalt in den Mittelpunkt stellt, wer­
den in den Sozialwissenschaften unter Gewalt 
schwere Formen von Aggression verstanden, de­
nen zusätzlich zu einer Schädigungsabsicht ein 
psychisches oder physisches Machtgefälle zu­
grunde liegt [2]. Eine Unterscheidung in direkte 
(körperliche und sexuelle) und indirekte (psychi­
sche und sozial-relationale, d.h. auf die Beschädi­
gung sozialer Beziehungen gerichtete) Gewaltfor­
men hat sich durchgesetzt. Von der WHO stammt 
die folgende Einteilung in drei Gewaltkategorien. 
Sie beruht darauf, von wem die Gewalt ausgeht [3]: 
▶ �Gewalt gegen die eigene Person (suizidales Ver­

halten und Selbstmisshandlung)
▶ �Zwischenmenschliche Gewalt (Gewalt in der 

Familie/unter Intimpartnern und von Mitglie­
dern der Gemeinschaft ausgehende Gewalt)

▶ �Kollektive Gewalt (instrumentalisierte Gewalt­
anwendung durch Menschen, die sich als Mit­
glieder einer anderen Gruppe begreifen und 
damit bestimmte Ziele durchsetzen wollen).
Im Mittelpunkt dieses Kapitels wird »Zwi­

schenmenschliche Gewalt« als eine von drei 
Gewaltkategorien betrachtet. Auf Gewalt gegen 
sich selbst und kollektive Gewaltanwendung, zum 
Beispiel in Kriegssituationen, wird am Ende des 
Kapitels kurz eingegangen. Eine umfassende Dar­
stellung des Themas Gewalt in seiner Bedeutung 
für Männer ist aufgrund des vorgesehenen 
Umfangs dieses Kapitels nicht möglich.

Gewalterfahrungen sind bei den Opfern mit 
erheblichen psychosozialen Belastungen und 
gesundheitlichen Konsequenzen verbunden, wie 
körperlichen und seelischen Verletzungen, Rück­
zug und Isolation, Depression, Angststörungen, 
sozialen Beeinträchtigungen und Substanzge­
brauch [4–6].
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3.6.2 � Männer als Täter und Opfer von Gewalt
taten

Erlebnisse schwerer Gewalt in der Kindheit und 
Jugend scheinen für Männer zuzunehmen, je­
doch geht die körperliche Gewalt in der Erziehung 
offenbar zurück [14]. In der KiGGS-Studie waren 
Jungen häufiger als Mädchen sowohl Täter als 
auch Opfer von Gewalthandlungen. Unter den 
Personen mit Täter- und Opfererfahrungen waren 
ebenfalls deutlich mehr Jungen als Mädchen [13]. 

In der PKS werden Jungen und Männer deut­
lich häufiger als Tatverdächtige schwerer Gewalt­
handlungen geführt als Mädchen und Frauen [15]. 
Beispielsweise wurden im Jahr 2013 in der Strafta­
tengruppe gefährliche und schwere Körperverlet­
zung 116.396 männliche und 21.774 weibliche 
Tatverdächtige ermittelt. Aber auch in anderen 
Straftatengruppen sind männliche Tatverdächtige 
wesentlich häufiger als weibliche (siehe Abbil­
dung 3.6.1). 

Laut Polizeilicher Kriminalstatistik sind aber 
nicht nur die Täter, sondern auch die Opfer schwe­
rer Gewalthandlungen (mit Ausnahme der Sexu­
alstraftaten) überwiegend männlich (siehe Abbil­
dung 3.6.2). 

Eine Studie zu Gewalt an alten Menschen, die 
vom Bundesministerium für Familien, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMFSFJ) in Auftrag gegeben 
wurde, kommt zu dem Ergebnis, dass 60-jährige 
und ältere Männer fast ebenso häufig wie Frauen 
Opfer schwerer physischer Gewalt sind (Pflegebe­
dürftige und in Institutionen lebende Menschen 
waren in die Studie nicht einbezogen) [16]. 

Bei den vollendeten Taten mit tödlichem Aus­
gang sind beide Geschlechter nahezu gleich häu­
fig betroffen: Im Jahr 2013 starben nach der PKS 
291 Männer und 294 Frauen durch Mord oder 
Totschlag [15]. 

Im Folgenden sollen Männer als Opfer von 
Gewalttaten betrachtet werden, weil diesem The­
ma aufgrund der oben genannten Geschlechts­
spezifik in der öffentlichen Wahrnehmung bis­
lang eher weniger Aufmerksamkeit zuteilwurde. 
Dunkelfeldstudien, die auf repräsentativen Daten 
für Deutschland beruhen, liegen nicht vor. In 
einer nicht-repräsentativen Pilotstudie »Gewalt 
gegen Männer« des BMFSFJ aus dem Jahr 2004 
mit insgesamt 298 Teilnehmern wurde von Män­
nern erlebte Gewalt mit qualitativen und quantita­

nisses. Studien aus der feministischen Perspekti­
ve basieren zumeist auf Polizei-, Verurteilungssta­
tistiken oder Opferstichproben. Hierbei werden 
besonders schwere Formen von häuslicher Ge­
walt/Partnergewalt erfasst, die zu Verletzungen 
oder zu juristischen Konsequenzen geführt ha­
ben. Es werden dabei vorwiegend Männer als Tä­
ter und Frauen als Opfer identifiziert. Neben den 
unterschiedlichen Perspektiven ist die Nutzung 
verschiedener Erhebungsmethoden ein Grund für 
abweichende Ergebnisse. 

Bei den Datenquellen, die zur Abschätzung der 
Prävalenz von Gewaltereignissen in Deutschland 
zur Verfügung stehen, wird zwischen sog. »Hell­
feldstudien« und »Dunkelfeldstudien« unter­
schieden. »Hellfeldstudien«, wie zum Beispiel die 
Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS), beziehen se­
lektierte Stichproben ein, Verzerrungen können 
deshalb nicht ausgeschlossen werden [11]. So spie­
geln die Daten aus der PKS das Anzeigeverhalten 
der Bevölkerung wider. Die repräsentative Aussa­
gekraft dieser Statistik ist eingeschränkt, da die 
PKS nur die der Polizei bekannt gewordenen und 
durch sie endbearbeiteten Straftaten enthält und 
somit die soziale Wirklichkeit nicht in vollem Um­
fang abbildet [12]. Dunkelfeldstudien werden 
durchgeführt, um Erkenntnisse darüber zu gewin­
nen, welche Straftaten nicht angezeigt werden. Sie 
werden an hinsichtlich des Gewaltniveaus unse­
lektierten Bevölkerungsstichproben durchgeführt. 
Allerdings können auch unscharfe oder einseitige 
Begriffsdefinitionen zu Einschränkungen in der 
Aussagekraft der Erhebungen führen. 

Mit den Daten der »Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland« 
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts lassen sich die 
subjektiv empfundenen Gewalterfahrungen von 
Kindern und Jugendlichen als Täter, Opfer oder 
Täter/Opfer beschreiben [13]. Aussagen zu ver­
schiedenen Formen von Gewalt (z.B. physisch 
oder psychisch) sind allerdings nicht möglich. 

Die Datenlage wird insgesamt als nicht ausrei­
chend eingeschätzt, um das Thema Gewalt ausge­
wogen und detailliert abzubilden.
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❚❙ Jungen und Männer     ❚❙ Mädchen und Frauen

3.6.2 geändert 27.10.14 Abbildung 4.6.2
Opfer von vollendeten und versuchten Gewaltstraftaten im Jahr 2012 nach Geschlecht (Anzahl)
Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik, Bundeskrimimalamt [15]
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Tatverdächtige von Gewaltstraftaten im Jahr 2012 nach Geschlecht (Anzahl)
Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik, Bundeskriminalamt [15]
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fährt Männern auch in homosexuellen Partner­
schaften. In einer Studie von Turell [20] gaben 
13 % der befragten homosexuellen Männer sexuel­
le, 44 % körperliche und 83 % psychische Gewal­
topfererfahrungen in der Partnerschaft an.

Am Arbeitsplatz ist für Männer eher psychi­
sche als körperliche oder sexualisierte Gewalt von 
Bedeutung (Anschreien, Beleidigen, Abwerten 
oder Schikanieren durch Vorgesetzte oder Kolle­
gen). Dies wird von Betroffenen als sehr belastend 
erlebt und kann psychische Erkrankungen zur 
Folge haben [21]. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, 
dass ein Großteil der Gewalt gegen Männer im 
öffentlichen Raum stattfindet. Hier spielen in ers­
ter Linie körperliche, psychische und, in geringe­
rem Umfang, jedoch mit erheblichen Folgen für 
die Betroffenen, sexualisierte Gewalttaten eine 
Rolle. In diesem Umfeld sind die Täter überwie­
gend ebenfalls männlich [14, 15]. 

3.6.3  Kollektive Gewalt

Ein Kontext, in dem Gewalt durch Männer ausge­
übt und erlitten wird, sind Kriegsereignisse, die in 
der Gliederung der WHO unter »Kollektive Ge­
walt« verortet werden. Als Formen der Gewalt ge­
gen Männer sind zum Beispiel Zwangsrekrutie­
rungen, die vor allem Männer, aber auch Jungen 
und männliche Jugendliche (Kindersoldaten) be­
treffen, zu nennen, aber auch an Formen von se­
xueller Gewalt, Verstümmelungen an Sexualorga­
nen oder den Zwang, an Vergewaltigungen 
teilnehmen oder der Vergewaltigung weiblicher 
Familienangehöriger beiwohnen zu müssen [22]. 
In Deutschland kann dies z.B. Flüchtlinge aus 
Kriegsgebieten betreffen, aber auch Senioren, die 
als Kinder oder Jugendliche den Zweiten Welt­
krieg miterlebten. In der BMFSFJ-Studie berich­
teten viele ältere Männer mit großer Intensität 
über traumatische Kriegserinnerungen; zum Teil 
hatten sie seit Jahrzehnten mit niemandem darü­
ber gesprochen [14]. 

tiven Methoden untersucht [14]. Bei den Auswer­
tungen zu Gewalt in Lebenspartnerschaften zeigte 
sich, dass 43 der in dieser Studie befragten Män­
ner mindestens einmal im Leben körperliche Aus­
einandersetzungen oder sexualisierte Gewalt in 
der Partnerschaft erlitten hatte. Ein wichtiges 
Ergebnis der Studie war, dass der Bereich der 
männlichen Selbstwahrnehmung von Gewalter­
fahrungen doppelt begrenzt wird: einerseits durch 
Normalitätsvorstellungen einer männlichen Rolle 
(z.B. öffentliche Wahrnehmung von Gewaltakten 
unter Männern als normale Auseinandersetzun­
gen); andererseits dadurch, dass bestimmte 
Gewaltereignisse außerhalb der männlichen Nor­
malitätsvorstellung liegen (Schambesetztheit 
»unmännlicher« Gewalterlebnisse, z.B. Männer 
als Opfer von Gewalt durch weibliche Täter, sexu­
elle Gewalterfahrungen). So hatte beispielsweise 
kein einziger Mann, der angegeben hatte, häusli­
che Gewalt durch die Partnerin erfahren zu haben, 
die Polizei gerufen, auch dann nicht, wenn er der 
Meinung war, die Partnerin müsse bestraft wer­
den. Häufiger als von körperlicher Gewalt berich­
teten Männer in dieser Studie von psychischer 
Gewalt und der Kontrolle sozialer Beziehungen 
durch ihre Partnerin (Kontrolle von Post, E-Mail, 
Telefonanrufen oder Verhinderung von sozialen 
Kontakten mit Freunden, Bekannten und Ver­
wandten). Eine besondere Form psychischer und 
sozial-relationaler Gewalt ist die Isolierung von 
gemeinsamen Kindern in der Folge von Schei­
dungs- und Trennungsereignissen durch die ehe­
malige Partnerin [11, 17, 18]. Die BMFSFJ-Studie 
kommt aufgrund von Hinweisen aus Befragun­
gen zu dem Schluss, dass detaillierter untersucht 
werden sollte, ob bzw. wie oft ein solcher 
Umgangsboykott durch Mütter stattfindet und 
nicht geahndet wird [14]. 

Viktimisierungen (zum Opfer machen) homo­
sexueller Männer, vor allem im öffentlichen 
Raum, kommen durch schwulenfeindliche Über­
griffe vor. In einer amerikanischen Studie von 
Dunbar [19] wurden sogenannte hate crimes (Ver­
brechen aus Hass, Hasskriminalität) aufgrund 
sexueller Orientierung mit anderen hate crimes 
verglichen. Hierbei standen insbesondere schwe­
re Gewaltformen wie Körperverletzung, sexuelle 
Übergriffe, sexuelle Belästigung und Stalking in 
signifikantem Zusammenhang mit hate crimes 
mit homophobem Hintergrund. Gewalt wider­
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Aus den bislang vorliegenden Quellen wird 
allerdings deutlich, dass Männer nicht nur häufig 
Täter von Gewalthandlungen sind, sondern auch 
häufig Opfer werden. Gewalt gegen Männer 
geschieht in unterschiedlichen Sozialräumen: in 
der Familie, in Partnerschaften, am Arbeitsplatz, 
im öffentlichen Raum oder in Ausnahmesituatio­
nen wie Kriegsereignissen. Gewalt kann grund­
sätzlich jeden Mann treffen und ist mit einem 
erheblichen Risiko negativer körperlicher und 
psychischer Folgen behaftet. Problematisch ist 
dabei, dass in der öffentlichen ebenso wie in der 
wissenschaftlichen Diskussion Gewalt gegen 
Männer kaum verortet ist. Die fehlende Diskussi­
on hat zur Folge, dass Opfererfahrung in männli­
chen Selbstkonzepten nicht repräsentiert ist. 
Daher ist erlebte Gewalt für Männer – wie auch 
für Frauen – schwer zu artikulieren. Es fehlen 
nicht nur Einrichtungen zum Schutz männlicher 
Opfer, sondern Männer mit Opfererfahrungen 
laufen Gefahr, retraumatisiert zu werden, wenn 
sie in ihrer Opferrolle als unmännlich stigmati­
siert werden. Die Studienlage zu männlichen 
Opfererfahrungen ist insgesamt spärlich. 

Die Thematik Gewalt verdient in der Zukunft 
insgesamt größere Aufmerksamkeit, sowohl im 
wissenschaftlichen Kontext als auch im öffentli­
chen Diskurs [26]. Dabei sollten die vielseitigen 
Aspekte des Themas aufgegriffen werden. Eine 
geschlechtsspezifische Herangehensweise ist not­
wendig, das gilt auch für die Entwicklung von 
Befragungsinstrumenten. Der gegenseitige Wis­
senstransfer von Forschung und Praxis wird von 
Experten und Expertinnen angemahnt, und die 
Wichtigkeit der Gewaltprävention wird betont. 
Hier sollte es auch darum gehen, Erziehungsfak­
toren zu identifizieren, die gewaltfördernd oder 
auch konfliktlösend wirken. Positive Impulse für 
die Praxis kommen aus – insgesamt bisher aller­
dings wenig verbreiteten – Angeboten der Jungen­
gesundheitsförderung, die neben Gewaltprä­
vention auch Selbstbehauptung, soziale und 
Risikokompetenz zum Inhalt haben [27]. In der 
Gewaltprävention, wie auch beim Ausbau von 
Hilfs- und Unterstützungsangeboten für Täter 
und Opfer ist eine Differenzierung wichtig, die 
über die geschlechtsspezifische Ansprache hin­
ausgeht. Die Angebote für Männer sollten sich 
ganz gezielt an junge oder ältere Männer richten, 
an Männer mit Migrationshintergrund, homose­

3.6.4  Gewalt gegen die eigene Person

Die WHO führt in ihrer Klassifikation von Gewalt 
als weitere Form »Gewalt gegen die eigene Person« 
auf, worunter suizidales Verhalten und Selbstmiss­
handlung zu verstehen sind. Für 2011 weist die To­
desursachenstatistik für Deutschland insgesamt 
10.144 Suizide aus – 7.646 für Männer und 2.498 
für Frauen [23]. Das entspricht 19,0 Selbsttötungen 
pro 100.000 Männer und 6,0 Selbsttötungen pro 
100.000 Frauen. In Europa werden insgesamt 
deutlich mehr (vollendete) Suizide durch Männer 
verübt: Mehr als Dreiviertel der Sterbefälle sind 
männlich [4]. Insbesondere im höheren Alter ist 
das Suizidrisiko für Männer erheblich erhöht. 
Schätzungsweise 65 %–90 % aller Suizide werden 
durch psychische Erkrankungen, insbesondere 
durch Depressionen, verursacht [24]. Die Verbesse­
rung der Diagnostik von Depressionen bei Män­
nern ist entscheidend, um die Häufigkeit von 
männlicher Gewalt gegen die eigene Person zu re­
duzieren [4]. Weitere Informationen dazu finden 
sich in Kapitel 2.5 Psychische Störungen.

3.6.5  Diskussion 

Männer sind häufiger Täter schwerer Gewalthand­
lungen. Daraus sollte jedoch nicht geschlussfol­
gert werden, dass Gewaltausübung eine rein 
»männliche« Angelegenheit ist. Geschlechtsspe­
zifische Häufigkeitsverteilungen verschieben 
sich, wenn eine um psychische und sozial-relatio­
nale Gewaltformen erweiterte Begriffsbestim­
mung zu Grunde gelegt wird. Repräsentative Stu­
dienergebnisse für Deutschland fehlen jedoch 
weitgehend. Zur Verbesserung der Datenlage 
wird die »Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland« (DEGS1) beitragen. Das Robert 
Koch-Institut hat im Rahmen dieses Gesundheits­
surveys zwischen 2008 und 2011 aktuelle Daten 
zu körperlichen und psychischen Gewalterfahrun­
gen in der erwachsenen Bevölkerung Deutsch­
lands erhoben. In DEGS1 wurden jedoch keine 
Aussagen zu sexueller und sozial-relationaler Ge­
walt, zur Schwere und Dynamik des Gewaltge­
schehens, zum Kontextgeschehen, zu Folgen von 
Gewalt und Gewalterfahrungen im höheren Le­
bensalter erhoben. Die Daten werden derzeit gen­
dersensibel ausgewertet [25]. 
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lich geringere Handlungs- und Entscheidungs­
möglichkeiten [6]. Zudem führt Arbeitslosigkeit 
zu einem Verlust der beruflichen Funktionen und 
Netzwerke. Die daraus resultierenden psychosozi­
alen Belastungen werden durch eine mögliche 
Stigmatisierung der Arbeitslosigkeit weiter ver­
stärkt [7]. Arbeitslosigkeit und bereits die Bedro­
hung der Arbeitsplatzsicherheit können daher als 
Stress auslösende Lebensereignisse angesehen 
werden [8]. Über welche Aspekte Arbeitslosigkeit 
und Gesundheit miteinander verknüpft sind, ist 
ebenfalls Gegenstand des vorliegenden Kapitels, 
wobei der Fokus auf Gesundheitsrisiken und 
Gesundheitsprobleme arbeitsloser Männer gelegt 
wird.

Für das Kapitel wurde zur Beschreibung der 
Erwerbsbeteiligung und der branchenspezifi­
schen Tätigkeiten auf die Daten der amtlichen 
Statistik (Mikrozensus, Arbeitsmarktstatistik) 
zurückgegriffen. Die Ergebnisse der Erwerbstäti­
genbefragung der Bundesanstalt für Arbeits­
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) werden für 
die Darstellung der Arbeitsbelastungen herange­
zogen. Zusätzlich kann mit den Daten des telefo­
nischen Gesundheitssurveys »Gesundheit in 
Deutschland aktuell« des Robert Koch-Instituts 
aus dem Jahr 2010 (GEDA 2010) das Ausmaß von 
subjektiv empfundenen Arbeitsbelastungen ver­
knüpft mit soziodemografischen und sozioökono­
mischen Merkmalen beschrieben werden. Das 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen bei Pflichtversi­
cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung 
wird auf Basis der Daten der KG2- und KM1/13-
Statistik des Bundesministeriums für Gesundheit 
untersucht und durch Auswertungen für die Ver­
sicherten der Allgemeinen Ortskrankenkassen 
(AOK) und der Betriebskrankenkassen (BKK) 
ergänzt. Die Daten zur Arbeitslosenstatistik stam­
men von der Bundesagentur für Arbeit. Die Stu­
die GEDA 2010 erlaubt hierbei Analysen zum 
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit, prekärer 
Beschäftigung und Gesundheit. 

4  Arbeit und Gesundheit 

Erwerbsarbeit stellt in der Regel die primäre Quel­
le zur Sicherung des Lebensunterhaltes dar. Sie 
bringt aber nicht nur materielle Vorteile durch ein 
stetiges Einkommen mit sich, sondern wirkt auch 
sinnstiftend. Erwerbstätigkeit eröffnet von Famili­
en und Freunden unabhängige soziale Kontakte 
und Netzwerke. Zudem geht mit vielen Berufen 
auch Anerkennung, ein bestimmtes soziales An­
sehen und Prestige einher. Zugleich kann Er­
werbsarbeit aber auch Ursache von Belastungen, 
Stress und Unsicherheiten sein. Gesundheitliche 
Risiken durch die Erwerbsarbeit ergeben sich 
durch körperliche, psychische und soziale Belas­
tungen, die je nach Tätigkeit, Berufsstatus, Bran­
che oder Berufserfahrung unterschiedlich stark 
ausgeprägt sein können. Mit erhöhten Arbeitsbe­
lastungen sind unfall- oder krankheitsbedingte 
Fehlzeiten und damit Einschränkungen in der 
Produktivität von Unternehmen assoziiert. In der 
Regel sind Erwerbstätige mit niedrigem Berufs­
status häufiger Gesundheitsrisiken ausgesetzt 
und haben zugleich geringere Ressourcen, um 
diese erfolgreich zu bewältigen [1]. Männer und 
Frauen sind in Deutschland in unterschiedlichen 
Wirtschaftsbereichen und Berufsfeldern tätig (ho­
rizontale Segregation) und haben häufig unter­
schiedliche Positionen in der jeweiligen betriebli­
chen Hierarchie inne (vertikale Segregation) [2, 3]. 
Die Gründe dafür sind vielfältig, sollen aber an 
dieser Stelle nicht ausführlich diskutiert werden. 
Durch die geschlechtsspezifische Segregation des 
Arbeitsmarktes weisen auch berufliche Einflüsse 
und deren gesundheitliche Konsequenzen ge­
schlechtsspezifische Prägungen auf. Ziel des vor­
liegenden Kapitels ist es daher, zunächst die Ver­
teilung der Erwerbs- und Familienarbeit zwischen 
Männern und Frauen zu beschreiben und dann 
auf die geschlechtsspezifischen gesundheitlichen 
Belastungen einzugehen, die mit Erwerbstätigkeit 
verbunden sein können.

Arbeitslosigkeit kann die Gesundheit erwerbs­
orientierter Menschen stark belasten [4, 5]. 
Arbeitslose sind zur Sicherung ihres Lebensunter­
haltes zumeist auf Leistungen der Sozialversiche­
rungen, staatliche Fürsorge oder auf die Unter­
stützung durch Angehörige angewiesen. Sie 
haben dadurch gegenüber Erwerbstätigen deut­
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trachtet, sind die Unterschiede bei den Teilzeitquo­
ten zwischen den Geschlechtern am Beginn des 
Erwerbslebens noch gering und zeigen erst ab dem 
Alter der Familiengründung deutliche Unterschie­
de [16]. Ob Männer und Frauen in Vollzeit oder 
Teilzeit tätig sind, unterscheidet sich demnach 
stark hinsichtlich der familiären Situation. So sind 
Väter im Vergleich zu Müttern häufiger erwerbstä­
tig und dies auch öfter in Vollzeit. Wird die Gruppe 
der Väter nach Familienstand betrachtet, zeigt sich, 
dass verheiratete Väter am häufigsten erwerbstätig 
sind und dies auch in Vollzeit. Alleinerziehende 
mit Kindern unter 15 Jahren waren in der Gruppe 
der Väter seltener berufstätig und auch die Vollzeit­
quote ist bei ihnen geringer [17]. Wird nach Grün­
den für eine Teilzeiterwerbstätigkeit gefragt, sind 
die wichtigsten Gründe bei Männern, dass sie kei­
ne Vollzeitstelle gefunden haben (24,2 %), dass sie 
eine Ausbildung machen (25,0 %) und dass sie 
eine Vollzeiterwerbstätigkeit aus anderen Grün­
den nicht wünschen (29,0 %). Bei Frauen domi­
nieren demgegenüber persönliche oder familiäre 
Verpflichtungen (50,3 %), worunter die Betreuung 
von Kindern, pflegebedürftigen Personen und 
Menschen mit Behinderungen fällt [18]. 

Die Ergebnisse belegen, dass Männern in der 
reproduktiven Lebensphase auch heute noch viel­
fach die Rolle des Familienernährers zukommt. 
Ihr Leben ist über einen längeren Zeitraum und 
zeitlich intensiver durch Erwerbsarbeit geprägt, 
weil die Erwerbsbeteiligung von Frauen nach wie 
vor stark vom Alter und der Anzahl ihrer Kinder 
abhängt [19].

4.1.2  Wirtschaftszweige und Tätigkeiten

Wie bereits erwähnt, arbeiten Männer häufig in an­
deren Wirtschaftszweigen und Tätigkeiten als Frau­
en (horizontale Segregation) [2]. Sie sind nach Anga­
ben des Statistischen Bundesamtes für das Jahr 2012 
vor allem im Bereich des Bergbaus und verarbeiten­
den Gewerbes sowie des Baugewerbes tätig. Frauen 
sind dagegen vermehrt im Bereich der öffentlichen 
und privaten Dienstleistungen sowie im Handel 
und Gastgewerbe tätig (siehe Abbildung 4.1). 

Das Spektrum der Berufe von Männern ist ins­
gesamt deutlich breiter als das von Frauen [20]. 
Die häufigsten Berufe von Männern im Alter zwi­
schen 27 und 59 Jahren sind eher dem administ­

4.1  Erwerbstätigkeit und Familienarbeit

Als Erwerbstätige werden abhängig Beschäftigte, 
selbständig Arbeitende bzw. auch mithelfende Fa­
milienangehörige verstanden, die eine auf wirt­
schaftlichen Erwerb gerichtete Tätigkeit ausüben 
[9]. Von der Erwerbsarbeit abgegrenzt wird u.a. 
Haus- und Familienarbeit, worunter unentgeltli­
che häusliche und familienbezogene Arbeiten für 
sich selbst und für im Haushalt lebende Kinder 
und Angehörige verstanden werden [2].

In Deutschland ist die überwiegende Mehrheit 
der Männer und Frauen im Alter zwischen 15 und 
64 Jahren erwerbstätig [9]. Im Laufe des 20. Jahr­
hunderts hat sich das Modell des männlichen Al­
leinverdieners sukzessive in Richtung des Modells 
der Doppelverdiener-Haushalte verschoben [10, 11]. 
Allerdings weist die Aufteilung zwischen Erwerbs­
tätigkeit und Haus- und Familienarbeit einerseits, 
sowie die Verteilung verschiedener Tätigkeiten  
der Haus- und Familienarbeit andererseits, gerade 
in Partnerschaften mit Kindern, eine starke Ge­
schlechtsspezifik auf. 

4.1.1  Erwerbsbeteiligung

Hinsichtlich der Erwerbsbeteiligung von Män­
nern und Frauen in Deutschland bestehen deutli­
che Unterschiede. Im Jahr 2012 betrug der Anteil 
der Erwerbstätigen an der Bevölkerung zwischen 
15 und 64 Jahren bei Männern 77,1 % und bei Frau­
en 67,6 % [12], im Jahr 1993 lagen die Anteile noch 
bei 75,0 % bzw. 55,0 % [13, 14]. In der Altersvertei­
lung zeigt sich, dass die Erwerbsbeteiligung von 
Männern vor allem ab dem 30. Lebensjahr deut­
lich höher ist, als die von Frauen. So betrug die 
Erwerbstätigenquote in der Altersgruppe der 35- 
bis unter 40-Jährigen bei den Männern 90,1 %, bei 
Frauen aber nur etwa drei Viertel [14]. Bei den 
40-Jährigen und Älteren gleichen sich die Er­
werbstätigenquoten von Männern und Frauen bis 
zu einem Alter von 55 Jahren leicht an, die Unter­
schiede bleiben bis zum Eintritt ins Rentenalter 
bestehen. 

Der Umfang der Erwerbstätigkeit unterschei­
det sich ebenfalls im Vergleich von Männern und 
Frauen [15]. Im Jahr 2012 war lediglich etwa ein 
Zehntel der Männer, aber nahezu jede zweite Frau 
in Teilzeit erwerbstätig [9]. Im Altersverlauf be­
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terien bei der Personalauswahl auf Seiten der Ar­
beitgeber eine Rolle spielen, kann nicht aus­
geschlossen werden. Es bestehen zwar rechtliche 
Rahmenbedingungen, die eine Gleichbehandlung 
aller Personen in der Personalauswahl vorschrei­
ben. Danach müssen sich die Auswahlentschei­
dungen zwingend an diskriminierungsfreien Aus­
wahlkriterien orientieren. Aber die Personalaus­
wahl beruht häufig auf stereotypen Zuordnungen 
von Eigenschaften oder Personen bzw. orientiert 
sich häufig an der Person bzw. den Eigenschaften 
des/der vorherigen Beschäftigten [23]. Allerdings 
gibt es zu geschlechtsbezogener Diskriminierung 
auf der Nachfrageseite des Arbeitsmarktes bisher 
nur wenige Erkenntnisse.

4.1.3  Einkommen

In Zusammenhang mit den Unterschieden in der 
Erwerbsbeteiligung von Männern und Frauen ste­
hen Differenzen in den Erwerbseinkommen, die 
auch als »gender pay gap« bezeichnet werden [16]. 
Das durchschnittliche Bruttoerwerbseinkommen 
der Männer liegt seit dem Jahr 2002 weitgehend 
konstant um etwa ein Viertel höher als das von 

rativen Bereich und den MINT-Fächern (Mathe­
matik, Informatik, Naturwissenschaft, Technik) 
zuzuordnen, während Frauen häufig personenbe­
zogene Dienstleistungen im Sozial- und Gesund­
heitswesen ausführen [20]. 

Bei der Berufswahl ist für Mädchen die Verein­
barkeit von Familie und Beruf bereits ein wichti­
ges Kriterium. Eine Familienorientierung ist auch 
bei Jungen und ihrer Berufswahl zu beobachten, 
jedoch nicht so stark im Hinblick auf die Verein­
barkeit von Familie und Beruf, sondern eher hin­
sichtlich der Möglichkeiten zur Erfüllung des Rol­
lenmodells als Familienernährer [21]. Die Wahl 
des entsprechenden Berufs- und Tätigkeitsfeldes 
von Männern und Frauen spiegelt damit auch Vor­
stellungen über die Vereinbarkeit von Beruf und 
persönlicher Lebensplanung wider. Den Initiati­
ven »Boys’ Day« und »Girls’ Day« kommt daher 
bei der Berufsorientierung von Jungen und Mäd­
chen jenseits der traditionellen Rollen- und 
Berufsbilder eine besondere Bedeutung zu. 

Die beschriebene geschlechtsspezifische Se­
gregation des Arbeitsmarktes lässt sich jedoch 
zum Teil mit den unterschiedlichen Präferenzen 
auf Seiten der Arbeitnehmer und Arbeitnehmerin­
nen erklären [22]. Dass geschlechtsspezifische Kri­

❚❙ Männer     ❚❙ Frauen

Abbildung 5.1
Erwerbstätige im Alter ab 15 Jahren nach Wirtschaftszweigen und Geschlecht im Jahr 2012  (Anteile in Prozent)
Quelle: Mikrozensus 2012, Statistisches Bundesamt [9] 
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Abbildung 4.1
Erwerbstätige im Alter ab 15 Jahren nach Wirtschaftszweigen und Geschlecht im Jahr 2012 (Anteile in Prozent)
Quelle: Mikrozensus 2012, Statistisches Bundesamt [9] 
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Arbeitsteilung in Bezug auf die Kinderbetreuung 
sukzessive modernisieren, gleichzeitig aber die 
Realität der familiären Arbeitsteilung häufig 
dahinter zurück bleibt. So geht die Zustimmung 
zu Aussagen, nach denen die Erwerbsarbeit weit­
gehend den Männern vorbehalten sei und Frauen 
die Rolle der Kinderbetreuung zukomme, unter 
Frauen wie auch unter Männern nach und nach 
zurück [17]. Gleichzeitig zeigen sich jedoch im 
Zeitverlauf allenfalls geringfügige Verschiebun­
gen der tatsächlichen familiären Arbeitsteilung 
bei der Kinderbetreuung. So übernahmen Väter 
im Jahr 2008 nicht häufiger kinderbezogene Auf­
gaben und Aktivitäten als im Jahr 1998 [31].

Der Einstellungswandel scheint sich also nur 
sehr langsam zu vollziehen. Die Politik hat durch 
verschiedene Maßnahmen und Initiativen Voraus­
setzungen dafür geschaffen, die Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf für Männer und Frauen zu ver­
bessern und dadurch auch Anreize für die Väter zu 
schaffen, Familienaufgaben zu übernehmen. Zu 
nennen sind in diesem Zusammenhang die Part­
nermonate des Elterngeldes und der Ausbau der 
Kinderbetreuung [32]. Die Quote der Väter, die für 
ihre Kinder die Elternzeit in Anspruch nehmen, ist 
seit Einführung des Gesetzes stetig gestiegen. Wie 
Ergebnisse aus internationalen Studien belegen, 
haben familienpolitischen Leistungen auch Ein­
fluss auf die partnerschaftliche Arbeitsteilung [33]. 
Dabei sind neben den Vätermonaten eine gute 
Kinderbetreuungsstruktur und die Dauer der El­
ternzeit entscheidend für eine partnerschaftliche 
Aufteilung der Familienarbeit zwischen Männern 
und Frauen [34].

4.2  Erwerbstätigkeit und Gesundheit

Körperliche, geistige oder soziale Arbeitsbelastun­
gen mit gesundheitsschädigendem Potenzial 
kennzeichnen Arbeitsplätze in unterschiedlichem 
Maße. Sie resultieren aus Anforderungen in kon­
kreten Tätigkeitsbereichen oder sind Folge der 
Arbeitsorganisation [35, 36]. Übersteigt die Belas­
tung im Rahmen der Tätigkeit individuelle Gren­
zen in den genannten Bereichen, können gesund­
heitliche Beeinträchtigungen, Fehlzeiten am 
Arbeitsplatz, Arbeitsunfähigkeit bis hin zu Be­
rufskrankheiten und ein vorzeitiger Rentenein­
tritt die Folge sein. 

Frauen [24]. Dieser Unterschied ist in den alten 
Bundesländern deutlich höher als in den neuen 
Bundesländern, und im europäischen Vergleich 
sind die Einkommensunterschiede zwischen 
Frauen und Männern in Deutschland besonders 
groß [25]. Wichtige Ursachen für das höhere Er­
werbseinkommen von Männern sind die bereits 
angesprochenen Unterschiede im Anteil der Voll­
zeitbeschäftigten sowie eine höhere Bezahlung in 
den Tätigkeiten und Wirtschaftszweigen, in denen 
Männer hauptsächlich arbeiten (vertikale und ho­
rizontale Segregation). Zudem sind familienbe­
dingte Unterbrechungen in der Erwerbsbiografie 
von Männern seltener. Untersuchungen konnten 
zeigen, dass etwa zwei Drittel des höheren Er­
werbseinkommens dadurch erklärt werden kön­
nen. Die Ursachen für das verbleibende Drittel, 
den bereinigten gender pay gap, sind noch nicht 
geklärt [26, 27]. Dieser betrug 2012 7 %, das heißt, 
Frauen verdienen auch bei vergleichbarer Qualifi­
kation und Tätigkeit pro Stunde durchschnittlich 
7 % weniger als Männer [25]. Allerdings lagen für 
die Berechnung relevante Informationen, wie z.B. 
familienbedingte Erwerbsunterbrechungen, nicht 
vor und konnten nicht berücksichtigt werden. 

4.1.4  Familiäre Arbeitsteilung

Unterschiede in der Erwerbsbeteiligung sind auch 
Ausdruck historisch gewachsener Formen famili­
ärer Arbeitsteilung [28]. So übernehmen Männer 
in Partnerschaften im Vergleich zu ihren Partne­
rinnen seltener Hausarbeiten oder die Kinderbe­
treuung. Innerhalb des Haushalts herrscht zudem 
eine eher traditionelle Arbeitsteilung vor: Männer 
sind danach stärker für handwerkliche Tätigkeiten 
und den Lebensunterhalt (Geldverdienen) und 
Frauen eher für den Haushalt (Kochen, Einkau­
fen, Putzen) zuständig [28]. 

Die Daten der amtlichen Zeitbudgeterhebung 
deuten ebenfalls in diese Richtung [29, 30]. Män­
ner mit Partnerin und Kindern unter 15 Jahren 
üben deutlich weniger nicht bezahlte Arbeit im 
Haushalt oder bei der Betreuung von Kindern aus 
als Frauen, die demgegenüber weniger Zeit auf 
die Erwerbsarbeit verwenden (siehe dazu auch 
Kapitel 5 Lebensformen und Gesundheit). 

In aktuellen Untersuchungen deutet sich an, 
dass sich zwar die Einstellungen zur familiären 
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Abbildung 4.2
Ergonomische und umgebungsbezogene Belastungen von Vollzeiterwerbstätigen ab 15 Jahren nach Geschlecht (Anteile  
in Prozent)
Quelle: Erwerbstätigenbefragung 2011/2012, Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [37]
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In der Verbreitung ergonomischer und umge­
bungsbezogener Arbeitsbelastungen spiegelt sich 
die geschlechtsspezifische Segregation des deut­
schen Arbeitsmarktes wider (siehe Abbildung 
4.2). Männer sind in ihrer beruflichen Tätigkeit 
häufiger Schmutz, Lärm, extremen Temperatu­
ren, Rauch und Gasen ausgesetzt. Außerdem 
müssen sie häufiger ergonomische Belastungen 
wie das Tragen von Schutzausrüstung, das Bewe­
gen und Tragen schwerer Lasten (über 20 kg) oder 
die Arbeit unter Zwangshaltungen ertragen. Diese 
Belastungen sind typisch für Bereiche wie das 
Baugewerbe und die industrielle und landwirt­
schaftliche Produktion, in denen Männer über­
proportional häufig tätig sind. 

Wird die körperliche Arbeitsbelastung dem 
Lohn der Erwerbstätigen gegenübergestellt, zeigt 
sich ein sozialer Gradient. Danach arbeiten Män­
ner in der untersten Lohngruppe häufiger in 
belastenden Berufen als Männer in den mittleren 

Körperliche Belastungen können sich aus den 
direkten Arbeitsabläufen ergeben. Psychosoziale 
Belastungen resultieren meist aus Konflikten mit 
Vorgesetzen oder Kollegen, aus belastenden Ar­
beitszeiten, aus Leistungsdruck, zu hohen Anfor­
derungen oder zu geringen Kontrollmöglichkeiten 
bei der Arbeitsdurchführung oder auch aus einer 
als unangemessen empfundenen Honorierung 
der eigenen Leistung [35].

4.2.1  Körperliche Arbeitsbelastungen

Aus den Daten der Erwerbstätigenbefragung 2011/ 
2012 geht die Exposition der Erwerbstätigen gegen­
über verschiedenen Formen gesundheitsriskanter 
Arbeitsbedingungen hervor. Da viele der Belastun­
gen zwischen Voll- und Teilzeiterwerbstätigen nicht 
direkt vergleichbar sind, wird deren Anteil nachfol­
gend nur für Vollzeiterwerbstätige dargestellt. 
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Im Unterschied zu körperlichen Arbeitsbelastun­
gen zeigt sich bei psychischen Belastungen, auf 
einem insgesamt höheren Niveau, eine etwas hö­
here Exposition bei Frauen im Vergleich zu Män­
nern. Die Geschlechterdifferenzen fallen hierbei 
vergleichsweise gering aus. Die häufigsten Belas­
tungen entstehen bei Männern (und Frauen) da­
durch, dass sie bei der Arbeit unter starkem Ter­
min- und Leistungsdruck stehen und verschiedene 
Arbeiten gleichzeitig betreuen müssen. 
Bei psychosozialen Belastungen wird davon aus­
gegangen, dass sich diese vor allem dann gesund­
heitsschädigend auswirken, wenn sie nicht durch 
andere Entfaltungsmöglichkeiten oder Hand­
lungsspielräume kompensiert werden können 
[40]. Das Ungleichgewicht zwischen psychosozia­
len Belastungen und möglichen Kompensationen 
scheint sich bei Männern stärker als bei Frauen 
auf die Herausbildung von Beschwerdebildern 
oder Krankheiten auszuwirken [41–43].

Wie bereits für die körperliche Belastung dar­
gestellt, kann auch bei psychosozialen Belastun­

und oberen Lohngruppen [38]. Dieser Zusam­
menhang zeigt sich auch nach Kontrolle des 
Alters und des Umfangs der Erwerbstätigkeit. So 
ist die körperliche Arbeitsbelastung in der unteren 
Einkommensgruppe bei Männern 1,8-fach gegen­
über der Vergleichsgruppe mit hohen Einkom­
men erhöht. (GEDA 2010, eigene Berechnungen).

4.2.2  Psychosoziale Arbeitsbelastungen

Insgesamt kommt psychosozialen Belastungen 
im Erwerbsleben eine wachsende Bedeutung zu. 
In der Tendenz weisen auch die Daten der Er­
werbstätigenbefragungen auf eine zunehmende 
psychische Belastung seit den 1990er Jahren hin 
[39]. In Abbildung 4.3 ist die geschlechtsspezifi­
sche Verbreitung verschiedener psychischer Ar­
beitsbelastungen bei Vollerwerbstätigen darge­
stellt. Beschrieben wird der Anteil von Männern 
und Frauen, die berichten, dass bei ihrer Arbeit die 
entsprechenden Belastungen »häufig« auftreten. 
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0 10 20 30 40 50 60 70

Verschiedenartige Arbeiten gleichzeitig betreuen

Starker Termin-/Leistungsdruck

Konfrontation mit neuen Aufgaben
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Abbildung 4.3
Arbeitsanforderungen und Belastungen von Vollzeiterwerbstätigen ab 15 Jahren nach Geschlecht (Anteile in Prozent)
Quelle: Erwerbstätigenbefragung 2011/2012, Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [37]
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nern als weniger beanspruchend wahrgenommen 
werden als von Frauen. Männer haben im Mittel 
eine höhere Maximalkraft und können somit Las­
ten leichter bewegen als Frauen [36]. Auch die kar­
diopulmonale Leistungsfähigkeit von Männern ist 
höher als die von Frauen, was einen Einfluss auf 
die körperliche Dauerleistungsfähigkeit hat [36]. 
Nach den Ergebnissen der GEDA-Studie 2010 neh­
men Männer deutlich häufiger als Frauen eine 
gesundheitsschädigende Wirkung durch die eige­
ne Arbeit wahr (20,1 % bzw. 13,9 %). Diese Diffe­
renzen zwischen den Geschlechtern lassen sich 
allerdings auf Unterschiede in der Arbeitszeit, 
Beschäftigungsdauer, Qualifikation und den be­
ruflichen Tätigkeiten von Männern und Frauen 
zurückführen. Die geschlechtsspezifischen Unter­
schiede in der Arbeitsmarktbeteiligung sind somit 
ein wichtiger Bestimmungsfaktor für die beobach­
teten geschlechtsspezifischen Unterschiede in der 
wahrgenommenen Belastung durch die Arbeit. 

Darüber hinaus zeigen sich hinsichtlich der 
subjektiven Wahrnehmung von Arbeitsbelastun­
gen auch soziale Unterschiede. In Abbildung 4.4 
ist der Anteil von vollzeitbeschäftigten Männern, 
die ihre Gesundheit durch die Arbeit als stark oder 
sehr stark belastet ansehen, differenziert nach 
beruflicher Qualifikation und Alter dargestellt. 
Demnach arbeiten gering qualifizierte Männer 
häufiger in Tätigkeiten, die sie als gesundheitlich 

gen ein sozialer Gradient dahingehend festgestellt 
werden, dass ihr Ausmaß bei Männern der nied­
rigen Lohngruppe größer ist [38]. Allerdings fällt 
der Zusammenhang zwischen Einkommensposi­
tion und psychosozialen Belastungen schwächer 
aus als bei den körperlichen Belastungen: Nach 
Kontrolle für Alter und Umfang der Erwerbstätig­
keit ist die psychosoziale Belastung in der unters­
ten Einkommensgruppe gegenüber der höchsten 
Einkommensgruppe um das 1,3-fache erhöht 
(GEDA 2010, eigene Berechnungen).

4.2.3  Subjektiv empfundene Arbeitsbelastungen 

Zur Beschreibung der Verbindung zwischen Ar­
beit und Gesundheit hat sich in Deutschland das 
Belastungs-Beanspruchungs-Konzept durchge­
setzt [44]. Danach wirken sich Arbeitsbelastungen 
nicht zwangsläufig negativ auf den Organismus 
aus, sondern entfalten erst in Abhängigkeit von 
der individuellen Leistungsfähigkeit der Erwerbs­
tätigen eine potenziell gesundheitsschädigende 
Wirkung [36]. Diese Leistungsfähigkeit variiert 
interindividuell und kann durch Arbeitsschutz­
maßnahmen positiv beeinflusst werden. Auf­
grund biologisch bedingter Unterschiede von 
Männern und Frauen ist für einige Arbeitsbelas­
tungen davon auszugehen, dass diese von Män­
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Abbildung 5.5
Starke gesundheitliche Belastung durch die Arbeit nach Qualifikation und Alter bei vollzeiterwerbstätigen Männern (Anteile in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [39]
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Abbildung 4.4
Starke gesundheitliche Belastung durch die Arbeit nach Qualifikation und Alter bei  
vollzeiterwerbstätigen Männern (Anteile in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [38]
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zeitenstatistik, wie häufig Männer und Frauen 
krankheitsbedingt von ihrer Arbeit fernbleiben. 
Auf Basis der KG2- und KM1-Statistik war der Ar­
beitsausfall im Jahr 2011 bei pflichtversicherten 
Männern und Frauen sowohl hinsichtlich der An­
zahl der ausgefallenen Tage als auch der Anzahl 
der auftretenden Fälle mit Arbeitsausfall auf ei­
nem vergleichbaren Niveau (Männer: 12,92 Ar­
beitsunfähigkeitstage je Fall, Frauen: 12,96 Ar­
beitsunfähigkeitstage je Fall (Versicherte ohne 
Rentner)) [47]. Mit den Daten der AOK kann für 
die erwerbstätigen Pflichtversicherten dieser 
Krankenkasse dargestellt werden, welchen Anteil 
verschiedene Krankheitsgruppen an den Fehlzei­
ten der Erwerbstätigen haben (siehe Tabelle 4.1). 
Bei Männern gehen 24,4 % der Fehltage am Ar­
beitsplatz auf Muskel- und Skeletterkrankungen 
und 15,2 % auf Unfälle zurück, bei Frauen sind es 
dagegen 21,3 % respektive 8,5 %. Demgegenüber 
führen psychische und Verhaltensstörungen bei 
Männern mit 7,2 % zu deutlich weniger Fehltagen 
als bei Frauen (12,7 %).

Allerdings muss einschränkend gesagt wer­
den, dass die Ergebnisse zur Arbeitsunfähigkeit 
nach Kassenart unterschiedlich ausfallen können 
und deshalb die Aussagen nur für Versicherte der 
AOK gelten. Durch die Wahlfreiheit zwischen den 
Krankenkassen verzeichnen vor allem einige 
andere Kassen eine günstigere Risikostruktur 
ihrer Mitglieder, was sich auch in den Daten zur 
Arbeitsunfähigkeit zeigen dürfte.

Bei der Darstellung gesundheitlicher Be­
schwerden sind Arbeitsunfälle eine wichtige Grö­
ße. Mit den Daten der GEDA-Studie 2010 kann 
gezeigt werden, dass Männer nicht nur häufiger 
von Arbeits- und Wegeunfällen betroffen sind, 
sondern dass hinsichtlich des Auftretens von Ar­
beitsunfällen auch erhebliche soziale Differenzen 
bestehen [49] (siehe dazu Kapitel 2.4 Unfälle). So 
haben Männer mit niedrigem Berufsstatus gegen­
über Männern mit hohem Berufsstatus, nach Kon­
trolle für Altersunterschiede, Arbeitszeit pro Wo­
che und Zeit in der aktuellen Tätigkeit, ein 4,6-fach 
erhöhtes Risiko, in den letzten 12 Monaten einen 
Arbeits- oder Wegeunfall erlitten zu haben. Das 
Risiko von Männern mit mittlerem Berufsstatus 
ist immer noch um das 2,8-Fache erhöht [50]. 

Auch hinsichtlich der Krankheitsfolgen beste­
hen unter Männern beträchtliche soziale Unter­
schiede [51, 52]. So zeigen Daten der gesetzlichen 

stark oder sehr stark belastend einschätzen. Die­
ser Effekt zeigt sich in allen Altersgruppen. Das 
entsprechende Risiko ist aber bei Männern, die 
höchstens eine abgeschlossene Berufsausbildung 
haben, im Vergleich zu hochqualifizierten Män­
nern mit Hochschulabschluss nach Berücksichti­
gung von Altersunterschieden 1,6-fach erhöht 
(GEDA 2010, eigene Berechnungen).

4.2.4  Gesundheitliche Beschwerden

Erwerbstätige, die häufig von gesundheitlichen 
Belastungen durch die Arbeit betroffen sind, be­
richten auch häufiger von gesundheitlichen Be­
schwerden, die während oder unmittelbar nach 
der Arbeit auftreten [37]. In Abbildung 4.5 sind die 
auftretenden Beschwerden bei Vollerwerbstätigen 
differenziert nach Geschlecht dargestellt. Fast alle 
Beschwerden werden von Frauen häufiger als von 
Männern berichtet, wobei die Mehrfachbelastung 
von Frauen (Beruf und Familie) eine wahrschein­
liche Ursache sein kann. Eine Ausnahme sind 
Schmerzen in den Knien, die durch Über- oder 
Fehlbelastungen der Kniegelenke, z.B. durch häu­
figes Tragen sehr schwerer Lasten, bedingt sein 
können. Die Ergebnisse zur Häufigkeit auftreten­
der Beschwerden sind insofern bemerkenswert, 
als Männer an ihren Arbeitsplätzen häufiger als 
Frauen ergonomischen und umgebungsbezoge­
nen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind und so­
mit Symptome auch häufiger auftreten und be­
richtet werden könnten. Allerdings könnten 
Befunde zu arbeitsbedingten Beschwerden auch 
mit einer geringeren Symptomaufmerksamkeit 
bei Männern assoziiert sein, wie sie für einige 
Krankheiten bereits dokumentiert ist [45]. Der 
Grund für die Geschlechterunterschiede wären 
somit nicht geringere gesundheitliche Beschwer­
den bei Männern, sondern möglicherweise eher 
die geringere Bereitschaft, diese zu thematisieren. 
Gestützt wird diese Annahme auch von Befunden, 
nach denen insbesondere Arbeitnehmer mit ge­
ringem beruflichen Status deutlich stärker als Ar­
beitnehmerinnen dieser Statusgruppe zu Präsen­
tismus neigen, d.h. sie tendieren stark dazu, 
Krankheitssymptome zu ignorieren und trotzdem 
arbeiten zu gehen [46]. 

Im Unterschied zu selbst berichteten Be­
schwerden zeigt sich anhand der Daten der Fehl­



155Arbeit und Gesundheit     Kapitel 4
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Abbildung 4.5
Beschwerden von Vollzeiterwerbstätigen ab 15 Jahren, welche während oder kurz nach der Arbeit auftreten nach  
Geschlecht (Anteile in Prozent)
Quelle: Erwerbstätigenbefragung 2011/2012, Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [37]
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geschlechtsspezifische Segregation des Arbeits­
marktes zurückgeführt werden kann. Hingegen 
zeigen sich bei psychosozialen Belastungen nur 
geringe geschlechtsspezifische Unterschiede. Bei 
den konkreten gesundheitlichen Beschwerden 
wird deutlich, dass die Gründe für die bestehen­
den geschlechtsspezifischen Unterschiede jedoch 
nicht immer eindeutig zu erklären sind. Bei allen 
arbeitsbezogenen Belastungen und Beschwerden 
sind soziale Unterschiede auffallend, was spezifi­
sche gesundheitliche Probleme mit sich bringt. 

4.3  Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Aufgrund der großen Bedeutung der Erwerbsar­
beit für die individuellen Lebens- und Verwirkli­
chungschancen stellen Arbeitsplatzunsicherheit 
und Arbeitslosigkeit besondere materielle, psychi­
sche und soziale Belastungen dar [57]. Insgesamt 
waren in Deutschland nach Angaben der Bundes­
agentur für Arbeit im Jahresmittel 2012 saisonbe­
reinigt 1,55 Mio. Männer und 1,35 Mio. Frauen ar­
beitslos gemeldet. Auch wenn absolut mehr 
Männer als Frauen arbeitslos gemeldet sind, ha­
ben sich die Arbeitslosenquoten zwischen den 

Krankenkassen, dass Männer in gering qualifi­
zierten Berufen im Vergleich zu besser qualifizier­
ten Männern ein erhöhtes Mortalitätsrisiko haben 
[53, 54] und dass bei erwerbstätigen Männern aus­
geprägte Mortalitätsdifferenzen zwischen den 
Berufsstatusgruppen bestehen [55, 56]. Nach 
Ergebnissen auf Basis der Daten der Deutschen 
Rentenversicherung für den Zeitraum 2004 bis 
2006 gehen gering qualifizierte Männer zudem 
zu einem erheblich höheren Anteil vorzeitig in 
Rente als höher qualifizierte Männer [52]. 

4.2.5 � Zusammenfassung Arbeitsbelastungen 
und gesundheitliche Beschwerden

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Belas­
tungen und Beschwerden im Zusammenhang 
mit Erwerbstätigkeit überaus relevante Aspekte 
für die Männergesundheit sind. Hoch belastende 
Tätigkeiten für Männer sind vor allem in be­
stimmten Branchen anzutreffen, wobei der Anteil 
je nach Branche zum Teil deutlich variiert. Der 
Anteil und die Art von ergonomischen und umge­
bungsbezogene Belastungen unterscheidet sich 
bei Männern und Frauen, was vor allem auf die 

Tabelle 4.1
Anteil von Diagnosegruppen an den Fehlzeiten (AU-Tage) nach Geschlecht (in Prozent)
Quelle: Fehlzeitenreport 2011, Wissenschaftliches Institut der AOK [48]

ICD-10 Diagnose Männer Frauen

M00 – M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 24,4 21,3

S00 – T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 15,2 8,5

J00 – J99 Krankheiten des Atmungssystems 11,8 13,2

F00 – F99 Psychische und Verhaltensstörungen 7,2 12,7

I00 – I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 7,0 5,1

K00 – K93 Krankheiten des Verdauungssystems 5,9 5,4

A00 – B99 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 4,1 4,1

E00 – E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 3,4 3,2

G00 – G99 Krankheiten des Nervensystems 3,1 3,7

C00 – D48 Neubildungen 2,6 3,9

L00 – L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1,8 1,3

N00 – N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 1,4 3,1

H00 – H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 0,8 0,6

H60 – H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 0,8 1,0

D50 – D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte 
Störungen mit Beteiligung des Immunsystems 0,7 0,8
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den Verlust sozialer Kontakte und den Verlust von 
sozialem Prestige [6, 64–68]. 

Auch hinsichtlich der gesundheitlichen Folgen 
von Arbeitslosigkeit sind Geschlechterdifferenzen 
dokumentiert, wobei sich bei Männern in der 
Regel ein engerer Zusammenhang zwischen 
Arbeitslosigkeit und Gesundheit zeigt als bei 
Frauen [69–73]. Befunde verschiedener nationaler 
und internationaler Studien zeigen außerdem, 
dass Arbeitslosigkeitserfahrungen bei Männern 
und Frauen mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko 
assoziiert sind [74–76]. So haben Personen mit 
Arbeitslosigkeitserfahrungen eine insgesamt 
höhere Sterblichkeit und ein erhöhtes Risiko für 
den Tod in Folge eines Suizides oder ungeklärter 
äußerer Ursachen. Analysen für Deutschland auf 
Basis von Regionaldaten legen zudem nahe, dass 
der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit 
und Gesundheit bei Männern stärker ausgeprägt 
ist als bei Frauen [77].

Auch hinsichtlich der psychischen Gesundheit 
konnte eine Interaktion zwischen Geschlecht und 
den Gesundheitsfolgen von Arbeitslosigkeit fest­
gestellt werden, die für Männer und Frauen unter­
schiedlich je nach familiärem Rollenmodell aus­
fallen [70]. Männer, die in klassischer Rollenteilung 
leben, beziehen aus ihrer Berufstätigkeit häufig 
große Bestätigung und Stabilität. Ihre Rolle und 
ihr Selbstverständnis als Haupternährer der Fami­
lie haben positive Auswirkungen auf ihre Gesund­
heit und Lebenszufriedenheit. Im Falle von 
Arbeitslosigkeit werden diese Männer in ihrem 
Selbstbild besonders in Frage gestellt, was dem­
nach auch gesundheitliche Auswirkungen haben 
kann. Inwieweit sich diese These angesichts wan­
delnder Lebens- und Familienformen als dauer­
haft haltbar erweisen wird, bleibt abzuwarten. 

4.3.2  Arbeitsunfähigkeit

Informationen zur Arbeitsunfähigkeit bzw. zum 
Krankenstand liefern weitere Hinweise darauf, 
dass Krankheiten und Beschwerden bei arbeits­
losen Männern vermehrt auftreten. Nach Berech­
nungen auf Basis des Mikrozensus, einer reprä­
sentative Haushaltsbefragung, die 1 % der Bevöl­
kerung umfasst, ist die Krankenstandsquote bei 
erwerbssuchenden Befragten im Vergleich zu Er­
werbstätigen etwa doppelt so hoch. Mit dem Alter 

Geschlechtern in den letzten Jahren deutlich an­
genähert. Während die Arbeitslosenquote aller 
Erwerbspersonen im Jahr 1995 bei Männern mit 
8,5 % noch deutlich niedriger als bei Frauen 
(10,6 %) lag, waren im Jahresdurchschnitt 2012 
6,9 % der Männer und 6,8 % der Frauen arbeitslos 
gemeldet. 

Arbeitslosigkeit ist für Männer und Frauen mit 
erheblichen materiellen Einschränkungen ver­
bunden, die wiederum negative Effekte auf die 
Gesundheit der Betroffenen haben können. Ins­
besondere eine längerfristige Arbeitslosigkeit 
birgt für die Betroffenen das Risiko des sozialen 
Abstieges. Das zeigt sich auch anhand der Armuts­
risikoquote, also einem Einkommen geringer als 
60 % des Mittelwertes (Median) [58, 59]. Arbeits­
lose haben im Vergleich zu Erwerbstätigen glei­
chen Alters ein erheblich höheres Armutsrisiko. 
Nach Daten des Sozio-oekonomischen Panels 
(SOEP) lag die Armutsrisikoquote unter arbeitslo­
sen Männern und Frauen im Alter zwischen 18 
und 64 Jahren 1998 bei 30,0 % bzw. 28,3 %. Bis 
zum Jahr 2010 fand sukzessive ein Anstieg auf 
39,8 % bei Männern bzw. 54,9 % bei Frauen statt 
(SOEP, eigene Berechnungen). Damit gab es in 
den letzten Jahren – gemessen am Armutsrisiko 
– eine erhebliche Verschlechterung der ökonomi­
schen Situation von arbeitslosen Männern und 
Frauen.

4.3.1  Gesundheitsprobleme

Viele Studien haben deutlich gemacht, dass Ar­
beitslose im Vergleich zu Erwerbstätigen vermehrt 
von Gesundheitsproblemen betroffen sind, sich 
aber auch häufiger gesundheitsriskant verhalten 
[4, 57, 60, 61]. Aus sozialmedizinischer Perspek­
tive rückt zudem der erhöhte medizinische und 
psychotherapeutische Versorgungsbedarf Arbeits­
loser ins Blickfeld. Sie sind vermehrt von Schlaf­
störungen, depressiven Störungen, Angsterkran­
kungen oder Suchtmittelkonsum betroffen [62, 
63] und nehmen Gesundheitsdienstleistungen 
häufiger in Anspruch als Erwerbstätige. Die ge­
sundheitlichen Nachteile von Arbeitslosen werden 
häufig an psychosozialen Belastungen in Folge der 
Arbeitslosigkeit festgemacht, etwa durch den da­
mit verbundenen Einkommensverlust, durch den 
Verlust arbeitsplatzgebundener Zeitstrukturen, 
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chen Differenzen in den Krankheitstagen zwi­
schen Arbeitslosen und Erwerbstätigen wahr­
scheinlich noch unterschätzt [81].

4.3.3  Beeinträchtigungen der Alltagsaktivität

In der GEDA-Studie 2010 wurden die Teilnehmen­
den gefragt, an wie vielen Tagen im letzten Monat 
sie körperliche oder seelische Einschränkungen 
zu verkraften hatten oder aufgrund entsprechen­
der Probleme ihren alltäglichen Aktivitäten nicht 
mehr nachkommen konnten (funktionale Ein­
schränkungen) [77]. Anhand dieser Daten ist es 
möglich, nicht nur Differenzen zwischen der ge­
sundheitlichen Lage von Arbeitslosen und Er­
werbstätigen auszuweisen, sondern dabei auch 
Altersunterschiede sowie die Sicherheit der An­
stellung der Erwerbstätigen zu berücksichtigen. In 
Abbildung 4.6 wird der Mittelwert von Tagen mit 
körperlichen, seelischen oder funktionalen Ein­
schränkungen differenziert nach Erwerbsbeteili­

verstärken sich die Unterschiede [78, 79]. Auch 
dem Gesundheitsreport der Betriebskrankenkas­
sen (BKK) aus dem Jahr 2012 kann entnommen 
werden, dass arbeitslose Versicherte deutlich häu­
figer arbeitsunfähig waren als pflicht- und frei­
willig versichert Beschäftigte [80]. So wurden 
zusammengenommen für einen arbeitslosen Ver­
sicherten 3,5-mal so viele Arbeitsunfähigkeitstage 
verzeichnet wie für einen als Angestellten arbei­
tenden Versicherten. Eine diagnosespezifische 
Betrachtung der BKK-Daten verdeutlicht, dass die 
Unterschiede zwischen arbeitslosen und ange­
stellten Versicherten insbesondere bei Arbeitsun­
fähigkeitstagen infolge von psychischen und Ver­
haltensstörungen (inklusive Suchterkrankungen), 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, Krank­
heiten des Nervensystems und Stoffwechsel­
krankheiten hervortreten (siehe Tabelle 4.2). Es ist 
allerdings dokumentiert, dass Arbeitslose bei 
kurzzeitigen Erkrankungen eine ärztliche Versor­
gung in geringerem Maße in Anspruch nehmen 
als Erwerbstätige. Dadurch werden die tatsächli­

Tabelle 4.2
Arbeitsunfähigkeitstage je 100 versicherte Männer nach Diagnose und Versicherungsstatus im Jahr 2011
Quelle: BKK-Gesundheitsreport 2012, BKK Bundesverband [80]

Diagnosen
Angestellte  

AU-Tage   
je 100 Mitglieder

Arbeitslose*  
AU-Tage   

je 100 Mitglieder
Verhältnis** 

Psychische und Verhaltensstörungen 178,4 737,2 4,1

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 233,2 899,3 3,9

Krankheiten des Nervensystems 24,0 87,0 3,6

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 7,8 26,3 3,4

Krankheiten des Kreislaufsystems 61,2 173,4 2,8

Neubildungen 35,5 97,6 2,7

Krankheiten des Urogenitalsystems 11,6 24,5 2,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 14,9 29,4 2,0

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 41,8 80,9 1,9

Krankheiten des Auges 8,3 15,9 1,9

Verletzungen und Vergiftungen 134,8 250,6 1,9

Krankheiten des Verdauungssystems 66,6 106,2 1,6

Krankheiten des Ohres 12,3 17,2 1,4

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 27,7 38,7 1,4

Krankheiten des Atmungssystems 172,4 127,5 0,7

Infektiöse und parasitäre Krankheiten 52,6 37,3 0,7

* Arbeitslose: betrachtet werden Empfänger von ALG I
** Verhältnis: Verhältnis von Tagen je 100 Versicherte im Vergleich von Arbeitslosen und Angestellten
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4.3.4  Gesundheitsverhalten

Es ist vielfach dokumentiert, dass sich Arbeitslose 
und von Arbeitslosigkeit bedrohte Menschen ge­
sundheitsriskanter verhalten als Personen, die 
einer regelmäßigen und sicheren Beschäftigung 
nachgehen [57, 82]. In Abbildung 4.7 ist auf Basis 
der Daten der GEDA-Studie 2010 der Anteil von 
Männern im Alter zwischen 18 und 64 Jahren dar­
gestellt, die aktuell rauchen bzw. die zu den star­
ken Rauchern (20 oder mehr Zigaretten/Tag [83]) 
zu zählen sind. Arbeitslose Männer rauchen deut­
lich häufiger als Erwerbstätige. Zudem weisen sie 
deutlich höhere Quoten an starken Rauchern auf.

Nach Berücksichtigung von Altersunterschie­
den haben arbeitslose Männer ein 2,3- bzw. 2,0-
fach erhöhtes Risiko aktuell zu rauchen bzw. zu 
den starken Rauchern zu gehören als Männer mit 
sicherer Beschäftigung. Der Tabakkonsum von 
prekär beschäftigen Männern ist dagegen im Ver­
gleich zu sicher Beschäftigten nicht signifikant 
erhöht [77].

Signifikant erhöhte Risiken von arbeitslosen 
Männern im Vergleich zu Erwerbstätigen beste­
hen nach Analysen auf Basis der GEDA-Studie 
2010 auch für mangelnde sportliche Aktivität 
sowie für das Risiko von Adipositas (nur Langzeit­
arbeitslose). Damit übereinstimmend gaben 
Arbeitslose häufiger an, nicht auf ausreichend 
körperliche Bewegung zu achten. Für das Nicht-

gung für Männer im Alter zwischen 18 und 64 
Jahren dargestellt. Die Angaben zum Erwerbssta­
tus und zur Sicherheit der Anstellung wurden 
dazu auf Basis der Selbstangaben der Betroffenen 
bestimmt. Personen, die in Voll- oder Teilzeit er­
werbstätig sind und ihre Weiterbeschäftigung 
nicht als gefährdet einschätzen, wurden als »si­
cher beschäftigt« eingestuft, Personen, die ihre 
Beschäftigungssicherheit als gefährdet ansehen, 
als »prekär beschäftigt«, Arbeitslose, die weniger 
als 12 Monate arbeitslos sind als »arbeitslos« und 
Arbeitslose, die bereits 12 Monate oder länger ar­
beitslos sind, als »langzeitarbeitslos«. Die Ergeb­
nisse machen deutlich, dass von Arbeitslosigkeit 
oder Arbeitsplatzunsicherheit betroffene Männer 
im erwerbsfähigen Alter deutlich häufiger als Er­
werbstätige körperliche, seelische oder funktiona­
le Beeinträchtigungen erleben. 

Nach Kontrolle für Altersunterschiede ist das 
Risiko, mehr als fünf Tage im letzten Monat kör­
perlich beeinträchtigt gewesen zu sein, bei kurz­
zeitig arbeitslosen Männern 1,8-fach und bei Lang­
zeitarbeitslosen 2,5-fach gegenüber sicher be­
schäftigen Erwerbstätigen erhöht. Männer, die 
einer prekären Beschäftigung nachgingen, hatten 
ebenfalls ein 1,5-fach erhöhtes Risiko [77]. Ver­
gleichbare Differenzen zeigen sich auch für Tage 
mit Beeinträchtigung des seelischen Befindens 
und Tage, an denen Alltagsaktivitäten aufgrund 
gesundheitlicher Probleme beeinträchtigt sind.

Abbildung 4.6
Anzahl von Tagen mit körperlichen, seelischen und funktionalen Problemen im letzten Monat bei Männern  
im Alter zwischen 18 und 64 Jahren, nach Erwerbstätigkeit
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [77]

Beeinträchtigungen

Abbildung 5.7
Anzahl von Tagen mit körperlichen, seelischen und funktionalen Problemen im letzten Monat bei Männern im Alter zwischen 18 und 64 Jahren, nach Erwerbstätigkeit
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [78]
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Krankheit zu entlassen, sofern eine Weiterbe­
schäftigung für sie wirtschaftlich nicht mehr trag­
bar ist. Zudem können sie auch befristete Verträge 
auslaufen lassen oder Bewerber bei der Personal­
auswahl ablehnen. 

Von jenen Männern zwischen 18 und 64 Jah­
ren, die in den letzten fünf Jahren mindestens 
einmal arbeitslos waren, geben nach Ergebnissen 
der GEDA-Studie 2010 16,3 % an, dass sie ihrer 
Einschätzung nach aufgrund einer Erkrankung 
arbeitslos geworden sind. Außerdem geben 14,9 % 
der Männer mit Arbeitslosigkeitserfahrungen an, 
dass sich ihre Gesundheit in Folge der Arbeitslo­
sigkeit noch weiter verschlechtert hat [77]. In 
Abbildung 4.8 sind die entsprechenden Anteile 
altersdifferenziert dargestellt. Dabei ist auffällig, 
dass Arbeitslosigkeit aufgrund beider Einflüsse 
mit dem Alter der befragten Männer zunimmt: 
Arbeitslose Männer sind nach eigener Wahrneh­
mung mit zunehmendem Alter nicht nur häufiger 
aufgrund ihrer Gesundheit arbeitslos geworden, 
sondern ältere Männer verzeichnen auch häufiger 
als jüngere eine Verschlechterung ihrer Gesund­
heit infolge ihrer Arbeitslosigkeit.

Einhalten der Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung (DGE), nach denen 
am Tag fünf Portionen Obst und Gemüse konsu­
miert werden sollten, konnten hingegen keine 
erhöhten Risiken für arbeitslose Männer ermittelt 
werden. Gleiches gilt für den riskanten Alkohol­
konsum. Allerdings zeigen andere Datenquellen 
davon abweichende Ergebnisse: Nach Abrech­
nungsdaten der Krankenhäuser sind durch Subs­
tanzmissbrauch bedingte Krankenhausaufenthal­
te bei arbeitslosen Männern besonders häufig 
[84].

4.3.5 � Gesundheitliche Probleme als Ursache für 
Arbeitslosigkeit

Während unstrittig ist, dass sich Arbeitslosigkeit 
negativ auf die Gesundheit der Betroffenen aus­
wirkt, können gesundheitliche Probleme auch der 
Grund für den Eintritt in die Arbeitslosigkeit ge­
wesen sein. Längsschnittstudien und Befunde auf 
Basis retrospektiver Querschnittuntersuchungen 
zeigen, dass Arbeitslosigkeit nicht nur die Ursa­
che, sondern auch die Folge von Erkrankungen 
oder Behinderungen sein kann [85, 86]. Arbeitge­
ber haben in Deutschland nach § 1 Abs. 2 KSchG 
unter strengen Auflagen die Möglichkeit, einen 
Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin aufgrund von 
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Abbildung 5.8
Rauchverhalten bei Männern im Alter zwischen 18 und 64 Jahren, nach Erwerbstätigkeit (Anteile in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [78]
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Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut [77]
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gleich auf die Betroffenen einwirken. Jedoch be­
rührt die Verteilung der erwerbstätigen Männer 
und Frauen auf unterschiedliche Branchen und 
Berufsgruppen (geschlechtsspezifische Arbeits­
marktsegregation) grundlegende Fragen der sozi­
alen Geschlechterverhältnisse. Historisch hatte 
sich eine ausgeprägte lebensweltliche Zweiteilung 
in einen männlich dominierten Bereich des öf­
fentlichen Lebens und einen den Frauen zugeteil­
ten familiär-privaten Lebensbereich herausgebil­
det, mit der eine funktionale Koppelung zwischen 
der (arbeits-)marktförmigen Erwerbstätigkeit von 
Männern und einer überwiegend den Frauen zu­
kommenden, nicht entlohnten Haushalts- und 
Familienarbeit verbunden war. Der Arbeitsmarkt 
ist insofern nicht geschlechtsneutral, sondern ist 
bis heute stark am Ideal einer rationellen Arbeits­
organisation und dem männlichen Normalar­
beitsverhältnis orientiert (gendered organisation) 
[87, 88]. Bei familiären Lebensformen setzt dieses 
Normalarbeitsverhältnis die Entlastung eines El­
ternteils von Aufgaben der Kindererziehung und 
Haushaltsorganisation voraus. Das unterschiedli­
che Ausmaß der Erwerbsbeteiligung von Vätern 
und Müttern zeigt, dass bis heute überwiegend die 
Väter von der Familienarbeit entlastet werden, um 
der ihnen zugeschriebenen Rolle des Familiener­
nährers nachzukommen, wohingegen berufstäti­
ge Frauen deutlich stärker die Vereinbarkeit zwei­

4.3.6  Zusammenfassung Arbeitslosigkeit

Auf Basis der vorliegenden Befunde erscheint Ar­
beitslosigkeit als ein bedeutendes Gesundheitsri­
siko, welches überaus relevant für die Männerge­
sundheit ist. Für alle hier vorgestellten Bereiche, 
von den Gesundheitsproblemen über den Kran­
kenstand, die Beeinträchtigung bei Alltagaktivitä­
ten bis hin zum Gesundheitsverhalten wurden für 
arbeitslose Männer ungünstigere Ergebnisse er­
mittelt als für erwerbstätige. Ebenso stellt die Un­
sicherheit des eigenen Arbeitsplatzes eine erhebli­
che Belastung für die Gesundheit der betroffenen 
Männer dar. Es konnte aber auch gezeigt werden, 
dass innerhalb der Gruppe der arbeitslosen Män­
ner die Ergebnisse sowohl nach Alter als auch 
Dauer der Arbeitslosigkeit zum Teil deutlich vari­
ieren. 

4.4  Diskussion

Dem sozialen Geschlecht kommt bei der Erklä­
rung arbeitsweltbezogener gesundheitlicher Be­
lastungen und Beschwerden eine besondere Rolle 
zu. Zwar lässt sich zusammenfassend feststellen, 
dass Anforderungen, Belastungen und gesund­
heitliche Folgen hauptsächlich aus der Art der 
beruflichen Tätigkeit resultieren und sozial un­
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Abbildung 5.9
Veränderung des Gesundheitszustandes nach Arbeitsplatzverlust bei Männern, nach Alter (Anteile in Prozent)
Quelle: GEDA 2010, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Auch unabhängig vom sozialen Status bringt 
die starke Erwerbsorientierung von Männern 
nicht nur gesundheitliche Vorteile mit sich. Je stär­
ker die zwischengeschlechtliche Arbeitsteilung 
ausfällt, desto stärker liegt die Verantwortung für 
die Existenzsicherung bei den Männern und umso 
stärker fällt die eigene Identifikation mit Berufstä­
tigkeit und Normalarbeitsverhältnis aus. Insbe­
sondere der Arbeitsplatzverlust stellt daher für 
Männer ein besonderes Gesundheitsrisiko dar, das 
sich in deutlich gesundheitsriskanteren Verhal­
tensweisen und erhöhten Krankheitsprävalenzen 
niederschlägt. Auch wenn genderspezifische Zu­
sammenhänge hier noch unzureichend erforscht 
sind, zeigt sich insgesamt, dass die männliche Ar­
beitswelt durchaus spezifische Gesundheitsrisi­
ken hervorbringt, die eine geschlechtsspezifische 
Betrachtung wie auch die geschlechterangemesse­
ne Ausrichtung von Maßnahmen zur Gesund­
heitsförderung und Prävention unabdingbar er­
scheinen lassen.

Durch gesellschaftliche, wirtschaftliche und 
familiäre Veränderungen, für die beispielhaft der 
demografische Wandel, eine geringere Arbeits­
platzsicherheit und der Wandel der Lebensformen 
genannt werden sollen, wird die klassisch männ­
liche kontinuierliche Erwerbsbiografie immer sel­
tener. Sie wird aber aufgrund individueller Bedürf­
nisse auch zunehmend in Frage gestellt. Die 
wachsende Erwerbsorientierung von Frauen, der 
verstärkte Wille von Vätern intensiver am Famili­
enleben teilzunehmen aber auch der Wunsch bei­
der Geschlechter mehr private Freiräume neben 
dem beruflichen Umfeld zu schaffen, bringt eine 
stärkere Verzahnung der Lebensbereiche Arbeit 
und Privatleben mit sich. Eine bessere Vereinbar­
keit von Beruf und Familie/Privatleben (Work-
Life-Balance) ist daher vor dem Hintergrund der 
veränderten gesellschaftlichen und wirtschaftli­
chen Rahmenbedingungen auch ein wichtiges 
Thema für die Männergesundheit [24, 95]. 
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er Rollen gewährleisten müssen [89]. Die Katego­
rie Geschlecht stellt also bis heute ein wichtiges 
Strukturmerkmal der Organisation bezahlter und 
unbezahlter Arbeit dar. 

Im Zuge der seit langem steigenden Erwerbs­
beteiligung von Frauen hat sich auf dieser Basis 
ein geschlechtsspezifisch geprägtes berufliches 
Gefüge mit »geschlechtskonformen« Berufen 
und Tätigkeitprofilen herausgebildet [3, 90]. Män­
ner überwiegen bis heute in den so genannten 
MINT-Berufen, die den Kern der industriellen 
Produktion bilden, wohingegen Frauen beispiels­
weise in sozialen Berufen deutlich überrepräsen­
tiert sind. Die Berufswahl ist dabei auch im Hin­
blick auf die Einschätzung zur Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf geschlechtsspezifisch geprägt. 
Erwerbsunterbrechungen sind bei Männern selte­
ner, auch weil in vielen männertypischen Berufen 
und Branchen familienbedingte Unterbrechun­
gen ungewöhnlich sind oder als »problematisch« 
wahrgenommen werden. Frauen sind hingegen 
häufiger in Berufen tätig, die eine gewisse Nähe 
zur Familienarbeit aufweisen und in denen 
Lücken im Erwerbsverlauf als weniger »problem­
behaftet« erscheinen. In den Einkommen der 
Beschäftigten findet sich auch deswegen eine 
nach wie vor stark ausgeprägte Geschlechterasym­
metrie (gender pay gap). Ein Ziel der Novellierung 
des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes war 
es daher, dass die überwiegend finanziellen Hin­
derungsgründe für Väter, Elternzeit wahrzuneh­
men, abgemildert werden sollten [91, 92].

Die vorliegenden Auswertungen zeigen, dass 
Männer aus dieser Situation keinesfalls nur Vortei­
le ziehen. Insbesondere bei sozial schlechter ge­
stellten Männern zieht die horizontale Arbeits­
marktsegregation spezifische gesundheitliche 
Problemlagen nach sich. Die typischen manuellen 
Männerberufe sind körperlich belastender und ge­
hen mit deutlich erhöhten Unfallrisiken einher. 
Verstärkt wird dies durch eine tendenziell gesund­
heitsabträgliche Arbeitsethik (z.B. durch Verhal­
tenseigenschaften wie unbedingtes Durchhaltever­
mögen, Verausgabung und Selbstüberforderung 
sowie eine Entgrenzung zwischen Arbeit und pri­
vatem Leben bei Männern [93]), die in Verbindung 
mit einer vergleichsweise prekären ökonomischen 
und Arbeitsmarktsituation bei Männern mit nied­
rigem sozioökonomischen Status den stärkeren 
Hang zum Präsentismus erklärt [46, 94].
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Frauen nur auf 45,7 % zu. Bei den 30- bis 34-jähri­
gen Männern stellte das Alleinleben die häufigste 
Lebensform da. Im Alter von 35 bis 50 Jahren leb­
te mehr als die Hälfte der Männer in Familien mit 
Partner(in) und Kind(ern); auf Frauen traf dies 
bereits ab dem Alter von 30 Jahren zu. Da Männer 
im Durchschnitt älter sind als Frauen, wenn sie 
eine Familie gründen, lebten im Alter zwischen 50 
und 65 Jahren mehr Männer mit Kindern zusam­
men in einem Haushalt als Frauen, die sich in 
diesem Alter bereits häufiger in der »empty-nest- 
Phase« befanden. Auch im höheren Alter zeigen 
sich deutliche Geschlechtsunterschiede. Ab dem 
Alter von 65 Jahren lebten im Jahr 2010 nur 18,5 % 
der Männer, aber 44,6 % der Frauen in einem Ein­
personenhaushalt. Altersdifferenziert zeigen sich 
dabei noch deutlichere Unterschiede: Während 
bei den Männern der Anteil der Alleinlebenden 
im Alter von 65 bis 69 Jahren 16,0 % betrug und 
im Alter ab 85 Jahren auf 35,5 % stieg, lag der 
Anteil der alleinstehenden Frauen bereits im Alter 
von 65 bis 69 Jahren bei 28,0 % und stieg auf 
75,0 % bei den 85-Jährigen und Älteren. Der Groß­
teil der Männer lebte somit im Jahr 2010, anders 
als Frauen, bis in die höchsten Altersgruppen in 
Partnerschaft [1]. Gründe hierfür liegen im 
Wesentlichen in der geringeren Lebenserwartung 
und dem geringeren »Verwitwungsrisiko« der 
Männer aufgrund des Altersunterschieds von 
Männern und Frauen in Partnerschaften [2, 3]. 

Die verschiedenen Formen des Zusammenle­
bens gehen für Männer und Frauen mit unter­
schiedlichen Aufgaben und Rollen einher, so dass 
sie in unterschiedlicher Weise vom Zusammenle­
ben mit Partner(in), Kind(ern) oder anderen Men­
schen (Eltern, Wohngemeinschaften etc.) profitie­
ren können. 

Zwar weisen jüngere Frauen heute höhere Bil­
dungsabschlüsse auf als Männer [4, 5] und sind 
insbesondere in jüngeren Jahren überwiegend 
berufstätig, die Geburt des ersten Kindes führt 
aber bei vielen Paaren zu einer Umverteilung von 
Erwerbsarbeit und generativer Sorgearbeit ent­
lang traditioneller Geschlechterrollen und mün­
det vielfach wieder in der »traditionellen Ernäh­
rerehe« [6]. Diese ist dadurch gekennzeichnet, 
dass berufstätige Frauen ihre Erwerbstätigkeit im 

Neben Erwerbsarbeit und Beruf stellen Partner- 
und Elternschaft zentrale Lebensbereiche dar, die 
für die Gesundheit von großer Bedeutung sind, 
jedoch bisher eher selten unter einem männerspe­
zifischen Blickwinkel thematisiert werden. Nach 
einem Überblick über die Bedeutung der Plurali­
sierung von Lebensformen für Männer wird im 
vorliegenden Kapitel folgenden Fragen nachge­
gangen: Inwieweit variiert aktuell in Deutschland 
die Gesundheit von Männern nach Lebensform? 
Welche Rolle spielen im jüngeren und mittleren 
Erwachsenenalter Partnerschaft und Elternschaft 
für die Gesundheit von Männern? Zeigen sich 
hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Le­
bensform und Gesundheit Unterschiede zwi­
schen Männern und Frauen? Welche Bedeutung 
besitzt das partnerschaftliche Zusammenleben im 
höheren und hohen Alter für die Gesundheit von 
Männern? Wie ist die Gesundheit von Männern in 
gleichgeschlechtlichen Lebensgemeinschaften? 
Welche Zusammenhänge zeigen sich zwischen 
Trennung bzw. Scheidung und der gesundheitli­
chen Lage von Männern? Und wie wirken die Plu­
ralisierung der Lebensformen und Veränderun­
gen im männlichen Rollenverständnis auf die 
Gesundheit von Männern?

5.1  Pluralisierung von Lebensformen

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich ein Wan­
del der privaten Lebensformen im Sinne einer zu­
nehmenden Pluralisierung vollzogen. Während 
der Anteil der Alleinstehenden, der nicht-eheli­
chen und gleichgeschlechtlichen Lebensgemein­
schaften mit und ohne Kinder, der Alleinerziehen­
den sowie der Stief- und Patchwork-Familien 
deutlich zugenommen hat, ist der Anteil der ver­
heirateten Ehepaare mit Kindern zurückgegan­
gen.

Männer leben, ebenso wie Frauen, im Laufe 
ihres Lebens in unterschiedlichen Lebensformen. 
Auffällig ist jedoch, dass altersspezifische Muster 
nach Geschlecht differieren. Während nach Anga­
ben des Mikrozensus für das Jahr 2010 [1] im Alter 
von 20 bis 24 Jahren noch 62,7 % der Männer bei 
ihren Eltern im Haushalt lebten, traf dies bei den 

5  Lebensformen und Gesundheit von Männern
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beit verrichten. Auch wenn beide Partner in Voll­
zeit erwerbstätig sind, liegt die Zeit, die Männer 
für die unbezahlte Haus- und Sorgearbeit aufbrin­
gen, deutlich unter der der Frauen [8, 9]. Bei den 
Männern dominieren somit die haushaltsexter­
nen Zeitbindungen durch Erwerbsarbeit, bei den 
Frauen dagegen haushaltsinterne Zeitbindungen 
durch Haus- und generative Sorgearbeit [6]. Die 
Ergebnisse der Zeitbudgeterhebung für 2012/2013 
liegen noch nicht vor. Mit diesen Daten kann dann 
eingeschätzt werden, inwieweit sich die Arbeits­
teilung zwischen den Geschlechtern geändert 
haben könnte. Aber auch aktuelle Studien zeigen, 
dass das Modell der traditionellen Arbeitsteilung 
zwischen Männern und Frauen weiterhin weit 
verbreitet ist [10].

In den letzten Jahren gibt es jedoch zuneh­
mend mehr Männer, die alternative Lebensent­
würfe zur traditionellen Arbeitsteilung praktizie­
ren und versuchen, eine aktive Vaterschaft mit 
mehr zeitlichem Engagement für Kinder zu reali­
sieren [11]. In der Studie »Männer in Bewegung« 
[12] zählen 19 % der Männer zur Gruppe des 
»modernen Mannes«, die sich eine egalitäre Auf­
gabenteilung in einer Paarbeziehung wünscht. 
Auch die Zahl der Väter, die nach der Geburt eines 
Kindes ihre Erwerbstätigkeit, zumindest kurzfris­
tig, unterbrechen, ist in den letzten Jahren durch 
die Einführung des Elterngeldes deutlich ange­
stiegen [13]. Während vor Einführung des Eltern­
geldes der Anteil der Männer, die Erziehungsgeld 
bezogen, im 1. Quartal 2006 bei 3,5 % lag [14], nah­
men im 1. Quartal 2007 schon 6,9 % [15] und im 1. 
Quartal 2010 bereits 24,4 % der Väter Elternzeit 
[16]. Im Jahr 2011 lag die Väterbeteiligung bei 
einem neuen Höchststand von 27,3 % [17]. Der 
überwiegende Anteil der Väter nimmt zwei Mona­
te in Anspruch, insbesondere trifft dies auf ältere 
Väter mit einem hohen Bildungsabschluss zu, 
deren (Ehe-)Partnerin vor der Geburt erwerbstätig 
war [18]. 

Werden die Vorstellungen über Partnerschafts­
modelle von Männern und Frauen betrachtet, tre­
ten einige deutliche Geschlechterunterschiede zu 
Tage. So befürworten 80 % der jungen Frauen ein 
egalitäres Partnerschaftsmodell, aber lediglich 
40 % der jungen Männer [19]. 

Werden die Arbeitszeitwünsche von Vätern 
und Müttern betrachtet, würden drei Viertel der 
Väter und mehr als die Hälfte der Mütter ihre 

Übergang zur Mutterschaft zum Teil erheblich 
reduzieren und Väter in dieser Phase vermehrt in 
Beruf und Karriere investieren und ihre Arbeits­
zeit erhöhen. Auch Paare mit egalitären Vorstel­
lungen fallen oft bei Geburt des ersten Kindes in 
eine traditionelle Arbeitsteilung zurück [6]. Die 
Sachverständigenkommission zur Erstellung des 
Ersten Gleichstellungsberichtes der Bundesregie­
rung spricht beim Übergang von der Partner­
schaft zur Elternschaft von einer »Retraditionali­
sierung der Geschlechterarrangements« [6]. Die 
Verteilung von Zeit auf Beruf und Familie im 
Lebenslauf ist somit bis heute durch eine 
geschlechtsspezifische Ungleichheit gekenn­
zeichnet. So weisen die Lebensläufe von Männern 
kontinuierliche Erwerbsbiografien und eine fast 
durchgehende Vollzeitbeschäftigung auf, wäh­
rend Frauen ihre Berufstätigkeit häufig unterbre­
chen und/oder ihre Arbeitszeit zum Teil deutlich 
reduzieren, oftmals bis unterhalb einer Halbtags­
beschäftigung [7].

Die Befunde der deutschen Zeitbudgeterhe­
bungen, bei denen Tagesabläufe von über 12.000 
Personen erfasst wurden, zeigen im Vergleich der 
Jahre 1991/92 zu 2001/2002 eine Stabilität der 
traditionellen Arbeitsteilung zwischen den 
Geschlechtern. Während in der Betrachtung der 
wöchentlichen Gesamtarbeitszeit von Männern 
und Frauen nur geringfügige Unterschiede 
zugunsten der Männer zu verzeichnen sind (in 
den Jahren 2001/2002 waren Männer mit bezahl­
ter und unbezahlter Arbeit durchschnittlich 42 
Stunden und Frauen 43 Stunden pro Woche 
beschäftigt), treten bei der Differenzierung nach 
bezahlter und unbezahlter Arbeit deutliche 
geschlechterrollenspezifische Unterschiede zu 
Tage. Frauen leisten pro Woche 31 Stunden unbe­
zahlte Arbeit; Männer hingegen nur 19,5 Stunden. 
Bei der Erwerbsarbeit, einschließlich Arbeitssu­
che und Wegezeiten, verhält es sich umgekehrt. 
Männer sind im Durchschnitt 22,5 Stunden in der 
Woche erwerbstätig, Frauen lediglich 12 Stunden 
[8]. Ein Vergleich der Daten aus den Jahren 
1991/92 und 2001/02 belegt, dass der Anteil, den 
Männer an der Hausarbeit leisten, in diesen zehn 
Jahren nur um 14 Minuten täglich gestiegen ist 
und überwiegend für die Tätigkeiten Kochen, 
Instandhaltung der Wohnung und Einkaufen ver­
wendet wird [8, 9]. Es sind zudem insgesamt eher 
wenige Männer, die regelmäßig täglich Hausar­
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gebedürftigen Männer, aber 51 % der pflegebedürf­
tigen Frauen in einem Einpersonenhaushalt [27].

5.2 � Erklärungsansätze zum Zusammenhang 
zwischen Lebensform und Gesundheit

Bestehende Erklärungsansätze zum Zusammen­
hang von Lebensform und Gesundheit gehen von 
zwei verschiedenen Hypothesen aus. Zum einen 
lassen sich lebensformspezifische Unterschiede 
in der Gesundheit durch selektive Prozesse erklä­
ren (Selektionshypothese). Danach finden gesün­
dere Personen leichter einen Partner bzw. eine 
Partnerin, während es für Kranke, Behinderte oder 
Menschen mit gesundheitsriskanten Verhaltens­
weisen schwieriger ist, eine stabile Partnerschaft 
aufzubauen oder eine Ehe zu schließen. Daneben 
erhöhen physische Attraktivität, emotionale Stabi­
lität und insbesondere soziale und finanzielle Res­
sourcen, die ebenfalls mit Gesundheit verknüpft 
sind, die Chancen, eine Partnerschaft eingehen zu 
können. Es werden aber durchaus auch entgegen­
gesetzte Selektionseffekte diskutiert, wonach 
Menschen mit gesundheitlichen Problemen 
schneller heiraten, um von der unterstützenden 
Wirkung der Partnerschaft zu profitieren [28].

Zum anderen werden Partnerschaft und Ehe 
protektive Effekte zugeschrieben, die in erster 
Linie auf Prozessen der sozialen Integration beru­
hen (Kausalitäts- bzw. Protektionshypothese). So 
erfahren Männer und Frauen in einer Partner­
schaft ein höheres Maß an sozialer Bindung, Inti­
mität und Unterstützung sowie sozioökonomi­
scher Absicherung, was zu mehr Wohlbefinden 
und auch zu einer besseren Versorgung und Pfle­
ge im Krankheitsfall führt. Soziale Kontrolle und 
Regulation sowie klare Verantwortlichkeiten 
innerhalb einer stabilen Partnerschaft gehen 
zudem mit einem gesünderen, Risiken vermei­
denden Lebensstil einher. Mit Blick auf die Bedeu­
tung von Partnerschaft für die Gesundheit von 
Männern wird diesem Sachverhalt große Bedeu­
tung beigemessen, da argumentiert wird, dass 
Männer aufgrund der Beziehungsarbeit der Frau 
und der damit einhergehenden sozialen Unter­
stützung in stärkerem Maße von Partnerschaft, 
Ehe und Familie profitieren als Frauen [29–33]. 
Darüber hinaus besitzen Partnerschaft und Ehe 
eine hohe gesellschaftliche Anerkennung. Auch 

Arbeitszeiten gern reduzieren. Allerdings unter­
scheiden sie sich bei der gewünschten Wochenar­
beitszeit: Mütter wünschen sich knapp 26 Stun­
den, Väter wünschen sich eine Wochenarbeitszeit 
von 37 Stunden. Acht von zehn Vätern wünschen 
sich somit lediglich die Einhaltung einer norma­
len Vollzeitbeschäftigung mit 35 bis 40 Wochen­
stunden, aber keine weitere Reduzierung [20]. Es 
besteht also auf Seiten der Männer einerseits 
durchaus die Bereitschaft, sich in der Familie stär­
ker zu engagieren, andererseits fürchten viele 
Männer, dass eine Reduktion ihrer Arbeitszeit zu 
Lasten ihrer Karriere geht [10]. So besitzt trotz Plu­
ralisierung der Lebensformen für den Großteil 
der Männer weiterhin die traditionelle männliche 
Normalbiographie Gültigkeit, die durch Vollzei­
terwerbstätigkeit gekennzeichnet ist. Die männli­
che Identität und der männliche Lebensentwurf 
sind  nach wie vor in starkem Maße an beruflichen 
Erfolg und an die Rolle des Familienernährers 
gekoppelt.

Nach dem traditionellen Männlichkeitsideal 
ermöglicht erst ein sicheres Einkommen, ein für­
sorglicher Ehemann und Familienvater zu sein 
[21]. Viele Männer, aber durchaus auch Frauen, 
betrachten das Geldverdienen häufig immer noch 
als männliche Form der Familienarbeit [22], wäh­
rend das Zurückstellen des Berufs zugunsten der 
Familie von vielen Männern und auch Frauen als 
»unmännlich« angesehen wird. Deutlich wird 
dies auch daran, dass Probleme der Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf bisher vorrangig mit Blick 
auf die Frauen diskutiert werden und erst nach 
und nach die Männer in den Blick geraten [23].

Ein weiterer Aspekt von Partnerschaft, der 
besonders im Alter an Bedeutung gewinnt, ist die 
Pflege von Angehörigen. Männer pflegen vor 
allem, wenn sie selbst bereits im Rentenalter sind 
und dann vorrangig ihre Partnerin/ihren Partner 
[24]. Im Alter von über 65 Jahren pflegen dabei 
annähernd gleich viele Männer und Frauen ihre 
Partnerinnen bzw. Partner [25]. Insgesamt 
betrachtet, pflegen nach Angaben des Alterssur­
veys 2008 in der ältesten Gruppe der 70- bis 
85-jährigen Befragten 11 % der Frauen und 9 % der 
Männer noch regelmäßig privat [26]. Frauen 
haben jedoch eine höhere Lebenserwartung, sind 
in (Ehe-)Beziehungen meist jünger und leben 
nach dem Tod des Ehepartners häufiger allein als 
Männer [3]. So lebten im Jahr 2003 21 % der pfle­
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heiratete Männer ein geringeres Mortalitätsrisiko 
besitzen als nichtverheiratete Männer [29, 35, 
42–47], wobei die Übersterblichkeit der nichtver­
heirateten Männer stärker ist als die der unverhei­
rateten Frauen [29, 42, 45, 48–50]. Eine Differen­
zierung nach Mortalitätsrisiken zeigt, dass die 
erhöhte Mortalität alleinlebender Männer auf die 
Todesursachen externe Gewalt, Unfälle, Suizide 
und Sucht zurückzuführen ist, die u.a. mit der 
Bereitschaft zu riskantem Verhalten assoziiert 
sind [29, 51]. Auch für Deutschland konnte mit 
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) 
der Jahre 1984 bis 1998 gezeigt werden, dass ledi­
ge Männer eine signifikant höhere Mortalität auf­
weisen als verheiratete [52]. Im genannten Unter­
suchungszeitraum war das Risiko, vorzeitig zu 
versterben, für ledige Männer um 58 % höher als 
für verheiratete Männer. Ledige Frauen hatten ein 
um 43 % erhöhtes Risiko für eine Übersterblich­
keit als verheiratete Frauen [52]. Neuere Auswer­
tungen des SOEP zum Zusammenhang zwischen 
Familienstand und Sterblichkeit liegen für 
Deutschland noch nicht vor. 

Auch hinsichtlich Morbidität und Gesund­
heitsverhalten sind die Ergebnisse der meisten 
Studien so zu interpretieren, dass verheiratete 
Männer gesünder sind als nichtverheiratete Män­
ner [29, 31, 53–56]. Unterschiede zeigen sich vor 
allem im Gesundheitsverhalten und bei der psy­
chischen Gesundheit [32]. Insgesamt sind die 
Ergebnisse, besonders mit Blick auf den Vergleich 
von Männern und Frauen, weniger eindeutig als 
für die Mortalität [28]. Für die Unterschiede hin­
sichtlich der Mortalität, Morbidität und des 
Gesundheitsverhaltens innerhalb der Gruppe der 
Männer zugunsten der verheirateten Männer wer­
den sowohl Selektionseffekte als auch Protekti­
onseffekte angenommen, wonach gesündere 
Männer eher Ehepartnerinnen finden als kranke 
Männer bzw. in einer Ehe von sozialer Unterstüt­
zung sowie im Krankheitsfall von Hilfe- und Pfle­
geleistungen profitieren. 

Befunde zum Männer-Frauen-Vergleich bei 
Verheirateten, nach denen Männer gesundheit­
lich in stärkerem Maße von einer Ehe zu profitie­
ren scheinen, werden vorrangig damit erklärt, 
dass Männer in Beziehungen mit traditioneller 
Arbeits- und Rollenteilung mehr soziale Unter­
stützungsleistungen erhalten als Frauen. Gestützt 
wird diese These auch dadurch, dass für die 

wenn von einer zunehmenden Akzeptanz von 
Alleinleben als Lebensform ausgegangen werden 
kann, kann das Fehlen eines Partners/einer Part­
nerin oder Trennung bzw. Scheidung, mit Gefüh­
len des Versagens und Scheiterns einhergehen, 
die sich ungünstig auf die Gesundheit auswirken 
können [34–36]. Der protektive Effekt von Partner­
schaft bezieht sich sowohl auf die präventive Wir­
kung von sozialer Unterstützung als auch auf die 
leichtere Bewältigung von Krankheit und Wieder­
herstellung von Gesundheit durch partnerschaft­
liche Pflege, Betreuung und Unterstützung. Aller­
dings können Ehe und Partnerschaft auch Stress 
auslösende und gesundheitsschädigende Wirkun­
gen besitzen, besonders wenn es in der Partner­
schaft zu nicht lösbaren Konflikten oder zu Gewalt 
kommt.

Empirische Nachweise über die Wirkungsrich­
tung von Lebensform und Gesundheit lassen sich 
nur schwer erbringen und die Datenlage ist 
uneinheitlich, d.h. es gibt sowohl Studien, die 
Selektionseffekte nachweisen können [37–40] als 
auch Studien, deren Ergebnisse die Protektions­
hypothese stützen [29, 37, 40–42]. Insgesamt wird 
davon ausgegangen, dass Selektions- und Protek­
tionseffekte ineinandergreifen und dass die Rela­
tion von beiden Effekten nach Zeit und Ort [41] 
sowie Geschlecht variieren kann. 

5.3 � Empirische Ergebnisse zu Lebensformen 
und Gesundheit von Männern in Deutsch-
land

Im folgenden Abschnitt werden empirische Er­
gebnisse zum Zusammenhang zwischen Lebens­
form und Mortalität, Morbidität und Gesundheits­
verhalten von Männern vorgestellt. Der Fokus 
liegt dabei auf dem Einfluss von Ehe/Partner­
schaft, da repräsentative Daten zu anderen Le­
bensformen und deren Einfluss auf die Gesund­
heit von Männern für Deutschland nicht vorliegen. 
Die anderen Lebensformen (z.B. Verwitwung, 
Alleinleben, Alleinerziehen) und ihre Bedeutung 
für die Gesundheit werden anhand (internationa­
ler) Einzelstudien in den Abschnitten 5.3.3 bis 
5.3.6 untersucht. 

Mit Blick auf die Lebensform Ehe und deren 
Einfluss auf die Mortalität kommen zahlreiche 
internationale Studien zu dem Schluss, dass ver­
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eingegangen, da diese Gruppe zahlenmäßig sehr 
klein ist und daher mit den Daten von GEDA 
2009 keine altersstratifizierten Ergebnisse berich­
tet werden können. 

Zur Beantwortung der Frage, ob die Unter­
schiede in der Gesundheit zwischen den Lebens­
formen bei Männern oder bei Frauen größer sind 
bzw. Männer oder Frauen mehr von Partner- und 
Elternschaft »profitieren«, wird auf Odds Ratios 
(OR) zurückgegriffen, die mittels des statistischen 
Verfahrens der binär logistischen Regression 
berechnet werden. Das Odds Ratio ist eine statis­
tische Maßzahl, die ausdrückt, um welchen Faktor 
das Risiko (statistisch korrekt: die Chance) für 
eine Erkrankung oder ein Verhalten in einer 
bestimmten Bevölkerungsgruppe im Vergleich zu 
einer Referenzgruppe erhöht bzw. erniedrigt ist. 
Als Referenzgruppe dient die Gruppe der Männer 
bzw. Frauen, die in einem Paarhaushalt mit Kin­
dern leben. Da Sozialstatus und Alter innerhalb 
der untersuchten Altersgruppen wichtige Ein­
flussgrößen in der Beziehung zwischen Lebens­
form und Gesundheit sein können, erfolgt in der 
statistischen Modellierung eine Kontrolle (Adjus­
tierung) dieser Faktoren [59].

Bei einer Vielzahl der in der GEDA 2009 
erfragten Parameter der gesundheitlichen Lage 
zeigen sich bei Männern keine Unterschiede nach 
Lebensform, so z.B. bei Diabetes mellitus, Asth­
ma bronchiale, Krebs, Verletzungen bzw. Vergif­
tungen oder bei Rückenschmerzen. Auf eine Dar­
stellung wird daher verzichtet. Erwähnt sei 
lediglich, dass sich bei Frauen bei den genannten 
Parametern (bis auf Diabetes mellitus) in einzel­
nen Altersgruppen Unterschiede nach Lebens­
form finden.

Bei Männern zeigen sich Unterschiede insbe­
sondere in der subjektiven und psychischen 
Gesundheit sowie beim Gesundheitsverhalten. 
Im Folgenden werden deshalb Ergebnisse für den 
selbst eingeschätzten allgemeinen Gesundheits­
zustand, Depression, Übergewicht, Tabak- und 
Alkoholkonsum vorgestellt. Dabei wird für jeden 
dieser Indikatoren zunächst die Bedeutung der 
Lebensform innerhalb der Gruppe der Männer 
beleuchtet. Daran anschließend wird aufgezeigt, 
inwieweit Geschlechterdifferenzen im Zusam­
menhang zwischen den genannten Aspekten von 
Gesundheit und Lebensformen bestehen.

Gesundheit von Männern eher der formale Ehe­
stand wichtig zu sein scheint, während es für 
Frauen die wahrgenommene emotionale Qualität 
der Ehebeziehung ist. Denn Frauen, die sich mit 
ihrer Ehe unzufrieden zeigen, besitzen ein höhe­
res Mortalitätsrisiko [57] und ein höheres Risiko 
für Herz- Kreislauf-Erkrankungen als zufriedene 
Ehefrauen [33]. Bei Männern zeigen sich hingegen 
keine Unterschiede nach Zufriedenheit mit der 
Ehe.

Wird davon ausgegangen, dass im Bestehen 
einer Partnerschaft generell protektive Effekte für 
die Gesundheit liegen können, greift eine Diffe­
renzierung nach dem Ehestatus allerdings zu 
kurz, da auch ledige, geschiedene oder verwitwete 
Männer in einer (neuen) stabilen Partnerschaft 
ohne Trauschein leben können, von der sie 
gesundheitlich profitieren können. Vor diesem 
Hintergrund erscheint eine Differenzierung nach 
Lebensformen sinnvoll, die sowohl Partner- als 
auch Elternschaft berücksichtigt, unabhängig 
davon, ob das Paar verheiratet ist oder nicht [32, 
58]. Dies wird im Folgenden mit den Daten des 
Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Insti­
tuts untersucht. 

5.3.1 � Lebensformen und Gesundheit von Männern 
im jungen und mittleren Erwachsenenalter 

Für Deutschland liefert die Studie »Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2009« (GEDA 2009) Daten 
zur Gesundheit von Männern in Abhängigkeit von 
ihrer derzeitigen Lebensform. Bei der Darstellung 
der Ergebnisse zur gesundheitlichen Lage von 
Männern im jungen und mittleren Erwachsenen­
alter (18 bis 59 Jahre) nach Lebensform wurde der 
Schwerpunkt auf die Haushaltsform gelegt und 
eine Differenzierung nach »Single-Haushalt«, 
»Partnerhaushalt ohne Kinder« und »Partner­
haushalt mit Kind(ern)« vorgenommen. Da jünge­
re Männer zu einem Großteil noch im Elternhaus 
leben, werden für die Altersgruppe der 18- bis 
29-Jährigen auch Ergebnisse für diese Lebens­
form berichtet. Aus Gründen der Übersichtlich­
keit werden die Ergebnisse für die Altersgruppen 
18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre und 45 bis 59 Jahre 
berichtet. 

Auf die gesundheitliche Situation alleinerzie­
hender Väter wird in Abschnitt 5.3.6 gesondert 
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Frauen, die noch im elterlichen Haushalt leben, 
am zufriedensten mit ihrer Gesundheit. Im Alter 
von 30 bis 59 Jahren schätzen auch bei den Frauen 
die Alleinlebenden ihre Gesundheit schlechter ein 
als diejenigen mit Partner(in) und Kind(ern). Und 
während sich Unterschiede zwischen Partner­
schaften mit und ohne Kinder bei den Männern 
in der ältesten Altersgruppe zeigen, trifft dies bei 
den Frauen bereits in der mittleren Altersgruppe 
zu (Daten nicht gezeigt).

5.3.1.2  Depression

Alleinlebende Männer im Alter von 30 bis 59 Jah­
ren sind in stärkerem Maße von Depressionen 
betroffen als Männer, die in Partnerschaft leben: 
8,6 % der 30- bis 44-jährigen und 12,2 % der 45- bis 
59-jährigen alleinlebenden Männer gaben zum 
Zeitpunkt der Befragung eine durch einen Arzt 
oder Psychotherapeuten diagnostizierte Depressi­
on (12-Monats-Prävalenz) an. Die Unterschiede 
zwischen Männern in den anderen Lebensformen 
fallen demgegenüber eher gering aus.

Auch nach Berücksichtigung von Unterschie­
den im Alter und Sozialstatus bleiben die Ergeb­
nisse für die alleinlebenden Männer ab 30 Jahren 
bestehen: Das Risiko (Odds Ratio), in den letzten 
12 Monaten an einer Depression gelitten zu haben, 

5.3.1.1  Subjektive Gesundheit

Als ein wichtiges Maß zur Beschreibung der ge­
sundheitlichen Lage gilt die subjektiv wahrge­
nommene Gesundheit, die sich in vielen Studien 
als geeigneter Prädiktor für die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen und die Mortalität er­
wiesen hat.

Statistisch bedeutsame Unterschiede im selbst 
eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand 
von Männern zwischen den untersuchten Lebens­
formen finden sich nur in der Altersgruppe der 
45- bis 59-Jährigen zugunsten der Männer, die mit 
Partner(in) und Kind(ern) zusammen leben. Bei 
den jüngeren Männern bestehen hingegen nur 
geringe Unterschiede nach Lebensform (siehe Ab­
bildung 5.1).

In der Altersgruppe 45 bis 59 Jahre, ist unter 
der Berücksichtigung von Unterschieden im Alter 
und in der sozialen Lage das Risiko (Odds Ratio) 
für einen mittelmäßigen bis schlechten Gesund­
heitszustand bei alleinlebenden Männern gegen­
über Männern, die in einem Paarhaushalt mit 
Kind(ern) leben um 60 % höher, bei Männern, die 
nur mit Partner(in) zusammenlebenden um 50 %.

Bei den Frauen zeigen sich die Zusammenhän­
ge zwischen Lebensform und einer weniger guten 
allgemeinen Gesundheit bereits in früherem 
Alter. So sind in der jüngsten Altersgruppe die 
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Abbildung 6.1: 
Anteil der Männer mit mittelmäßigem bis sehr schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand (Selbsteinschätzung), stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Abbildung 5.1
Anteil der Männer mit mittelmäßigem bis sehr schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand (Selbsteinschätzung),  
stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Ergebnisse, d.h. sie sind seltener übergewichtig 
als Männer in den anderen untersuchten Lebens­
formen (siehe Abbildung 5.2). In der Altersgruppe 
der 30- bis 44-Jährigen finden sich signifikante 
Unterschiede zwischen Alleinlebenden und Män­
nern mit Kindern im Paarhaushalt. In der Alters­
gruppe der 45- bis 59-Jährigen zeigen sich diese 
zwischen Alleinlebenden und Männern in Paar­
haushalten mit und ohne Kinder. Auch nach 
Berücksichtigung von Unterschieden hinsichtlich 
Alter und Sozialstatus besitzen alleinlebende 
Männer ab 30 Jahren ein signifikant geringeres 
Risiko (Odds Ratio), übergewichtig zu sein.

Im jungen Erwachsenenalter ist der Anteil der 
Übergewichtigen bei den im Elternhaus lebenden 
Männern am geringsten (siehe Abbildung 5.2). 
Nach der Kontrolle von Differenzen im Alter und 
Sozialstatus in den Lebensformen zeigt sich in der 
jungen Altersgruppe aber kein statistisch signifi­
kanter Unterschied mehr.

Das für Männer beschriebene Muster, nach 
dem Alleinlebende seltener übergewichtig sind, 
trifft in der Tendenz auch auf Frauen zu. Während 
bei Männern jedoch Gewichtsunterschiede nach 
Lebensform mit dem Alter zunehmen, konnten 
bei Frauen lediglich in der Altersgruppe 18 bis 29 
Jahre statistisch signifikante Unterschiede ermit­
telt werden (Daten nicht gezeigt).

ist bei alleinlebenden Männern im Vergleich zu 
Männern, die mit Partner(in) und Kind(ern) 
zusammenleben 2- bis 3-fach erhöht.

Bei den Frauen sind es ebenfalls die Alleinle­
benden in allen Altersgruppen, die ein mehr als 
3-fach erhöhtes Risiko (Odds Ratio) besitzen, in 
den vergangenen 12 Monaten an einer Depression 
erkrankt zu sein. Darüber hinaus ist in den Alters­
gruppen 30 bis 44 Jahre und 45 bis 59 Jahre auch 
für Frauen in Paarhaushalten ohne Kinder das 
Risiko größer, in den vergangenen 12 Monaten an 
einer Depression gelitten zu haben, als für Frauen 
mit Partner(in) und Kind(ern). Darin unterschei­
den sie sich von den Männern, bei denen das 
Bestehen einer Partnerschaft unabhängig von der 
Elternschaft mit einer geringeren Prävalenz diag­
nostizierter Depressionen einhergeht.

5.3.1.3  Übergewicht

Ein weiterer Indikator für Gesundheit, bei dem 
Unterschiede nach Lebensform sichtbar sind, ist 
das Übergewicht. Ausgehend von den in den Tele­
foninterviews gemachten Angaben der Teilneh­
mer(innen) zu Größe und Gewicht wurde der Bo­
dy-Mass-Index (BMI) bestimmt, als Übergewicht 
gilt ein BMI größer als 25 kg/m2. 

Beim Übergewicht zeigen die alleinlebenden 
Männer ab dem Alter von 30 Jahren im Gegensatz 
zu den bisher vorgestellten Befunden günstigere 
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Abbildung 6.2
Anteil der übergewichtigen Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Anteil der übergewichtigen Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
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Index gebildet, der eine Klassifikation in keinen, 
moderaten und riskanten Alkoholkonsum ermög­
licht [60]. 

Mit Blick auf einen riskanten Alkoholkonsum 
lassen sich bei Männern insbesondere in der 
jüngsten Altersgruppe große Unterschiede nach 
Lebensform feststellen (siehe Abbildung 5.4). Es 
ist dabei weniger das Zusammenleben mit einer 
Partnerin/einem Partner als vielmehr das Zusam­
menleben mit Kindern, welches dazu führt, dass 
Männer seltener einen riskanten Umgang mit Al­
kohol pflegen. In der Altersgruppe der 30- bis 
44-Jährigen steigt der Risikokonsum allerdings 
bei den Vätern an und sinkt bei den Männern ohne 
Kinder im Haushalt, so dass keine statistisch sig­
nifikanten Unterschiede zwischen den verschiede­
nen Lebensformen mehr bestehen.

Der Vergleich von Lebensformen bei Männern 
und Frauen ohne Kinder mit der familiären 
Lebensform (Partner(in) und Kind(er)) für die 
Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen zeigt, dass 
das Risiko (Odds Ratio) für einen riskanten Alko­
holkonsum bei jungen Frauen deutlich höher lie­
gen als bei jungen Männern. In den beiden höhe­
ren Altersgruppen verringern sich dann bei 
Frauen wie bei Männern die Unterschiede nach 
Lebensform (Daten nicht gezeigt).

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
bei vielen Aspekten von Gesundheit alleinlebende 
Männer ab dem Alter von 30 bzw. 45 Jahren un­

5.3.1.4  Tabakkonsum

Beim aktuellen Tabakkonsum finden sich bei 
Männern deutliche Unterschiede nach Lebens­
form zuungunsten von alleinlebenden Männern 
(siehe Abbildung 5.3). Diese Unterschiede sind 
noch nicht in der Altersgruppe der jüngeren Män­
ner festzustellen, sondern erst in der Altersgruppe 
30 bis 44 Jahre. In der Altersgruppe der 45- bis 
59-Jährigen vergrößert sich die Differenz noch­
mals. Die Ergebnisse werden auch bei Berücksich­
tigung von Alter und Sozialstatus bestätigt.

Das Zusammenleben mit Kindern hat bei 
Frauen auch auf den Tabakkonsum einen größe­
ren Einfluss als bei Männern. In den Altersgrup­
pen 30 bis 44 Jahre und 45 bis 59 Jahre rauchen 
Frauen ohne Kinder deutlich häufiger als Frauen 
in einem Paarhaushalt mit Kindern (Daten nicht 
gezeigt).

5.3.1.5  Alkoholkonsum

Zur Erfassung eines gesundheitsschädigenden 
Alkoholkonsums wurde in GEDA 2009 der inter­
national anerkannte Screening-Fragebogen 
»AUDIT-C« (Alcohol Use Disorders Identification 
Test) eingesetzt. Ausgehend von den am Telefon 
gemachten Angaben der Befragten zu Häufigkeit 
und Menge des Konsums von Alkohol wurde ein 
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Abbildung 6.3
Anteil der aktuell rauchenden Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Anteil der aktuell rauchenden Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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ausgewählten Aspekte der gesundheitlichen Lage 
für Deutschland auf der Basis der Analysen der 
GEDA-Studie 2009 somit nicht bestätigt werden. 
Es zeigt sich vielmehr ein nach Alter und jeweili­
gem Gesundheitsindikator differenziertes Bild. 
Anders als bei Männern zeigen sich bei Frauen 
aber in stärkerem Maße Unterschiede zwischen 
Paarhaushalten mit und ohne Kinder(n): Frauen 
mit Kindern erzielen meist bessere Ergebnisse bei 
den ausgewählten Aspekten von Gesundheit als 
diejenigen ohne Kinder. Dies deckt sich mit vielen 
Befunden der internationalen Forschung, die dem 
Zusammenleben von Frauen mit Kindern über­
wiegend einen protektiven Effekt für die Gesund­
heit zuschreiben [29, 36, 42, 64, 65]. 

Allerdings muss bei der Interpretation der 
Daten berücksichtigt werden, dass die Gruppe der 
Alleinlebenden sehr heterogen ist. So finden sich 
in dieser Gruppe neben den Nie-Verheirateten 
Singles auch Männer und Frauen, die eine Partne­
rin/einen Partner haben, mit der/dem sie nicht 
zusammenleben, sowie verwitwete, getrennt 
lebende oder geschiedene Personen. Auf die letzt­
genannten Aspekte wird in den Abschnitten 5.3.3 
und 5.3.5 genauer eingegangen.

günstigere Ergebnisse zeigen als Männer, die in 
einem Partnerhaushalt leben. Dies deckt sich mit 
den zu Anfang dargestellten internationalen For­
schungsergebnissen [61]. In der jüngeren Alters­
gruppe zeigen sich hingegen (noch) keine bedeu­
tenden Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Lebensformen. Nur beim riskanten Alkoholkon­
sum treten gerade in der jüngeren Altersgruppe 
deutliche Unterschiede zutage. Ein riskanter Alko­
holkonsum korreliert in der jungen Altersgruppe 
zudem weniger mit dem Leben in Partnerschaft 
als vielmehr in starkem Maße mit dem Vorhan­
densein von Kindern. Bei anderen Aspekten von 
Gesundheit ist bei Männern das Zusammenleben 
mit Kindern dagegen eher von untergeordneter 
Bedeutung; meist finden sich zwischen Männern 
in Partnerhaushalten mit und ohne Kinder(n) kei­
ne oder nur geringe Unterschiede. International 
zeigen sich beim Zusammenhang von Eltern­
schaft und Gesundheit bei Männern keine einheit­
lichen Ergebnisse [51, 62–64].

Die hier vorgestellten Daten belegen auch bei 
Frauen ungünstigere Ergebnisse für die Alleinle­
benden. Die in der Forschungsliteratur häufig 
vertretende These, wonach Männer in stärkerem 
Maße gesundheitlich von einer Partnerschaft 
»profitieren« bzw. alleinlebende Frauen aufgrund 
einer besseren sozialen Einbindung in soziale 
Netzwerke gesundheitlich besser abschneiden als 
alleinlebende Männer [29, 35], kann für die hier 

Abbildung 5.4
Anteil der Männer mit riskantem Alkoholkonsum, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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halt leben) betrachtet. Ergebnisse werden für die 
Altersgruppen 60 bis 74 Jahre und 75 Jahre und 
älter vorgestellt. Um die Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse mit denen des jungen und mittleren 
Erwachsenenalters gewährleisten zu können, wer­
den die gleichen Indikatoren der gesundheitli­
chen Lage ausgewählt.

Insgesamt zeigen sich für die ausgewählten 
Aspekte von Gesundheit kaum statistisch signifi­
kante Unterschiede nach Lebensform. Sowohl bei 
Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, Krebs, Ver­
letzungen bzw. Vergiftungen und Rückenschmer­
zen als auch beim Übergewicht, bei der subjekti­
ven Gesundheit sowie beim Alkoholkonsum und 
der körperlichen Aktivität sind weder bei Män­
nern noch bei Frauen Unterschiede danach fest­
zustellen, ob der oder die Befragte in einem Paar- 
oder Singlehaushalt lebt.

Bei Depressionen bestehen auf Seiten der 
Männer im Alter ebenfalls keine signifikanten 
Unterschiede; während alleinlebende Frauen im 
Alter von 60 bis 74 Jahren in den vergangenen 12 
Monaten mehr als doppelt so häufig an Depressi­
onen litten wie Frauen, die in Partnerschaft leben.

Bei den Männern zeigen sich Unterschiede 
nach Lebensform nur beim aktuellen Tabakkon­
sum. So rauchen in der Altersgruppe der 60- bis 
74-Jährigen 27,8 % der Alleinlebenden und nur 
16,0 % der Männer mit Partner(in) im Haushalt. 
Im hohen Alter (75 Jahre und älter) konsumieren 
19,1 % der Alleinlebenden und 11,8 % der Männer, 
die in einem Partnerhaushalt leben, Tabak. Bei 
den Frauen lässt sich beim Tabakkonsum kein sig­
nifikanter Unterschied feststellen.

5.3.3  Gesundheit von verwitweten Männern

Der Verlust der Partnerin/des Partners stellt ein 
Ereignis dar, das zu einer grundlegenden Verän­
derung der Lebenssituation führt. Wie sich diese 
auf die Gesundheit von Männern auswirkt, soll im 
Folgenden untersucht werden. Verwitwete Män­
ner haben im Vergleich zu verheirateten Männern 
ein höheres Mortalitätsrisiko [43, 46, 53, 72] und 
eine schlechtere mentale Gesundheit [73, 74]. 
Auch bei Frauen kommt es durch Verwitwung zu 
einem Anstieg des Mortalitätsrisikos [47].

Wird jedoch auch die Zeit berücksichtigt, die 
nach einer Verwitwung verstrichen ist, sowie die 

5.3.2 � Lebensformen und Gesundheit von 
Männern im höheren Lebensalter

Der Übergang vom Erwerbsleben in den Ruhe­
stand bringt Veränderungen mit sich, die auch 
Auswirkungen auf die Partnerschaft haben. Zu 
nennen sind bspw. Veränderungen in den Zustän­
digkeitsbereichen oder veränderte Erwartungen 
an den Partner. Diese können mit verschiedenen 
Effekten auf die Gesundheit verbunden sein. 
Auch mit Blick auf soziale Unterstützungsleistun­
gen im Zuge gesundheitlicher Einschränkungen 
oder einer evtl. eintretenden Pflegebedürftigkeit 
kommt einer Partnerschaft im Alter besondere 
Bedeutung zu [66, 67]. 

Internationale Studien kommen zu dem 
Ergebnis, dass der Zusammenhang zwischen 
Familienstand und Mortalität im höheren Lebens­
alter weniger stark ausgeprägt ist, als bei jüngeren 
Menschen. Dies gilt sowohl für Männer als auch 
für Frauen [45, 46, 53, 68–70]. Der Verlust des 
Ehepartners scheint im höheren Lebensalter 
zudem in geringerem Maße mit Depressionen 
einherzugehen als im jüngeren Alter [71]. Es gibt 
jedoch auch Studien, die einen gegenteiligen 
Trend nahelegen [49]. Aufgrund von Unterschie­
den in den untersuchten Altersspannen und 
Todesursachen sowie in der Differenzierung des 
Familienstandes sind die Ergebnisse der verschie­
denen Studien allerdings nur bedingt vergleich­
bar. Auch wenn nicht eindeutig geklärt ist, ob die 
Bedeutung von Ehe und Partnerschaft für die 
Gesundheit mit dem Alter zu- oder abnimmt, 
besteht darin Einigkeit, dass auch im höheren und 
hohen Alter Männer und Frauen, die in (Ehe-)
Partnerschaft leben, eine geringere Mortalität auf­
weisen. Wie bereits gezeigt, unterscheiden sich 
die Lebensformen von Männern und Frauen im 
Alter. Insbesondere in der Altersgruppe ab 75 Jah­
ren ist ein großer Anteil von Frauen alleinstehend, 
während drei von vier Männern auch in diesem 
Alter noch in einer Partnerschaft leben [1].

Um den Zusammenhang zwischen Lebens­
form und Morbidität von Männern im höheren 
Lebensalter darzustellen, wird erneut auf die 
Daten der GEDA-Studie 2009 zurückgegriffen. 
Hierbei werden mögliche Unterschiede in der 
Gesundheit zwischen alleinlebenden Männern 
und Männern in einem Partnerhaushalt (unab­
hängig davon, ob noch andere Personen im Haus­
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dafür interpretiert, dass beim Zusammenhang 
zwischen Lebensform und Gesundheit nicht nur 
Selektions-, sondern auch Kausalitätseffekte wirk­
sam sind [77].

5.3.4 � Gleichgeschlechtliche Lebensformen und 
Gesundheit von Männern

Nach Berechnungen des Mikrozensus gab es 
2009 in Deutschland mindestens 63.000 gleich­
geschlechtliche Lebensgemeinschaften. 59 % der 
gleichgeschlechtlichen Lebensgemeinschaften 
wurden von Männern geführt. Diese Angaben 
sind als untere Grenze anzusehen. Eine obere 
Grenze ergibt sich aus einem Schätzverfahren, bei 
dem alle Haushalte, in denen mindestens zwei 
nicht miteinander verwandte 16-jährige oder älte­
re Personen gleichen Geschlechts leben, gezählt 
werden. Nach dieser Schätzung gab es im Jahr 
2009 in Deutschland 177.000 gleichgeschlechtli­
che Lebensgemeinschaften. Dieser Wert ist jedoch 
mit großer Vorsicht zu interpretieren, da hierbei 
beispielsweise auch Wohngemeinschaften ohne 
partnerschaftlichen Hintergrund in die Berech­
nung eingehen [78].

Repräsentative Daten zur gesundheitlichen 
Situation von homo- oder bisexuellen Männern 
bzw. von Männern in gleichgeschlechtlichen 
Lebensgemeinschaften liegen in Deutschland 
nicht vor. In der internationalen Forschung findet 
mit Blick auf die gesundheitliche Situation weni­
ger das Zusammenleben mit einem gleichge­
schlechtlichen Partner als vielmehr die sexuelle 
Orientierung Berücksichtigung. Die Studien 
unterschieden sich in der Operationalisierung der 
Frage nach der sexuellen Orientierung (sexuelle 
Identität versus Geschlecht der Sexualpartner(in­
nen)) und im Studiendesign und stellen vielfach 
keine repräsentativen Daten zur Verfügung. Den­
noch geben sie Hinwiese auf gesundheitliche 
Unterschiede zwischen Männern mit homosexu­
eller Orientierung und Männern mit heterosexu­
eller Orientierung. So zeigen in einer Metaana­
lyse, in die nur populationsbasierte Studien 
eingingen, homo- oder bisexuelle Männer ein 
etwa 3-fach erhöhtes Risiko für eine Depression 
(12-Monats-Prävalenz) [79, 80]. Für Suizidversu­
che fand sich ein 5- bis 6-fach erhöhtes Risiko 
(Lebenszeitprävalenz); die Suizidversuchsrate lag 

Todesursache zeigen sich Unterschiede nach 
Geschlecht. Für Frauen und Männer ist das Mor­
talitätsrisiko unmittelbar nach dem Tod des Ehe­
partners/der Ehepartnerin am höchsten [72]. So 
wurde beispielsweise innerhalb der ersten sieben 
Tage nach Verlust des Ehepartners für Männer ein 
2,3-fach und für Frauen ein 3,5-fach erhöhtes Mor­
talitätsrisiko für ischämische Herzerkrankungen 
gefunden [72]. Bei Männern unter 65 Jahren 
konnte aber auch Jahre nach der Verwitwung noch 
eine Übersterblichkeit an ischämischen Herzer­
krankungen beobachtet werden. Bei Männern 
findet sich zudem innerhalb des ersten Monats 
nach Verlust der Ehepartnerin ein deutlich erhöh­
tes Risiko, aufgrund einer nicht-natürlichen 
Todesursache zu versterben. Das Risiko für einen 
Suizid war bei Männern während des ersten 
Monats der Witwerschaft deutlich erhöht und lag 
auch ein Vielfaches über dem der Frauen. Auch 
Monate und Jahre nach der Verwitwung ließen 
sich unabhängig vom Alter bei beiden Geschlech­
tern, erhöhte Suizidraten messen [72]. Bezogen 
auf alle Todesursachen zeigte sich, dass das Mor­
talitätsrisiko mit zunehmender zeitlicher Distanz 
zum Tod der Ehepartnerin/des Ehepartners 
abnimmt. Für Männer unter 65 Jahren waren 
auch im dritten Jahr nach dem Verlust der Ehe­
partnerin die Werte deutlich erhöht und Männer 
ab 65 Jahren erreichten erst etwa nach sechs 
Monaten wieder das durchschnittliche Mortali­
tätsrisiko. Bei Frauen war dies, unabhängig vom 
Alter, aber bereits nach einem Monat wieder der 
Fall [72]. Dies könnte damit zusammenhängen, 
dass Männer nach dem Tod ihrer Ehefrauen in 
geringerem Maße sozial eingebunden sind als 
Frauen, die bereits während der Phase des Zusam­
menlebens mehr soziale Kontakte außerhalb der 
Partnerschaft pflegen. Nach Angaben des Alters­
surveys 2008 konnten im Alter von 55 bis 69 Jah­
ren 19 % der Männer und 38 % der Frauen und im 
Alter von 70 bis 85 Jahren 14 % der Männer und 
26 % der Frauen auf emotionale Unterstützung 
durch Bezugspersonen außerhalb der Familie 
zurückgreifen [75]. Studien zeigen ferner, dass mit 
Blick auf die Gesundheit, im Alter größere soziale 
Netzwerke und enge Beziehungen zu Freund(inn)
en und Verwandten wichtiger zu sein scheinen, 
als der Familienstand und der Kontakt zu den 
eigenen Kindern [32, 70, 76]. Die Verkürzung der 
Lebenserwartung nach Verwitwung wird als Beleg 
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5.3.5 � Bedeutung von Trennung und Scheidung für 
die Gesundheit von Männern

In Deutschland wurden im Jahr 2012 374,9 von 
1.000 Ehen geschieden. Hierbei handelt es sich 
um die zusammengefasste ehedauerspezifische 
Scheidungsziffer, welche die Anzahl der im Be­
richtsjahr geschiedenen Ehen eines Eheschlie­
ßungsjahrgangs je 1.000 geschlossene Ehen des­
selben Jahrgangs angibt [87]. 

Für beide Partner können Trennung und 
Scheidung große soziale Veränderungen mit sich 
bringen. Neben dem Verlust des Partners/der 
Partnerin kann eine Trennung auch mit einer Ver­
schlechterung der finanziellen Lage, mit dem 
Wechsel in eine ungünstigere Wohnsituation oder 
mit der Ausdünnung des sozialen Netzes beste­
hend aus Freund(inn)en, Verwandten und Nach­
barn einhergehen. Allerdings sind in Forschung 
und Literatur über die gesundheitlichen Folgen 
von Trennung und Scheidung Männer das am 
wenigsten berücksichtigte Familienmitglied [88]. 
Auswirkungen von Trennung und Scheidung 
wurden in Deutschland bisher vorwiegend für 
Frauen und Kinder untersucht [89].

Zahlreiche internationale empirische Studien 
belegen jedoch, dass geschiedene Männer ein 
deutlich höheres Mortalitätsrisiko [44, 46, 47, 68] 
und eine schlechtere mentale Gesundheit [37, 40, 
90] besitzen als verheiratete Männer. Insbesonde­
re bildungsferne Männer, die nicht in den Arbeits­
markt eingebunden sind, weisen nach einer Tren­
nung oder Scheidung ein hohes Mortalitätsrisiko 
auf [35]. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass sich 
bei Männern in Folge einer Scheidung oder Tren­
nung größere gesundheitliche Belastungen erge­
ben als bei Frauen [45, 88, 91–94]. Zwar berichten 
Frauen eine größere Anzahl an Beschwerden, 
allerdings waren diese weniger stark ausgeprägt 
als bei Männern [93]. Auch fand sich bei Männern 
ein stärkerer negativer Einfluss auf die Lebenser­
wartung als bei Frauen [52]. 

Mit Blick auf den Belastungshöhepunkt zeigen 
sich ebenfalls geschlechtsspezifische Unterschie­
de. Für viele Männer beginnen Probleme erst 
unmittelbar mit der Trennung, und sie reagieren 
in größerem Maße nach der Scheidung mit 
gesundheitlichen Problemen [31, 55], Frauen 
berichten dagegen häufig schon eine längere Zeit 
vor der Trennung von Problemen und gesundheit­

bei homo- oder bisexuellen Männern zwischen 
6 % und 19 %, bei heterosexuellen Männern hin­
gegen niedriger (bis 6 %) [79]. Insbesondere vor 
und während der Comingout-Phase, die zumeist 
im Jugendalter stattfindet, werden erhöhte Suizid­
versuchsraten berichtet [79]. Eine dänische Studie 
belegt, auch nach Kontrolle diverser Risikofakto­
ren, für Männer, die in einer eingetragenen 
Lebensgemeinschaft lebten, ebenfalls eine deut­
lich erhöhte Suizidrate [81]. Erhöhte Risiken zei­
gen sich daneben auch für Angststörungen und 
Substanzmissbrauch [82, 83].

Die höheren Prävalenzen für psychische 
Erkrankungen von homo- und bisexuellen Men­
schen werden in der Literatur u.a. damit erklärt, 
dass sie spezifischen Stressoren ausgesetzt sind 
(so genannter Minoritätenstress), die auf Prozes­
sen der sozialen Stigmatisierung und Diskrimi­
nierung beruhen. Dazu zählen sowohl distale 
Stressoren (konkret erlebte Diskriminierung und 
Gewalt) als auch proximale Stressoren wie Angst 
vor potenzieller Diskriminierung und Gewalt, 
Verbergen der sexuellen Orientierung sowie die 
Verinnerlichung negativer gesellschaftlicher 
Bewertungen von Homosexualität [83, 84]. Das 
erfordert dauerhaft eine höhere Bewältigungsleis­
tung mit möglichen negativen Folgen für die psy­
chische und körperliche Gesundheit [85]. Viele 
empirische Untersuchungen stützen das Minori­
tätenstressmodell. Viele Männer mit homosexuel­
ler Orientierung erleben zudem bereits in der 
Kindheit wegen ihres geschlechtsrollenabwei­
chenden Verhaltens negative soziale Reaktionen 
und werden so für Depression und Suizidalität 
anfällig [79]. Forschungsbefunde zeigen des Wei­
teren, dass soziale Unterstützung den schädigen­
den Effekt von homophoben Erlebnissen und 
Erwartungen puffern kann [79].

Da die Datenlage zur Gesundheit homo- und 
bisexueller Männer bisher insgesamt recht dünn 
ist, ruft die »American Public Health Association« 
in einer Resolution zu mehr Forschung zum 
Zusammenhang von Gesundheit und sexueller 
Orientierung auf [86]. Insbesondere die Bedeu­
tung von Partnerschaft für die Gesundheit von 
Männern mit homo- oder bisexueller Orientie­
rung oder Lebensweise bedarf einer genaueren 
wissenschaftlichen Untersuchung.
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talität zeigten von ihren Kindern getrennt lebende 
Väter ohne neue Partnerin im Haushalt neben 
alleinstehenden kinderlosen Männern gegenüber 
Männern, die in einem Paarhaushalt mit Kindern 
leben, das höchste Risiko. Selbst alleinerziehende 
Väter weisen ein signifikant geringeres Mortali­
tätsrisiko, auf als Väter, die ohne ihre Kinder leben 
[51]. Von ihren Kindern getrennt lebende alleinste­
hende Väter besitzen darüber hinaus häufig einen 
ungesünderen Lebensstil als alleinerziehende 
Männer bzw. geschiedene Männer, die mit ihren 
Kindern und neuer Partnerin zusammenleben, 
oder geschiedene kinderlose Männer [32, 103].

Es besteht zudem ein Zusammenhang zwi­
schen der Häufigkeit des Kontakts zu den eigenen 
Kindern und einem gesunden Lebensstil sowie 
einer guten Gesundheit [104]. Männer, die nach 
der Trennung weiterhin guten und kontinuierli­
chen Kontakt zu ihren Kindern haben, zeigen 
weniger gesundheitliche Probleme als Väter, bei 
denen dies nicht der Fall war [90, 103]. Die hohe 
gesundheitliche Bedeutung des Zusammenle­
bens mit den eigenen Kindern wird u.a. darin 
gesehen, dass Kinder den Lebensalltag der mit 
ihnen zusammenlebenden Elternteile strukturie­
ren, eine intensive soziale Beziehung und Verant­
wortungsbereitschaft erfordern und Lebenssinn 
stiften [105].

Es gibt Hinweise darauf, dass Väter, die von 
ihren Kindern getrennt und ohne neue Partnerin 
leben, bereits vor der Trennung von der (Ehe-)
Partnerin stärker von Arbeitslosigkeit betroffen 
waren sowie häufiger von sozialstaatlichen Trans­
ferleistungen lebten und wegen psychiatrischen 
und Suchtproblemen in Kliniken behandelt wur­
den als Männer in anderen Lebensformen mit 
und ohne Kinder [51]. Das könnte dafür sprechen, 
dass mit Blick auf Scheidung und Trennung auch 
ein Selektionseffekt zu vermuten ist [51], 

5.3.6  Gesundheit von alleinerziehenden Vätern

Studien zur Gesundheit Alleinerziehender liegen 
aufgrund des niedrigen Anteils alleinerziehender 
Männer bisher fast nur für Frauen vor [106–108]. 
Der Anteil der alleinerziehenden Männer an allen 
Alleinerziehenden mit minderjährigen Kindern 
lag nach Angaben des Mikrozensus des Jahres 
2009 bei 10 % [109]. Er ist in den letzten Jahren 

lichen Belastungen [35, 95]. Für die möglichen 
gesundheitlichen Belastungen ist jedoch entschei­
dend, ob die Trennung auf Basis einer gemeinsa­
men Entscheidung erfolgt, oder in stärkerem 
Maße von einem der Partner ausgeht. Eine neue 
Partnerschaft kann Männern bei der Bewältigung 
der Scheidungsfolgen helfen [35, 88, 96], wobei 
das Eingehen einer neuen Partnerschaft nach 
einer Trennung für mehr Männer als Frauen eine 
Coping-Strategie zu sein scheint [97]. 

Wenn das Paar gemeinsame Kinder hat, kann eine 
Trennung mit weiteren Problemen verbunden 
sein. Neben den oben genannten Veränderungen 
bedeutet eine Trennung oder Scheidung die Klä­
rung von Fragen zum Unterhalt sowie zum Sorge- 
und Besuchsrecht. In Deutschland ist seit der 
Reform des Kindschaftsrechtes im Jahr 1998 die 
gemeinsame Sorge auch nach einer Scheidung 
der gesetzliche Regelfall. Wird das alleinige Sorge­
recht für die gemeinschaftlichen Kinder von ei­
nem Elternteil beansprucht, muss dies beantragt 
werden. Allerdings gilt diese Regelung nicht bei 
der Trennung nichtverheirateter Eltern.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 
verbleibt das Sorgerecht inzwischen bei der Mehr­
zahl der Scheidungen von Ehen mit minderjähri­
gen Kindern zunächst bei beiden Elternteilen. 
Allerdings beantragen geschiedene Eltern häufi­
ger nachträglich eine gerichtliche Klärung des 
Sorgerechts für die gemeinschaftlichen Kinder. 
Die Daten zeigen außerdem, dass bei strittigen 
Fällen in gerichtlichen Entscheidungen das Sorge­
recht mehrheitlich der Mutter zugesprochen wur­
de [98, 99]. Insbesondere in Fällen, in denen der 
Umgang mit den Kindern zwischen den ehemali­
gen Partnern nicht konfliktfrei geregelt werden 
kann, kann die Trennung der Familie für Väter mit 
einem hohen emotionalen und psychischen 
Stress einhergehen [100, 101]. Die Trennung von 
ihren Kindern kann daher für Väter eine schwer­
wiegende Lebenskrise darstellen [102]. Studien zu 
Belastungsmustern nach Trennung und Schei­
dung zeigen, dass Väter, die nach der Trennung 
nicht mit ihren Kindern zusammenleben, mit 
ihrer finanziellen Situation und ihrem Leben im 
Allgemeinen unzufriedener sind und seltener 
eine gute allgemeine Gesundheit berichten als 
Väter, die mit ihren Kindern in einem Haushalt 
wohnen [102, 103]. Mit Blick auf die Gesamtmor­



180 Kapitel 5    Lebensformen und Gesundheit

probe vertreten. Aus diesem Grund werden für sie 
keine altersstratifizierten Ergebnisse berichtet, 
sondern lediglich Tendenzen für die gesamte 
Gruppe der 18- bis 59-jährigen alleinerziehenden 
Männer.

Sowohl mit Blick auf die selbst eingeschätzte 
allgemeine als auch die psychische Gesundheit 
und den aktuellen Konsum von Tabak schneiden 
alleinerziehende Väter deutlich schlechter ab als 
Männer, die alleine, mit Partner(in) oder mit 
Partner(in) und Kind(ern) in einem Haushalt 
leben. Alleinerziehende Väter weisen allerdings in 
der Tendenz seltener einen riskanten Alkoholkon­
sum auf als Männer ohne Kind(er). Beim Überge­
wicht zeigen sich keine Unterschiede zwischen 
alleinerziehenden Vätern und Vätern, die mit 
Partner(in) und Kind(ern) zusammenleben.

Ein Vergleich der ausgewählten Gesundheits­
indikatoren von alleinerziehenden Männern und 
Frauen erlaubt differenzierte Aussagen dazu, ob 
und wieweit alleinerziehende Väter und Mütter in 
ähnlichem oder unterschiedlichem Maße gesund­
heitlich belastet sind. Im Hinblick auf eine als 
nicht gut eingeschätzte allgemeine Gesundheit 
sind mehr alleinerziehende Männer im Vergleich 
zu Männern mit Partner(in) und Kind(ern) betrof­
fen. Bei alleinerziehenden Frauen zeigt sich ein 
ähnliches Bild, wenn auch nicht so deutlich wie bei 
den Männern. Alleinerziehende Männer weisen 
gegenüber Männern in Partnerschaft (mit Kind 
bzw. ohne Kind) ein höheres Risiko (Odds Ratio) 
für eine depressive Erkrankung in den vergange­
nen 12 Monaten auf, was auch auf die Gruppe der 
Frauen zutrifft. Bei den Frauen fällt hingegen auf, 
dass die Unterschiede zwischen Alleinerziehen­
den und denjenigen, die mit Partner(in) und 
Kind(ern) zusammen leben, beim Tabak- und Al­
koholkonsum größer sind als bei den Männern.

Insgesamt bestätigen diese Befunde, dass 
alleinerziehende Väter vergleichsweise stark psy­
chisch belastet sind und ihren eigenen Gesund­
heitszustand subjektiv als wenig gut einschätzen. 
Der in Abschnitt 5.3.1 berichtete Befund, dass für 
Männer insbesondere das Zusammenleben mit 
einer Partnerin/einem Partner mit einer guten 
Gesundheit assoziiert ist bzw. das Fehlen einer 
Partnerin/eines Partners mit einer gesundheitli­
chen Benachteiligung einhergeht, findet auch mit 
Blick auf die alleinerziehenden Väter Bestätigung, 
wobei die alleinige Zuständigkeit für die Betreu­

leicht zurückgegangen und liegt in Ostdeutsch­
land geringfügig unter dem entsprechenden An­
teil in Westdeutschland [109, 110]. Verglichen mit 
alleinerziehenden Müttern sind alleinerziehende 
Väter im Durchschnitt älter, häufiger verwitwet, 
seltener in einer sozioökonomisch benachteilig­
ten Situation [111] und haben häufiger nur ein Kind 
zu versorgen [106] (vgl. auch [112]). Alleinerziehen­
de Väter weisen somit ein anderes sozioökonomi­
sches Profil auf als alleinerziehende Mütter [108]. 
Ergebnisse aus Studien über alleinerziehende 
Mütter können daher nicht auf Männer, die alleine 
mit ihren Kindern leben, übertragen werden.

Mit Blick auf die Gesamtmortalität weisen 
alleinerziehende Väter zwar ein deutlich höheres 
Risiko auf als verheiratete Männer; das Mortali­
tätsrisiko liegt jedoch niedriger als bei alleinste­
henden Vätern, die von ihren Kindern getrennt 
leben, sowie alleinstehenden kinderlosen Män­
nern [51]. Alleinerziehende Väter rauchen zudem 
signifikant häufiger als Väter, die in Partnerschaft 
leben; die Ergebnisse bleiben auch nach Adjustie­
rung für ökonomische Schwierigkeiten, Sozialsta­
tus und soziale Beziehungen stabil [113]. Darüber 
hinaus besitzen alleinerziehende Väter gegenüber 
Männern in anderen Lebensformen ein 4-fach 
erhöhtes Risiko für eine psychische Störung. Für 
alleinerziehende Frauen gegenüber Frauen in 
anderen Lebensformen ist das Risiko auch erhöht, 
allerdings auf niedrigerem Niveau (2-fach) [108]. 
Nach Adjustierung für finanzielle Belastungen 
und soziale Unterstützung zeigen sich bei Frauen 
keine Unterschiede mehr zwischen diesen Grup­
pen. Bei den Männern hingegen bleibt das Odds 
Ratio nach Adjustierung für finanzielle Belastun­
gen und soziale Unterstützung konstant, d.h. die 
höhere psychische Belastung der alleinerziehen­
den Väter ist von diesen Faktoren unabhängig 
[108]. Mit Blick auf die selbst eingeschätzte 
Gesundheit alleinerziehender Eltern kommt eine 
Studie zu dem Ergebnis, dass diese bei alleinerzie­
henden Vätern besser ist als bei alleinerziehenden 
Müttern [111].

In Ermangelung deutscher Studien zur 
gesundheitlichen Lage von alleinerziehenden 
Vätern in Deutschland, wird diese ebenfalls unter 
Verwendung der Daten aus GEDA 2009 kurz 
skizziert. Da die Gruppe der alleinerziehenden 
Männer klein ist, sind sie nur mit einer geringen 
Fallzahl in der bevölkerungsrepräsentativen Stich­
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kann angenommen werden, dass sich eine in der 
Gesellschaft abzeichnende Modernisierung des 
männlichen Rollenverständnisses langfristig posi­
tiv auf die Lebenszufriedenheit und Gesundheit 
von Männern auswirken könnte.

Andererseits legen Studien nahe, dass es bei 
Männern mit einer traditionellen Männerrolle, 
also der des Haupternährers und Versorgers, bei 
Abweichungen von dieser zu Einbußen der psy­
chischen und gesundheitlichen Lebensqualität 
kommt [118]. Dies kann als Beleg für die »Unful­
filled-Husband-Hypothese« gewertet werden, die 
davon ausgeht, dass der Mann verunsichert ist, 
wenn seine Partnerin eine längere Wochenarbeits­
zeit und ein höheres Erwerbseinkommen hat als 
er selbst und er somit die Rolle als Hauptverdiener 
und Ernährer der Familie nicht erfüllt. 

Auch eine aktuelle Studie des Roman Herzog 
Instituts zur Lebenszufriedenheit der deutschen 
Bevölkerung [119] kommt zu dem Schluss, dass 
Männer, die ein egalitäres Arbeitsteilungsmodell 
leben (beide Partner arbeiten Vollzeit) unzufriede­
ner sind als Männer, deren Partnerinnen weniger 
oder gar nicht arbeiten. Dies gilt sowohl für Män­
ner, die in kinderlosen Haushalten leben, als auch 
für Männer mit Kindern. Als besonders negativ 
stellt sich hier wiederum eine Teilzeitbeschäfti­
gung oder Nichterwerbstätigkeit des Mannes bei 
gleichzeitiger Vollzeitbeschäftigung der Frau dar. 
Die Ergebnisse werden dahingehend gedeutet, 
dass eine andere Beschäftigungsart als die der 
Vollzeiterwerbstätigkeit für viele Männer bedeu­
tet, dass sie ihrer gesellschaftlich zugewiesenen 
Rolle nicht entsprechen können [119].

Es lassen sich somit gegenwärtig sowohl 
Ansätze einer Modernisierung von Männlichkeit 
als auch Beharrungstendenzen traditioneller 
männlicher Rollenvorstellungen beobachten [120]. 
Im Zusammenhang mit einer stärkeren Präsenz 
in der Familie und dem Wunsch, mehr Zeit für 
ihre Kinder zu haben, entwickeln sich zuneh­
mend beziehungsorientierte Formen von Männ­
lichkeit. Trotzdem besitzt das Berufsleben, das 
stark an der traditionellen »männlichen Norma­
lerwerbsbiografie« orientiert ist, weiterhin große 
Bedeutung für die männliche Identität [121]. Denn 
alternative Lebensentwürfe dazu gehen vielfach 
mit finanziellen Einbußen und weniger Anerken­
nung einher und erschweren so die Wahl neuer, 
nichtstereotyper Handlungsoptionen bei Män­

ung und Erziehung von Kindern diesen Zusam­
menhang noch zu verstärken scheint.

5.4 � Veränderung des männlichen Rollen
verständnisses und die Gesundheit von 
Männern

Die Pluralisierung von Lebensformen und der 
Wandel der Geschlechterverhältnisse sind in viel­
fältiger Weise miteinander verwoben. Dies kommt 
u.a. auch in neuen Geschlechterarrangements 
innerhalb der Familie zum Ausdruck [114, 115]. Stu­
dien, die explizit der Fragestellung nachgehen, 
wie sich Veränderungen im Rollenverständnis 
von Männern auf ihre Gesundheit auswirken, gibt 
es allerdings im deutschsprachigen Raum bisher 
nicht. Es finden sich aber einige nationale und 
internationale Studien, die Hinweise geben, in 
welcher Weise die Veränderung des männlichen 
Rollenverständnisses Einfluss auf die Gesundheit 
von Männern nehmen könnte.

Eine Entkopplung vom traditionellen männli­
chen Ernährermodell eröffnet Männern einerseits 
die Möglichkeit, in stärkerem Maße nicht-stereo­
type Eigenschaften und Verhaltensweisen zeigen 
zu können, die mit einer besseren Gesundheit von 
Männern in Zusammenhang zu stehen scheinen. 
So kommt beispielsweise eine Längsschnittstudie, 
die den Zusammenhang von Mortalität aufgrund 
koronarer Herzkrankheit und Geschlechtsrollen-
Selbstkonzepten untersucht, zu dem Ergebnis, 
dass traditionell als feminin geltende Persönlich­
keitseigenschaften bei Männern einen protektiven 
Einfluss auf Gesundheit besitzen [116]. Männer, 
die sich selbst zu Studienbeginn in überdurch­
schnittlichem Maß Persönlichkeitseigenschaften, 
wie z.B. »verständnisvoll«, »warmherzig« oder 
»sensibel für die Bedürfnisse anderer« zuschrie­
ben und damit vom stereotypen maskulinen Män­
nerbild abwichen, verstarben signifikant seltener 
an einer koronaren Herzkrankheit als Männer, die 
sich in unterdurchschnittlichem Maße diese 
Eigenschaften zuschrieben [116, 117]. In eine ähnli­
che Richtung gehen Ergebnisse einer Studie, die 
zeigt, dass Männer, die eine egalitäre Arbeitstei­
lung zwischen den Geschlechtern befürworten, 
mit ihrem Leben zufriedener sind als Männer, die 
eher ein traditionelles Männerbild aufweisen [12]. 
Unter Berücksichtigung dieser Studienergebnisse 
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nern [122] oder führen zu Abstrichen in Lebens­
qualität und Gesundheit. Darüber hinaus haben 
Männer, die heute sowohl der traditionellen 
Ernährerrolle als auch der modernen Partner- und 
Vaterrolle gerecht werden wollen, ähnlich wie 
Frauen, ein Vereinbarkeitsproblem und geraten 
unter Druck, berufliche Karriere und Familie 
unter einen Hut bringen zu müssen [11]. Durch 
den Zugewinn an Aufgaben in Partner- und Vater­
schaft können dabei, entsprechend der »role strain 
theory«, Gesundheitsprobleme verursacht und/
oder entsprechend der »role-enhancement theory« 
verhindern werden [61]. Welche Bedeutung dies 
für die Gesundheit von Männern langfristig haben 
wird, lässt sich zum jetzigen Zeitpunkt jedoch 
noch nicht abschließend beurteilen. 
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Betrieben, Schulen oder Stadtteilen, und sie in 
konkrete Maßnahmen einzubeziehen, bietet gute 
Ansatzpunkte für gesundheitsförderliche Ange­
botsstrukturen und Interventionen [14–16]. 

Auf Grundlage der genannten Aspekte soll es 
in diesem Kapitel darum gehen, bestehende Prä­
ventionsmaßnahmen und Projekte näher zu ana­
lysieren, ihre Akzeptanz und Inanspruchnahme 
kritisch zu beleuchten, ihre Tragfähigkeit für eine 
geschlechtersensible Angebotsstruktur zu prüfen 
und abschließend Verbesserungspotenziale für 
eine nachhaltige, zielgruppendifferenzierte Aus­
gestaltung der männerspezifischen Prävention 
und Gesundheitsförderung aufzuzeigen.

6.1  Definitionen

Unter Prävention werden alle Interventionen ver­
standen, die zur Vermeidung oder Verringerung 
des Auftretens, der Ausbreitung und der negativen 
Auswirkungen von Krankheiten oder Gesund­
heitsstörungen beitragen. Bei der primären Prä­
vention stehen die Vermeidung von Krankheiten 
und die Aufrechterhaltung der Gesundheit im 
Vordergrund. Gesundheitsförderung wird häufig 
als Teilbereich der Primärprävention verstanden. 
Im Vergleich zur Primärprävention konzentriert 
sich Gesundheitsförderung nicht auf spezifische 
Risikofaktoren, sondern auf Maßnahmen und Ak­
tivitäten, mit denen die Stärkung der gesundheit­
lichen Ressourcen erreicht werden soll. Die aktive 
Beteiligung der Individuen und Gruppen in ihren 
Lebenswelten ist hier ein wesentliches Element. 
Dabei ist der Setting-Ansatz von besonderer Be­
deutung. Dieser Ansatz zielt auf die gesundheits­
förderliche Veränderung der Lebenswelt (z.B. 
Schule, Betrieb, Stadtteil) durch aktive Einbe­
ziehung aller Beteiligten. Als betriebliche Ge­
sundheitsförderung werden systemische Inter­
ventionen in Betrieben bezeichnet, durch die ge­
sundheitsrelevante Belastungen gesenkt und 
Ressourcen vermehrt werden sollen. Der gesund­
heitsfördernde Setting-Ansatz setzt auf gleichzei­
tige und aufeinander bezogene Veränderungen 
von Organisationsroutinen, des Sozialklimas so­

Geschlechterunterschiede in Morbidität und Mor­
talität, aber auch die oftmals geringere Inan­
spruchnahme von präventiven Maßnahmen bei 
Männern, sind seit längerem bekannt und um­
fangreich beschrieben. Dennoch standen Männer 
im Hinblick auf Prävention und Gesundheitsför­
derung bisher kaum im Fokus der geschlechtsspe­
zifischen Gesundheitsforschung. Diese Tatsache, 
und dass Präventionsangebote selten geschlechts­
spezifisch ausgerichtet sind, wird bereits seit Jah­
ren kritisch diskutiert [1–7]. So bedienen Angebote 
der Prävention und Gesundheitsförderung oft­
mals nur die Präferenzen und Bedürfnisse von 
Frauen [10, 11]. Es fehlen tragfähige Strategien zur 
Sensibilisierung und Qualifizierung von Multipli­
katoren und Multiplikatorinnen. Zudem ist die 
systematische Implementierung von Gender 
Mainstreaming zwar als wesentliches Element für 
eine geschlechtersensible Prävention und Ge­
sundheitsförderung [12, 13] erkannt worden, aber 
in vielen Lebensbereichen noch nicht umgesetzt. 

Für männerspezifische Prävention und 
Gesundheitsförderung ist daher die Identifizie­
rung von Adressatengruppen mit spezifischen 
Risiko- und Ressourcenprofilen entscheidend, 
sowohl in Bezug auf die Erhaltung gesundheitli­
chen Wohlbefindens als auch auf die Entstehung 
von Erkrankungen. Bei der Gestaltung zielgrup­
penspezifischer Maßnahmen müssen diese 
Bedingungsfaktoren mit ihren Wechselwirkun­
gen herausgearbeitet und beachtet werden [4, 5]. 
Auch ist auf eine männergerechte Kommunika­
tion zu achten, da als eine Ursache für die gerin­
gere Inanspruchnahme von Gesundheitsförde­
rungs- und Präventionsmaßnahmen durch 
Männer auch die fehlende Akzeptanz aufgrund 
einer falschen Ansprache diskutiert wird. Adres­
saten in ihrer Lebenswelt anzusprechen, z.B. in 

6 � »Mehr Gesundheit für Männer« –  
Männerspezifische Prävention und Gesundheitsförderung1 

1	 Die in diesem Kapitel präsentierten Ergebnisse entstam­
men der Expertise »Männerspezifische Prävention und 
Gesundheitsförderung«, die am Institut für Public Health 
und Pflegeforschung der Universität Bremen im Auftrag 
des Robert Koch-Instituts erstellt wurde [8] und der Exper­
tise »Prävention und Gesundheitsförderung in der Ar­
beitswelt«, die in der Landesvereinigung für Gesundheit 
und Akademie für Sozialmedizin Niedersachsen e.V. im 
Auftrag des Robert Koch-Instituts erstellt wurde [9].
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trieblichen Gesundheitsförderung festlegt, die für 
die Leistungserbringung vor Ort verbindlich gel­
ten. Die Handlungsfelder und Kriterien für die 
Leistungen der Krankenkassen in der Primärprä­
vention und betrieblichen Gesundheitsförderung 
sind im Leitfaden Prävention des GKV-Spitzenver­
bandes festgehalten [19]. Danach sollen die Leis­
tungen einerseits allen Versicherten offen stehen 
und andererseits die Zugänge zu sozial benachtei­
ligten Zielgruppen besonders unterstützen. Der 
Leitfaden Prävention berücksichtigt die Ansätze 
von verhältnis- und verhaltenspräventiven Inter­
ventionen. Mit diesen beiden Zugangswegen sol­
len insbesondere Personen mit sozial bedingt 
ungünstigeren Gesundheitschancen erreicht wer­
den. Darüber hinaus sollen aber auch die unter­
schiedlichen Bedürfnisse berücksichtigt werden, 
die sich aufgrund geschlechtsspezifischer Unter­
schiede ergeben. Für die Umsetzung dieser Maß­
nahmen sollen die Kassen 2,94 € pro versicherter 
Person und Kalenderjahr ausgeben (Richtwert 
2012) [20: S8]. Leistungen zur primären Präventi­
on nach dem individuellen Ansatz werden gemäß 
dem Leitfaden Prävention des GKV-Spitzenver­
bandes für die Handlungsfelder Bewegungsge­
wohnheiten, Ernährung, Stressmanagement und 
Suchtmittelkonsum angeboten. Leistungen zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung konzentrie­
ren sich auf die Handlungsfelder arbeitsbedingte 
körperliche Belastungen, Betriebsverpflegung, 
psychosoziale Belastungen (Stress) und Suchtmit­
telkonsum.

Maßnahmen der Krankenkassen zur betriebli­
chen Gesundheitsförderung wurden im Jahr 
2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 
zu einer Pflichtleistung der Krankenkassen aufge­
wertet (§ 20a). Gemäß §§ 20a, 20b sollen die Kran­
kenkassen die Unfallversicherungsträger bei der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und bei der 
Verhütung arbeitsbedingter Erkrankungen unter­
stützen. Anders als im § 20 SGB V wird aber nicht 
festgelegt, welche Methoden und Instrumente zur 
Anwendung gelangen sollen. Der gesetzliche 
Handlungsspielraum kann demnach flexibel aus­
gestaltet und an die jeweilige betriebliche Situati­
on angepasst werden. 

Gemäß den Paragraphen 25 und 25a des 
SGB  V haben derzeit alle gesetzlich Versicherten 
Anspruch auf Leistungen zur Früherkennung von 
Krankheiten (Sekundärprävention). Diese umfas­

wie des individuellen Verhaltens [17]. Im Gegen­
satz zur primären Prävention befasst sich Se­
kundärprävention mit der Früherkennung wei­
testgehend symptomfreier Krankheitszustände 
im Rahmen von Früherkennungsuntersuchungen 
(z.B. Krebsfrüherkennungsuntersuchungen). Ter­
tiärprävention strebt die Vermeidung bzw. Ver­
langsamung des Fortschreitens von Krankheitsfol­
gen an und zielt auch auf die Vermeidung von 
Komplikationen und Rückfällen. Insbesondere in 
der Primärprävention wird außerdem danach un­
terschieden, ob individuelles Verhalten (Verhal­
tensprävention z.B. die Ernährung) oder die Le­
bensverhältnisse (Verhältnisprävention z.B. in der 
Arbeitswelt) gezielt beeinflusst werden sollen bzw. 
wird gefragt, inwieweit beide Aspekte im Zuge ei­
ner Maßnahme integriert werden können [18]. 

Im vorliegenden Kapitel werden die Bereiche 
der Primärprävention (inkl. Gesundheitsförde­
rung) und der Sekundärprävention hinsichtlich 
Angebot und Inanspruchnahme betrachtet, nicht 
aber der Bereich der Tertiärprävention. 

6.2  Gesetzliche Grundlagen und Richtlinien

Präventionsorientierte Regelungen sind in zahl­
reichen Gesetzen und deren Ausführungsbe­
stimmungen enthalten, u.a. im Sozialgesetzbuch 
(SGB). Die Leistungen der Gesetzlichen Kranken­
versicherung zur Prävention und Gesundheitsför­
derung sind u.a. in den §§ 20, 20a, 20b, 25 und 25a 
des Fünften Buches des SGB festgeschrieben 
(SGB V). Nach § 20 sollen die Krankenkassen für 
ihre Versicherten Leistungen zur primären Prä­
vention erbringen, nach § 20a Leistungen zur be­
trieblichen Gesundheitsförderung und nach § 20b 
zur Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsge­
fahren. Dem Gesetz nach sollen die Leistungen 
zur Primärprävention grundsätzlich den allgemei­
nen Gesundheitszustand verbessern und einen 
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un­
gleichheit von Gesundheitschancen erbringen. 
Im Gesetz ist außerdem vorgeschrieben, dass der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) auf Bundesebene prioritäre 
Handlungsfelder und Kriterien insbesondere hin­
sichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, 
Inhalten und Methodik für die Leistungen der 
Krankenkassen zur Primärprävention und zur be­
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staltung von Prävention und Gesundheitsförde­
rung ableiten [z.B. 3, 25, 26–33]. Diese berücksich­
tigen geschlechtsspezifische Unterschiede im 
Verhalten und im Krankheitsgeschehen sowie 
Besonderheiten in der Kommunikation und der 
Ansprache. Zudem gibt es Richtlinien zur Ver­
meidung von Gender-Bias und die Kriterien guter 
Praxis der BZgA zur Herstellung gesundheitlicher 
Chancengleichheit. Diese Aspekte wurden für die 
Analyse der Angebotsstruktur beachtet. Der An­
satz des Gender Mainstreaming als Querschnitt­
sanforderung und Qualitätsmerkmal nimmt da­
bei eine zentrale Rolle ein. 

Für die Analyse der Angebotsstruktur wurden 
das Themenspektrum, die Angebotsformen, die 
Zahl der Angebote/Aktivitäten und die ge­
schlechtsspezifische Ausrichtung geprüft. Unter 
Gender-Aspekten waren dabei die folgenden Fra­
gen relevant:
▶ �Werden Gleichstellungsziele formuliert?
▶ �Gibt es Angebotskonzepte, die auf geschlechts­

spezifische Differenzen Bezug nehmen?
▶ �Wird innerhalb der Geschlechter nach bestimm­

ten Zielgruppen unterschieden?
▶ �Welche Zugangswege und Kommunikationsfor­

men werden genutzt, um Männer bzw. Ziel­
gruppen zu erreichen? Gibt es eine männerspe­
zifische Form der Ansprache?

▶ �Gibt es eine Dokumentation und Evaluation der 
Angebote und ist diese Berichterstattung ge­
schlechtsspezifisch angelegt?

▶ �Gibt es ggf. eine Strategie dazu, wie Maßnah­
men bekannt gemacht und potenzielle Teilneh­
mer motiviert werden können (Multiplikatoren­
konzept) und ist diese Strategie geschlechtsspe­
zifisch ausgerichtet?

6.3.2 � Angebote der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung

Die Krankenkassen bieten ihren Versicherten 
Leistungen zur Prävention und Gesundheitsför­
derung an. Der Präventionsbericht des GKV-Spit­
zenverbandes und des Medizinischen Dienstes 
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 
im Folgenden Präventionsbericht genannt, infor­
miert im jährlichen Turnus über die im Leitfaden 
Prävention festgehaltenen Leistungen der Gesetz­
lichen Krankenversicherung in der primären Prä­

sen Gesundheitsuntersuchungen insbesondere 
zur Früherkennung von Herz-Kreislauf- und Nie­
renerkrankungen, der Zuckerkrankheit sowie von 
bestimmten Krebserkrankungen, letztere zum 
Teil mittels organisierter Screening-Programme 
(siehe Abschnitt 6.3.2.2). 

6.3  Analyse der Angebotsstruktur 

Die Analyse der Angebotsstruktur bezieht sich, 
wie das gesamte Kapitel, auf die Bereiche der Pri­
mär- und Sekundärprävention sowie der betrieb­
lichen Gesundheitsförderung. Insbesondere 
Leistungen zur Primärprävention sind nicht be­
stimmten Anbietergruppen vorbehalten, sondern 
können von unterschiedlichen Akteuren, zumeist 
Trägern und Leistungserbringern im Gesund­
heits-, Sozial- und Bildungsbereich, aber zuneh­
mend auch kommerziellen Anbietern, wie z.B. 
Fitness-Studios, konzipiert und angeboten wer­
den. Die Angebote sind entsprechend heterogen 
und können durch vorhandene Datenbestände 
nur ausschnittsweise abgebildet werden. 

Für die Darstellung wurden die Daten großer 
Anbieter analysiert: der Gesetzlichen Krankenver­
sicherung (GKV) [20] und der Volkshochschulen 
(VHS) [21]. Darüber hinaus wurde die Projektda­
tenbank der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) zu Angeboten und Maßnah­
men der soziallagenbezogenen Gesundheitsförde­
rung hinsichtlich geschlechtsspezifischer Ange­
bote überprüft [22]. Als sekundärpräventive 
Angebote werden die Früherkennungsprogram­
me der GKV eingehender betrachtet. Im Bereich 
der betrieblichen Gesundheitsförderung werden 
die gesetzlich verankerten Maßnahmen der 
gesetzlichen Unfallversicherungsträger [23, 24] 
und Krankenkassen [20] analysiert sowie ausge­
wählte Initiativen anderer Akteure auf diesem 
Gebiet vorgestellt.

6.3.1  Analysekriterien

Aus Erkenntnissen der Forschung zu den The­
menbereichen Geschlechtergerechtigkeit und Ge­
schlechtersensibilität in der Gesundheitsversor­
gung und -forschung lassen sich Kriterien zur 
Beurteilung geschlechtersensibler Angebotsge­
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men des GKV-Präventionsleitfadens nicht konse­
quent formuliert und finden sich auch nicht in 
den Berichten wieder. Geschlecht ist ein Merkmal 
neben anderen, um besondere Zielgruppen anzu­
sprechen. Als Querschnittskategorie bleibt 
Geschlecht als Merkmal bislang unberücksichtigt. 
Dies gilt in besonderer Weise für die Erfassungen 
im Handlungsfeld Setting und betriebliche 
Gesundheitsförderung. Durch die Art der Doku­
mentation werden geschlechterbezogene Aussa­
gen zu den Aktivitäten in den Settings und im 
Bereich betriebliche Gesundheitsförderung zwar 
begrenzt möglich, innerhalb der Gruppe der Män­
ner und der Frauen kann aber nicht nach weiteren 
Zielgruppen unterschieden werden (wie z.B. 
Arbeitslose, Ältere oder Väter). Somit bleiben die 
Aktivitäten in diesen beiden Handlungsfeldern 
einer geschlechterdifferenzierenden Angebots­
analyse weitgehend verschlossen. 

Welche Zugangswege und Kommunikations­
formen für die Angebote im Bereich der individu­
ellen Maßnahmen genutzt werden, um die Ziel­
gruppe der Männer zu erreichen, bleibt im 
jährlichen Bericht ebenfalls offen. Die Zahlen zur 
Inanspruchnahme primärpräventiver Maßnah­
men (siehe dazu Abschnitt 6.4.1) zeigen aber einen 
deutlichen Entwicklungsbedarf auf, da Männer 
von diesen Angeboten weitaus seltener als Frauen 
erreicht werden. Teile des Präventionsberichtes 
weisen zudem in der Sprache eine Geschlechter­
blindheit auf: Im Sinne der Vermeidung von Gen­
der Bias [vgl. 29] bleibt eine Differenzierung nach 
Geschlecht aus. Bis auf die Frage nach dem Ge­
schlechterbezug der Maßnahmen ist die Doku­
mentation nicht geschlechtsspezifisch angelegt. 
Gleiches gilt für die Erfolgskontrollen, die unter 
anderem die Zufriedenheit der Zielgruppe mit der 
Intervention, die Akzeptanz und Zugänglichkeit 
für die Zielgruppe in den Setting-Aktivitäten [20: 
67] und Aktivitäten im Bereich der betrieblichen 
Gesundheitsförderung beleuchtet [20: S48]. 

6.3.2.2 � Angebote der Gesetzlichen Kranken
versicherung im Rahmen der Sekundär-
prävention

Im Bereich der Krankheitsfrüherkennung (Se­
kundärprävention) gibt es für verschiedene Er­
krankungen Früherkennungsuntersuchungen, 

vention und der betrieblichen Gesundheitsförde­
rung [20]. 

Die Leistungen der Gesetzlichen Krankenver­
sicherung im Bereich der Sekundärprävention 
werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) konkretisiert, dem obersten Beschlussgre­
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung der 
Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, Kranken­
häuser und Krankenkassen. Der G-BA bestimmt 
in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der 
GKV und legt damit fest, welche Leistungen der 
medizinischen Versorgung von der GKV über­
nommen werden. 

6.3.2.1 � Angebote der Gesetzlichen Kranken
versicherung im Rahmen der Primär
prävention

Im Präventionsbericht 2013 (Berichtsjahr 2012) 
werden Angebote, Themenschwerpunkte, Inan­
spruchnahme, Kooperationen sowie weitere As­
pekte gegliedert nach folgenden Interventions­
ansätzen dargestellt: betriebliche Gesundheitsför­
derung, Setting-Ansatz und individueller Ansatz. 
Der Bericht enthält nur wenige Angaben über die 
geschlechtsspezifische Konzipierung oder ge­
schlechtersensible Zugangswege. Bezogen auf 
Primärprävention und Gesundheitsförderung 
nach dem Setting-Ansatz sind für das Berichtsjahr 
2012 Maßnahmen nach Zielgruppen ausgewie­
sen. Diese können gleichermaßen an beide Ge­
schlechter oder speziell an eines der beiden Ge­
schlechter adressiert sein. 72 % der Maßnahmen 
im Setting-Ansatz waren an spezielle Zielgruppen 
adressiert [20: S56] (Mehrfachnennung möglich). 
Speziell für Männer wurden 17 bundesweite Pro­
jekte angegeben, das entspricht 2 % aller setting­
bezogenen Maßnahmen. Speziell für Frauen wa­
ren es 41 (das entspricht 5 % aller settingbezoge­
nen Maßnahmen) [20: S57]. 

Auch für Maßnahmen im Bereich der betrieb­
lichen Gesundheitsförderung werden spezielle 
Zielgruppen ausgewiesen: dies betraf insgesamt 
37 % der Projekte, 1 % (24 Mal angegeben) speziell 
für Männer, 3 % (55 Mal angegeben) speziell für 
Frauen [20: S40]. 

Darüber hinaus weist der Präventionsbericht 
2013 keine geschlechtsspezifischen Angebotskon­
zepte aus. Gleichstellungsziele werden im Rah­



191Prävention und Gesundheitsförderung    Kapitel 6

en), der Prostata (ab 45 Jahren jährliche Tastunter­
suchung) und des Darms (von 50 bis 54 Jahren 
jährlicher chemischer Stuhlbluttest, wie bei Frau­
en) angeboten. Ab einem Alter von 55 Jahren 
besteht, wie bei Frauen, ein Anspruch auf eine 
Darmspiegelung oder alternativ einen chemi­
schen Stuhlbluttest in bestimmten zeitlichen 
Abständen (siehe Tabelle 6.1).

6.3.3  Angebote der Volkshochschulen

Die Volkshochschulen verfügten im Jahr 2012 
bundesweit über 924 Einrichtungen, die 190.233 
Gesundheitskurse angeboten haben, die von 
mehr als 2,3 Millionen Teilnehmenden besucht 
wurden [21]. Damit zählen Volkhochschulen zu 
den größten Anbietern von Gesundheitskursen in 
Deutschland. Als bundesweit organisierte Bil­
dungseinrichtung kommt ihr eine hohe Bedeu­
tung in der Bildungsarbeit für Erwachsene zu, die 
sich neben dem Themenbereich »Gesundheit« 
auch auf die Bereiche »Politik/Gesellschaft/Um­
welt«, »Kultur/Gestalten«, »Sprachen«, »Arbeit/
Beruf« und »Grundbildung/Schulabschlüsse« 
bezieht. In der jährlich erscheinenden VHS- 
Statistik wird die Angebotsstruktur wie auch die 
Inanspruchnahme der Maßnahmen zusammen­
gestellt. Für einige Merkmale werden Entwick­
lungsverläufe aufgezeigt, außerdem werden 

die zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kran­
kenkassen gehören. Sie richten sich an spezifi­
sche Zielgruppen, in denen definierte Vorstufen 
oder frühe Stadien der jeweiligen Krankheit ver­
mehrt vorkommen. Abgesehen von den ge­
schlechtsspezifischen Krebserkrankungen (Ge­
bärmutterhalskrebs, Brustkrebs, Prostatakrebs) 
richten sich die Angebote in unterschiedlichen 
Zeitintervallen an alle Versicherten der verschie­
denen Altersgruppen. So können Männer und 
Frauen ab 35 Jahren alle zwei Jahre an der Gesund­
heitsuntersuchung, dem sogenannten Check-up, 
teilnehmen. Diese Untersuchung dient insbeson­
dere der Früherkennung von Herz-Kreislauf- und 
Nierenerkrankungen sowie Diabetes mellitus und 
umfasst derzeit die folgenden Leistungen: Anam­
nese und Erfassung des Risikoprofils (z.B. Tabak­
konsum und Übergewicht), eine körperliche Un­
tersuchung einschließlich Blutdruckmessung 
sowie die Bestimmung bestimmter Parameter in 
Blut und Urin. In der Abschlussberatung infor­
miert die Ärztin/der Arzt die/den Versicherte(n) 
über das Ergebnis der Gesundheitsuntersuchung 
und erörtert die möglichen Auswirkungen auf die 
weitere Lebensgestaltung und ggf. notwendige 
Behandlungsmaßnahmen.

Für gesetzlich versicherte Männer werden 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen der Haut 
(ab 35 Jahre alle zwei Jahre Inspektionen der 
Hautoberfläche mit bloßem Auge, wie bei Frau­

Tabelle 6.1
Gesundheits- und Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, die derzeit von der Gesetzlichen Krankenversicherung für 
Männer angeboten werden
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss 2011 und 2012 [34–36]

Untersuchung Zielgruppe Untersuchungsintervall

Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von 
Krankheiten (Check-up)

Männer und Frauen
ab 35 Jahren

alle zwei Jahre

Hautkrebsfrüherkennung
Männer und Frauen
ab 35 Jahren

alle zwei Jahre

Früherkennung von Prostatakrebs
Männer
ab 45 Jahren

jährlich

Darmkrebsfrüherkennung: 

chemischer Stuhlbluttest
Männer und Frauen 
50 bis 54 Jahre

jährlich

Darmspiegelung  (Koloskopie)
Männer und Frauen
ab 55 Jahren

zwei Koloskopien im Abstand von 10 Jahren

oder alternativ

chemischer Stuhlbluttest alle zwei Jahre
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ein Überblick über Praxisprojekte der soziallagen­
bezogenen Gesundheitsförderung in Deutschland 
gegeben. Die Beschreibungen dieser Projekte 
werden von den Trägern der Projekte mittels eines 
vorgegebenen Erfassungsbogens selbst erstellt. 
Dabei werden Angaben zum Thema, zum Hand­
lungsfeld/Setting, der Laufzeit sowie der Ziel- und 
Altersgruppen des Projektes/der Maßnahme er­
fasst. Es wird auch erfragt, inwieweit im Projekt 
geschlechtsspezifische Angebote erfolgen. Die 
Darstellung der Geschlechtsspezifik ist aber nur 
ein Aspekt neben anderen. Die Projektbeschrei­
bungen sind knapp gehalten und fallen sehr hete­
rogen aus. 

Derzeit finden sich geschlechtsspezifische An­
gebote für Männer zu Themen, welche die Lebens- 
und Arbeitsbedingungen und die Lebensweise 
bzw. das individuelle Gesundheitshandeln betref­
fen, aber auch für verschiedene soziale und ge­
meindebezogene Netzwerke, z.B. Selbsthilfegrup­
pen. In der Datenbank finden sich jungen-/
männerspezifische Projekte zur Sexualaufklärung 
und -pädagogik, HIV/AIDS-Prävention, Gewalt­
prävention, Sucht, Ehe- und Lebensberatung, 
Stressbewältigung oder Elternberatung, aber auch 
Projekte für Wohnungslose oder Jungen/Männer 
mit Migrationshintergrund. Worin die Ge­
schlechtsspezifik im Einzelnen besteht, wird aller­
dings bei nur sehr wenigen Projekten beschrie­
ben. 

Als Schwerpunktthema der Praxisdatenbank 
wird u.a. die Gesundheitsförderung von Arbeits­
losen genannt. Dazu ist anzumerken, dass In­
formationen und Praxisbeispiele in der Gesund­
heitsförderung bei Arbeitslosen wenig ge­
schlechtsspezifisch angelegt sind, obwohl in 
anderen Handlungsfeldern Geschlechterfragen 
auch explizit bearbeitet werden. Hier dürfte die 
Praxisdatenbank den Stand der Praxis realistisch 
wiedergeben, die in einigen Handlungsfeldern 
nur selten eine Geschlechtsspezifik aufweist.

Eine systematische Berücksichtigung einer ge­
schlechtersensiblen Projektdokumentation könn­
te sinnvoll sein. Allerdings liegt der Fokus der Pra­
xisdatenbank explizit bei sozial Benachteiligten.

Wesentlich ausführlicher sind die Projektbe­
schreibungen zu den Beispielen guter Praxis 
(Good-Practice). Diese Projekte erfüllen die dazu 
vom beratenden Arbeitskreis des Kooperations­
verbundes aufgestellten Kriterien. Derzeit (Stand: 

Strukturdaten (Personal, Finanzierung), Koopera­
tionen, Programmbereiche und Veranstaltungs­
formen benannt. 

Insgesamt boten die Volkshochschulen im 
Berichtsjahr 2012 572.599 Kurse an. Gut ein Drit­
tel der Kursangebote lag im Bereich »Gesund­
heit«. Neben allgemein angebotenen Veranstal­
tungen gab es zielgruppenspezifische Angebote 
für »Besondere Adressaten«, zu denen seit dem 
Berichtsjahr 2009 Ältere, Analphabeten und 
Analphabetinnen, Arbeitslose, Ausländer und 
Ausländerinnen, Menschen mit Behinderung, 
Frauen, Männer sowie Kinder und Jugendliche 
gehören. 17,1 % des gesamten Kursangebots rich­
teten sich an »Besondere Adressaten«, davon 
21,6 % im Bereich Gesundheit. Von diesen waren 
10,1 % speziell an Männer adressierte Gesund­
heitsangebote.

Mit den Angaben aus der VHS-Statistik sind 
die Gesundheitsangebote auf die meisten inhaltli­
chen Kriterien für »Männerspezifität« nicht über­
prüfbar. Das Männergesundheitsangebot ist the­
matisch nicht weiter differenziert, so dass nicht 
bekannt ist, ob Themen wie Yoga oder Körperer­
fahrung, die im allgemeinen Gesundheitsangebot 
vertreten sind, auch exklusiv für Männer angebo­
ten werden. Gleichstellungsziele, präzise einge­
grenzte Zielgruppen oder differenzierte Hinweise 
auf geschlechtersensible Inhalte werden nicht 
gegeben. Eine systematische Evaluation der Ange­
bote fehlt ebenfalls, so dass Aussagen über die 
Qualität aus Sicht der Zielgruppen nicht vorlie­
gen. 

6.3.4 � Angebote und Maßnahmen der sozialla-
genbezogenen Gesundheitsförderung

Im Jahr 2003 wurde von der BZgA und den Lan­
desvereinigungen für Gesundheit der Kooperati­
onsverbund »Gesundheitliche Chancengleich­
heit« (vormals »Gesundheitsförderung bei sozial 
Benachteiligten«) initiiert. Dieser hat zum Ziel, 
das unübersichtliche Handlungsfeld der sozialla­
genbezogenen Gesundheitsförderung transpa­
renter zu machen, den Austausch über angemes­
sene Strategien zu verstärken und die Qualität  
der Angebote zu verbessern. Über die Praxisda­
tenbank »Gesundheitliche Chancengleichheit«  
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) wird 
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sum (44,0 %), was aber bezogen auf alle männli­
chen Kursteilnehmer individueller Angebote 
(n=266.552) nur einen Anteil von 1,9 % ergibt. Die 
Mehrzahl der Männer (72,7 %) entschied sich für 
Bewegungsangebote. Die Ungleichverteilung zwi­
schen Männern und Frauen zeigt sich auch in den 
absoluten Zahlen der Kursteilnahme. Hier wird 
deutlich, dass im Verhältnis zur Gesamtzahl der 
GKV-Versicherten (Stand 01.07.2012: rund 28,3 
Millionen Männer und 32,5 Millionen Frauen ab 15 
Jahren) nur sehr wenige Frauen (3,3 %) und noch 
deutlich weniger Männer (0,9 %) überhaupt von 
Kursangeboten erreicht werden. 

Die Inanspruchnahme der Angebote von Prä­
vention und Gesundheitsförderung durch Män­
ner in Settings oder im Rahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung kann nicht auf gleiche Art 
und Weise abgeleitet werden wie die aktive Inan­
spruchnahme der individuellen Angebote. Im 
Unterschied zu den individuellen Angeboten 
erfolgt die Ansprache der Zielgruppe über ein Pro­
jekt und wird durch einen Träger gelenkt (z.B. die 
Auswahl der Settings durch die Krankenkassen). 
Die Zahlen zu direkt und indirekt erreichten Per­
sonen in den Settings oder in den Betrieben wer­
den als Erreichungsgrad ausgewiesen. Registriert 
werden nicht Anmeldungen oder Teilnahmen, 
sondern die Zahl an Personen, die der Zielgruppe 
der betreffenden Maßnahmen angehören. Die 
Erreichungsgrade resultieren dabei aus Schätzun­
gen der Krankenkassen auf Grundlage der Doku­
mentationsbögen, zu den in den Settings oder 
Betrieben erreichten Personen [vgl. 20]. 

Der Erreichungsgrad in den Handlungsfeldern 
Setting und betriebliche Gesundheitsförderung 
ist für Männer und Frauen unterschiedlich. Im 
Vergleich zum individuellen Ansatz liegt der 
Anteil erreichter Männer bei Setting-Ansätzen 
sowie in der betrieblichen Gesundheitsförderung 
höher (siehe Tabelle 6.2). Auch bei diesen eher 
aufsuchenden Angeboten könnte die Erreichbar­
keit von Männern noch verbessert werden. Aller­
dings ist der Erreichungsgrad nicht mit einer 
geschlechtsbezogenen Differenzierung in den 
Aktivitäten und Handlungsstrategien gleichzuset­
zen. Der höhere Erreichungsgrad im Bereich der 
betrieblichen Gesundheitsförderung erklärt sich 
in Teilen durch die Tatsache, dass die Beschäftig­
ten in den betreffenden Betrieben überwiegend 
aus dem verarbeitenden Gewerbe kommen und 

03.02.2014) erfüllen 116 der insgesamt 2.091 Pro­
jekte die Good-Practice-Kriterien. Unter dem 
Stichpunkt »Ziele und Zielgruppen« werden Aus­
sagen zur geschlechtsspezifischen Ausrichtung 
der Projekte gemacht und erlauben somit auch 
eine gute Vergleichbarkeit. Seit Anfang 2012 
ergänzt das Männergesundheitsportal (www.
maennergesundheitsportal.de) die Angebots­
struktur der BZgA [37] (siehe Abschnitt 6.6.2 
Anforderungen an eine männergerechte Gesund­
heitskommunikation).

6.4  Analyse der Inanspruchnahme

Bei der Analyse der Inanspruchnahme präventi­
ver Angebote durch Männer müssen die verschie­
denen personen- und angebotsspezifischen Merk­
male, die eine Teilnahme fördern oder eher 
hemmend wirken, mitbetrachtet werden. Deswe­
gen ist auch der Einfluss von Faktoren wie Sozial­
status, Alter, Präventionsthema oder gesundheits­
bezogenen Einstellungen zu beachten. Ergänzend 
zu den Daten der Gesetzlichen Krankenversiche­
rung und der Volkshochschulen werden für eine 
detailliertere Betrachtung der Inanspruchnahme 
auch die Daten der deutschlandweiten Studie 
»Gesundheit in Deutschland aktuell 2009« 
(GEDA 2009) einbezogen [38]. 

6.4.1 � Inanspruchnahme primärpräventiver 
Angebote der Gesetzlichen Kranken
versicherung und der Volkshochschulen

Das Kursangebot (individueller Ansatz) der Kran­
kenkassen, das sich gemäß des Präventions­
leitfadens der GKV auf die vier Handlungsfelder 
Ernährung, Bewegung, Stressreduktion und 
Suchtmittelkonsum erstreckt, zeigt deutliche ge­
schlechtsspezifische Unterschiede in der Inan­
spruchnahme durch GKV-Versicherte. Nach Anga­
ben aus dem Präventionsbericht 2013 waren insge­
samt 19,9 % der Teilnehmenden Männer [20: S74]. 
Die Inanspruchnahme von Kursen in allen vier 
Handlungsfeldern ist bei Männern geringer als bei 
Frauen. Besonders niedrig fällt der Männeranteil 
in den Kursen zu Stressbewältigung (16,0 %), Er­
nährung (19,6 %) und Bewegung (30,0 %) aus. 
Etwas höher liegt er im Bereich Suchtmittelkon­

http://www.maennergesundheitsportal.de
http://www.maennergesundheitsportal.de
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in Anspruch nimmt. Allerdings wird weiterhin 
nur ein Teil der Bevölkerung erreicht. Alter, 
Geschlecht, Bildungsniveau, Partnerschaft, Kin­
der, Gesundheitszustand und Inanspruchnahme 
der hausärztlichen Versorgung gelten als Deter­
minanten, welche eine Inanspruchnahme beein­
flussen können [44–46]. Mit den Daten der bun­
desweiten telefonischen Gesundheitsbefragung 
»Gesundheit in Deutschland aktuell 2009« 
(GEDA 2009) des Robert Koch-Instituts können 
Aussagen zur Inanspruchnahme primärpräventi­
ver Maßnahmen zur Verhaltensänderung auch 
hinsichtlich verschiedener Dimensionen der 
Lebenslage bei Männern gemacht werden [47]. 
Danach zeigt sich, dass Männer der unteren Bil­
dungsgruppe Präventionsmaßnahmen weniger 
häufig wahrnehmen als Männer mit hoher Bil­
dung. Es besteht demnach sozial bedingte 
Ungleichheit bei der Inanspruchnahme primär­
präventiver Leistungen innerhalb der Gruppe der 
Männer und der vom Gesetzgeber festgehaltene 
Auftrag zum Abbau der sozialen Unterschiede bei 
den Gesundheitschancen scheint nicht bzw. nicht 
hinreichend erfüllt zu werden. 

Soziale Ungleichheit, gemessen an verschiede­
nen Indikatoren, wie z.B. Wissen, Geld und Macht, 
führt zu unterschiedlicher gesundheitlicher Bean­
spruchung als Bilanz aus verschiedenen Belastun­
gen und Ressourcen. Daraus ergeben sich wieder­
um Unterschiede hinsichtlich gesundheitsrele­
vanter Lebensstile und auch Unterschiede im 
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung [48–50]. 
Bestehenden Geschlechterunterschieden, aber 
auch bestehenden sozialen Unterschieden inner­
halb der Gruppe der Männer hinsichtlich Gesund­
heit, Krankheit und Lebensbedingungen wird bei 

damit einem üblicherweise eher männlichen 
Tätigkeitsfeld entstammen. 

Auch bei dem gesundheitsbezogenen Kursan­
gebot der Volkshochschulen waren Männer im 
Jahr 2012 mit 14,4 % der Teilnehmenden deutlich 
unterproportional vertreten [21]. Dieser Anteil hat 
sich in den letzten Jahren wenig verändert. Die In­
anspruchnahme nach Alter ist in der VHS-Statis­
tik nicht geschlechtsspezifisch ausgewiesen. Auch 
liegen keine Angaben zur altersspezifischen Inan­
spruchnahme der Gesundheitskurse vor, die sich 
speziell an die Zielgruppe der Männer richteten. 

6.4.1.1 � Determinanten der Inanspruchnahme 
primärpräventiver Angebote

Empirische Untersuchungen belegen, dass Ge­
sundheit und Gesundheitsverhalten eines Men­
schen stark von der Lebenslage beeinflusst wer­
den [39–41]. Dabei sind Einkommen, schulische/
berufliche Ausbildung, und berufliche Stellung 
wichtige Dimensionen. Studienergebnisse bele­
gen, dass die Gesundheitschancen in Abhängig­
keit von der Lebenslage in der Bevölkerung un­
gleich verteilt sind. Demnach besteht in 
Deutschland sozial bedingte Ungleichheit von 
Gesundheitschancen [40, 42, 43]. Daher sollen die 
Leistungen der Krankenkassen zur Primärpräven­
tion neben der Verbesserung des allgemeinen Ge­
sundheitszustandes insbesondere auch die sozial 
bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen 
vermindern.

Aus bevölkerungsbezogenen Erhebungen ist 
bekannt, dass eine wachsende Zahl von Menschen 
in Deutschland bestehende präventive Angebote 

Tabelle 6.2
Durch verschiedene Präventionsansätze der Gesetzlichen Krankenversicherung direkt erreichte Personen
Quelle: Präventionsbericht 2013, Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e.V., GKV-Spitzenverband  
[20: S31]

Setting-Ansatz  
(Schätzzahlen) Individueller Ansatz

Betriebliche 
Gesundheitsförderung 
(Schätzzahlen)

Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Männer 1.185.583 47 % 267.377 20 % 552.038 62 % 2.004.997 42 %

Frauen 1.336.933 53 % 1.074.245 80 % 339.314 38 % 2.750.493 58 %

Gesamt 2.522.516 100 % 1.341.622 100 % 891.352 100 % 4.755.490 100 %
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den Unterschieden in der Inanspruchnahme die­
ser Untersuchung im Alter bis 70 Jahre. 

6.4.2.1 � Determinanten der Inanspruchnahme 
sekundärpräventiver Leistungen

Für Männer kann in verschiedenen Studien eine 
kontinuierliche Zunahme der Inanspruchnahme 
von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen (KFU) 
mit dem Alter gezeigt werden [54, 55]. Für Frauen 
zeigt sich hingegen eine Abnahme [55]. Die Ergeb­
nisse des Alterseffektes lassen sich mit den Daten 
des ZI allerdings nur für die Altersgruppen bis 69 
Jahre belegen (siehe Tabelle 6.3). Im Gegensatz zu 
Frauen, die z.B. Gynäkologinnen und Gynäkolo­
gen im Rahmen von Verhütung und Familienpla­
nung regelmäßig aufsuchen, haben Männer kei­
nen Anlass, ohne Symptome regelmäßig einen 
Arzt oder eine Ärztin aufzusuchen [56]. Da die 
Krebsfrüherkennung im Rahmen der vertrags­
ärztlichen Versorgung stattfindet, werden Männer 
demnach im jüngeren Alter nicht so gut erreicht. 
Mit der Zunahme von Beschwerden mit steigen­

der Konzeption der Angebote von primärpräventi­
ven Maßnahmen bisher zu wenig Rechnung getra­
gen [51], worauf auch die Daten zur Inanspruch­
nahme hinweisen.

6.4.2 � Inanspruchnahme von Angeboten im 
Rahmen der Sekundärprävention

Informationen zur Inanspruchnahme der ange­
botenen Maßnahmen zur Früherkennung von 
Krebserkrankungen und weiteren Krankheiten 
(Check-up) lassen sich aus Abrechnungsdaten der 
Krankenkassen gewinnen. Das Zentralinstitut für 
die Kassenärztliche Versorgung (ZI) schätzt auf 
Basis der abgerechneten Leistungen, in welchem 
Maße die Anspruchsberechtigten zur Teilnahme 
an den Programmen bereit sind (siehe Tabelle 
6.3). Bei Untersuchungen, die beiden Geschlech­
tern angeboten werden, ist die Teilnahmerate der 
Männer insgesamt nur etwas geringer als die der 
Frauen. Am auffälligsten ist dabei aber der Unter­
schied bei der Untersuchung auf okkultes Blut im 
Stuhl. Diese Differenz ergibt sich vor allem aus 

Tabelle 6.3
Teilnahme an gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen (in Prozent der Anspruchsberechtigten)
Quelle: Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung [52, 53]

Check-up 1) Hautkrebs-
Früherkennung

Schnelltest auf okkultes 
Blut im Stuhl 2) Darmspiegelung 3)

Zeitraum 2010 – 2011 2010 – 2011 2010 – 2011 2003 – 2011

Altersgruppe 
(in Jahren) Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

35 – 39 31,9 39,7 25,4 34,9

40 – 44 38,0 44,8 27,3 35,7

45 – 49 39,4 44,2 26,5 31,6

50 – 54 42,1 45,8 27,3 31,2 17,0 41,4

55 – 59 46,6 50,1 31,2 34,2 21,1 36,8 10,1 11,8

60 – 64 47,1 48,9 33,5 34,5 22,5 32,0 20,5 23,7

65 – 69 63,4 63,9 50,5 47,0 35,4 45,8 25,8 28,1

70 – 74 53,8 53,9 40,4 35,4 27,3 31,3 23,2 23,3

75 – 79 49,0 48,5 35,9 29,8 24,6 24,3 17,9 15,9

80 und älter 43,9 40,9 30,4 23,5 17,6 10,8 9,5 5,9

Gesamt 44,7 47,6 31,9 33,3 23,2 31,1 17,9 17,4

1) zweijähriges Intervall (unter Berücksichtigung der Vorjahresteilnahme)
2) Für die 50- bis 54-Jährigen: nur jährliches Intervall
3) kumulierte Betrachtung (unter Berücksichtigung zwischenzeitlich erwarteter Sterbefälle)
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tionen, die Struktur und Organisation der Unter­
suchungen sowie die persönlichen Einstellungen 
zur Krebsfrüherkennung. Im Handlungsfeld 1 des 
Nationalen Krebsplans wird eine gesteigerte infor­
mierte Inanspruchnahme der Krebsfrüherken­
nungsprogramme der gesetzlichen Krankenkas­
sen festgehalten. Im April 2013 ist das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung und 
zur Qualitätssicherung durch klinische Krebsre­
gister (Krebsfrüherkennungs- und -registerge­
setz) in Kraft getreten. Damit sind die Vorausset­
zungen geschaffen worden, die Strukturen, die 
Reichweite sowie die Wirksamkeit und die Quali­
tät der bestehenden KFU nachhaltig zu verbes­
sern. So wird es u.a. persönliche Einladungen zur 
Krebsfrüherkennung bestimmter Krebserkran­
kungen geben (Gebärmutterhalskrebs und Darm­
krebs) und auch die Informationen über KFU 
werden verbessert. Inwieweit diese Maßnahmen 
geschlechtsspezifisch ausgerichtet werden, bleibt 
abzuwarten. 

Die BZgA hat aufbauend auf dem aktuellen 
Forschungsstand, umfangreichen Studien, Exper­
tenmeinungen und Nutzertestungen ein ge­
schlechtsspezifisches Themenmodul »Darm­
krebsfrüherkennung« entwickelt, welches auf den 
Seiten des Männergesundheitsportals (www. 
maennergesundheitsportal.de) abrufbar ist (siehe 
auch Abschnitt 6.6.2 Anforderungen an eine män­
nergerechte Gesundheitskommunikation). Ziel ist 
es, eine qualitätsvolle Informationsgrundlage zur 
Verfügung zu stellen, die eine informierte Ent­
scheidung unterstützt. Das Modul enthält Infor­
mationen über die Erkrankung Darmkrebs, über 
den gesetzlichen Anspruch auf Früherkennungs­
untersuchungen sowie über Nutzen und Risiken.

6.5 � Präventive Maßnahmen im Bereich 
Arbeitswelt

Im Kapitel 4 (Arbeit und Gesundheit) dieses Be­
richtes wurden die geschlechtsspezifische Se­
gregation des Arbeitsmarktes und die damit ver­
bundenen gesundheitlichen Konsequenzen 
beschrieben. Im Folgenden werden daher exemp­
larisch Beispiele von Maßnahmen der Prävention 
und Gesundheitsförderung im Bereich der Ar­
beitswelt hinsichtlich ihrer geschlechtsspezifi­
schen Ausrichtung untersucht.

dem Alter kommt es zu häufigeren Arztkontak­
ten. Damit erhöht sich auch die Wahrscheinlich­
keit der Teilnahme an einer Krebsfrüherkennung 
bei Männern [44, 56]. 

Außerdem konnte die ärztliche Empfehlung 
zur Teilnahme an KFU als wichtige Einflussgröße 
für die Inanspruchnahme bei Männern ermittelt 
werden [54]. Ärzte und Ärztinnen gelten zudem 
als wichtigste Vermittlerquelle von Informatio­
nen, wenn gefragt wird, wie Männer (und Frauen) 
auf das Angebot von KFU aufmerksam wurden 
[55, 57]. Auch eine regelmäßige Teilnahme am 
Check-up konnte als relevanter Faktor für die 
Inanspruchnahme von KFU ermittelt werden. 
Das kann als Ausdruck gesundheitsbewussten 
Verhaltens gelten. Außerdem nehmen Männer 
der oberen Bildungsgruppe die Angebote der KFU 
häufiger wahr als Männer mit einem niedrigen 
Bildungsniveau [45, 46, 55]. Als Gründe werden 
Unterschiede im Gesundheitswissen sowie in der 
Nutzung und Umsetzung gesundheitsrelevanter 
Informationen gesehen [58, 59].

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Untersuchun­
gen zur KFU neben dem Nutzen auch Risiken mit 
sich bringen können. Zu nennen sind hier z.B. 
falsch-positive Diagnosen mit der sich anschlie­
ßenden (unnötigen) weiteren Diagnostik und den 
damit einhergehenden Belastungen für die 
Betroffenen. Da sich das Krebsfrüherkennungs­
angebot der Gesetzlichen Krankenversicherung 
an beschwerdefreie Männer (und Frauen) richtet, 
müssen sie zu diesem Zeitpunkt den Nutzen und 
das Risiko z.B. von falsch-positiven Diagnosen 
gegeneinander abwägen, um sich dann für oder 
gegen eine Teilnahme an der jeweiligen Krebs­
früherkennungsuntersuchung zu entscheiden. 
Damit eine informierte Entscheidung zustande 
kommt, sind objektive und verständliche Informa­
tionen über potenzielle Vor- und Nachteile der 
jeweiligen Untersuchung für die jeweilige Ziel­
gruppe nötig. Das kann ein Weg sein, um die Teil­
nahmeraten an KFU vor allem auch bei den Män­
nern zu erhöhen [54, 60]. 

Der aktuelle Nationale Krebsplan berücksich­
tigt, dass die Inanspruchnahme von Früherken­
nungsmaßnahmen in der Bevölkerung unter­
schiedlich verteilt ist und formuliert für 
Leistungsanbieter und Anspruchsberechtigte 
Handlungsfelder [61]. Dazu zählen die Zugäng­
lichkeit und Zielgruppenspezifität von Informa­
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In einer geschlechtersensiblen Analyse des 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes in Gesund­
heitsdienst und Wohlfahrtspflege, einem Unfall­
versicherungsträger mit einem hohen Anteil von 
weiblichen Beschäftigten, lag der Anteil der 
männlichen Teilnehmenden an den Fortbildungs­
seminaren zur Fachkraft für Arbeitssicherheit im 
Jahr 2006 bei 51 %. Dieser Anteil war damit mehr 
als doppelt so hoch wie die Beschäftigungsquote 
von Männern in diesem Bereich (25 %) [64]. Bei 
den Fachkräften für Arbeitssicherheit stehen 
mehrheitlich weiblichen Beschäftigten in diesem 
Bereich meist männliche Fachkräfte für Arbeitssi­
cherheit gegenüber, weil für die Funktion der 
Fachkraft für Arbeitssicherheit das Arbeitssicher­
heitsgesetz (ASiG) eine technische Ausbildung 
mit Meisterabschluss oder Ingenieurstudium ver­
langt. 

6.5.2 � Ausgewählte Beispiele präventiver Maß-
nahmen anderer Akteure und Initiativen

Neben den gesetzlich verankerten Maßnahmen 
der Prävention und Gesundheitsförderung im Be­
reich der Arbeitswelt gibt es Initiativen anderer 
Träger, die sich diesem Thema widmen. Insbeson­
dere auf nationaler Ebene sind hier seit Beginn 
des Jahrtausends neue Formen der Kooperation 
und Vernetzung im Bereich des Arbeitsschutzes 
und der betrieblichen Gesundheitsförderung ent­
standen. Aber auch diese weisen in ihrer Ausrich­
tung meist keine hohe Geschlechtsspezifität auf. 
Deshalb werden hier exemplarisch einige ge­
schlechtsspezifische Initiativen und Kooperati­
onsverbünde vorgestellt.

6.5.2.1 � Initiative Neue Qualität der Arbeit 
(INQA)

Eine der größten Initiativen im Bereich Arbeits­
welt ist nach wie vor die Initiative Neue Qualität 
der Arbeit (INQA) aus dem Jahr 2002. Darin sind 
Bund, Länder, Verbände und Institutionen der 
Wirtschaft, der Bundesagentur für Arbeit, Unter­
nehmen, Sozialversicherungsträger und Stiftun­
gen vernetzt und erarbeiten praktische Lösungs­
vorschläge für eine sichere, gesunde und 
wettbewerbsfähige Arbeitswelt [65]. Die Organisa­

6.5.1 � Maßnahmen der gesetzlichen Unfall
versicherungsträger

Die Ausgaben der 35 gesetzlichen Unfallversiche­
rungsträger [62] für Prävention beliefen sich im 
Jahr 2012 insgesamt auf ca. 1.077 Millionen Euro 
[63]. Mehr als die Hälfte davon (632,5 Millionen 
Euro) entfielen auf Personal- und Sachkosten der 
Prävention, 123,4 Millionen Euro auf Aus- und 
Fortbildung, 126,0 Millionen Euro auf Zahlungen 
an die Verbände für Prävention. Die weiteren auf­
geschlüsselten Kosten umfassen arbeitsmedizini­
sche Dienste (50,3 Millionen Euro), Sicherheits­
technische Dienste (15,6 Millionen Euro), Erste 
Hilfe (38,8 Millionen Euro) sowie sonstige Kosten 
der Prävention (88,3 Millionen Euro). Dabei wer­
den nur die Steuerungskosten in der Statistik er­
fasst. Das sind Kosten, die für die Einleitung von 
Präventionsmaßnahmen anfallen. Die Durchfüh­
rungskosten, die von den Arbeitgebern aufge­
bracht werden, sind jedoch nicht statistisch er­
fasst, obwohl sie um ein Vielfaches höher liegen 
dürften als die erfassten Kosten bei den Unfallver­
sicherungsträgern. 

Aufgeschlüsselt auf erreichte Unternehmen 
und ausgebildete Personen wurden im Jahr 2012 
folgende Leistungen erbracht [24]: 257.000 Unter­
nehmen wurden durch die technischen Aufsichts­
dienste der Unfallversicherungen besichtigt, 
dabei gab es in rund 912.000 Fällen Anlass zu 
Beanstandungen. Mehr als 350.000 Personen 
nahmen an Aus- und Fortbildungsveranstaltun­
gen zur Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 
teil. In Betrieben und Einrichtungen gab es im 
Jahr 2012 etwa 510.000 Sicherheitsbeauftragte, 
gut 72.000 Fachkräfte für Arbeitssicherheit und 
1,4 Millionen in Erster Hilfe unterwiesene Perso­
nen. 

Die Leistungen im Präventionsbereich werden 
allerdings nicht nach Geschlecht aufgliedert, 
weder in der Regelstatistik der gesetzlichen 
Unfallversicherungen, noch in den jährlich 
erscheinenden Berichten zur Sicherheit und 
Gesundheit bei der Arbeit des Bundesministeri­
ums für Arbeit und Soziales und der Bundesan­
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. Dies 
betrifft sowohl die Beschäftigten der Unfallversi­
cherungsträger, der Gewerbeaufsicht in den Län­
dern als auch die Teilnehmenden der Aus- und 
Weiterbildungskurse.
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fallversicherung in Projekten weiterentwickelt 
werden. Neben der Zusammenführung unter­
schiedlicher Ansätze spielt die Durchführung von 
Modellprojekten und die Entwicklung von Metho­
den eine wesentliche Rolle [69]. In den bislang 23 
veröffentlichten iga-Reporten wurde nicht auf ge­
schlechtsspezifische Fragestellungen fokussiert. 
Im Rahmen eines Fachgesprächs zwischen Prä­
ventionsexperten aus Unternehmen, Unfall- und 
Krankenversicherungen (2011) wurden jedoch 
Fragen der Erreichbarkeit und des Einbezugs von 
unterschiedlichen Zielgruppen, unter anderem 
von Männern, intensiv diskutiert [70].

6.5.2.3 � Kampagne »Unternehmen unternehmen 
Gesundheit«

Als Teil der Kampagne »Unternehmen unterneh­
men Gesundheit«, die Ende 2010 vom Bundesmi­
nisterium für Gesundheit gestartet wurde, stellt 
eine Projektdatenbank auf der Homepage des 
Ministeriums ebenfalls Beispiele guter Praxis der 
Gesetzlichen Krankenversicherung vor [71]. Die 
Datenbank (Stand: 03.02.2014) enthält auch ein 
männerspezifisches Beispiel für kassengetragene 
betriebliche Präventionsangebote: Im Bereich Er­
nährung findet sich ein Projekt, das sich gezielt an 
Männer bzw. Frauen richtet und die Teilnehmer 
geschlechtsspezifisch über Ernährung informiert. 
Dabei wird ein Restauranttraining und ein Ein­
kaufscoaching angeboten.

6.5.2.4  Projekte der Gewerkschaften

Über die genannten sektorübergreifenden Initia­
tiven hinaus existieren im Bereich des Arbeits­
schutzes und des betrieblichen Gesundheitsma­
nagements zahlreiche Projekte und Schwerpunkte 
der Arbeitgeberverbände, der Handelskammern 
sowie der Gewerkschaften. Abgesehen von einigen 
frauenspezifischen Ansätzen auf Seiten der Ge­
werkschaften, weist die Mehrheit keine Geschlech­
tersensibilität auf. Zwei Projekte bilden hierbei die 
Ausnahme: ein Projekt der Hans-Böckler-Stiftung 
mit der Industriegewerkschaft Bergbau, Chemie, 
Energie (IG BCE) zur betrieblichen Gesundheits­
förderung für Männer und Frauen am Beispiel 
Stress [72] sowie ein weiteres mit der Gewerk­

tion des Wissenstransfers zu relevanten Themen, 
die Förderung innovativer Projekte und die Identi­
fizierung und Verbreitung von Beispielen guter 
Praxis stehen dabei im Mittelpunkt der Aufgaben. 
Der Fokus der Initiative liegt auf den vier Hand­
lungsfeldern Personalführung, Chancengleich­
heit und Diversity, Gesundheit sowie Wissen und 
Kompetenz. Informationen dazu können auf der 
Internetplattform (www.inqa.de) abgerufen wer­
den. Unter dem Stichwort »Gute Praxis« werden 
konkrete Beispiele betrieblicher Maßnahmen für 
mehr Arbeitsqualität, aber auch Handlungshilfen 
und Publikationen angeboten. Unter den bereitge­
stellten Publikationen findet sich keine explizit 
männerspezifische. Bei den angebotenen Hand­
lungshilfen greifen lediglich zwei das Thema Ge­
schlecht auf: Das Tool »Online-Diversity« behan­
delt die Vielfalt der Belegschaften unter dem 
Stichwort Diversity Management in Bezug auf Al­
ter, Geschlecht, Migrationshintergrund sowie die 
Integration von Menschen mit Tätigkeitsein­
schränkungen [66]. Eine weitere Handlungshilfe 
stellt verschiedene Instrumente zur Altersstruk­
turanalyse vor, um sich dem Thema demografi­
scher Wandel auf Unternehmensebene zu nähern. 
Geschlecht ist dabei eine zu berücksichtigende 
Kategorie [67]. 

Unter den eingetragenen Projekten findet sich 
nur ein Beispiel, welches die Kategorie Geschlecht 
ausdrücklich erwähnt, und den Handlungsfeldern 
Chancengleichheit und Diversity, Personalfüh­
rung zugeordnet ist. Bei diesem Beispiel guter 
Praxis wird die Umstellung auf eine prozessorien­
tierte Unternehmensstruktur vorgestellt. Vor dem 
Hintergrund der Herausforderungen des demo­
grafischen Wandels sollen die Fähigkeiten jedes 
Einzelnen, unabhängig von Alter, Geschlecht, 
Nationalität, Religion oder politischer Anschau­
ung, berücksichtigt werden [68]. 

6.5.2.2  Initiative Gesundheit und Arbeit (iga) 

Ebenfalls 2002 wurde die Initiative Gesundheit 
und Arbeit (iga) zur Verbesserung der Zusam­
menarbeit zwischen Kranken- und Unfallversi­
cherungen im Bereich von Gesundheit im Ar­
beitsleben initiiert. Im Rahmen der Initiative 
sollen gemeinsame Präventions- und Interventi­
onsansätze der Gesetzlichen Kranken- und Un­
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6.6 � Kriterien und Ansatzpunkte für die Gestal-
tung einer männergerechten Angebotsstruk-
tur in der Prävention und Gesundheitsförde-
rung

6.6.1 � Grundlagen einer geschlechtergerechten 
Politik und Versorgungspraxis

Das Madrid-Statement der Weltgesundheitsorga­
nisation (WHO) [74] führte im Jahr 2001 die Ge­
schlechterperspektive in das Gesundheitswesen 
ein. In dieser Erklärung wird das sozial definierte 
Geschlecht (gender) als Faktor benannt, der mit 
biologischen und sozialen Faktoren in Richtung 
einer Verbesserung oder Verschlechterung von 
Gesundheitschancen zusammenwirkt. Die sich 
daran anschließende Frage der Geschlechterge­
rechtigkeit in den Gesundheitssystemen wurde in 
einem weiteren Papier der WHO in jüngerer Zeit 
thematisiert [5]. 

Dennoch sind die geschlechtsspezifischen Un­
terschiede in gesundheitlichen Belangen bisher 
wenig systematisch in die Versorgungspraxis, zu 
der auch Prävention und Gesundheitsförderung 
gehören, und die Versorgungsforschung einge­
flossen [28, 32]. Geschlechtsspezifik erschöpft sich 
häufig in einem statistischen Vergleich von Män­
nern und Frauen oder in der Betonung biologi­
scher Unterschiede. Soziokulturelle Faktoren, wie 
Unterschiede im Umgang mit Körperprozessen 
und deren Deutung, oder verschiedene Arten, Ge­
sundheits- und Krankheitsthemen zu besprechen, 
werden nicht konsequent berücksichtigt. Auch 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen, welche 
die Gesundheit beeinflussen (wie z.B. unter­
schiedliche Belastungen durch Erwerbsarbeit), 
werden selten unter Genderaspekten betrachtet 
[28]. Forschungsansätze, die dies berücksichtigen, 
sind für die Ausgestaltung einer zukünftigen ge­
schlechtergerechten Versorgung inkl. Prävention 
und Gesundheitsförderung von zentraler Bedeu­
tung.

Die Notwendigkeit einer geschlechtsspezifi­
schen Herangehensweise ist in der Praxis von 
Prävention und Gesundheitsförderung stets zu 
überprüfen und schließt alle Phasen von der Pro­
jektplanung, -durchführung, -evaluation bis hin 
zur -berichterstattung ein. In Bereichen, in denen 
sich die Bedürfnisse von Männern und Frauen 
gleichen, sollten die gleichen Angebote gemacht 

schaft ver.di zu Geschlechterrollen und psychi­
schen Belastungen in der Arbeitswelt [73].

Das zentrale Ziel des dreijährigen Forschungs­
vorhabens mit der Gewerkschaft IG BCE war die 
Entwicklung von Maßnahmen zur geschlechter­
sensiblen Gesundheitsförderung sowie deren 
Erprobung. Dazu wurden qualitative Fallstudien 
in drei Modellbetrieben mit geschlechtergemisch­
ter Belegschaft durchgeführt, in denen bereits 
Aktivitäten zur betrieblichen Gesundheitsförde­
rung etabliert waren. Zwei Betriebe stammten aus 
der Chemieindustrie und einer aus dem Bereich 
der Energiewirtschaft. Im Rahmen einer Bestands­
aufnahme wurden geschlechtsspezifische Belas­
tungssituationen ermittelt sowie Maßnahmen 
erarbeitet und umgesetzt. Die Ergebnisse in den 
drei Modellbetrieben wiesen allerdings nur für 
wenige Bereiche geschlechtsspezifische Hand­
lungsbedarfe auf. 

Im Projekt zu Geschlechterrollen und psychi­
schen Belastungen mit der Gewerkschaft ver.di. 
[73] wurden in drei Projektbetrieben über Einzel­
interviews und Gruppendiskussionen branchen- 
und betriebsspezifische Beispiele für den Zusam­
menhang von psychischen Belastungen und 
Geschlechterrollen ermittelt. Die beteiligten 
Akteure kommen zu dem Ergebnis, dass 
geschlechtsspezifische psychische Belastungen in 
den Betrieben zuvor wenig Beachtung gefunden 
haben und weitgehend nicht unter Genderaspek­
ten, sondern individuell behandelt werden. Es 
wird angeregt, dass Maßnahmen in diesem 
Bereich das Verständnis von Geschlechterrollen 
unter Männern und Frauen erweitern helfen soll­
ten, um geschlechtsspezifische Belastungen auf 
diese Weise zu reduzieren, nicht erkannte Belas­
tungen ausreichend zu berücksichtigen und 
»untypische« Ressourcen zu erschließen. Als 
Fazit wird die Integration von genderrelevanten 
Fragestellungen in die Routinen des Arbeits- und 
Gesundheitsschutzes gefordert.
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Das Konzept des Diversity Management wurde 
zuerst als Personalentwicklungsstrategie in Wirt­
schaftsunternehmen angewendet. Neben der bio­
logischen sollte auch die kulturelle und soziale 
Vielfalt von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen für 
den Unternehmenserfolg genutzt werden. Diver­
sity Management zielt zwar nicht auf die Abschaf­
fung von Ungleichheiten. Aber für den Bereich 
der Gesundheitsförderung und Prävention ange­
wendet, ermöglicht es eine genauere Definition 
von Zielgruppen durch die stärkere Berücksichti­
gung der möglichen Vielfalt. Bei der Gestaltung 
einer guten Präventionspraxis und Präventions­
forschung ist dies von Bedeutung, da nur wenige 
Maßnahmen die Heterogenität der adressierten 
Zielgruppen berücksichtigen [79]. Klare Zielgrup­
pendefinitionen und die gezielte Ansprache 
gewährleisten jedoch eine bessere Erreichbarkeit 
der Adressaten und legen damit die Basis für effi­
zientere Interventionen [51, 80].

Beide Ansätze, Gender Mainstreaming und 
Diversity Management, erweitern den Blick eher 
medizinisch orientierter Betrachtungen um sozi­
ale und politische Zusammenhänge [28]. Mitein­
ander verknüpft helfen sie, die Vielschichtigkeit 
gesellschaftlicher Realität bei der Angebotsgestal­
tung zu berücksichtigen. Die jeweilige Zielgruppe 
einer Maßnahme lässt sich genauer beschreiben, 
wenn die spezifische Lebenswelt mit allen dazu­
gehörenden Überzeugungen, (Gesundheits-)Vor­
stellungen oder Rollenbildern einbezogen wird 
[81]. 

6.6.2 � Anforderungen an eine männergerechte 
Gesundheitskommunikation

Zwischen Männern und Frauen bestehen Unter­
schiede im Informations- und Kommunikations­
verhalten [Übersicht bei 82]. Gesundheitskommu­
nikation im Sinne von Aufbereitung und 
Vermittlung von gesundheitsrelevanten Informa­
tionen und Themen muss daher bei Männern 
anders gestaltet werden als bei Frauen [12], wenn 
gesundheitsförderliche Verhaltensweisen initiiert, 
beeinflusst oder unterstützt werden sollen. Eine 
Erfolg versprechende Ansprache darf nicht von 
einem homogenen Männerbild ausgehen, son­
dern muss Unterschiede zwischen Männern be­
rücksichtigen. Auf Gleichberechtigung ausgerich­

werden (horizontale Chancengleichheit) [75]. 
Dort, wo sich die Bedürfnisse unterscheiden, sind 
differenzierte Angebote nötig (vertikale Chancen­
gleichheit). Des Weiteren sind dort genderspezifi­
sche Angebote zu entwickeln, wo ein Geschlecht 
Benachteiligung erfährt. Sollen sowohl Männer 
als auch Frauen angesprochen werden, ist zu 
überprüfen, ob beide gleichermaßen erreicht wer­
den [75]. Dazu gehört, dass diejenigen, die Ange­
bote entwickeln und durchführen, ihre eigenen 
Geschlechterbilder kennen und sich deren Ein­
fluss auf die Programmgestaltung bewusst 
machen [16]. Ein Instrument zur Überprüfung 
von Gendersensibilität und Geschlechtergerech­
tigkeit (»Checkliste zur Genderperspektive«) steht 
der Praxis zur Verfügung [76].

Gender Mainstreaming und Diversity Manage­
ment stellen Konzepte dar, mit Hilfe derer 
geschlechtsspezifische Bedürfnisse systematisch 
berücksichtigt und gegen andere Bedarfe abge­
wägt werden können. 

Durch Gender Mainstreaming soll die Gleich­
stellung von Frauen und Männern erreicht wer­
den. Gender Mainstreaming ist als politisches 
Leitprinzip in Deutschland rechtlich verankert 
und soll sicherstellen, dass alle Felder des gesell­
schaftlichen Lebens hinsichtlich ihrer Auswir­
kungen auf die Gleichstellung von Frauen und 
Männern untersucht und bewertet, sowie dass 
entsprechende Maßnahmen zur Gleichstellung 
ergriffen werden [77]. Auf das Gebiet von Präventi­
on und Gesundheitsförderung bei Männern bezo­
gen, bietet Gender Mainstreaming die Möglichkeit 
geschlechtsspezifische Bedarfe zu ermitteln, ge­
sundheitlicher Ungleichheit zu begegnen und 
Männer zu befähigen, ihre jeweiligen Gesund­
heitspotenziale zu nutzen (Empowerment). Gen­
der Mainstreaming kann damit im Sinne der Otta­
wa-Charta der Weltgesundheitsorganisation [78] 
helfen, »gesundheitsförderliche Lebenswelten« 
zu gestalten. Ziel ist der Abbau geschlechtsspezifi­
scher Ungleichheit, nicht die stereotype Gegen­
überstellung. Im Mittelpunkt stehen die gezielte 
Ansprache spezifischer Zielgruppen im Bereich 
der Prävention und Gesundheitsförderung. Ge­
schlecht ist dabei als Querschnittsvariable in Ver­
bindung mit sozialer Lage, Alter, ethnischer Her­
kunft etc. zu denken und somit Bestandteil einer 
Praxis, die Vielfalt berücksichtigt und Wirksam­
keit anstrebt. 
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Anbieter Internetangebote zum Thema Männer­
gesundheit betreiben. Überwiegend geschlechts­
spezifisch erfolgt die Ansprache von Männern im 
Bereich der Sexualaufklärung und HIV-Kampag­
nen [s.a. 89, 90]. 

Um die Informationslücke zu schließen, hat 
die BZgA ein Männergesundheitsportal (www.
maennergesundheitsportal.de) entwickelt, wel­
ches seit 2012 online ist. Das Portal bietet aktuelle 
Fachinformationen zur Gesundheit von Männern, 
erhöht die Bekanntheit vorhandener Informati­
onsangebote und kann interaktiv genutzt werden 
[37]. Hier können sich Männer über relevante The­
men im Bereich der Gesundheitsförderung und 
Prävention qualitätsgesichert informieren. Fol­
gende Themen sind derzeit abrufbar: Darmkrebs, 
Ernährung, Fitness und Sport, Früherkennung, 
Psychische Gesundheit und Suchtprävention. 
Aufgelistet sind außerdem Adressen verschiede­
ner Beratungsstellen in Deutschland zu Themen 
wie Sucht, AIDS, Glücksspiel, Essstörungen, 
Sexualität, Partnerschaft und Verhütung. Die 
Plattform bietet unabhängige, fachlich fundierte 
Gesundheitsinformationen für Männer und aktu­
elle Termine im Tagungsgeschehen zum Thema 
Männergesundheit. Das Portal gilt als gutes Bei­
spiel für männerspezifische Gesundheitskommu­
nikation im Rahmen von Prävention und Gesund­
heitsförderung. Das Männergesundheitsportal 
wird durch den Newsletter »Männergesundheit« 
ergänzt. Die Arbeit der BZgA wird dabei von 
einem Arbeitskreis aus Expertinnen und Experten 
aus Wissenschaft und Praxis begleitet. Die BZgA 
führt außerdem seit dem Jahr 2013 jährlich den 
Bundeskongress zur Männergesundheit durch. 
Die Veranstaltung richtet sich an Interessierte aus 
allen relevanten Bereichen der Männergesundheit 
und Gesundheitsförderung.

6.6.3 � Herausforderungen für eine männer
spezifische Gesundheitsförderung und 
Prävention

Männer nehmen wesentlich seltener Präventions- 
und Gesundheitsförderungsangebote in An­
spruch als Frauen. Sie bevorzugen verhaltensprä­
ventive Maßnahmen und es spricht einiges dafür, 
dass Sport und Bewegungsangebote die Ansatz­
punkte männerspezifischer Gesundheitsförde­

tete Ansprüche und eine Ansprache von Jungen 
und Männern über traditionelle Geschlechterste­
reotype müssen sich nicht ausschließen, aber kri­
tisch eingesetzt werden. Geschlechterstereotype 
lassen sich z.B. für die Ansprache der Zielgruppe 
nutzen, um bei den Adressaten von Gesundheits­
angeboten erst einmal Gehör zu finden und diese 
für Gesundheitsthemen zu erreichen [16]. 

Für eine gendersensible Ansprache sind darü­
ber hinaus insbesondere geschlechtsspezifische 
Settings von Bedeutung, bei Jungen und Männern 
zum Beispiel der Arbeitsplatz, der Sportverein, 
aber auch die Schule oder Jugendtreffs [14, 51]. 
Auch hier geht es darum, die Auseinandersetzung 
mit Gesundheitsthemen in vertrauter Umgebung 
zu fördern. Gesundheit muss dabei nicht zwin­
gend im Mittelpunkt der Ansprache stehen, son­
dern in die Lebenswelt der Zielgruppe eingepasst 
sein. So können Jungen in einem Jugendclub mit 
der Zubereitung von gesundem Essen vertraut 
gemacht werden, weil sie Hunger haben und mit 
anderen zusammen sein wollen [83, 84] und nicht 
weil sie etwas über gesunde Ernährung lernen 
wollen. In ähnlicher Weise können Männer von 
Workshops erreicht werden, wenn diese nicht aus­
drücklich auf das Thema Gesundheit ausgerichtet 
sind [85]. Auch besteht über die Thematik Arbeit 
die Möglichkeit, sich den damit zusammenhän­
genden Belastungen zu nähern und das Thema 
Gesundheit mit einzubinden. 

Gute und leicht zugängliche Gesundheitsinfor­
mationen sind Voraussetzung dafür, dass Wissen 
erworben und genutzt werden kann, um sich zum 
Beispiel für oder gegen eine Teilnahme an einer 
Krebsfrüherkennungsuntersuchung zu entschei­
den. Es besteht ein großes Interesse an Infor­
mationen zu Gesundheitsthemen [86]. Männer 
nutzen häufig das Internet als Quelle für Gesund­
heitsinformationen [87]. Dies könnte für Gesund­
heitsangebote von Bedeutung sein, da im anony­
men Umfeld des Internets gesundheitsbezogenen 
Bedürfnissen möglicherweise eher nachgegeben 
werden kann, ohne dass bestehende Männlich­
keitsbilder dem entgegenstünden. Gesundheitsin­
formationen könnten in virtuellen Netzwerken 
verlinkt werden, um einen Austausch über ge­
sundheitsbezogene Themen anzustoßen [15]. Für 
Deutschland liegt eine erste Sichtung von män­
nerspezifischen Online-Angeboten vor [88]. Hier 
wird deutlich, dass insbesondere kommerzielle 

http://www.maennergesundheitsportal.de
http://www.maennergesundheitsportal.de
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tung ist. Diese Berufsgruppe kann eine wichtige 
Multiplikatorenfunktion für verhaltensbezogene 
Maßnahmen erfüllen. Allerdings wird damit auch 
die Notwendigkeit deutlich, die Voraussetzungen 
für objektive, unabhängige und wissenschaftsba­
sierte Entscheidungen zu gewährleisten und eine 
ärztliche Versorgung jenseits ökonomischer Inte­
ressenskonflikte sicherzustellen. Dies scheint 
besonders mit Blick auf die Inanspruchnahme 
von individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) 
wie dem PSA-Test zur Früherkennung von Pros­
tatakrebs geboten, dessen Nutzen bislang nicht 
hinreichend nachgewiesen ist (siehe dazu Kapitel 
2.3 Krebs). Ein wichtiger Ansatz liegt damit in der 
Etablierung einer Kultur der informierten Ent­
scheidung. Grundlage dafür ist die konsequente 
Bereitstellung von geschlechtergerechten, quali­
tätsgesicherten Informationen [100].

Die Herausforderung für die Zukunft wird 
damit in einer Maßnahmengestaltung liegen, in 
der Geschlecht bzw. Geschlechtergerechtigkeit als 
Qualitätsdimensionen systematisch einbezogen 
und eine Überprüfung der wissenschaftlichen 
Evidenz und Wirksamkeit der Angebote kontinu­
ierlich verfolgt wird. Hierzu gehört, dass die Ein­
beziehung einzelner Gruppen in die Maßnah­
mengestaltung (Partizipation) einen wichtigen 
Aspekt der Zielgruppengerechtigkeit darstellt [101] 
und für die Entwicklung effizienter und effektiver 
Angebote unerlässlich ist. Männerspezifische Prä­
ferenzen und Bedürfnisse, wie auch die relevan­
ten Ansatzpunkte einer geschlechtsspezifischen 
Ansprache, können mit einem solchen Ansatz 
besser ermittelt und die Anbindung der Maßnah­
men an alltägliche Orte und Handlungen aus 
Sicht der Männer optimal gestaltet werden [85]. 
Anstrengungen sollten zudem bei der Verbesse­
rung geschlechterdifferenzierter und -sensibler 
Messungen von Maßnahmeneffekten unternom­
men werden. Eine konsequent geschlechterdiffe­
renzierte Erfassung und Dokumentation der 
Daten im Bereich Prävention und Gesundheits­
förderung wären dafür notwendige Voraussetzun­
gen, auch um eine geschlechtersensible Bericht­
erstattung in diesem Sektor zu verbessern. 

Es mangelt weder an theoretischen Erkennt­
nissen noch an umsetzbaren Vorschlägen, wie 
sich die Prävention und Gesundheitsförderung in 
eine geschlechtergerechte und geschlechtersensi­
ble Richtung entwickeln ließe. Was bislang fehlt, 

rung sind, die am meisten Erfolg versprechen. 
Männer sind sportlich deutlich aktiver als Frauen 
[38, 91, 92]. Ferner sind Männer weitaus häufiger 
in Sportvereinen organisiert als Frauen (35,5 % vs. 
22,7 %) [93]. In Fitness-Studios setzt sich die 
Kundschaft je zur Hälfte aus (jüngeren) Männern 
und Frauen zusammen [94] (siehe dazu auch Ka­
pitel 3.1 Körperliche Aktivität und Sport). Dass 
Männer in den Bewegungskursen der Kranken­
kassen trotz ihrer Sportaffinität nur die Minder­
heit stellen, könnte am Image dieser Kurse liegen 
und wie Männer diese und die Anbieter dazu 
wahrnehmen. 

Die für das Kapitel ausgewählten Daten mit 
dem Fokus auf Männer im erwerbstätigen Alter 
belegen, dass Maßnahmen von Prävention und 
Gesundheitsförderung eher von älteren Männern 
in Anspruch genommen werden. Damit besteht 
ein noch nicht ausgeschöpftes Präventionspoten­
zial bei Männern jüngerer und mittlerer Alters­
gruppen.

Auch lässt sich konstatieren, dass die Erwerbs­
arbeit bzw. die Berufstätigkeit für eine männerge­
rechte Maßnahmengestaltung im Bereich Prä­
vention und Gesundheitsförderung eine hohe 
Bedeutung hat. Maßnahmen finden dann Zu­
spruch durch Männer, wenn sie auf Erhalt bzw. 
Erhöhung der Leistungsfähigkeit (z.B. Bewe­
gungsangebote) abzielen und einen eher instru­
mentellen Charakter aufweisen [95]. Berücksich­
tigt man in diesem Zusammenhang, dass von den 
ca. 3,6 Millionen deutschen Unternehmen nur 
etwa ein Fünftel Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung durchführen [96, 97], 
zeigt sich auch hier ein bislang nicht ausgeschöpf­
tes Präventionspotenzial. 

Zudem spielt Bildung bzw. sozioökonomischer 
Status eine wichtige Rolle für die Teilnahme 
sowohl an Kursen als auch an den Früherken­
nungsmaßnahmen. Aus diesem Grund haben 
Angebote, die sich speziell an sozial benachteilig­
te Männer richten, für den Abbau der gesundheit­
lichen Ungleichheit eine hohe Relevanz. 

Studien zeigen zudem, dass Männer einem 
ärztlichen Rat eher folgen als Frauen, wenn es um 
eine gesundheitsbezogene Verhaltensänderung 
geht [98, 99]. Daraus lässt sich die Erkenntnis 
ableiten, dass besonders für Männer, wenn sie 
denn Arztkontakt haben, eine Ansprache über die 
behandelnden Ärzte und Ärztinnen von Bedeu­
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Gesundheitsarbeit. Mabuse Verlag, Frankfurt a. M., 
S 121–131

11.	 Wülfing U (1998) Zum Sinn und Unsinn ge-
schlechtsspezifischer Gesundheitsarbeit. In: Ge-
sundheits-Akademie/Landesinstitut für Schule und 
Weiterbildung (Hrsg) Die Gesundheit der Männer 
ist das Glück der Frauen? Chancen und Grenzen ge-
schlechtsspezifischer Gesundheitsarbeit. Mabuse 
Verlag, Frankfurt a. M., S 113–120

12.	 Altgeld T (2004) Jenseits von Anti-Aging und Work-
out? Wo kann Gesundheitsförderung bei Jungen 
und Männern ansetzen und wie kann sie funktio-
nieren? In: Altgeld T (Hrsg) Männergesundheit – 
Neue Herausforderungen für Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Juventa Verlag, Weinheim 
und München, S 265–286

13.	 Altgeld T, Maschewsky-Schneider U, Köster M 
(2011) Geschlechtergerechte Gesundheitsförderung 
und Gender Mainstreaming. In: Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (Hrsg) Leitbegriffe der 
Gesundheitsförderung und Prävention, Glossar zu 
Konzepten, Strategien und Methoden. Verlag für 
Gesundheitsförderung, Gamburg, S 96–99

14.	 Robertson S (2006) ‘Not living life in too much of an 
excess’: lay men understanding health and well-
being. Health 10 (2): 175–189

15.	 Robertson S, Williams R (2010) Men and health pro-
motion: Towards a critically structural and embo-
died understanding. In: Gough B, Robertson S 
(Hrsg) Men, masculinity and health: Critical per-
spectives. Forthcoming, Pelgrave

16.	 Helfferich C (2009) Gender Mainstreaming in der 
Gesundheitsförderung und Prävention: Eine Zu-
sammenfassung der Gruppendiskussion. Gender 
Mainstreaming in der Gesundheitsförderung/Prä-
vention. In: Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (Hrsg) Gesundheitsförderung konkret, 
Band 10, S 149–162

17.	 Rosenbrock R, Hartung S (2011) Gesundheitsförde-
rung und Betrieb. In: Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (Hrsg) Leitbegriffe der Ge-
sundheitsförderung und Prävention, Glossar zu 
Konzepten, Strategien und Methoden. Verlag für 
Gesundheitsförderung, Gamburg, S 231–235

18.	 Rosenbrock R (2004) Prävention und Gesundheits-
förderung – Gesundheitswissenschaftliche Grund-
lagen für die Politik. Gesundheitswesen 66 (3): 
146–152

19.	 GKV-Spitzenverband (Hrsg) (2010) Leitfaden Prä-
vention. Handlungsfelder und Kriterien des GKV-
Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20 und 
20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 
27. August 2010. GKV-Spitzenverband, Berlin 

20.	 Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen e.V., GKV-Spitzenverband (2013) 

ist die konkrete strategische Ausrichtung von 
Maßnahmen an geschlechteradäquaten Ansätzen 
sowie gesetzliche Rahmenbedingungen, die hel-
fen würden, entsprechende Maßnahmen zu initi-
ieren und weiter voranzutreiben.
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aussetzungen für eine geschlechtersensible 
Gesundheitsberichterstattung dar [1, 2]: die Ver­
fügbarkeit von zuverlässigen und validen Daten 
und deren Interpretation vor dem Hintergrund 
theoretischer Erklärungsansätze. Nicht zuletzt 
verdeutlichen die Ergebnisse des Berichtes den 
Bedarf eines gesellschaftlichen Diskurses über 
spezifische Aspekte der Männergesundheit.

7.1 � Herausforderungen für die Gesundheits
forschung

In der Gesundheitsforschung lässt sich eine Ent­
wicklung von einer das Geschlecht weitgehend 
ausblendenden Praxis über geschlechterverglei­
chende bzw. -differenzierende Analysen hin zu 
einer stärker geschlechtersensiblen Betrachtungs­
weise nachzeichnen. Ausgehend von einer kriti­
schen Auseinandersetzung mit dem medizinisch-
biologischen Verständnis von Gesundheit und 
Krankheit und dem männlichen Normmodell in 
der Medizin durch die Frauengesundheitsbewe­
gung in den 1970er Jahren, entwickelte sich der 
eigenständige sozialwissenschaftlich geprägte 
Forschungszweig der Frauengesundheitsfor­
schung. Dieser Forschungszweig untersuchte zu­
nächst Themen, die lange Zeit für Frauen ver­
nachlässigt wurden oder aus einer männlich be­
stimmten Perspektive interpretiert wurden. Zu 
nennen sind beispielsweise die Pathologisierung 
von Schwangerschaft und Geburt oder die von 
Männern abweichende Herzinfarkt-Symptomatik 
bei Frauen. Es wurden aber auch Themen aufge­
griffen, die sich mit den Geschlechterverhältnis­
sen in der Gesellschaft auseinandersetzten und 
den Einfluss geschlechtsspezifischer sozialer Be­
dingungen auf die Gesundheit untersuchten [3, 4]. 
Diese Entwicklungen verstärkten eine Geschlech­
tersensibilität in der Forschung, der systemati­
schen Wahrnehmung und Berücksichtigung un­
terschiedlicher Lebenssituationen und -bedingun­
gen von Frauen und Männern. Eingegangen ist 
dieser Denkansatz in die Strategie des Gender 
Mainstreaming, die politisch inzwischen rechtlich 
verbindlich festgeschrieben ist [5]. Das Ziel von 
Gender Mainstreaming ist die Verwirklichung von 

Der vorliegende Bericht liefert umfassende Daten 
und Informationen zur Männergesundheit für 
ausgewählte Themen aus den Bereichen Gesund­
heitsstatus, Gesundheitsverhalten, Arbeit, Le­
bensformen und Prävention. Der Bericht be­
schreibt gesundheitliche Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen, aber auch innerhalb der 
Gruppe der Männer und versucht sie anhand der 
gegenwärtig existierenden Erklärungsmodelle zu 
interpretieren. Dabei zeigt sich, dass biologische 
Unterschiede die Geschlechterunterschiede in Be­
zug auf die gesundheitliche Lage, die Sterblichkeit 
und das Gesundheitsverhalten offenbar nur zu 
einem kleineren Teil erklären können. Die Ergeb­
nisse verweisen vielfach auf den Einfluss des sozi­
alen Geschlechts (gender) und die damit verbun­
denen soziokulturell geprägten Geschlechterrollen. 
Ebenso wichtig wie die Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen sind jedoch auch Unter­
schiede innerhalb der Gruppe der Männer, die 
nach Lebensphase und sozioökonomischem Sta­
tus stark variieren können. Zudem belegen die 
Ergebnisse des Berichtes, dass insbesondere das 
Arbeitsleben wie auch die Formen des familialen 
und partnerschaftlichen Zusammenlebens wich­
tige Potenziale aber auch Risiken für die Gesund­
heit von Männern bergen können. Angesichts der 
vielfältigen Lebenslagen und Lebensentwürfe 
wird die Heterogenität zwischen Männern und 
Frauen aber auch innerhalb der Geschlechter 
deutlich. Die Ergebnisse des Berichtes aus den 
Bereichen Prävention und Gesundheitsförderung 
betonen daher die Notwendigkeit einer zielgrup­
penspezifischen Ausdifferenzierung präventiver 
Maßnahmen. Die Berücksichtigung männerspe­
zifischer Aspekte bedeutet dabei, Bedarfe und Be­
dürfnisse im Unterschied zum weiblichen Ge­
schlecht zu erkennen und zu thematisieren, ohne 
jedoch wichtige Differenzierungen innerhalb der 
Gruppe der Männer aus den Augen zu verlieren. 

Bei der Erstellung des Berichtes wurden Limi­
tationen deutlich, aus denen sich spezifische 
Bedarfe und Herausforderungen für die Gesund­
heitsforschung ableiten lassen. Sie betreffen 
sowohl bisher nicht berücksichtigte Forschungs­
fragen als auch die Bereiche der Datenerhebung 
und -interpretation. Diese Aspekte stellen die Vor­

7  Perspektive Männergesundheit
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Gründe für das Rauchen, gegenüber. Theoretisch 
abgeleitete Erklärungszusammenhänge von Ge­
schlecht und Gesundheit sind daher empirisch 
häufig nicht oder nur unzureichend überprüfbar. 
Aus genderspezifischer Perspektive ergibt sich 
daher die Herausforderung, mögliche Erklärungs­
modelle zu benennen und zu deren Überprüfung 
eine entsprechende Erhebungspraxis sicherzu­
stellen (Operationalisierung und Validierung). 
Dieser Herausforderung hat sich der Verbund für 
geschlechtersensible Forschung in Epidemiolo­
gie, Neurowissenschaften und Genetik/Tumorfor­
schung gestellt, der dazu beitragen will, die Ge­
schlechterperspektive in der epidemiologischen 
und medizinischen Forschung verstärkt zu integ­
rieren [10]. Daten, mit denen sowohl geschlechter­
vergleichende Betrachtungen möglich sind, als 
auch Daten, die vor dem Hintergrund theoreti­
scher Erklärungsmodelle interpretieret werden 
können, stellen aber eine Grundvoraussetzung 
für eine gendersensible Gesundheitsberichterstat­
tung dar [1]. 

7.3  Bedarf für einen gesellschaftlichen Diskurs

Diskussionen zum Thema Männergesundheit 
wurden und werden oft von negativen Darstellun­
gen sowie einem einheitlichen Bild von Männlich­
keit dominiert [11, 12]. Beispielsweise wird verallge­
meinernd oft von »den Männern« gesprochen 
oder die Inanspruchnahme von Vorsorgeangebo­
ten bei Männern als »mangelhaft« eingeschätzt. 
Dieser Defizitdiskurs stellt die Unterschiede zwi­
schen Männern und Frauen in den Vordergrund 
und konzentriert sich auf »typisch männliche« 
oder »typisch weibliche« Verhaltensweisen. Das 
kann dazu führen, dass sich tradierte Leitbilder 
von Männlichkeit weiter verfestigen anstatt über 
den öffentlichen Diskurs in Frage gestellt zu wer­
den. Oftmals wird in diesem Kontext auch eine 
alleinige Verantwortung des Einzelnen für seine 
Gesundheit postuliert ohne beispielsweise den 
Einfluss der Lebenslage auf die Gesundheit zu 
berücksichtigen. Dadurch geraten bestimmte Pro­
blembereiche aus dem Blick, deren Veränderung 
aber entscheidend zur Verbesserung der Männer­
gesundheit beitragen könnten [13, 14], z.B. Maß­
nahmen zum Abbau sozial bedingter Ungleich­
heit [15].

Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern. 
Das bedeutet im Bereich der Gesundheitsfor­
schung, dass bei allen Vorhaben, z.B. beginnend 
bei den Forschungsfragen über das Studiendesign 
bis hin zur Umsetzung von Maßnahmen, über­
prüft werden soll, ob das Geschlecht als Merkmal 
relevant ist und wenn ja, ob die unterschiedlichen 
Lebenssituationen und Interessen von Männern 
und Frauen angemessen berücksichtigt sind [2]. 
In vielen Bereichen der Public Health- und Versor­
gungsforschung existiert geschlechterbezogenes 
Fachwissen und die Berücksichtigung geschlech­
tersensibler Ansätze ist auch als Selbstverpflich­
tung der epidemiologischen Forschungsgemein­
schaft in ihren »Leitlinien und Empfehlungen zur 
Sicherung von Guter Epidemiologischer Praxis« 
[6] festgehalten. Dennoch ist beim Versuch, ge­
sundheitliche Unterschiede zwischen Männern 
und Frauen, aber auch innerhalb der Geschlecht­
ergruppen zu erklären, noch spezifischer For­
schungsbedarf festzustellen [7]. Das betrifft vor 
allem die Bereiche der biologischen und der sozio-
kulturellen Einflussfaktoren [8, 9], letztere gerade 
auch vor dem Hintergrund sich wandelnder ge­
schlechtsspezifischer Rollenmuster, der Plurali­
sierung von Lebensformen und der sich ändern­
den Arbeitsbedingungen.

7.2  Herausforderungen für die Datenerhebung

Um die gesundheitsbezogenen Geschlechterun­
terschiede erklären zu können, wird – auch in 
diesem Bericht – auf bestehende Erklärungsansät­
ze zurückgegriffen. Diese basieren zumeist auf 
theoretischen Konzepten, die sich der Interpreta­
tion von geschlechtsspezifischen Haltungen und 
Einstellungen widmen. Zu nennen sind bei Män­
nern beispielsweise die höhere gesundheitliche 
Risikobereitschaft, die geringere Gesundheitsori­
entierung oder ein stärker instrumentelles Ver­
hältnis zum eigenen Körper. Die Datenlage zu 
diesen Erklärungsmerkmalen ist jedoch noch 
deutlich lückenhafter als bei anderen Determi­
nanten der Gesundheit. Auch fehlen für diese 
Merkmale konkrete Empfehlungen für die Opera­
tionalisierung in empirischen Untersuchungen. 
In vielen Studien stehen damit einer Fülle ge­
sundheitsbezogener Indikatoren, z.B. Rauchersta­
tus, deutlich weniger erklärende Variablen, z.B. 
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217–225
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Public Health Forum 20 (3): 10.e11–10.e13
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Forschung in Epidemiologie und Medizin. Impulse 
für Gesundheitsförderung 78: 19
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Blickpunkt DER MANN 5 (2): 6–9

12.	 White A, McKee M, Richardson N et al. (2011) Eu­
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und Gesundheit – Eine interdisziplinäre, multipro­
fessionelle Einführung. Juventa Verlag, Weinheim 
und München, S 280–286

15.	 Lehmann F, Weyers S (2007) Programme und Pro­
jekte zum Abbau sozial bedingter Ungleichheit von 
Gesundheitschancen in Deutschland und Europa. 
Pravention und Gesundheitsförderung 2 (2): 98– 
104

16.	 Bundesforum Männer. Interessenverband für Jun­
gen, Männer und Väter in Deutschland.

	 www.bundesforum-maenner.de/bfm-plattform/
(Stand: 08.10.2013)

17.	 Deutsche Gesellschaft für Mann und Gesundheit 
e.V.

	 www.mann-und-gesundheit.com (Stand: 25.11.2013)
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In den letzten Jahren sind bereits Erfolge sicht­
bar, das Thema Männergesundheit stärker und 
auch positiver im öffentlichen Bewusstsein zu 
verankern. So gibt es in Deutschland inzwischen 
verschiedene Initiativen und Akteure, die sich um 
eine differenzierte Diskussion von männerspezi­
fischen Aspekten beim Thema Gesundheit bemü­
hen und auch öffentlich wirksam auftreten [z.B. 
16, 17, 18]. Auch die Männergesundheitsberichte 
auf europäischer [19] und nationaler Ebene [20–
25] haben zur Sensibilisierung gegenüber diesem 
Thema einen wesentlichen Beitrag geleistet. 
Wichtige öffentliche Impulse lieferten außerdem 
eine internationale Konferenz zur Männerpolitik 
im Jahr 2012 [26] des Bundesministeriums für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und der 
erste Männergesundheitskongress [27] des Bun­
deministeriums für Gesundheit in Kooperation 
mit der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf­
klärung im Jahr 2013. Auch der vorliegende 
Gesundheitsbericht will dazu beizutragen, die 
Sensibilisierung für das Thema Männergesund­
heit in Politik, Wissenschaft und Praxis weiter 
voranzutreiben. 
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die Gesundheitsberichterstattung an und es wer­
den die Herangehensweise und die Struktur des 
Berichtes erläutert. 

Die folgenden empirischen Kapitel des Berichtes 
zum Gesundheitsstatus, zum Gesundheitsverhal­
ten, zu Arbeit und Gesundheit sowie zu Lebens­
formen und Gesundheit beginnen mit einer ge­
schlechterdifferenzierten Darstellung. Da in 
Abhängigkeit vom Lebensalter und von der Le­
benssituation verschiedene Risiko-, aber auch 
Schutzfaktoren für die Gesundheit wirken und 
Geschlecht immer auch mit anderen Variablen 
sozialer Differenzierung interagiert, werden über 
den Geschlechtervergleich hinaus gesundheitli­
che Problemlagen von Männern in verschiedenen 
Lebensphasen und spezifischen Lebenslagen nä­
her betrachtet. Wichtige Differenzierungsebenen 
sind hierbei neben dem Alter die Determinanten 
Bildung, soziale Lage, Lebensform, Erwerbsstatus 
sowie Migrationsstatus. Für den Bericht wurden 
amtliche Statistiken, Register- und Routinedaten 
und bevölkerungsrepräsentative Studien (unter 
anderem das Gesundheitsmonitoring des Robert 
Koch-Instituts), aber auch qualitative Studien he­
rangezogen. Der Bericht widmet sich auch der 
Analyse männerspezifischer Prävention und Ge­
sundheitsförderung und endet mit Perspektiven 
zum Thema Männergesundheit. Im Folgenden 
werden die wichtigsten Ergebnisse zusammenge­
fasst.

Das Kapitel 2 »Wie geht es Männern?« gibt einen 
Überblick über Aspekte des Gesundheitsstatus 
von Männern, die aus der Public Health-Perspek­
tive besonders wichtig sind, wobei auch die Inan­
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch 
Männer berücksichtigt wird.

▶ �Lebenserwartung und Sterblichkeit
Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich 
zunächst bei der Lebenserwartung. Trotz einer 
sich in den letzten Jahren leicht annähernden Ent­
wicklung ist die mittlere Lebenserwartung bei 
Geburt bei Männern geringer als bei Frauen. Für 
Männer ist ein deutlicher Einfluss sozioökonomi­

Der Bericht zur gesundheitlichen Lage der Män­
ner in Deutschland informiert in acht Kapiteln 
über zahlreiche Aspekte der Gesundheit der Män­
ner in Deutschland. Die Gesundheitsberichter­
stattung des Bundes am Robert Koch-Institut 
(GBE) hat diese Publikation in Kooperation mit 
dem Statistischen Bundesamt und Expertinnen 
und Experten aus Wissenschaft und Praxis er­
stellt. Ergänzend zu den geschlechtervergleichen­
den Berichten der GBE bietet dieser Bericht die 
Möglichkeit, die geschlechtsspezifischen Beson­
derheiten stärker zu berücksichtigen. 

Anhand epidemiologischer Daten kann seit 
langem konsistent gezeigt werden, dass sich Män­
ner und Frauen in Bezug auf Gesundheit und 
Krankheit deutlich unterscheiden. Auch hinsicht­
lich gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und 
bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleis­
tungen lassen sich geschlechtsspezifische Unter­
schiede feststellen. Darüber hinaus scheinen sich 
Männer und Frauen in der Wahrnehmung, 
Bewertung und Kommunikation von Symptomen 
bzw. gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu 
unterscheiden. Die Ursachen hierfür liegen unter 
anderem in den unterschiedlichen Arbeits- und 
Lebensbedingungen, der geschlechtsspezifischen 
Arbeitsteilung sowie Geschlechterrollen und 
-erwartungen. Biologischen Faktoren wird eben­
falls ein Einfluss zugesprochen, wenn auch in 
geringerem Umfang. 

Den empirischen Kapiteln des Berichtes voran­
gestellt ist eine Einleitung (Kapitel 1). Dabei wird 
zunächst eine Einführung in das Thema 
Geschlecht und Gesundheit gegeben. Von grund­
legender Bedeutung ist dabei die Differenzierung 
zwischen dem biologischen Geschlecht (sex) und 
dem sozialen Geschlecht (gender) eines Men­
schen. Biologisch-genetischen Unterschiede (sex) 
haben zwar Einfluss auf das Spektrum, die Häu­
figkeit und Symptomatik vieler Krankheiten, ste­
hen aber nicht im Fokus des Berichtes. Der 
Schwerpunkt liegt auf der Darstellung möglicher 
Zusammenhänge zwischen den gesellschaftlich 
geprägten Geschlechterrollen und Rollenerwar­
tungen (gender) und dem Gesundheits- und Risi­
koverhalten. Daran schließt sich ein Überblick 
über das Thema Männergesundheit als Thema für 

8  Zusammenfassung
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Arbeits- und Umweltbedingungen zu berücksich­
tigen. 

▶ �Krebs und Krebsfrüherkennung
Die Zahl der Krebsneuerkrankungen hat bei bei­
den Geschlechtern seit dem Jahr 2000 zugenom­
men. Diese Entwicklung kann aber hauptsächlich 
mit dem demografischen Wandel und dem größe­
ren Anteil Älterer in der Bevölkerung erklärt wer­
den, denn die altersstandardisierten Raten, in 
denen die altersstrukturbedingten Effekte berück­
sichtigt sind, zeigen bei Männern keine und bei 
Frauen nur eine geringe Zunahme. Krebserkran­
kungen nehmen unter den zehn häufigsten To­
desursachen eine herausragende Stellung ein. 
Doch im Gegensatz zu den Krebsneuerkran­
kungsraten ist die Entwicklung der Krebssterbera­
ten für Männer und Frauen seit Ende der 1990er 
Jahre deutlich rückläufig. Durch bösartige Neubil­
dungen versterben dennoch viele Betroffene vor­
zeitig vor Erreichen des 65. Lebensjahres. Auch 
wenn der Unterschied in den letzten Jahren gerin­
ger geworden ist, versterben mehr Männer als 
Frauen vorzeitig infolge einer Krebserkrankung. 

Prostata-, Lungen- und Darmkrebs sind bei Män­
nern die drei häufigsten Krebsneuerkrankung. Lun­
genkrebs ist bei Männern weiterhin mit Abstand die 
häufigste Krebstodesursache. Geschlechtsspezifi­
sche Unterschiede fallen vor allem bei Lungenkrebs 
auf. Hier ist die geschätzte Zahl der Krebsneuer­
krankungen und der Krebssterbefälle bei Männern 
doppelt so hoch wie die der Frauen. 

Früherkennungsuntersuchungen auf Prostata­
krebs und Darmkrebs gehören zum Angebot der 
Gesetzlichen Krankenversicherung. Bei der Früh­
erkennung auf Prostatakrebs sind die Teilnahme­
raten der Männer gering, vor allem zu Beginn der 
Anspruchsberechtigung mit 45 Jahren. Die Ange­
bote zur Früherkennung von Darmkrebs mittels 
Darmspiegelung werden von Männern hingegen 
zum großen Teil in Anspruch genommen. Sozio­
ökonomische Unterschiede in der Inanspruch­
nahme zeigen sich nicht.

▶ �Unfälle
Das Auftreten von Unfällen hängt stark mit dem 
Geschlecht und dem Alter zusammen. Männer 
verunfallen in allen Lebensbereichen häufiger als 
Frauen und sterben auch häufiger infolge von un­
fallbedingten Verletzungen. Besonders häufig 

scher Faktoren auf das Morbiditäts- und Mortali­
tätsgeschehen nachweisbar, die sich auch in der 
Lebenserwartung widerspiegeln.

In fast allen Altersgruppen ist der Anteil der 
verstorbenen Männer größer als der der Frauen. 
Dabei fallen bestimmte Todesursachen auf: Bei 
den Jüngeren (bis 34 Jahre) zeigen sich besonders 
hohe Geschlechtsunterschiede zuungunsten der 
Männer hinsichtlich der Sterblichkeit durch 
Unfälle und Suizid. Im Alter von 35 bis 65 Jahren 
sind insbesondere koronare Herzkrankheiten und 
bösartige Neubildungen der Lunge als Todesursa­
che bei Männern häufiger als bei Frauen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die geringere 
Lebenserwartung der Männer vor allem durch die 
größere Anzahl von vorzeitigen Sterbefällen unter 
65 Jahren verursacht wird. Viele der Todesursa­
chen können auf gesundheitliches Risikoverhal­
ten zurückgeführt werden. 

▶ �Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ihre Risiko-
faktoren

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems zählen 
nicht nur zu den häufigsten Todesursachen, son­
dern prägen auch die Krankheitslast der Bevölke­
rung. Koronare Herzkrankheiten und zerebrovas­
kuläre Krankheiten sind dabei die vorherrschenden 
Krankheitsgruppen. Es besteht ein deutlicher Ge­
schlechterunterschied: Mehr Männer als Frauen 
sind von Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen 
und sterben daran. Diese Unterschiede werden 
vor allem bei der vorzeitigen Sterblichkeit, vor Er­
reichen des 65. Lebensjahres, sichtbar. Zu den 
Hauptrisikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran­
kungen zählen Rauchen, Adipositas, Diabetes 
mellitus, Fettstoffwechselstörung und Bluthoch­
druck, die häufig kumulativ wirken. 

Verbesserte medizinische Behandlungsmög­
lichkeiten und die Eindämmung von klassischen 
Risikofaktoren haben zu einer positiven Entwick­
lung bei der Mortalität von Herz-Kreislauf-Erkran­
kungen geführt. Die vorzeitige Sterblichkeit an 
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems ist bei 
Männern aber nach wie vor ein relevantes Prob­
lem. Viele der als vermeidbar geltenden Risikofak­
toren finden sich bei Männern häufiger als bei 
Frauen und die Differenz in den sozialen Status­
gruppen ist bei Männern stärker ausgeprägt. Für 
die für die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkran­
kungen sind daher auch die soziale Lage sowie 
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Ärzte Depressionen bei Frauen eher diagnostizie­
ren, als bei Männern.

Eine Alkoholabhängigkeit entwickelt sich aus 
der Kombination von langzeitig erhöhtem Alko­
holkonsum, individueller genetischer Disposition 
und Vulnerabilität (Anfälligkeit). Von einer Alko­
holabhängigkeit sind deutlich mehr Männer als 
Frauen betroffen.  

▶ �Sexual- und Fertilitätsstörungen
Sexuelle Funktionsstörungen und die Problema­
tik der Unfruchtbarkeit sind wichtige Aspekte der 
Männergesundheit. Die Häufigkeit sexueller 
Funktionsstörungen ist in Bevölkerungsstudien 
nicht leicht zu ermitteln. Dennoch kann davon 
ausgegangen werden, dass sexuelle Funktionsstö­
rungen ein ernsthaftes und weit verbreitetes Ge­
sundheitsproblem sind. Inwieweit aus den Zahlen 
zur Prävalenz auf einen medizinischen Behand­
lungsbedarf geschlossen werden kann, ist aber 
nicht eindeutig abzuschätzen. Der Anteil der 
Männer, die wegen sexueller Funktionsstörungen 
medizinische Hilfe suchen, ist relativ gering. 
Mögliche Gründe hierfür sind fehlender Leidens­
druck (auch aufgrund der Angleichung der Ver­
haltenspräferenzen an den jeweiligen Zustand), 
Hemmungen und fehlende Kenntnisse über 
Behandlungsmöglichkeiten auf Seiten der Betrof­
fenen, aber auch unzureichende Versorgungsan­
gebote auf Seiten der Medizin. Sexuelle Funkti­
onsstörungen können erste Symptome für 
Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus 
sowie neurologische Erkrankungen sein. Daher 
ist eine sorgfältige Diagnostik und Therapie be­
sonders wichtig. 

Wenn der Kinderwunsch eines Paares nicht in 
Erfüllung geht, sind männliche Fruchtbarkeitsstö­
rungen eine häufige Ursache. Die Diagnose 
Unfruchtbarkeit kann durch den gefühlten Kont­
rollverlust über die eigene Lebensplanung sowie 
mögliche Schwierigkeiten für die Paarbeziehung 
für die betroffenen Männer eine Belastung sein. 

▶ �Sexuell übertragbare Krankheiten
Zu den meldepflichtigen sexuell übertragbaren 
Infektionen (STI) gehören HIV-Infektionen, Sy­
philis sowie Hepatitis B und C. Männer sind sig­
nifikant häufiger betroffen als Frauen. 

Der Verzicht auf Schutz vor STI, z.B. durch 
Kondome, kann dabei eine Ursache sein. Für 

sind Unfälle bei Männern im jüngeren Erwachse­
nenalter, mit zunehmendem Alter schwächen 
sich die Geschlechterunterschiede ab. 

Hinsichtlich der Unfallverletzungen nach 
Unfallort zeigt sich, dass Männer von Arbeitsun­
fällen deutlich häufiger betroffen sind als Frauen. 
Dies ist vor allem darauf zurückzuführen, dass 
Männer in risikoträchtigen Berufen überrepräsen­
tiert sind bzw. deutlich häufiger Tätigkeiten über­
nehmen, die mit typischen Belastungen und 
Unfallrisiken verbunden sind.

Männer haben zudem ein deutlich höheres 
Verkehrsunfallrisiko als Frauen. Insbesondere 
jüngere Männer sind gefährdet, bei Verkehrsun­
fällen zu verunglücken. Die höhere Prävalenz von 
Männern wird zum Teil mit riskanterem Ver­
kehrsverhalten erklärt. Die Ergebnisse belegen, 
dass die Unfallprävention männerspezifische 
Aspekte stärker berücksichtigen sollte.

▶ �Psychische Störungen
Geschlechterunterschiede hinsichtlich psychi­
scher Störungen zeigen sich sowohl auf quantita­
tiver als auch auf qualitativer Ebene. Anhand der 
vorliegenden Daten sind Männer insgesamt selte­
ner von psychischen Störungen betroffen als 
Frauen. Auffällig sind jedoch die Geschlechterun­
terschiede zuungunsten der Männer bei Suchter­
krankungen. 

Depressive Störungen haben bei Männern und 
Frauen großen Anteil am Fehlzeiten- und Frühbe­
rentungsgeschehen. Wichtig ist die Tatsache, dass 
die Mehrzahl aller Suizide vor dem Hintergrund 
einer psychiatrischen Erkrankung erfolgt, am 
häufigsten einer Depression. Insgesamt werden 
weniger Männer als Frauen mit depressiven Stö­
rungen diagnostiziert, die Suzidrate der Männer 
ist aber in allen Altersgruppen größer als die der 
Frauen. Für diese Geschlechterunterschiede gibt 
es verschiedene Erklärungsansätze. Sie beziehen 
sich zum einen auf die zur Verfügung stehenden 
Screeninginstrumente. Diese sind, so wird ange­
nommen, gegenüber depressiver Symptome bei 
Männern nicht sensitiv genug bzw. sind bestimm­
te, eher männertypische Symptome (z.B. Aggres­
sivität) in den diagnostischen Kriterien nicht ent­
halten. Außerdem wird ein anders geartetes 
Hilfesuchverhalten von Männern, aber auch ein 
möglicher Verzerrungseffekt (Gender Bias) in der 
Diagnostik diskutiert, d.h. dass Ärztinnen und 
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Das Kapitel 3 »Wie gesund lebt »Mann?«« richtet 
den Blick auf das Gesundheitsverhalten von Män­
nern. Zumindest ein Teil des geschlechtsspezifi­
schen Morbiditäts- und Mortalitätsprofils lässt 
sich auf gesundheitsriskante Verhaltensweisen 
von Männern zurückführen. Daher ist eine diffe­
renzierte Betrachtung der Gruppe der Männer in 
diesem Kapitel besonders wichtig, da sich das Le­
bensalter und die soziokönomische Lage als we­
sentliche Einflussfaktoren für gesundheitsrele­
vantes Verhalten erwiesen haben. 

▶ �Körperliche Aktivität und Sport
Etwa zwei Drittel der Männer sind sportlich aktiv. 
Außerdem achtet jeder zweite Mann stark darauf, 
im Alltag ausreichend körperlich aktiv zu sein. 
Dennoch erreicht nur ein Viertel der Männer die 
Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation, an 
mindestens 5 Tagen in der Woche für mindestens 
30 Minuten am Tag körperlich aktiv zu sein. 

Körperliche Aktivität und Sporttreiben stehen 
im engen Zusammenhang mit Alter, Bildung und 
Erwerbstätigkeit. Beispielsweise ist eine sinkende 
Sportbeteiligung mit dem Alter der Männer fest­
zustellen. Ein Grund dafür scheint zu sein, dass 
»typisch« männliche Sportarten aus gesundheitli­
chen Gründen nicht mehr ausgeübt werden kön­
nen. Sitzende Tätigkeiten im Rahmen der 
Erwerbstätigkeit sind weit verbreitet. Im Vergleich 
zu Männern, die am Arbeitsplatz körperlich 
anstrengende Tätigkeiten ausüben, bleibt diesen 
Männern nur die Freizeit, um sich ausreichend zu 
bewegen. Männer mit überwiegend sitzenden 
Tätigkeiten geben zwar an, auf ausreichende kör­
perliche Aktivität im Alltag zu achten, sie sind 
jedoch insgesamt seltener körperlich aktiv als 
Männer, die körperlich anstrengende Tätigkeiten 
ausüben. 

Um körperliche Aktivität und Sport im Alltag 
umzusetzen spielen passende, ansprechende und 
gut erreichbare Angebote für die entsprechende 
männliche Zielgruppe eine wichtige Rolle.

▶ �Ernährungsverhalten und Übergewicht
Männer ernähren sich anders als Frauen. Sie es­
sen nicht nur mehr, sondern zeigen auch eine 
stärkere Präferenz für Fleischprodukte und grei­
fen seltener zu ballaststoffreichen Lebensmitteln. 
Dennoch isst die Hälfte der Männer täglich Obst, 
Gemüse steht bei einem Drittel der Männer jeden 

Syphilis- und HIV-Infektionen werden steigende 
Meldezahlen berichtet. Die höchste Inzidenz bei 
HIV-Infektionen weisen junge Männer im Alter 
von 25 bis 29 Jahren auf. Nach Infektionsweg 
unterschieden, waren Männer, die Sex mit Män­
nern haben, die größte Betroffenengruppe vor 
Personen, die eine HIV-Infektion durch heterose­
xuelle Kontakte erworben haben. Bei den Meldun­
gen zu Syphilis-Infektionen weisen Männer im 
Alter zwischen 25 bis 49 Jahren die höchsten Inzi­
denzen auf, die meist über sexuelle Kontakte zwi­
schen Männern übertagen wurden. 

Eine relativ hohe Verbreitung von STI bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist vor 
allem bei STI durch Chlamydien und bestimmten 
Typen von humanen Papillomaviren festzustellen. 

Einen Einfluss auf die Häufigkeit von STI 
haben das Sexualverhalten, demografische und 
soziale Faktoren, aber auch der Zugang zum 
Gesundheitssystem. Diese Faktoren sind daher 
auch für die STI-Prävention entscheidend. 

▶ �Subjektive Gesundheit
Die subjektive Einschätzung des eigenen Gesund­
heitszustandes gilt als geeigneter Indikator für 
den tatsächlichen Gesundheitszustand einer Per­
son. Ergänzend zur medizinisch-objektiven Be­
schreibung spiegelt die individuelle Wahrneh­
mung und Beurteilung des Gesundheits- oder 
Krankheitszustandes auch persönliche und sozia­
le Ressourcen wider, aber auch die subjektive Auf­
merksamkeit für physiologische Veränderungen. 
Die subjektive Gesundheit steht dabei im engen 
Zusammenhang mit Erwerbsstatus und sozialer 
Lage.

Aus der Gesundheitsforschung ist bekannt, 
dass Männer ihre Gesundheit häufiger als Frauen 
als gut oder sehr gut bezeichnen. Die Ergebnisse 
des vorliegenden Berichtes zeigen, dass die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede zwar relativ 
gering sind, aber in unterschiedlichen Altersgrup­
pen, nach sozialem Status oder auch bei Vorliegen 
einer chronischen Erkrankung durchweg sichtbar 
sind. Als mögliche Erklärung wird angenommen, 
dass Männer eine geringere Symptomaufmerk­
samkeit gegenüber körperlichen Prozessen haben 
und körperliche Veränderungen auch später als 
Frauen thematisieren.
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▶ �Alkohol
Alkohol als Genussmittel ist in Deutschland kul­
turell fest verankert. Der Konsum von Alkohol 
besitzt jedoch gesundheits- und suchtgefährden­
des Potenzial. Nach Einschätzungen zum gesund­
heitsschädigendem Alkoholkonsum (mittels AU­
DIT-C) trinkt jeder dritte Mann Alkohol in 
riskantem Ausmaß, fast ein Viertel der Männer 
praktiziert mindestens jeden Monat Rauschtrin­
ken, d.h. den Konsum von fünf oder mehr alkoho­
lischen Getränken bei einer Trinkgelegenheit. In 
der Folge sind Männer auch von den Folgen des 
Alkoholkonsums, wie Krankenhausaufenthalte, 
Abhängigkeitserkrankung oder Todesfälle, stärker 
betroffen. Alkohol steht häufig in Zusammen­
hang mit Unfällen oder Gewalt und kann darüber 
hinaus zur Störung oder Auflösung sozialer Be­
ziehungen sowie zum Verlust von Arbeitsplatz 
und Wohnung führen. Auch wenn in den letzten 
Jahren ein Trend zum risikoarmen Alkoholkon­
sum zu beobachten ist, sind risikoreiche Konsum­
muster bei jungen Männern nach wie vor verbrei­
tet. Im Gegensatz zu anderen Faktoren des 
Gesundheitsverhaltens lassen sich beim Alkohol­
konsum nur geringe Unterschiede hinsichtlich 
des sozioökonomischen Status’ bei Männern fest­
stellen. 

Das subjektive Erleben von Macht, Stärke und 
Unverletzbarkeit steht in engem Zusammenhang 
mit Alkoholkonsum von Männern. Er wird zudem 
als Möglichkeit zur Abgrenzung von als weiblich 
angesehenen Verhaltensweisen gesehen. Dane­
ben dient Alkohol als »Gefühlsmanager« bei 
negativen Emotionen. Hinsichtlich ihres Trink­
verhaltens und der Motive für den Alkoholkon­
sum werden von jüngeren Männern häufig sozia­
le Gründe angegeben, ältere Männer trinken 
dagegen häufig eher aus Gewohnheit und es sind 
bereits Abhängigkeitsmuster erkennbar. 

▶ �Illegale Drogen und Medikamente
Unkontrollierter und regelmäßiger Gebrauch be­
wusstseinsverändernder Substanzen oder von 
Medikamenten kann zu psychischer und körper­
licher Abhängigkeit mit entsprechenden langzeit­
lichen Folgen führen. Besonders junge Männer 
konsumieren deutlich häufiger illegale Drogen als 
Frauen. Die Prävalenzen sind aber insgesamt 
weitaus geringer als beim Tabak- und Alkoholkon­
sum. Mit Blick auf alle illegalen Substanzen domi­

Tag auf dem Speiseplan. Das Zusammenwirken 
von Ernährungsverhalten und körperlicher Akti­
vität hat Einfluss auf die Gewichtsentwicklung: 
Eine langfristig positive Energiebilanz führt zu 
Übergewicht. Derzeit sind etwa zwei Drittel der 
Männer (und die Hälfte der Frauen) von Überge­
wicht betroffen (Body Mass Index ≥ 25). Weil ein 
zu hohes Gewicht sowohl mit der Energieaufnah­
me als auch dem Energieverbrauch zusammen­
hängt, kommt der körperlichen Aktivität große 
Bedeutung zu. Besser gebildete, körperlich aktive 
und auf ihre Gesundheit achtende Männer essen 
gesünder (häufiger Obst und Gemüse) und sind 
seltener von Übergewicht betroffen. 

Biologische Unterschiede, z.B. der höhere 
Energiebedarf von Männern, sind nur für einen 
Teil der Unterschiede im Essverhalten verantwort­
lich. Insgesamt beschäftigen sich Männer weniger 
intensiv mit dem Thema Ernährung, kaufen sel­
tener Lebensmittel ein und kochen seltener als 
Frauen. Um Männer in Zukunft stärker für gesun­
de Ernährung zu interessieren, gibt es Nachbesse­
rungsbedarf bei den Präventionsangeboten zu 
diesem Thema.

▶ �Rauchen
Männer rauchen nach wie vor häufiger als Frauen 
und weisen häufiger einen starken Konsum von 
20 und mehr Zigaretten am Tag auf. Auch wenn 
in den letzten Jahren ein Rückgang des Tabakkon­
sums bei Männern zu beobachten war, ist das 
Rauchen unter Männern nach wie vor ein wichti­
ger und weit verbreiteter Risikofaktor. Die Ergeb­
nisse belegen, dass in sozial benachteiligten Be­
völkerungsgruppen häufiger geraucht wird. So 
finden sich hohe Rauchquoten bei arbeitslosen 
Männern sowie in Berufsgruppen mit geringer 
Qualifikation. Rauchen scheint daher oft ein Mit­
tel zur Bewältigung von ungünstigen Lebensbe­
dingungen zu sein (kompensatorische Sucht).

Die Beendigung des Rauchens führt in jedem 
Alter zu einer Verbesserung der Gesundheits­
chancen. Die Bereitschaft mit dem Rauchen auf­
zuhören, ist grundsätzlich hoch und die Exrau­
cherquote nimmt mit dem Alter deutlich zu. 
Dennoch bleibt die Tabakentwöhnung eine beson­
dere präventive Herausforderung. 
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ein Schwerpunktthema des Berichtes dar (Kapi-
tel 4 »Arbeit und Gesundheit«). Hinsichtlich der 
Erwerbsbeteiligung zeigt sich, dass mehr Männer 
als Frauen erwerbstätig sind. Auch im Ausmaß 
der Erwerbstätigkeit sind Unterschiede sichtbar: 
Mehr Männer als Frauen arbeiten in Vollzeit. 
Männer und Frauen sind zudem in unterschiedli­
chen Wirtschaftsbereichen und Berufsfeldern tä­
tig.

Erwerbstätige können von gesundheitlichen 
Belastungen durch die Arbeit betroffen sein. Kör­
perliche Arbeitsbelastungen fallen vor allem in 
vorwiegend von Männern ausgeübten Berufen 
auf. Bei psychischen Belastungen zeigt sich für 
Männer im Vergleich zu Frauen eine etwas gerin­
gere Exposition, auch wenn die Geschlechterdiffe­
renzen hierbei vergleichsweise gering sind. Bei 
allen arbeitsbezogenen Belastungen und 
Beschwerden sind soziale Unterschiede auffällig. 

Aufgrund der großen Bedeutung der Erwerbs­
arbeit für die individuellen Lebens- und Verwirk­
lichungschancen stellen Arbeitslosigkeit und 
Arbeitsplatzunsicherheit besondere materielle, 
psychische und soziale Belastungen dar. Für alle 
untersuchten Bereiche, von den Gesundheitspro­
blemen über den Krankenstand, die Beeinträchti­
gung bei Alltagaktivitäten bis hin zum Gesund­
heitsverhalten wurden für arbeitslose Männer 
ungünstigere Ergebnisse ermittelt als für erwerbs­
tätige. Ebenso stellt die Unsicherheit des eigenen 
Arbeitsplatzes eine erhebliche Belastung für die 
Gesundheit der betroffenen Männer dar. Es zeigt 
sich auch, dass innerhalb der Gruppe der arbeits­
losen Männer die Ergebnisse sowohl nach Alter 
als auch Dauer der Arbeitslosigkeit zum Teil deut­
lich variieren. 

Die geschlechtsspezifische Aufteilung des 
Arbeitsmarktes mit ihren spezifischen Anforde­
rungen kann als eine Ursache für die unterschied­
lichen Belastungen und gesundheitlichen Folgen 
bei Männern und Frauen gelten. Damit verbun­
den sind aber auch grundlegende Fragen der sozi­
alen Geschlechterverhältnisse. Auch wenn gen­
derspezifische Zusammenhänge im Bereich der 
Arbeitswelt noch unzureichend erforscht sind, 
zeigt sich insgesamt, dass die männliche Arbeits­
welt durchaus spezifische Gesundheitsrisiken 
hervorbringt, die eine geschlechtsspezifische 
Betrachtung wie auch die geschlechterangemesse­
ne Ausrichtung von Maßnahmen zur Gesund­

niert dabei der Konsum von Cannabis. Unter dro­
genabhängigen Personen (ohne Alkohol und 
Tabak) und bei den Drogentodesfällen sind Män­
ner deutlich überrepräsentiert. Psychoaktive Me­
dikamente werden von Männern seltener konsu­
miert als von Frauen; der Unterschied ist aber 
weniger ausgeprägt als bei den illegalen Drogen. 
Im Altersgang zeigen sich, anders als beim Kon­
sum illegaler Drogen, ansteigende Prävalenzen. 

Die stärkere Affinität von Männern insbeson­
dere zum Gebrauch illegaler Drogen wird einer­
seits damit erklärt, dass der Konsum zum Zweck 
der Kompensation von Problemen/Lebenskrisen 
und zur Identitätsfindung, vor allem in der 
Jugendphase, eine Rolle spielt. Andererseits gel­
ten sowohl die zur Schau gestellte Kontrolle des 
eigenen Konsums wie auch der gezielte Kontroll­
verlust als männliche Verhaltensweisen, die es 
ermöglichen, Maskulinität in Abgrenzung zu 
Weiblichkeit, aber auch zu Geschlechtsgenossen 
herzustellen. 

▶ �Gewalt
Männer sind häufiger als Frauen Täter schwerer 
Gewalthandlungen. Allerdings finden sich, mit 
Ausnahme sexueller Gewalt, auch deutlich mehr 
Männer unter den Opfern von zwischenmensch­
licher Gewalt als Frauen. Besonders problema­
tisch ist im Zusammenhang mit Gewalterfahrun­
gen von Männern, dass Gewaltakte unter Jungen/
Männern als übliche Auseinandersetzungen an­
gesehen werden. Bestimmte Gewalterfahrungen, 
z.B. sexuelle Gewalt, liegen zudem außerhalb der 
männlichen Normalitätsvorstellung und sind da­
mit häufig tabuisiert und schambesetzt. Gewalter­
fahrungen sind mit einem Risiko sowohl für ne­
gative körperliche wie auch psychische Folgen 
verbunden. Die Ergebnisse verdeutlichen die Be­
deutung der Thematik Gewalt, die sowohl im wis­
senschaftlichen Kontext als auch im öffentlichen 
Diskurs Aufmerksamkeit verdient. 

Neben dem Verhalten üben auch die Verhältnisse 
in der Gesellschaft, das heißt die Lebens- und Ar­
beitsbedingungen einen zentralen Einfluss auf 
die Gesundheit aus. Diese sind vielfach nach wie 
vor von geschlechtsspezifischer Arbeitsteilung 
und Rollenbildern geprägt. Die Bedeutung der 
Arbeitswelt für die Gesundheit von Männern stellt 
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Gesundheitsförderung formuliert. Diese betreffen 
sowohl allgemeine Aspekte einer geschlechterge­
rechten Politik und Versorgungspraxis, als auch 
spezifische Anforderungen, wie z.B. eine männer­
gerechte Gesundheitskommunikation. 

Die Herausforderungen für eine männerspezi­
fische Ausgestaltung von Maßnahmen der Ge­
sundheitsförderung und Prävention liegen in der 
konsequenten Berücksichtigung von Geschlecht 
bzw. Geschlechtergerechtigkeit als ein zentrales 
Qualitätskriterium, in der kontinuierlichen Über­
prüfung der wissenschaftlichen Evidenz und 
Wirksamkeit der Angebote, in der Einbeziehung 
einzelner Gruppen in die Maßnahmengestaltung 
und in der Berücksichtigung männerspezifischer 
Präferenzen und Bedürfnisse bei der Ansprache 
und Organisation. 

Bei der Erstellung des Berichtes wurden Limitati­
onen deutlich, aus denen sich spezifische Bedarfe 
und Herausforderungen ableiten lassen. Im letz­
ten Kapitel des Berichtes, dem Kapitel 7 »Perspek-
tive Männergesundheit«, werden deshalb Heraus­
forderungen für die Gesundheitsforschung 
skizziert. 

Forschungsbedarf besteht bei der Erklärung 
der geschlechtsspezifischen Zusammenhänge 
von biologischen und soziokulturellen Einfluss­
faktoren auf die Gesundheit, gerade auch vor dem 
Hintergrund sich wandelnder geschlechtsspezifi­
scher Rollenmuster, der Pluralisierung von 
Lebensformen und sich ändernder Arbeitsbedin­
gungen.

Datenbedarf besteht in Bezug auf die Erfassung 
von Merkmalen, die geschlechtsspezifische ge­
sundheitsbezogene Haltungen und Handlungs­
muster widerspiegeln. Bislang ist die Datenlage zu 
diesen Erklärungsmerkmalen deutlich lücken­
hafter als bei anderen Determinanten der Ge­
sundheit. Zudem fehlen oftmals konkrete Emp­
fehlungen für deren Operationalisierung in epide­
miologischen Studien.

Nicht zuletzt verdeutlichen die Ergebnisse des 
Berichtes den Bedarf eines gesellschaftlichen Dis­
kurses über spezifische Aspekte der Männer­
gesundheit. Der vorliegende Bericht zur Männer­
gesundheit will dazu beizutragen, die Sensibilisie­
rung für das Thema Männergesundheit in Politik, 
Wissenschaft und Praxis weiter voranzutreiben.

heitsförderung und Prävention unabdingbar 
erscheinen lassen.

Neben der Arbeitswelt spielt die Lebensform bzw. 
der familiale Lebenskontext eine zentrale Rolle für 
das Wohlbefinden und die Gesundheit. Aus die­
sem Grund werden im Kapitel 5 »Lebensformen 
und Gesundheit« Forschungsergebnisse zu den 
Wirkungen von Partnerschaften und Familie auf 
die Gesundheit von Männern präsentiert. 

In der Altersgruppe bis 30 Jahre zeigen sich 
(noch) keine bedeutenden Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Lebensformen. Ab dem Alter 
von 30 Jahren haben alleinlebende Männer gegen­
über Männern, die in einem Partnerhaushalt 
leben, allerdings ein erhöhtes Risiko für Erkran­
kungen oder ein ungünstiges Gesundheitsverhal­
ten. Zwischen Männern in Partnerhaushalten mit 
und ohne Kind(er) sind fast keine oder nur gerin­
ge Unterschiede sichtbar.

Die in diesem Kapitel vorgestellten Daten bele­
gen auch bei Frauen ungünstigere Ergebnisse für 
Alleinlebende. Die in der Forschungsliteratur 
häufig vertretende These, nach der Männer in 
stärkerem Maße gesundheitlich von einer Part­
nerschaft »profitieren« bzw. alleinlebende Frauen 
aufgrund einer besseren sozialen Einbindung in 
soziale Netzwerke gesundheitlich besser abschnei­
den als alleinlebende Männer kann für die hier 
ausgewählten Aspekte der gesundheitlichen Lage 
jedoch nicht bestätigt werden.

Als Resultat der Ergebnisse des Berichtes, werden 
in Kapitel 6 »Mehr Gesundheit für Männer!« 
Handlungsfelder einer geschlechtersensiblen Prä­
vention und Gesundheitsförderung sowie deren 
Weiterentwicklungsmöglichkeiten skizziert. Dazu 
werden zunächst die Angebotsstruktur präventi­
ver Maßnahmen für Männer und die Inanspruch­
nahme präventiver Leistungen durch Männer 
analysiert. Dabei zeigt sich, dass die Mehrheit der 
Angebote nicht geschlechtersensibel ausgerichtet 
ist. Männer werden durch Präventionsangebote 
schlechter erreicht und nehmen diese wesentlich 
seltener in Anspruch als Frauen. Auf Grundlage 
der Analyseergebnisse werden Kriterien und An­
satzpunkte für die Gestaltung einer männerge­
rechten Angebotsstruktur in der Prävention und 
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There are substantial differences in health status between 
men and women. A striking example is life expectancy. 
Men live on average five years shorter.
For this reason the Federal Health Reporting at the Robert 
Koch Institute – in cooperation with the Federal Statistical 
Office and experts from research and practice – has com-
piled and analysed comprehensive data and information 
on men’s health. 
The differences in health between men and women – but 
also among men – are described and interpreted with 
regard to health status, health behaviour, health and work, 
family and living arrangements, as well as prevention. 
Beside the effects of biological differences there is a sub-
stantial impact of socially and culturally shaped gender 
roles on health behaviour, health outcomes as well as 
mortality. Furthermore, it becomes clear that health differ-
ences among men largely depend on life stage and so-
cio-economic status. In addition, aspects of working life as 
well as living arrangements (e.g. living with family or part-
ners) may provide significant benefits but may also pose 
risks for men’s health. Therefore, the findings in the fields 
of prevention and health promotion emphasise the need 
for target group-specific preventive measures for men.
The report provides the empirical background for the 
analysis of men’s health. It aims to promote a greater 
awareness of this topic in the fields of policy making, 
research and practice to improve the health of men.
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Männer und Frauen unterscheiden sich in Bezug auf 
Gesundheit und Krankheit. Ein eindrucksvolles Beispiel ist  
die geringere Lebenserwartung der Männer: Sie leben im 
Durchschnitt fünf Jahre weniger als Frauen. Neben unter-
schiedlichen Erkrankungshäufigkeiten gibt es auch zahlreiche 
geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Wahrnehmung 
und Kommunikation von Symptomen, im gesundheits
relevanten Verhalten und bei der Inanspruchnahme von 
Versorgungsangeboten.
Aus diesem Grund hat die Gesundheitsberichterstattung  
des Bundes am Robert Koch-Institut in Kooperation mit  
dem Statistischen Bundesamt und Expertinnen und Experten 
aus Wissenschaft und Praxis in diesem Bericht umfassende 
Daten und Informationen zur Männergesundheit zusammen-
getragen. 
Die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen, aber auch innerhalb der Gruppe der Männer werden 
für ausgewählte Themen aus den Bereichen Gesundheits
status, Gesundheitsverhalten, Arbeitswelt und Gesundheit, 
Lebensformen / Familie und Gesundheit sowie Prävention 
beschrieben und interpretiert. Dabei wird deutlich, dass 
soziokulturell geprägte Geschlechterrollen einen wesentlichen 
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und damit auch auf die 
gesundheitliche Lage und die Sterblichkeit haben. Zudem 
zeigen sich innerhalb der Gruppe der Männer in Abhängigkeit 
von Lebensphasen und sozioökonomischem Status deutliche 
gesundheitliche Unterschiede. Die Ergebnisse des Berichtes 
belegen zudem, dass insbesondere das Arbeitsleben wie auch 
die Formen des familialen und partnerschaftlichen Zusam-
menlebens wichtige Potenziale aber auch Risiken für die 
Gesundheit von Männern bergen können. Die Analysen aus 
den Bereichen Prävention und Gesundheitsförderung betonen 
daher zusammenfassend die Notwendigkeit einer zielgrup-
penspezifischen Ausdifferenzierung präventiver Maßnahmen 
für Männer.
Der Bericht liefert die empirischen Grundlagen zum Thema 
Männergesundheit und will dazu beitragen, die Sensibilisie-
rung für das Thema in Politik, Wissenschaft und Praxis weiter 
voranzutreiben und damit die Gesundheit von Männern zu 
erhalten und zu fördern. 

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut 
im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit
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