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Gesundheitliche Lage der Frauen in Deutschland _

Grufdwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

der Blick fiir geschlechtsspezifische Besonderheiten im Gesundheitssystem hat sich in den vergange-
nen Jahren deutlich geschirft. Aber was sind diese Besonderheiten? Inzwischen weifs sicher jede und
jeder, dass sich Symptome eines Herzinfarktes bei Frauen oft von denen bei Mannern unterscheiden.
Die allermeisten wissen auch, dass Frauen im Durchschnitt linger leben als Manner und dass sie der
Privention und Gesundheitsférderung in der Regel aufgeschlossener gegeniiberstehen als Minner.
Aber es gibt noch viel mehr interessante Unterschiede, die fiir das Gesundheitssystem relevant sind
und deren Kenntnis und Beachtung dazu beitragen konnen, unser Gesundheitssystem noch besser
und effizienter zu gestalten. Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch schreibt die Beachtung geschlechts-
spezifischer Besonderheiten fiir Leistungen der Krankenkassen seit 2015 sogar vor.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat daher das Robert Koch-Institut (RKI) beauftragt, im
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes eine umfangreiche Bestandsaufnahme zur
Frauengesundheit zu erstellen. Bei manchen Themen kniipft das RKI dabei an einen Frauengesund-
heitsbericht an, der im Jahr 2001 vom damaligen Frauen- und Familienministerium versffentlicht
wurde. Entscheidend fiir die jetzige Themenauswahl war, dass die Thematik eine besondere Bedeu-
tung fiir die Frauengesundheit hat und es aktuelle und zuverlissige Daten gibt.

Ich freue mich sehr, dass Sie den neuen Frauengesundheitsbericht in den Hinden halten und danke
dem RKI fiir die Erarbeitung. Der Bericht informiert umfassend und aktuell iiber verschiedene Aspekte
von Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsversorgung von Frauen. Er zeichnet Lebens-
phasen und die vielfiltigen Rollen und Lebenslagen von Frauen nach und stellt Zusammenhinge zu
ihrer Gesundheit dar. Er greift Themen auf, die eine lange Forschungstradition haben, wie Unterschiede
in der Lebenserwartung oder im typischen Krankheitsgeschehen, und schreibt diese mit aktuellen
Daten fort. Der Bericht zeigt aber auch neue Entwicklungen auf. So untersucht er zum Beispiel die
gesundheitliche Lage spezieller Gruppen, die zahlenmifig anwachsen oder stirker wahrgenommen
werden — wie alleinerziehende und pflegende Frauen oder Migrantinnen. Damit geht der Bericht tiber
die geschlechtervergleichende Darstellung der Gesundheit von Frauen und Minnern hinaus und bietet
eine differenzierte Betrachtung der gesundheitlichen Situation verschiedener Gruppen von Frauen.

Ich wiinsche Thnen eine anregende Lektiire und dem Bericht eine weite Verbreitung!
Jens Spahn

Bundesminister fiir Gesundheit,
Mitglied des Deutschen Bundestages
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Kurzfassung

Wichtige Krankheiten und Gesundheitsstérungen
Zwei Drittel der Frauen in Deutschland bewerten
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut; ein etwas
niedrigerer Anteil als bei Mdnnern. Mit héherem
Alter wird die Gesundheit schlechter eingeschitzt:
Nur knapp die Hilfte der Frauen ab G5 Jahren
nimmt die eigene Gesundheit als gut oder sehr
gut wahr. In den letzten 20 Jahren hat sich die
selbsteingeschitzte Gesundheit deutlich verbes-
sert, besonders bei dlteren Frauen. Bei den 6o- bis
69-Jihrigen stieg der Anteil der Frauen mit guter
oder sehr guter subjektiver Gesundheit zwischen
1994 und 2016 um fast 13 Prozentpunkte. Eine
positive Entwicklung zeigt sich auch bei der mitt-
leren Lebenserwartung von Frauen, die seit vielen
Jahrzehnten ansteigt, allein seit1991um 4,3 Jahre.
Derzeit betrigt sie 83,3 Jahre und ist damit um 4,8
Jahre hoher als die der Minner, die Geschlechter-
unterschiede werden jedoch geringer.

Die hiufigste Todesursache bei Frauen sind
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, auf die rund 40 %
aller Todesfille zuriickzufiihren sind. Trotzdem
gelten Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiterhin
als eher ,minnliche“ Erkrankungen und Frauen
unterschitzen hiufig ihr Erkrankungsrisiko. Sterb-
lichkeit und Neuerkrankungen an koronarer Herz-
krankheit sind aufgrund verbesserter Therapien
und eines gesundheitsbewussteren Verhaltens
bei Frauen und Minnern zuriickgegangen. Auch
fiir die meisten Krebserkrankungen — die zweit-
hiufigste Todesursache bei Frauen — haben Neu-
erkrankungsraten und Sterblichkeit abgenommen.
Eine Ausnahme ist Lungenkrebs; hier gibt es bei
Frauen einen Anstieg, der auf die Zunahme des
Rauchens in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahr-
hunderts zuriickzufiihren ist. Diabetes hat aufgrund
seiner weiten und ansteigenden Verbreitung eben-
falls eine grofle Bedeutung fiir die Frauengesund-
heit. Frauen haben seltener einen unerkannten Dia-
betes und sind weniger hiufig von Diabetes-Spit-
folgen betroffen als Manner. Allerdings erho6ht sich
bei Frauen das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei Vorliegen eines Diabetes stirker als
bei Médnnern. Zu den Erkrankungen, von denen
Frauen hiufiger betroffen sind, gehoren Muskel-
und Skelett-Erkrankungen — vor allem Arthrose,
Osteoporose und rheumatoide Arthritis — sowie

eine Reihe psychischer Erkrankungen wie Depres-
sion, Angststorungen und Essstérungen. Auch sind
Suizidversuche bei Frauen hiufiger als bei Min-
nern, die Anzahl der vollzogenen Suizide ist jedoch
geringer. Gutartige gynakologische Erkrankungen
haben einen groflen Einfluss auf die Lebensqualitit
und das Kérpererleben von Frauen. Zu diesen geho-
ren Endometriose, Myome der Gebirmutter und
die Gebirmuttersenkung. Diese sind zwar hiufig,
jedoch gibt es nur wenige belastbare Daten zu Pri-
valenz, Einflussfaktoren und Versorgung. Zu den
speziell fiir Frauen relevanten Infektionskrankhei-
ten gehoren Infektionen mit Humanen Papillomvi-
ren (HPV), Chlamydien und Toxoplasma.
Waihrend der finalen Bearbeitung des Berichts
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2
mit grofler Geschwindigkeit in der gesamten Welt
aus. Internationale Befunde weisen auf mogliche
Geschlechterunterschiede bei Corona-Infektionen
und der Mortalitit an COVID-19 hin, deren Aus-
maf und Ursachen detaillierter untersucht werden
miissen. In den Lindern, in denen nach Geschlecht
aufgeschliisselte Daten vorliegen, zeigt sich, dass
Minner hiufiger an einer COVID-19-Erkrankung
sterben und schwerere Symptome entwickeln.

Gesundheitsverhalten

Frauen verhalten sich oftmals gesundheitsbewuss-
ter als Manner. So rauchen Frauen im Vergleich zu
Minnern nicht nur seltener tiglich oder gelegent-
lich, sie rauchen auch seltener stark, also 20 oder
mehr Zigaretten am Tag. Frauen trinken weniger
Alkohol als Midnner und sind seltener von alkohol-
bezogenen Stérungen wie Missbrauch und Abhin-
gigkeit betroffen. Dariiber hinaus ernihren sich
Frauen ausgewogener: Im Vergleich zu Minnern
greifen sie hiufiger zu gesunden Lebensmitteln wie
Obst und Gemiise sowie Wasser als Getridnk. Wird
die korperlich-sportliche Aktivitit betrachtet, zeigt
sich hinsichtlich transportbezogener Aktivititen,
dass Frauen im Vergleich zu Madnnern seltener all-
tigliche Wege (z.B. zur Arbeit), mit dem Fahrrad
oder zu FuR zurticklegen. Auch sind Frauen in der
Freizeit seltener sportlich aktiv als Minner. Hin-
sichtlich arbeitsbezogener korperlicher Aktivita-
ten bei bezahlten und unbezahlten Tatigkeiten, wie
Heben und Tragen in der Krankenpflege oder auch
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Haus- und Gartenarbeit, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Lebensstil-
faktoren wie das Ernihrungs- und Bewegungsver-
halten beeinflussen das Korpergewicht. Wahrend
Frauen seltener von Ubergewicht (inkl. Adipositas)
betroffen sind als Minner (53,0 % bzw. 67,1%), sind
die Geschlechter mit jeweils rund 23,0 % gleich
hiufig adip6s. Aufgrund der weiten Verbreitung
und der gesundheitlichen Risiken zihlt insbeson-
dere Adipositas aus Public-Health-Sicht zu den
wichtigsten Gesundheitsproblemen von Frauen.
Demgegeniiber kommt Untergewicht deutlich
seltener vor (2,3 %); insbesondere jiingere Frauen
sind davon betroffen. Der gesellschaftliche Druck
schlank zu sein, kann zu einer Verinnerlichung
des bestehenden gesellschaftlichen Schénheitside-
als fihren und mit einem negativen Korperbild
einhergehen. Von den untergewichtigen Frauen
hilt sich ein Viertel fiir , genau richtig, von den
normalgewichtigen Frauen hilt sich mehr als ein
Drittel fuir , zu dick“. Unterschiede im Gesundheits-
verhalten zeigen sich nach Alter, Bildung, Erwerbs-
status und Familienform der Frauen. Entscheidend
geprigt wird das Gesundheitsverhalten durch sozio-
kulturelle Bedingungen, Geschlechterrollen und
entsprechende Rollenerwartungen. So entstehen
Geschlechterunterschiede im Tabakkonsum durch
unterschiedliche soziokulturell bedingte Verhal-
tensweisen, weil das Rauchen aufgrund von gesell-
schaftlichen Normen bei Frauen lange Zeit tabui-
siert war. Dariiber hinaus reagieren Frauen und
Minner biologisch unterschiedlich auf die enthal-
tenen Stoffe im Tabakrauch. Frauen sind aufgrund
ihrer héheren Empfindlichkeit gegeniiber Tabak-
rauch stirker gefihrdet fiir tabakassoziierte Folge-
erkrankungen.

Privention und Gesundheitsversorgung

Gesundheitsférderung zielt darauf ab, Ressour-
cen fiir die Gesunderhaltung zu stirken, Priven-
tion auf die Vermeidung von Erkrankungen. Eine
wichtige Priventionsmafinahme ist die Krebsfriih-
erkennung, die zum Ziel hat, Krebserkrankungen
in einem méglichst frithen Stadium zu entdecken
und so letztlich die krankheitsspezifische Sterblich-
keit zu verringern. Im jeweils dafiir vorgesehenen
Untersuchungsintervall wird die Fritherkennung
auf Gebarmutterhalskrebs von etwa der Hilfte der
anspruchsberechtigten Frauen in Anspruch genom-
men, eine Mammographie von drei Viertel der

Frauen. Rund ein Fiinftel der Frauen in Deutsch-
land nimmt innerhalb eines Jahres an mindestens
einer Mafinahme zur Verhaltensprivention in den
Bereichen Ernihrung, Bewegung oder Stressbe-
wiltigung/Entspannung teil, ein hoherer Anteil
als bei Mannern. Auch Angebote der betrieblichen
Gesundheitsférderung zur Riickengesundheit, zur
Erndhrung und zur Stressbewiltigung/Entspan-
nung werden von Frauen hiufiger genutzt als
von Minnern. Allerdings nehmen junge Frauen,
Frauen aus der unteren Bildungsgruppe und
Alleinerziehende verhaltenspriventive Mafinah-
men seltener in Anspruch. Und von den Kran-
kenkassen geférderte Mafnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung werden vor allem
in Betrieben angeboten, in denen mehr Minner
beschiftigt sind. Somit kénnten der Ausbau und
die zielgruppengerechte Gestaltung der Mafinah-
men zur Geschlechtergerechtigkeit und Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen beitragen.

Eine hohere Inanspruchnahme durch Frauen
zeigt sich nicht nur mit Blick auf Gesundheitsforde-
rung und Privention, sondern auch in der Gesund-
heitsversorgung. Rund 91% der Frauen und 84 %
der Minner nehmen innerhalb eines Jahres ambu-
lante drztliche Versorgungsleistungen in Anspruch,
rund 17 % der Frauen und 15 % der Manner werden
im Krankenhaus behandelt. Die besonders im jiin-
geren Alter héhere Inanspruchnahme bei Frauen
wird zum einen auf die Nutzung gynikologischer
und geburtshilflicher Leistungen, zum anderen auf
eine andere Wahrnehmung von Gesundheit und
eine hohere Bereitschaft, drztliche Hilfe zu suchen
und anzunehmen, zurtickgefiihrt. Die Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsleistungen, die Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen und der Gebrauch
von Arzneimitteln, sowohl mit drztlicher Verord-
nung als auch in Selbstmedikation, sind ebenfalls
bei Frauen héher als bei Minnern. Hinsichtlich
der Arzneimittel ist hervorzuheben, dass auch
bei der Wirkung von Arzneimitteln Geschlechter-
unterschiede bestehen. Diese sollten, um die Arz-
neimitteltherapiesicherheit bei Frauen zu gewahr-
leisten, in der Therapie, aber auch in der Forschung
beriicksichtigt werden.

Geschlechterunterschiede gibt es auch in der
Pflege: Rund zwei Drittel der Pflegebediirftigen
sind Frauen, u.a. aufgrund ihrer hoheren Lebens-
erwartung, und auch die Pflege nahestehender
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Personen wird tiberwiegend von Frauen ausgetibt.
Dass es Teil der weiblichen Geschlechterrolle ist,
fiir die Sorge um andere (,Care*) zustindig zu sein,
zeigt sich auch daran, dass Frauen die Mehrheit der
Beschiftigten in den Gesundheitsberufen bilden.
In Berufen wie Arzt- und Praxishilfe oder Alten-
pflege mit Frauenanteilen von 98 % bzw. 85% ist
dies besonders deutlich. Dennoch bleiben Frauen
in hoheren beruflichen Positionen (z.B. Oberirz-
tinnen, Chefirztinnen) unterreprisentiert.

Gesundheit im Lebensverlauf

In der Kindheit und Jugend werden wesentliche
Grundlagen fiir die Gesundheit in spiteren Jah-
ren gelegt. Bereits in dieser Lebensphase sind
Unterschiede in der Gesundheit zwischen Mid-
chen und Jungen festzustellen. In der Kindheit
sind Midchen gestinder und medizinisch unauf-
filliger als Jungen. Im Alter von 7 bis 10 Jahren
sind sie z.B. seltener von Asthma bronchiale,
Heuschnupfen und psychischen Auffilligkeiten
betroffen als Jungen. Im Jugendalter — wie auch
die Kindheit insgesamt eine gesunde Lebensphase
— kehrt sich das Geschlechterverhiltnis in Bezug
auf den Gesundheitszustand um. Midchen leiden
im Vergleich zu Jungen hiufiger unter Schmer-
zen, Schlafstérungen und Schwindel. Sie weisen
auch hiufiger Hinweise auf Essstérungen und
Symptome von Depression und Angst auf. Mid-
chen berichten deutlich hiufiger als Jungen, oft
Stress zu erleben und mit ihrem Kérper und Aus-
sehen unzufrieden zu sein. Sie itbernehmen in der
Pubertit auch hinsichtlich ihres Gesundheitszu-
standes und Gesundheitsverhaltens zunehmend
weibliche Rollenbilder, was positive und negative
Aspekte umfasst. So treiben sie im Vergleich zu
Jungen zwar seltener Sport, essen dafiir aber mehr
Obst und Gemiise.

Viele Frauen im erwerbsfihigen Alter stehen
vor der Aufgabe, Berufstitigkeit und Kindererzie-
hung oder die Pflege von Angehérigen miteinan-
der zu vereinbaren. Erwerbstitige Frauen schitzen
ihre Gesundheit oftmals etwas besser ein als nicht
erwerbstitige Frauen,; dies gilt auch fiir Miitter mit
minderjihrigen Kindern. Treten allerdings Kon-
flikte hinsichtlich der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf auf, kann sich dies negativ auf die Gesundheit
auswirken. Junge Miitter, alleinerziehende Miit-
ter, arbeitslose Frauen sowie Frauen, die Angeho-
rige pflegen, sind besonderen gesundheitlichen

Belastungen ausgesetzt. Eine nachhaltige Fami-
lien-, Sozial- und Arbeitspolitik kann dazu beitra-
gen, eine Balance zwischen Erwerbs- und Famili-
enarbeit zu schaffen und so die Gesundheit von
Frauen im mittleren Erwachsenenalter fordern.
Im Alter sind deutlich mehr Frauen als Min-
ner alleinlebend, im Einsambkeitserleben zeigen
sich jedoch keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Fast die Hilfte der Frauen ab 65
Jahren bewertet ihre Gesundheit als gut oder sehr
gut. Im Zeitverlauf zeichnet sich ein Trend hin zu
einer besseren subjektiven Gesundheit ab. Gut die
Hilfte der Frauen ab 65 Jahren ist von Gelenk-, Kno-
chen-, Bandscheiben- oder Riickenleiden betrof-
fen, etwa jede dritte Frau berichtet tiber Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Augenleiden. Das fiihrt oft
dazu, dass mehrere Medikamente eingenommen
werden miissen (Polypharmazie). Die im Alter am
meisten verbreiteten psychischen Erkrankungen
sind Demenz und Depression; sie betreffen jedoch
meist erst Frauen im hohen Alter ab 85 Jahren.
Rund die Hilfte der dlteren Frauen ab 65 Jahren hat
eine Patientenverfiigung bzw. Vorsorgevollmacht,
mebhr als jede Dritte eine Betreuungsverfiigung.

Gesundheit von Frauen mit Migrationshintergrund
Fast 25 % der Frauen in Deutschland haben einen
Migrationshintergrund, d.h. sie selbst oder min-
destens ein Elternteil besitzen die deutsche Staats-
angehorigkeit nicht durch Geburt. Thr Durch-
schnittsalter liegt mit 36 Jahren etwa zwdlf Jahre
unter dem Alter der Frauen ohne Migrationshin-
tergrund. Frauen mit Migrationshintergrund sind
eine sehr vielfiltige Gruppe. Migrationsspezifische
Faktoren, z.B. Herkunftsland, Aufenthaltsdauer,
Motiv der Migration, und soziodemografische Fak-
toren, z. B. Bildung, Einkommen, Familienform,
beeinflussen ihre Lebensumstinde in Deutsch-
land und auch den Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten. Frauen mit Migrationshin-
tergrund sind im Durchschnitt seltener von chro-
nischen kérperlichen Erkrankungen wie Diabetes
betroffen, leiden aber hiufiger an einer depressi-
ven Symptomatik. Im Vergleich zu Frauen ohne
Migrationshintergrund konsumieren sie seltener
Alkohol in riskanten Mengen, sie sind allerdings
auch seltener sportlich aktiv. Unterschiede in der
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems und der Qualitit der Behandlung
sind insbesondere auf sprachliche Barrieren
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zuriickzufithren. Die Datenlage zur Gesundheit
von Frauen und Minnern mit Migrationshinter-
grund ist nach wie vor unzureichend, insbeson-
dere im Bereich der Versorgungsforschung beste-
hen Liicken.

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Sexualitit ist ein Grundbestandteil von Gesund-
heit. Sexuelle und reproduktive Gesundheit
umfasst eine Vielzahl von Themen, zwischen
denen vielfiltige Verkniipfungen existieren. Sexu-
alitit findet meist in festen Beziehungen statt.
Dauerhaftigkeit und Treue in einer Partnerschaft
werden in allen Lebensphasen hoch bewertet. In
Folge der sexuellen Revolution in den 1960oer- und
1970er-Jahren sind Restriktionen zuriickgegangen
und individuelle Freiriume entstanden. Dennoch
scheint in der heutigen Zeit auf beiden Geschlech-
tern ein neuer Druck zu lasten, im Sinne einer
sexuellen Selbstoptimierung sexuell kompetent
und erfolgreich zu sein.

Die reproduktive Phase umfasst bei Frauen die
Zeit zwischen dem Beginn (Menarche) und dem
Ende der Regelblutungen (Menopause). Knapp
die Hilfte der Middchen hat mit 12 Jahren die erste
Regelblutung. Der Eintritt der Menopause liegt in
Deutschland im Durchschnitt bei knapp 50 Jah-
ren. Die Inanspruchnahme von Hormontherapie
in den Wechseljahren ist seit Anfang der 2000er-
Jahre deutlich zuriickgegangen. Charakteristisch
fiir das reproduktive Verhalten in Deutschland sind
ein niedriges Geburtenniveau und ein Aufschub
der ersten Geburt in ein hoheres Lebensalter. Die
Mehrzahl der Frauen wendet Methoden zur Emp-
fingnisverhiitung an. Wihrend Jiingere vor allem
mit dem Kondom oder der Pille verhiiten, nimmt
mit steigendem Alter der Gebrauch der Spirale
zu. Die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche ist
seit 2001 zuriickgegangen. Die meisten Abbriiche
finden nach der sogenannten Beratungsregelung
innerhalb von zwolf Schwangerschaftswochen nach
Empfingnis statt. Etwa ein Viertel der kinderlosen
Frauen im reproduktiven Alter ist ungewollt kin-
derlos. 2018 wurden fast 107.000 Behandlungszy-
klen von kiinstlicher Befruchtung durchgefiihrt,
bei einem starken Anstieg in den letzten 15 Jah-
ren. 787523 Kinder wurden 2018 in Deutschland
lebend geboren. 30,5% der Klinikgeburten im Jahr
2017 waren Kaiserschnitte. Nach einem starken
Anstieg der Kaiserschnittraten in den 199oer- und

2000er-Jahren zeichnet sich mittlerweile ein leich-
ter Riickgang ab und es gibt zahlreiche Initiativen
zur Férderung einer physiologischen Geburt.

Gesundheitliche Auswirkungen von Gewalt gegen
Frauen

35% der Frauen in Deutschland ist seit dem 15.
Lebensjahr kérperliche und/oder sexuelle Gewalt
widerfahren; diese ging iiberwiegend von Part-
nern oder Ex-Partnern aus. Gewaltbetroffenheit
bei Frauen ist unabhingig vom soziobkonomi-
schen Status; bestimmte Gruppen sind stirker
gefihrdet, z.B. Frauen in Trennungssituationen
und Frauen mit Behinderungen. Etwa die Halfte
der gewaltbetroffenen Frauen erleidet in Folge kor-
perlicher oder sexueller Gewalt Verletzungen in
unterschiedlichem Ausmafd. Zu den kérperlichen
und psychosomatischen Folgen von Gewalt gegen
Frauen zdhlen u. a. chronische Schmerzen, Atem-
wegserkrankungen und gynikologische Beschwer-
den. Zu den psychischen Folgen zihlen insbe-
sondere die Ausbildung einer Depression, einer
Posttraumatischen Belastungsstorung, Esssto-
rung, Angststorung, aber auch Angstsymptome,
Stresssymptome und Suizidalitit. Frauen, die im
Lebensverlauf kérperlicher, sexueller und/oder
psychischer Gewalt ausgesetzt waren, bewerten
den eigenen Gesundheitszustand im Vergleich zu
nicht betroffenen Frauen schlechter. In Deutsch-
land gibt es ein Netz an Unterstiitzungseinrich-
tungen fiir gewaltbetroffene Frauen. Punktuell
wurden jedoch Versorgungsliicken und Zugangs-
schwierigkeiten beobachtet. Medizinischem Per-
sonal kommt eine besonders wichtige Rolle bei
der Aufdeckung der Gewaltbetroffenheit und der
Vermittlung von Hilfsangeboten zu. Die Istanbul-
Konvention zur Verhiitung und Bekimpfung von
Gewalt gegen Frauen und hiuslicher Gewalt trat
im Februar 2018 in Deutschland in Kraft. Sie for-
dert umfassende Maflnahmen zur Intervention,
Privention und Unterstiitzung betroffener Frauen.

Gesundheit von Frauen mit Behinderungen

Funf Millionen Frauen und Middchen (12 % der
weiblichen Bevolkerung) haben eine amtlich
anerkannte Behinderung, bei 3,8 Millionen liegt
eine Schwerbehinderung vor. Frauen mit Beein-
trichtigungen und Behinderungen sind eine
heterogene Gruppe, in der ganz unterschied-
liche gesundheitliche Situationen und Bedarfe
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existieren. Im Durchschnitt schitzen sie ihre
Gesundbheit schlechter ein und weisen hohere psy-
chische Belastungen auf als Frauen ohne Beein-
trichtigungen oder Behinderungen; dies kann
u.a. damit zusammenhingen, dass sie stirker
von Gewalt und Diskriminierung betroffen sind.
Frauen mit Beeintrichtigungen und Behinderun-
gen haben einen grofleren Bedarf an Leistungen
der Gesundheitsversorgung und nehmen diese
stirker in Anspruch. Gleichzeitig besteht fiir sie
ein eingeschrinkter Zugang durch Mangel an bar-
rierefreien Versorgungsangeboten. Dies gilt auch
fur die gynikologische Versorgung. Nach wie vor
sind eine selbstbestimmte Sexualitit, Partner-
schaft und Elternschaft sowie deren gesellschaft-
liche Akzeptanz fiir Frauen mit Behinderungen
wichtige Ziele. Dies gilt besonders fiir Frauen, die
in Wohneinrichtungen leben. Zudem besteht ein
grofler Bedarf an Sexualaufklirung und adressa-
tinnengerechter Beratung. Von hoher Relevanz ist
zudem der Schutz vor (sexueller) Gewalt: Frauen
und Midchen mit Behinderungen sind im Lebens-
verlauf deutlich hiufiger von Gewalt betroffen und
erleben zwei- bis dreimal so oft sexuelle Ubergriffe
wie Frauen und Midchen ohne Behinderungen.
Sexuelle Selbstbestimmung ist nicht zuletzt eine
wesentliche Grundlage fiir die Pravention sexuel-
ler Gewalt. Um Mafnahmen gezielt entwickeln zu
konnen, sollte die Datenlage zur Gesundheit von
Frauen mit Behinderungen verbessert werden.

Frauengesundheit im europiischen Vergleich

Die mittlere Lebenserwartung von Frauen liegt in
Deutschland mit mehr als 83 Jahren so hoch wie der
Durchschnitt der Mitgliedstaaten der Europiischen
Union (EU). Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
die hiufigste Todesursache fiir Frauen in Europa,
gefolgt von Krebserkrankungen. Ergebnisse der
Studie Global Burden of Disease zeigen, dass in
der Euro-Region der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) die ischimischen Herzerkrankungen
die grofite Krankheitslast bei Frauen verursachen.
Beeinflussbare Risikofaktoren sind weit verbrei-
tet: Mehr als 44 % der Frauen in den EU-Mitglied-
staaten sind tibergewichtig oder adipés. Beim Anteil
der Frauen mit monatlichem Rauschtrinken steht
Deutschland mit knapp 19 % an zweiter Stelle der
EU-Staaten. Allerdings ist der Anteil der Frauen,
die gesundheitsforderlich kérperlich aktiv sind, in
Deutschland mit rund 22 % mehr als doppelt so

hoch wie im europdischen Durchschnitt. Die EU-
Mitgliedstaaten stehen vor dhnlichen Herausforde-
rungen: der demografische Wandel, die damit ein-
hergehende Zunahme chronischer Erkrankungen
und der Anspruch, gesundheitsforderliches Ver-
halten zu unterstiitzen und gesundheitsfordernde
Lebenswelten zu gestalten. Ein EU-weiter Vergleich
der Daten zur Frauengesundheit kann dazu beitra-
gen, voneinander zu lernen.
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1 Einleitung

Mehr als 35 Millionen erwachsene Frauen leben
in Deutschland. Ihre Lebenslagen sind sehr unter-
schiedlich. Alter, Bildung, Berufstitigkeit, Einkom-
men, Familienform, kultureller Hintergrund und
viele weitere Aspekte tragen dazu bei. All diese
Faktoren haben auch Einfluss auf die Gesund-
heit. Und ebenso wie die sozialen Lebenslagen
sehr vielfiltig sind, ist auch die gesundheitliche
Lage der Frauen sehr unterschiedlich. Der vorlie-
gende Bericht ,Gesundheitliche Lage der Frauen
in Deutschland“ enthilt umfassende und aktuelle
Informationen zum Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung
von Frauen in Deutschland. Berichtet wird iiber
Frauen aller Altersgruppen und in einem Kapitel
iiber die Gesundheit von Midchen. Der Bericht
wurde von der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE) unter Mitarbeit zahlreicher Kolle-
ginnen und Kollegen der Abteilung Epidemiolo-
gie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts (RKI) erstellt. Viele externe Expertinnen
und Experten sowie Kolleginnen und Kollegen aus
anderen Abteilungen des RKI beteiligten sich mit
Texten und Reviews.

Geschlecht und Gesundheit

Warum der Blick speziell auf die Frauengesund-
heit? Der grofle Einfluss von Geschlecht auf
Gesundheit ist mittlerweile gut untersucht und
belegt. Ausgehend von der Frauengesundheits-
bewegung, die sich in den 197o0er-Jahren for-
mierte, ist geschlechterbezogene gesundheitliche
Ungleichheit ein wichtiges Thema auf der Agenda
von Gesundheitsforschung und Gesundheits-
politik. Dabei riickte auch die Unterscheidung
von zwei Aspekten von Geschlechtlichkeit ins
Blickfeld: das biologische Geschlecht (Sex) und
das soziokulturelle Geschlecht (Gender). Im vor-
liegenden Bericht wurde versucht, insbesondere
bei der Erklirung von Befunden, zwischen den
biologischen und sozialen Aspekten von Weib-
lichkeit zu differenzieren.

Im Jahr 2001 wurde der erste ,Bericht zur
gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutsch-
land“ publiziert. Er entstand als Verbundprojekt
von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
aus fiinf Forschungseinrichtungen in Deutschland

und wurde vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend geférdert. Der Bericht
informiert iiber ein grofles Spektrum von Gesund-
heitsthemen und damit verbundenen Aspekten
der Lebenslage. Viele Themen des Berichts, z.B.
Schwangerschaft und Familienplanung werden im
vorliegenden Bericht fortgeschrieben.

Ausgangspunkt der Beschiftigung mit Frauen-
gesundheit war — und ist auch im aktuellen Frauen-
gesundheitsbericht — der Vergleich von Frauen und
Minnern. Neben unterschiedlichen Erkrankungs-
hiufigkeiten lassen sich geschlechtsbezogene
Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhal-
ten und bei der Gesundheitsversorgung feststel-
len. Frauen und Minner unterscheiden sich oft-
mals auch in der Wahrnehmung, Bewertung und
Kommunikation von Symptomen und gesundheit-
lichen Beeintrichtigungen. Die Ursachen sind vor
allem sozialer und gesellschaftlicher Natur: unter-
schiedliche Lebens- und Arbeitsbedingungen der
Geschlechter, oftmals historisch gewachsen und
reproduziert in Form von Rollenbildern und Erwar-
tungen. Biologische Geschlechterunterschiede und
die sozialen Einflussfaktoren fiir Gesundheit und
Krankheit sind eng miteinander verkniipft.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der durch die
gegenwirtigen gesellschaftspolitischen Debatten
an Bedeutung gewonnen hat, ist die geschlecht-
liche und sexuelle Vielfalt. Der Geschlechterver-
gleich zwischen Frauen und Minnern vernachlis-
sigt z. B. die gesundheitlichen Bedarfe von trans-
und intergeschlechtlichen (TT) Menschen. Diese
tiberschneiden sich in Teilen mit Versorgungsbe-
darfen von lesbischen, schwulen, bisexuellen und
queeren (LSBQ) Personen. LSBTIQ-Personen tei-
len die Erfahrung, dass sie in einer heteronormativ
ausgerichteten Gesellschaft verstirkt Diskriminie-
rung und Benachteiligung ausgesetzt sind. Hete-
ronormativitit beschreibt die Vorstellung, es gebe
nur zwei biologisch und sozial iibereinstimmende
Geschlechter (Frauen und Minner), die in ihrer
sexuellen Orientierung aufeinander bezogen sind.

Geschlecht und Gesundheit in der GBE

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
beschiftigt sich in ihren Berichten immer wieder
mit dem Einfluss von Geschlecht auf Gesundheit.
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In allen GBE-Publikationen werden die Befunde
standardmifiig nach Geschlecht berichtet, meh-
rere GBE-Themenhefte zu speziellen Frauen- und
Minnerkrankheiten wurden Mitte der 2000er-
Jahre publiziert. Eine neue Qualitit der Bericht-
erstattung tiber Geschlechterunterschiede in
der Gesundheit wurde mit der Empfehlung
der damaligen Kommission Gesundheitsbericht-
erstattung Anfang der 2000er-Jahre eingefordert:
Die Umsetzung des Gender-Mainstreaming-Prin-
zips als Strategie fiir eine geschlechtersensible
Berichterstattung. Eine geschlechtersensible GBE
geht iiber den reinen Geschlechtervergleich zwi-
schen Frauen und Minnern hinaus, indem sie
gesellschaftliche Rahmenbedingungen beleuchtet
und versucht, Erklirungsansitze fiir die geschlech-
terbezogenen Unterschiede in der Gesundheit
anzubieten. Diesen Anspruch verfolgte die GBE
z.B. in den Berichten ,Gesundheit von Frauen und
Minnern im mittleren Lebensalter” (2005) und
,Gesundheitliche Lage der Minner in Deutsch-
land“ (2014).

Der nun vorliegende Frauengesundheitsbericht
kniipft an diese Art der Berichterstattung an. Ausge-
hend von der geschlechtervergleichenden Darstel-
lung wird die Gesundheit von Gruppen von Frauen
beschrieben, Einflussfaktoren und Rahmenbedin-
gungen werden dargestellt und soweit vorhanden
werden Erklirungsansitze diskutiert. Gerade im
Bereich der Erklirungen besteht an vielen Stellen
noch Forschungsbedarf. Dabei werden alle Perso-
nen in den Blick genommen, die sich hinsichtlich
ihrer geschlechtlichen Identitit als weiblich veror-
ten. Informationen zur Gesundheit von LBTIQ-
Personen sind im Schwerpunkt in den Kapiteln
zur psychischen Gesundheit, zur sexuellen und
reproduktiven Gesundheit und zur ambulanten
und stationdren Versorgung enthalten. Allerdings
gibt es bisher kaum belastbare Daten zur LBTIQ-
Gesundheit.

Inhalt des Berichts und Gliederung

Der vom Bundesgesundheitsministerium gefor-
derte Bericht ,Gesundheitliche Lage der Frauen
in Deutschland“ enthilt auf fast 400 Seiten Infor-
mationen zu zahlreichen wichtigen Aspekten der
Frauengesundheit. Er greift Themen auf, die eine
lange Forschungstradition haben, wie Unter-
schiede in der Sterblichkeit oder im Herzinfarkt-
geschehen. Diese werden mit aktuellen Daten

fortgeschrieben. Der Bericht zeigt auch neue Ent-
wicklungen auf, z. B. die Gesundheit von speziel-
len Gruppen, die zahlenmifig anwachsen oder
stirker wahrgenommen werden, wie Frauen mit
Migrationshintergrund, alleinerziehende Miitter
und pflegende Frauen.

Damit die Themen in der nétigen Tiefe betrach-
tet werden konnen, musste eine Auswahl getrof-
fen werden: Public-Health-Relevanz, Aktualitit
und Verfligbarkeit von validen Daten waren hier
die Leitkriterien. In zahlreichen Diskussionen
mit Expertinnen und Experten im RKI, mit der
Kommission Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsmonitoring sowie mit Vertreterinnen
von Frauenverbinden und -organisationen wurde
die Themenauswahl getroffen und abgestimmt.
Fir die ausgewihlten Themen werden ausgehend
von den Privalenzen Interpretationen angeboten,
Erklirungsansitze diskutiert und die jeweiligen
Rahmenbedingungen betrachtet. Dabei geht der
Bericht iiber die geschlechtervergleichende Dar-
stellung der Gesundheit von Frauen und Min-
nern (differences between) hinaus und beschreibt
geschlechtersensibel Subgruppen von Frauen (dif-
ferences within).

Der Frauengesundheitsbericht besteht aus
einem allgemeinen Teil, der einen Uberblick iiber
die Gesundheit der Frauen in Deutschland mit den
Daten der Gesundheitsberichterstattung gibt, sowie
aus acht Fokuskapiteln, in denen ausgewihlte wich-
tige Aspekte der Frauengesundheit behandelt wer-
den. Der allgemeine Teil Gesundheit der Frauen in
Deutschland — Uberblick (Kapitel 2) ist in seiner
Gliederung ihnlich angelegt wie der 2015 verof-
fentlichte GBE-Bericht ,Gesundheit in Deutsch-
land“. Er besteht aus drei Unterkapiteln, in denen
Erkrankungen und Gesundheitsstérungen (2.1),
das Gesundheitsverhalten (2.2) sowie Pravention
und Gesundheitsversorgung (2.3) von Frauen dar-
gestellt werden.

In den Fokus-Kapiteln (Kapitel 3 bis 10) wer-
den, erginzend zur Basisberichterstattung im ers-
ten Teil, thematische Schwerpunkte beleuchtet:
Die Gesundheit im Lebensverlauf betrachten die
Fokus-Kapitel Madchengesundheit (3), Gesundheit
von Frauen zwischen Erwerbs- und Familienarbeit
(4), Gesundheit ilterer Frauen (5). Es folgen die
Fokus-Kapitel Gesundheit von Frauen mit Migra-
tionshintergrund (6), Sexuelle und reproduktive
Gesundheit (7), Gesundheitliche Auswirkungen
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von Gewalt gegen Frauen (8), Gesundheit von
Frauen mit Behinderungen (9) und Frauengesund-
heit im européischen Vergleich (10). Eine Zusam-
menfassung mit Fazit (11) schlieflt den Bericht ab.
Eine Kurzfassung der Berichtsinhalte finden Sie
vorn im Bericht.

Fiir den Bericht wurden Querschnittsaspekte
definiert, die — soweit es die Datenlage erlaubt —in
den Kapiteln aufgegriffen werden: Generell werden
die Ergebnisse altersdifferenziert berichtet, oftmals
konnten zeitliche Entwicklungen dargestellt wer-
den. Je nach Fragestellung wurden weitere Quer-
schnittsaspekte einbezogen, z. B. Erwerbstatigkeit,
Familienform, Bildung, sozioSkonomischer Status,
sexuelle Orientierung.

Datengrundlagen und Qualititssicherung

Der GBE-Bericht ,Gesundheitliche Lage der Frauen
in Deutschland“ wurde auf einer umfassenden
Daten- und Informationsgrundlage erstellt. Wie bei
allen Publikationen der Gesundheitsberichterstat-
tung werden nur aussagekriftige (belastbare, repri-
sentative, qualititsgesicherte) Daten und Ergeb-
nisse beriicksichtigt. Eine zentrale Datengrundlage
sind die Daten des Gesundheitsmonitorings. Seit
2008 gibt es am RKI ein Gesundheitsmonitoring,
das Untersuchungs- und Befragungssurveys fiir
alle Altersgruppen umfasst. Mit den bundesweiten
Studien sind sowohl bevilkerungsbezogene Quer-
schnittsanalysen und Trendaussagen mdoglich, als
auch lingsschnittliche Auswertungen. Durch die
Erhebung von Gesundheitsdaten zusammen mit
sozialen und demografischen Angaben, Risiko-
und Schutzfaktoren ergeben sich breite Aus-
wertungsmoglichkeiten fiir die Gesundheit im
Lebensverlauf.

Neben den Monitoringstudien wurde fiir den
vorliegenden Bericht das gesamte Datenspektrum
der Gesundheitsberichterstattung genutzt: amtli-
che Statistiken (z. B. Todesursachenstatistik, Kran-
kenhausdiagnosestatistik), Daten aus Krankheits-
registern (z.B. Krebsregisterdaten), Routinedaten
der Sozialversicherungstriger (z.B. gesetzliche
Krankenversicherung), sozialwissenschaftliche
Erhebungen (z.B. Sozio-oekonomisches Panel)
sowie weitere Gesundheitssurveys und epidemio-
logische Studien. Fir bestimmte Fragestellungen
erstellte das Statistische Bundesamt Sonderauswer-
tungen. Alle amtlichen Daten, die im Bericht ver-
wendet werden, wurden von den Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern des Statistischen Bundesamtes
gepriift. Redaktionsschluss fiir alle im Bericht ver-
wendeten Datenquellen des Statischen Bundesam-
tes ist der 1. April 2020.

Die Kapitel dieses Berichts haben eine umfas-
sende Qualititssicherung durchlaufen. Unser
besonderer Dank gilt den Mitgliedern der Kommis-
sion Gesundheitsberichterstattung und Gesund-
heitsmonitoring, die einen groRen Teil der Kapitel
begutachtet haben. Dariiber hinaus haben sie den
Prozess der Entstehung des Berichts begleitet und
viele wichtige Hinweise gegeben. Alle am Bericht
Beteiligten, sowohl die Autorinnen und Autoren
als auch die Mitglieder der Kommission, weitere
externe Gutachterinnen und Gutachter und die
Kolleginnen und Kollegen des Statistischen Bun-
desamtes sind eingangs aufgefiihrt. Ihnen allen
herzlichen Dank!

Adressatinnen, Adressaten und Nutzen des
Berichtes
Wie alle Publikationen der Gesundheitsberichter-
stattung wendet sich der Bericht ,Gesundheitliche
Lage der Frauen in Deutschland“ an eine grofie
Gruppe von Leserinnen und Lesern. Wissenschaft-
liche Expertinnen und Experten, im Gesundheits-
system Titige, Politikerinnen und Politiker, Ver-
binde, Netzwerke, Journalistinnen und Journalis-
ten sind Zielgruppen der GBE. Nicht zuletzt soll
Biirgerinnen und Biirgern ein direkter Zugang zu
wissenschaftlich fundierten Informationen zur
Gesundheit der Bevolkerung ersffnet werden. In
der Online-Version, abrufbar unter www.rki.de/
frauengesundheitsbericht, finden Sie Verkniipfun-
gen [ | zu den jeweils aktuellen Daten des Statis-
tischen Bundesamtes und anderer Datenhalter.
Waihrend der finalen Bearbeitung des Berichts
breitete sich das neuartige Coronavirus SARS-
CoV-2 mit groler Geschwindigkeit in der gesam-
ten Welt aus. Internationale Befunde weisen auf
mogliche Geschlechterunterschiede bei Corona-
Infektionen und der Mortalitit an COVID-19 hin,
deren Ausmaf’ und Ursachen detaillierter unter-
sucht werden miissen. In den Lindern, in denen
nach Geschlecht aufgeschliisselte Daten vorliegen,
zeigt sich, dass Minner hiufiger an einer COVID-
19-Erkrankung sterben und schwerere Symptome
entwickeln. Mit Blick auf die psychischen und sozi-
alen Folgen der Pandemie gibt es Hinweise darauf,
dass Frauen von diesen Belastungen in spezieller
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Weise betroffen sind. Sie sind verstirkt in systemre-
levanten Berufen titig und sie leisten einen grofien
Teil der Sorgearbeit in den Familien. Forschungs-
projekte zu geschlechterbezogenen Auswirkungen
der COVID-19-Pandemiie liefen im Frithling 2020
an, sie konnten in den vorliegenden Bericht nur
punktuell einfliefen. Die aktuelle Situation zeigt
einmal mehr, wie wichtig ein geschlechtersensib-
ler Blick auf Gesundheit und ihre Rahmenbedin-
gungen ist.

Wir hoffen, dass IThnen der vorliegende Bericht
mit seinen vertiefenden Darstellungen zu zahl-
reichen Themen einen guten Uberblick iiber die
Gesundheit der Frauen in Deutschland bietet und
die wesentlichen Sachverhalte und Befunde sowie
aktuelle Entwicklungen abbildet. Zusammen mit
den anderen Publikationen der Gesundheitsbericht-
erstattung liefert er eine wichtige Informations-
basis und Orientierung fiir die unterschiedlichen
Akteurinnen und Akteure, die Prozesse und Maf3-
nahmen zur Verbesserung der Frauengesundheit
gestalten. Er unterstiitzt damit evidenzbasierte Ent-
scheidungen fiir mehr Gesundheit in Deutschland
gemifl dem Leitmotiv der Agenda 2025 des Robert
Koch-Instituts: ,Evidenz erzeugen, Wissen teilen,
Gesundheit schiitzen und verbessern®.

Wir wiinschen allen Leserinnen und Lesern eine
interessante Lektiire des neuen Frauengesundheits-
berichts der Gesundheitsberichterstattung! Uber
Thr Feedback zum Bericht freuen wir uns unter:
gbe@rki.de.
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Gesundheit
der Frauen
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Infobox
Epidemiologische Maf3zahlen

Pravalenz: Krankheitsverbreitung, angegeben als Anteil
der Personen in einer Bevélkerung, die beispielsweise
an einem Stichtag (Punktpréavalenz), innerhalb eines
Jahres (12-Monats-Privalenz) oder im Verlaufihres bis-
herigen Lebens (Lebenszeitprivalenz) unter einer be-
stimmten Krankheit leiden.

Inzidenz: Hiufigkeit von Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum (z.B. ein Jahr), angegeben als
Anzahl der Neuerkrankungen oder als Anzahl der Neu-
erkrankungen pro 100.000 Personen (Neuerkrankungs-
rate).

Mortalitat: Sterblichkeit in einem bestimmten Zeitraum
(z.B. ein Jahr), angegeben als Anzahl der Sterbefille
oder als Anzahl der Sterbefille pro 100.000 Personen
(Sterberate). Sie wird als Gesamtsterblichkeit oder fiir
einzelne Krankheiten angegeben und ist meist alters-
standardisiert.

Altersstandardisierte Raten: Die Altersstandardisierung
wird verwendet, um Erkrankungs- und Sterbehiufig-
keiten von Bevélkerungsgruppen mit unterschiedlicher
Altersstruktur zu vergleichen, beispielsweise bei Lin-
dervergleichen. Sie kommt auch bei Zeitvergleichen
innerhalb einer Bevélkerungsgruppe zur Anwendung,
da sich die Altersstruktur im Zeitverlauf dndert. Bei der
Altersstandardisierung werden Erkrankungs- oder Ster-
beraten fiir einzelne Altersgruppen ermittelt und auf
eine Standardbevolkerung mit einer festgelegten Alters-
verteilung tibertragen. Mit diesem statistischen Verfah-
ren gelingt eine von demografischen Verinderungen
oder Unterschieden unabhingige Beurteilung von
Erkrankungs- oder Sterbehiufigkeiten. In diesem Be-
richt wird als Standardbevélkerung meist die soge-
nannte ,alte Europastandardbevélkerung verwendet.

An einem Beispiel ldsst sich das verdeutlichen: 2017
wurden in der Todesursachenstatistik in Deutschland
227.590 Todesfille durch Krebs registriert (ICD-10:
C00-C97) — deutlich mehr als zehn Jahre zuvor, als es
nur 211.765 Todesfille waren. Fiihren Krebserkrankun-
gen heutzutage also haufiger zum Tod? Das lasst sich
anhand der altersstandardisierten Sterberaten priifen:
2007 lag die altersstandardisierte Sterberate fiir Krebs-
erkrankungen bei 162,1 Sterbefillen je 100.000 Einwoh-
ner, 2017 hingegen bei 148,6 Fillen und damit niedriger.
Das heifdt: Wird die Einflussgréfie Alterung der Bevélke-
rung mit Hilfe der Altersstandardisierung ,herausge-
rechnet®, hat die Haufigkeit der Todesfille durch Krebs
im Zeitraum dieser zehn Jahre sogar abgenommen. Die
absolute Anzahl der Fille stieg vor allem, weil das
Durchschnittsalter der Bevélkerung zugenommen hat.
So lasst sich durch Altersstandardisierung die Entwick-
lung von Erkrankungen und Todesursachen im Zeitver-
lauf beurteilen, ohne dass demografische Veranderun-
gen wie ein zunehmender Anteil dlterer Menschen das
Geschehen iiberlagern.
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2.1
2.1.1 Lebenserwartung und Todes-
ursachen

» Die Lebenserwartung von Frauen steigt seit vielen
Jahrzehnten an, allein seit 1991 um 4,3 auf nun-
mehr 83,3 Jahre.

» Nach der deutschen Wiedervereinigung war der
Anstieg der Lebenserwartung in den neuen Lindern
stdrker als in den alten; dort liegt die Lebenserwar-
tung von Frauen inzwischen geringfiigig iiber der
von Frauen in den alten Lindern.

» Die hiufigsten Todesursachen bei Frauen sind
ischéimische Herzkrankheiten, Demenz sowie
zerebrovaskuldire Krankheiten.

Die mittlere Lebenserwartung ist eine wichtige
zusammenfassende Mafizahl zur Beschreibung
des Gesundheitszustands der Bevolkerung. Sie
bezeichnet die Zahl der Lebensjahre, die ein Neu-
geborenes unter den gegenwirtigen Sterblich-
keitsverhiltnissen durchschnittlich leben wird.
Daneben kann eine fernere Lebenserwartung
berechnet werden, welche die Zahl der durch-
schnittlich verbleibenden Lebensjahre in einem
bestimmten Alter (z.B. im Alter von 65 Jahren)
angibt. Grundlage fiir die Berechnung dieser Maf-
zahlen sind Sterbetafeln, wie sie beispielsweise
von den Statistischen Amtern des Bundes und
der Linder erstellt werden.

Die Lebenserwartung von Frauen, wie auch von
Minnern, hat sich in den letzten Jahrzehnten deut-
lich erhoht [1]. Dabei liegt die Lebenserwartung von
Frauen aber deutlich tiber der der Minner. Bereits
seit Mitte des 18. Jahrhunderts ist dokumentiert,
dass Frauen in Deutschland eine hohere Lebens-
erwartung haben als Minner [2, 3]. Dies trifft nicht
nur auf Deutschland zu, sondern mittlerweile auch
auf alle anderen Linder der Welt [4].

Im Folgenden werden Stand und Entwicklung
der Lebenserwartung sowie wichtige Todesursa-
chen anhand von Daten der Statistischen Amter
des Bundes und der Linder (Statistik der natir-
lichen Bevolkerungsbewegung, Sterbetafeln,

Erkrankungen und Gesundheitsstérungen

Todesursachenstatistik) beschrieben. Dabei werden
auch soziale und regionale Einflussfaktoren sowie
Erklirungsansitze fiir die Geschlechterunter-
schiede dargestellt.

Lebenserwartung
In den hundert Jahren von 1910 bis 2010 ist die
mittlere Lebenserwartung von Frauen in Deutsch-
land um 32 Jahre gestiegen [5]. Dieser Anstieg hatte
zundchst seine Ursache im Riickgang der Kinder-
und Siuglingssterblichkeit sowie in den Erfolgen
bei der Bekimpfung von Infektionskrankheiten
[6]- Auch der Riickgang der Miittersterblichkeit,
der in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts
einsetzte, ist von Bedeutung [7]. In den letzten
Jahrzehnten resultierte der Anstieg der Lebens-
erwartung vor allem aus einem Riickgang der
Sterblichkeit (d. h. der Anzahl von Sterbefillen in
einer bestimmten Bevolkerungsgruppe in einem
bestimmten kalendarischen Zeitraum, zumeist
ein Jahr; siehe Infobox Epidemiologische Maf3-
zahlen auf der vorigen Seite) im héheren Alter.
Dieser ist wiederum Ergebnis des Riickgangs der
Sterblichkeit an chronischen Krankheiten [8].
Auch in jiingerer Vergangenheit ist der Anstieg
der Lebenserwartung zu beobachten: Nach der
Sterbetafel 1991/1993 betrug die mittlere Lebens-
erwartung von Frauen 79,0 Jahre, bis 2016/2018
war sie auf 83,3 Jahre angestiegen [9] (Abb. 2.1.1.1).
Das ergibt einen Anstieg um 4,3 Jahre in 25 Jah-
ren. Die fernere Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren betrug nach der Sterbetafel 2016/2018
21,1 Jahre, wihrend sie 1991/1993 noch mit 18,0
Jahren angegeben wurde, mithin ein Anstieg von
3,1 Jahren. In den letzten Jahren hat sich der Anstieg
der Lebenserwartung verlangsamt [10]. Im europi-
ischen Vergleich liegt die mittlere Lebenserwartung
von Frauen in Deutschland 2016 im Mittelfeld der
damaligen 28 EU-Linder [11] (siche Kapitel 10.2.1).
In Deutschland haben Frauen gemif} der aktu-
ellen Sterbetafel firr den Zeitraum 2016/2018 eine
um 4,8 Jahre hohere Lebenserwartung als Minner.
Diese Differenz hat sich in den letzten Jahrzehnten
mehrfach geindert. Am gréf3ten war der Geschlech-
terunterschied in der Lebenserwartung 1980 in den
alten (6,8 Jahre) und 1993 in den neuen Lindern
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Abbildung 2.1.1.1

Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren bei Frauen und Ménnern
Datenbasis: Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung [9]
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(7,5 Jahre) [12], in den letzten Jahren verringerte er
sich wieder. Damit folgt er im Wesentlichen dem
allgemeinen Trend in den westlichen Landern, dass
seit etwa 1940 der Geschlechterunterschied in der
Lebenserwartung zunichst zunahm und seit den
1980er-Jahren eine Abnahme zu beobachten ist [13].

Der Geschlechterunterschied in der Lebens-
erwartung und seine Verinderung sind durch das
Zusammenwirken vieler verschiedener Faktoren
bedingt. Nur ein Teil davon ist biologischer Natur
[14, 15], wie auch die sogenannte Klosterstudie
gezeigt hat [3]. Unter annihernd gleichen verhal-
tens- und umweltbezogenen Lebensbedingungen
in bayerischen Klgstern wiesen Nonnen einen
Uberlebensvorteil gegeniiber Ménchen von etwa
einem Jahr auf. Wiren allein biologische Faktoren
fiir den Geschlechterunterschied verantwortlich,
miissten sich diese auch vollstindig in der Klos-
terstudie zeigen, was offenbar nicht der Fall ist [12].
So ist davon auszugehen, dass nicht-biologische
Faktoren die Hauptursache darstellen. Dafiir spricht
auch, dass Geschlechterdifferenzen je nach histo-
rischem Zeitraum und Land bzw. Region unter-
schiedlich grofd sind [13, 16]. Als einer der wichtigs-
ten Griinde fiir die Geschlechterdifferenzen und
deren Variabilitit werden der fiir die Geschlechter
unterschiedliche Tabakkonsum - die sogenannte

loosl T T 1

Toortl T T 1 |zﬂ5 |
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»smoking epidemic“ (z.B. [17], siehe auch Kapitel
2.2.4) —und dessen Verinderung gesehen [16, 18].

Nicht-biologische Faktoren, welche die Unter-
schiede in der Lebenserwartung von Frauen und
Minnern beeinflussen, sind vor allem im Gesund-
heitsverhalten zu suchen. Riskantes Gesundheits-
verhalten tritt bei Frauen in geringerem Umfang
auf, beispielsweise Tabakkonsum, Bewegungsman-
gel, ungesunde Erndhrung, riskantes Verhalten
(u.a. erh6hte Unfallgefahr) oder gesundheitsschidi-
gende Arbeitsbedingungen. Diese kommen zudem
in Gruppen mit niedrigem Sozialstatus hiufiger vor
als in anderen [12, 19], woraus sich (bei Frauen und
Minnern) Sterblichkeitsunterschiede zwischen den
verschiedenen Sozialstatus-Gruppen ergeben [18]
(siehe Exkurs Soziale Ungleichheit und Gesundheit
bei Frauen). Eine Analyse mit Daten des Sozio-oeko-
nomischen Panels (SOEP) zeigt, dass Frauen in der
hochsten Einkommensgruppe eine um 4,4 Jahre
hohere Lebenserwartung haben als in der niedrigs-
ten Gruppe [20]. Fiir die fernere Lebenserwartung
im Alter von 65 Jahren betrigt die Differenz 3,7
Jahre. Die Unterschiede in der Lebenserwartung
zwischen den sozialen Gruppen tragen auch zur
Erklirung der Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern bei. So kann die héhere Lebenserwar-
tung von Frauen ihre Ursache auch darin haben,
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dass bei ihnen die sozialen Unterschiede geringer
sind als bei Mannern. Bei Mdnnern sind zudem die
unteren Sozialstatusgruppen (h6here Sterblichkeit)
zahlenmiRig stirker besetzt [12, 21].

Auferdem lisst sich feststellen, dass in Deutsch-
land auf Linderebene der Geschlechterunterschied
in der Lebenserwartung geringer ist, wenn ein
hohes Maf} an Gleichstellung der Geschlechter
(gemessen mit dem sogenannten Gender Inequa-
lity Index) besteht [22]. Dies ist vermutlich darauf
zuriickzufiihren, dass der Grad der Gleichstellung
mit der Bedeutung von Geschlechterstereotypen
assoziiert ist. Eine geringe Bedeutung minnlicher
Geschlechterstereotype kénnte mit einem weniger
gesundheitsriskanten Verhalten von Minnern (z. B.
Tabakkonsum) einhergehen [22]. Damit bestitigt
diese Studie die Erkenntnis, dass ein Zusammen-
hang zwischen dem Gesundheitsstatus und dem
Grad der Gleichstellung existiert, wie bereits in
anderen Studien gezeigt wurde [23—25].

Die regionalen Unterschiede in der Lebens-
erwartung von Frauen in Deutschland sind zwi-
schen den neuen und alten Lindern in den letzten
Jahren immer geringer geworden. Der Unterschied,
der1990 zwischen den Lindern des fritheren Bun-
desgebiets und den neuen Lindern bestand, hatte
sich seit der Mitte der 1970er-Jahre entwickelt und
baute sich nach der Herstellung der deutschen Ein-
heit schnell ab [26, 27]. Im Zeitraum 2014/2016 lag
die Lebenserwartung von Frauen in den neuen Lin-
dern (ohne Berlin-Ost) mit 83,25 Jahren erstmals

Abbildung 2.1.1.2

L[]
Mittlere Lebenserwartung von Frauen in den alten (ohne Berlin-West) und neuen Lindern (ohne Berlin-Ost) 1
Datenbasis: Statistik der nattirlichen Bevolkerungsbewegung [9]
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itber der von Frauen in den alten Lindern (83,19
Jahre) (Abb. 2.1.1.2). Auch zwei Jahre spiter ist die-
ser — allerdings sehr geringe — Unterschied erhal-
ten geblieben.

Bereits im Jahr 2013 hatte eine Studie von einer
Angleichung der Sterblichkeitsunterschiede zwi-
schen Ost und West bei Frauen in mehreren Alters-
gruppen in den Jahren 2000 bis 2009 berichtet. Die
Sterblichkeit ist demnach in den betreffenden Alters-
gruppen in den neuen Lindern unter das Niveau
der alten Lander gesunken [28]. Als mégliche Ursa-
che wird in der Studie der Tabakkonsum diskutiert:
Werden auf den Tabakkonsum zuriickzufithrende
(tabakattributable) Todesursachen aus der Analyse
ausgeschlossen, verbleibt eine hohere Sterblichkeit
in den neuen Lindern. Zu Beginn der 199oer-Jahre
war der Anteil der Raucherinnen an der weiblichen
Bevolkerung in den alten Lindern mit 29 % hoher
als in den neuen (22%). Aufgrund der zeitlichen
Verzogerung bei der Manifestation tabakassoziierter
Erkrankungen fiithrt dies zundchst zu einer langsa-
mer ansteigenden Lebenserwartung von Frauen aus
den alten gegeniiber Frauen aus den neuen Lindern.
In den nachfolgenden Jahren hat sich der Anteil der
Raucherinnen in den neuen Lindern dem der alten
angendhert [29, 30]. Es wird angenommen, dass
diese Angleichung dazu fithren wird, dass der Sterb-
lichkeitsvorteil von Frauen in den neuen Lindern in
Zukunft wieder verloren gehen wird [31].

Wird die Lebenserwartung von Frauen unterhalb
der Landerebene, auf Ebene der Landkreise und
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Tabelle 2.1.1.1

L]
Die zehn hiufigsten Todesursachen bei Frauen nach Krankheitsgruppen, 2017 1

Datenbasis: Todesursachenstatistik [33]

Rang Todesursache (ICD-10 Code) Anzahl | Anteil an allen
Sterbefille Sterbefillen
1 Ischamische Herzkrankheiten (120-125) 56.820 12,0%
2 Demenz (FOO—-F03, G30) 35.191 7,4%
3 Zerebrovaskulire Krankheiten (160—169) 31.624 6,7%
4 Herzinsuffizienz (150) 24.118 5,1%
5 Hypertensive Herzkrankheit, Hypertensive 22.798 4,8%
Herz- und Nierenkrankheit (111, 113)
6 Bosartige Neubildung der Brustdriise (C50) 18.396 3,9%
7 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 16.938 3,6%
(J40-J47)
8 Lungenkrebs (C33, C34) 16.381 3,5%
9 Diabetes mellitus (E10—E14) 13.443 2,8%
10 Darmkrebs (C18—-C21) 11.214 2,4%

Stadte betrachtet, so zeigen sich sozio6konomische
Unterschiede [32].

Todesursachen
Zur Analyse des Spektrums der Todesursachen
kann die Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamts herangezogen werden [33]. Hier sind
die verschiedenen Todesursachen anhand der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in der 10. Ver-
sion (ICD-10) dokumentiert. Tabelle 2.1.1.1 zeigt die
Todesursachen nach Krankheitsbildern gruppiert.
Von den 474.507 Todesfillen von Frauen im Jahr
201y entfiel ein Achtel (12,0 %) auf ischamische
Herzkrankheiten, zu welchen der akute Herzinfarkt
wie auch die chronische Form der ischimischen
Herzkrankheit gehoren (siehe Kapitel 2.1.3) [33]. An
zweiter Stelle mit 7,4 % folgt die Demenzerkrankung
(einschlieRlich Alzheimer-Krankheit), an dritter die
zerebrovaskuliren Krankheiten (im Wesentlichen
die verschiedenen Formen eines Schlaganfalls) mit
6,7%. An vierter Stelle folgt die Herzinsuffizienz
(Herzschwiche), an der 5,1% der Frauen verstar-
ben. Unter den zehn hiufigsten Todesursachen
bei Frauen finden sich auch drei Krebserkrankun-
gen: Brustkrebs (3,9 %), Lungenkrebs (3,5%) und
Darmkrebs (2,4 %). Die zehn hiufigsten Todes-
ursachen verursachten mehr als die Hilfte aller
Todesfille (52,0 %). Insgesamt sterben Frauen hiu-
figer als Madnner an Herz-Kreislauf-Erkrankungen

(ICD-10: Ioo-199; 39,7% bzw. 34,1%) und in
einem hoéheren Alter (Frauen: 85,4 Jahre; Minner:
78,7 Jahre). Auch die Demenz ist bei Frauen eine
deutlich hiufigere Todesursache als bei Minnern
(Foo—Fo3, G30; 7,4 % bzw. 3,8 %), was u.a. daran
liegt, dass aufgrund der hoheren Lebenserwartung
mehr Frauen ein hohes Lebensalter mit steigendem
Demenzrisiko erreichen als Minner. Das mittlere
Sterbealter an Demenz liegt bei Frauen bei 87,6 Jah-
ren (Minner: 84,2 Jahre). Bosartige Neubildungen
sind bei Frauen weniger hiufig die Todesursache
als bei Midnnern (Coo-Cgqy; 22,0 % bzw. 26,9 %),
ebenso Verletzungen und Vergiftungen (Soo-T9§;
3,4% bzw. 5,1%). Nur geringe Differenzen zeigen
sich bei den Krankheiten des Atmungs- und des
Verdauungssystems.

Fazit

Die Daten in diesem Kapitel geben Auskunft tiber
die Sterblichkeit und Lebenserwartung von Frauen
sowie ihre zeitliche Entwicklung. Zu vermuten
ist, dass sich der Anstieg der Lebenserwartung
auch in Zukunft fortsetzen wird, ob im bisherigen
oder in einem verlangsamten Tempo, ist abzuwar-
ten. Um verldssliche Aussagen tiber kiinftige Ent-
wicklungen treffen zu kénnen, werden sogenannte
Kohortensterbetafeln aufgestellt, die auf bislang
verfiigbaren Daten von Geburtsjahrgingen und
Schitzungen von kiinftigen Uberlebensverhilt-
nissen basieren [34]. Nach den Berechnungen des
Statistischen Bundesamts hat ein 2017 geborenes
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Midchen je nach den zugrunde gelegten Annah-
men (sogenannte Varianten) eine Lebenserwar-
tung von 88,2 bzw. 92,9 Jahren [34]. Etwa 16 % bis
22% der Midchen hitten die Chance, 100 Jahre
alt zu werden.

Es gibt Hinweise darauf, dass die durch den
Anstieg der Lebenserwartung hinzugewonnen
Jahre in guter Gesundheit, zumindest aber nicht
vollstindig in Krankheit verlebt werden kénnen
[8, 35, 36], allerdings sind die diesbeziiglichen
Erkenntnisse nicht eindeutig. Die steigende
Lebenserwartung hilt vielfiltige Herausforderun-
gen bereit. Dies betrifft die Gesundheitsversorgung
von immer mehr immer &lter werdenden Frauen
bei sich dnderndem Krankheitsspektrum (wie dem
vermehrten Auftreten neurodegenerativer Erkran-
kungen, z. B. Demenz) ebenso wie die Pflege oder
auch die Privention (Verhiltnis- und Verhaltenspri-
vention). Andererseits sind mit dem Anstieg der
Lebenserwartung und der Ausweitung der Lebens-
spanne auch zunehmende Chancen fiir ein erfiil-
lendes Leben im Alter verbunden. Das Konzept
des ,Healthy Ageing“, des gesunden Alterwerdens,
ist daran ausgerichtet. Dieses geschlechtergerecht
umzusetzen, ist eine Aufgabe, der sich Public-
Health-Forschung und -Praxis stellen miissen.

Literatur

1. Robert Koch-Institut (2015) Lebenserwartung, Todesursachen
und Siuglingssterblichkeit. In: Robert Koch-Institut (Hrsg)
Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI,
Berlin, S. 20-29

2. Glei DA, Horiuchi S (2007) The narrowing sex differential
in life expectancy in high-income populations: effects of dif-
ferences in the age pattern of mortality. Popul Stud (Camb)
61(2):141-159

3. Luy M (2003) Causes of Male Excess Mortality: Insights from
Cloistered Populations. Popul Dev Rev 29(4):647-676

4. Barford A, Dorling D, Smith GD etal. (2000) Life expectancy:
women now on top everywhere. BMJ 332(7545):808

5. Kibele EUB, Kliisener S, Scholz RD (2015) Regional Mortality
Disparities in Germany: Long-Term Dynamics and Possible
Determinants. Kélner Z Soz Sozialpsychol 67(Suppl 1):241—
270

6. Doblhammer G, Kreft D (2011) Linger leben, linger leiden?
Trends in der Lebenserwartung und Gesundheit. Bundes-
gesundheitsbl 54(8):907

7. Welsch H (1993) Entwicklung der Miittersterblichkeit. Arch
Gynecol Obstet 254(1—4):1301-1309

8. Doblhammer G, Kreft D, Dethloff A (2012) Gewonnene
Lebensjahre. Langfristige Trends der Sterblichkeit nach Todes-
ursachen in Deutschland und im internationalen Vergleich.
Bundesgesundheitsbl 55(4):448-458

9. Statistisches Bundesamt (2019) Statistik der natiirlichen Bevdl-
kerungsbewegung.
www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Nowossadeck E, von der Lippe E, Lampert T (2019) Entwick-

lung der Lebenserwartung in Deutschland — aktuelle Trends.
Journal of Health Monitoring 4(1):41—48.
https://edoc.rki.de/handle/176904 /5910 (Stand: 01.04.2020)
Eurostat (2018) Eurostat —Your key to European statistics.
Lebenserwartung bei der Geburt nach Geschlecht.
https://ec.europa.eu/eurostat/tgm (Stand: 01.04.2020)

. Wiedemann A, Wegner-Siegmundt C, Luy M (2015) Ursachen

und Trends der Geschlechterdifferenz in der Lebenserwartung
in Deutschland. Z Allgemeinmed 91(12):494-498

. Luy M, Wegner-Siegmundt C (2013) The Impact of Smoking

and Other Non-biological Factors on Sex Differences in Life
Expectancy in Europe. European Demographic Research Paper 1.
www.oeaw.ac.at/vid/publications/serial-publications/europe-
an-demographic-research-papers (Stand: 01.04.2020)

. Waldron I (1983) Sex differences in human mortality: The role

of genetic factors. Soc Sci Med 17(6):321-333

. Hazzard WR, Applebaum-Bowden D (1990) Why women live

longer than men: the biologic mechanism of the sex differen-
tial in longevity. Trans Am Clin Climatol Assoc 101:168-189

. Bergeron-Boucher MP, Canudas-Romo V, Pascariu M et al.

(2018) Modeling and forecasting sex differences in mortality:
a sex-ratio approach. Genus 74(1):20

Pampel FC (2006) Global Patterns and Determinants of Sex
Differences in Smoking. Int ] Comp Sociol 47(6):466—487

. Luy M, Wegner-Siegmundt C, Wiedemann A et al. (2015) Life

Expectancy by Education, Income and Occupation in Germany:
Estimations Using the Longitudinal Survival Method. Compar-
ative Population Studies. Z Bevolkerungswiss 40(4):339-436

. Oksuzyan A, Guma J, Doblhammer G (2018) Sex Differences

in Health and Survival. In: Doblhammer G, Guma ] (Hrsg)
A Demographic Perspective on Gender, Family and Health in
Europe. Springer, Cham, S. 65-100

Lampert T, Hoebel |, Kroll LE (2019) Soziale Unterschiede in
der Mortalitit und Lebenserwartung in Deutschland — Aktuelle
Situation und Trends. Journal of Health Monitoring 4(1):3-15.
https://edoc.rki.de/handle/176904/5909 (Stand: 01.04.2020)
Luy M, Gast K (2014) Do Women Live Longer or Do Men Die
Earlier? Reflections on the Causes of Sex Differences in Life
Expectancy. Gerontology 60(2):143-153

Kolip P, Lange C, Finne E (2019) Gleichstellung der Geschlech-
ter und Geschlechterunterschiede in der Lebenserwartung in
Deutschland. Bundesgesundheitsbl 62(8):943-951
Kavanagh SA, Shelley JM, Stevenson C (2017) Does gender
inequality increase men s mortality risk in the United States?
A multilevel analysis of data from the National Longitudinal
Mortality Study. SSM—Population Health 3:358-365

de Looze M, Elgar FJ, Candace C et al. (2019) Gender Inequality
and Sex Differences in Physical Fighting, Physical Activity,
and Injury Among Adolescents Across 36 Countries. Journal
of Adolescent Health 64:657-663

Kolip P, Lange C (2018) Gender inequality and the gender gap
in life expectancy in the European Union. European Journal
of Public Health 28:869-872

Grigoriev P, Pechholdovd M (2017) Health Convergence
Between East and West Germany as Reflected in Long-Term
Cause-Specific Mortality Trends: To What Extent was it Due
to Reunification? Eur | Popul 33(5):701-731

Pechholdova M, Grigoriev P, Meslé F et al. (2017) Have life
expectancies in eastern and western Germany converged since
reunification? Population and Societies 544(1):1—4

Myrskyld M, Scholz R (2013) Reversing East-West mortality
difference among German women, and the role of smoking.
Int ] Epidemiol 42(2):549-558


https://edoc.rki.de/handle/176904/5910
https://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=de&pcode=sdg_03_10
www.oeaw.ac.at/vid/publications/serial-publications/european-demographic-research-papers/
www.oeaw.ac.at/vid/publications/serial-publications/european-demographic-research-papers/
https://edoc.rki.de/handle/176904/5909
http://www.gbe-bund.de

m Kapitel 2 | Gesundheit der Frauen in Deutschland — Uberblick

29. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2009) 20 Jahre nach dem Fall
der Mauer: Wie hat sich die Gesundheit in Deutschland entwi-
ckelt? Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
RKI, Berlin

30. Priitz F, Rommel A, Kroll LE et al. (2014) 25 Jahre nach dem
Fall der Mauer: Regionale Unterschiede in der Gesundheit.
GBE kompakt 5(3). Robert Koch-Institut, Berlin.
https://edoc.rki.de/handle/176904/3129 (Stand: 01.04.2020)

31. Vogt T, v Raalte A, Grigoriev P et al. (2017) The German East-
West Mortality Difference: Two Crossovers Driven by Smo-
king. Demography 54(3):1051-1071

32. Kroll LE, Schumann M, Hoebel J et al. (2017) Regional health
differences — developing a socioeconomic deprivation index
for Germany. Journal of Health Monitoring 2(2):98-114.
https://edoc.rki.de/handle/176904/2657.2 (Stand: 01.04.2020)

33. Statistisches Bundesamt (2019) Todesursachenstatistik ab
1998. Sterbefille, Sterbeziffern (je 100.000 Einwohner, alters-
standardisiert).
www.gbe-bund.de (Stand: 01.04.2020)

34. Statistisches Bundesamt (Hrsg) (2017) Kohortensterbetafeln
fiir Deutschland. Methoden- und Ergebnisbericht zu den
Modellrechnungen fiir Sterbetafeln der Geburtsjahrginge
1871 — 2017. Destatis, Wiesbaden

35. Geyer S (2015) Die Morbidititskompressionsthese und ihre
Alternativen. Gesundheitswesen 77(06):442-446

36. Trachte F, Sperlich S, Geyer S (2015) Kompression oder Expan-
sion der Morbiditit? Z Gerontol Geriatr 48(3):255-262

2.1.2 Subjektive Gesundheit

» Zwei Drittel der Frauen in Deutschland schéitzen
ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein;
im Allgemeinen ist die selbsteingeschditzte Gesund-
heit etwas schlechter als bei Mdnnern.

» Mit hoherem Alter wird der allgemeine
Gesundheitszustand schlechter eingeschdtzt: Von

den Frauen ab G5 Jahren bewertet nur knapp die
Hiilfte ihre Gesundheit als gut oder sehr gut.

» Besonders bei dlteren Frauen hat sich die selbstein-
geschdtzte Gesundheit in den letzten 20 Jahren
deutlich verbessert, allerdings nicht in allen Bevol-
kerungsgruppen gleichermafen.

Die subjektive Gesundheit bildet ab, wie Menschen
ihre Gesundheit individuell erleben und wahrneh-
men. Damit liefert sie wichtige Informationen fiir
eine Beschreibung der Gesundheit auf individuel-
ler, aber auch auf Bevolkerungsebene, und stellt
die Erginzung zum objektiven Gesundheitszu-
stand dar, der z.B. tiber medizinische Befunde
bestimmt werden kann [1]. Neben Erkrankungen
beeinflussen weitere Aspekte die Einschitzung des

eigenen Gesundheitszustands, die iiber die medi-
zinische Gesundheitsmessung hinausgehen [2].
Subjektive und objektive Gesundheit konnen sich
daher erheblich voneinander unterscheiden [3, 4].
Personen, die ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand als eher negativ bewerten, sind im Lebens-
verlauf hdufiger von chronischen Erkrankungen
sowie von funktionalen und kognitiven Einschrin-
kungen betroffen. Sie nehmen im Durchschnitt
mehr Versorgungsleistungen in Anspruch, ver-
ursachen hohere krankheitsbedingte Kosten und
haben ein erhéhtes Sterberisiko [5-11]. Anhand
der Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands
kann zudem gepriift werden, ob bestimmte The-
rapien, Behandlungsprogramme oder Priventi-
onsmafinahmen positive Auswirkungen auf die
Gesundheit von Individuen, bestimmten Bevol-
kerungs- oder Zielgruppen haben [12, 13].

Die subjektive Gesundheit wird hiufig anhand
der Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesund-
heitszustands sowie der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit [14] beschrieben. Dabei spielen auch
Geschlechterunterschiede eine Rolle: Frauen schit-
zen ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen
schlechter ein als Minner [15]. Im Folgenden wird
anhand von Daten aus den Studien des Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI)
— vor allem der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008 — 2011) und der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) — sowie des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP) die Selbsteinschitzung des allge-
meinen Gesundheitszustands von Frauen differen-
ziert nach Alter und Bildung berichtet, die Entwick-
lung in den letzten Jahrzehnten beschrieben und
Erklirungsansitze fir Unterschiede zwischen den
Geschlechtern dargestellt.

Mit 66,6 % der Frauen und 69,9 % der Min-
ner schitzt ein GroRteil der Frauen und Minner
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder
sehr gut ein, wie die Ergebnisse der Studie GEDA
2014/2015-EHIS zeigen. Dabei beurteilen Frauen
ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter
als Minner. Diese Unterschiede sind jedoch nur
in der Altersgruppe der 18- bis 29-Jihrigen statis-
tisch signifikant: Hier geben 80,4 % der Frauen und
89,3% der Minner einen guten oder sehr guten
Gesundheitszustand an. Mit héherem Alter wird
der allgemeine Gesundheitszustand als schlech-
ter eingeschitzt. Von den 65-jahrigen und ilteren
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Frauen bewerten nur noch 45,7 % ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut, 44,0 % schitzen ihren
Gesundheitszustand als mittelmiRig ein. Frauen
der oberen Bildungsgruppe beurteilen iiber alle
Altersgruppen hinweg ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand besser als Frauen der unteren Bil-
dungsgruppe (siehe Exkurs Soziale Ungleichheit
und Gesundheit bei Frauen). Fiir Minner zeigt sich
dieser Zusammenhang ebenfalls [16].

Um die Entwicklung der Selbsteinschitzung des
Gesundheitszustands im Zeitverlauf zu beschrei-
ben, kénnen die Daten des SOEP herangezogen wer-
den [17]: Demnach schitzten Frauen ab 40 Jahren
ihre subjektive Gesundheit im Jahr 2016 deutlich
Dbesser ein als 1994. Diese Verbesserung ist bei den
Go- bis 69-jihrigen Frauen mit fast 13 Prozent-
punkten besonders ausgeprigt (Tab. 2.1.2.1). Die
Ergebnisse sind nicht mit den Zahlen von GEDA
2014/2015-EHIS vergleichbar, weil die Studien
unterschiedliche Befragungsskalen verwenden [18].
Die positive Entwicklung der subjektiven Gesund-
heit im Zeitverlauf ist auch aus den Daten der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) und ihrer Vorgingerstudie, des Bundes-
Gesundheitssurveys (BGS98) ersichtlich [14]. Wei-
terfithrende Analysen zeigen jedoch, dass die soziale
Ungleichheit bei der subjektiven Gesundheit zuge-
nommen hat und nicht in allen Bevélkerungsgrup-
pen Verbesserungen in gleichem Ausmafd zu ver-
zeichnen sind [19, 20].

Die Unterschiede in der Beurteilung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes zwischen den Altersgrup-
pen lassen sich neben altersbedingten (individuellen)
Verinderungen auch auf sogenannte Kohorten- oder
Periodeneffekte zurtickfithren. So unterscheiden sich

Tabelle 2.1.2.1

die Lebensumstinde zwischen den verschiedenen
Geburtskohorten (Generationen), z.B. im Hinblick
auf den jeweils vorhandenen medizinischen Wis-
sens- und Versorgungsstand, die jeweiligen Ausbil-
dungsmoglichkeiten oder das Gesundheitsbewusst-
sein. Auch koénnen besondere positive oder negative
Ereignisse oder Prozesse (wie das Reaktorungliick
von Tschernobyl 1986) die Selbsteinschitzung der
Gesundheit in der Bevolkerung beeinflussen (Perio-
den- oder Jahreseffekte) [3]. Altere und jiingere Men-
schen beurteilen ihre Gesundheit zudem anhand
unterschiedlicher Kriterien. Bei Alteren spielen dabei
die Abwesenheit von Beschwerden sowie der Ver-
gleich des eigenen Gesundheitszustands mit Gleich-
altrigen eine grofRe Rolle. Trotz Einschrinkungen in
der Mobilitit und vorhandener Erkrankungen wird
der eigene Gesundheitszustand daher oftmals besser
eingeschitzt, als er nach ,objektiven Kriterien zu
beurteilen wire [21]. Auch die Anpassung an kérper-
liche Einschrankungen und das Vorhandensein von
Bewiltigungsstrategien konnen zu einer besseren
subjektiven Gesundheit beitragen [22, 23).
Geschlechterunterschiede bei der Beurteilung
der subjektiven Gesundheit sind aus vielen nati-
onalen und internationalen Studien bekannt. Bei
vergleichbarem objektiven Gesundheitszustand
schitzen Frauen ihre Gesundheit im Durchschnitt
schlechter ein als Minner [15]. Es wird angenom-
men, dass dem ein anderes Verstindnis von
Gesundheit und Krankheit zugrunde liegt. Frauen
nehmen in der Regel korperliche Verinderungen
bewusster wahr, da sie mehr auf thren Kérper ach-
ten, sensibler fiir Verinderungen sind [24, 25] und
psychischen Aspekten in ihrem Gesundheitsver-
stindnis eine gréflere Rolle zukommt [26]. Midnner

Selbsteingeschitzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut oder sehr gut) bei Frauen nach Alter

im Zeitverlauf
Datenbasis: Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

Anteil in %
1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 2006| 2008 | 2010 2012 2014 2016

Altersgruppe
18-29 Jahre  70,1% | 70,4% [ 75,8% [ 74,6% | 74,1% [ 74,0% [ 70,0% | 71,6% | 73,0% | 68,3% [ 69,7% [ 70,5%
30-39 Jahre  58,8% | 62,1% | 64,6% | 61,4% | 61,9% | 64,6% | 59,4% | 62,0% | 59,7% | 63,9% | 62,7% | 64,7%
40-49 Jahre  455% | 44,9% | 47,0% | 45,7% | 48,4% | 48,5% | 47,4% | 49,4% | 51,2% | 52,0% | 49,5% | 49,5%
50-59 Jahre  31,1% | 31,7% | 31,8% | 33,6% | 38,1% | 39,5% | 34,8% | 38,3% | 38,0% | 39,6% | 38,5% | 37,5%
60-69 Jahre  22,9% | 20,9% | 24,8% | 24,3% | 26,8% | 29,5% | 31,1% | 31,5% | 32,0% | 35,8% | 33,0% | 35,5%
>70)ahre  16,4% | 17,6% | 149% | 14,6% | 15,6% | 14,7% | 16,2% | 16,3% | 17,1% | 213% | 21,3% | 22,5%
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hingegen tendieren dazu, korperliche und psychi-
sche Warnsignale linger zu ignorieren und mehr
als Frauen ihren Korper leistungsorientiert und ins-
trumentell einzusetzen [27].

Dariiber hinaus gibt es Unterschiede in der
Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustands
in Abhingigkeit von der sozialen Situation oder
der Lebenslage. So berichten arbeitslose Frauen
hiufiger von kérperlichen, psychischen oder funk-
tionalen Beschwerden als erwerbstitige Frauen
[28]. Dabei besteht zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit eine Wechselbeziehung: Gesund-
heitliche Beschwerden kénnen sowohl Ursache
als auch Folge von Arbeitslosigkeit sein [29, 30].
Des Weiteren gibt es Unterschiede in der Gesund-
heit von Miittern in Abhingigkeit vom Umfang
der Erwerbstitigkeit: teilzeiterwerbstitige Miitter
beurteilen ihre Gesundheit in der Regel besser als
vollzeiterwerbstitige Miitter. Als Grund hierfiir wer-
den Probleme der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf bei vollzeiterwerbstitige Miittern diskutiert
(siehe Kapitel 4.1) [31]. Es bestehen zudem Unter-
schiede in der subjektiven Gesundheit zwischen
Frauen mit und ohne Migrationshintergrund:
Frauen — wie Minner — mit Migrationshintergrund
bewerten ihren allgemeinen Gesundheitszustand
als etwas schlechter (siehe Kapitel 6.3). Auch gibt es
Hinweise darauf, dass lesbische Frauen ihre subjek-
tive Gesundheit schlechter einschitzen, wenn sie
ihre sexuelle Orientierung nicht offen leben [32].

Fazit

Die meisten Frauen in Deutschland bewerten den
eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut.
Zwar schitzen Frauen ihre Gesundheit im Allge-
meinen schlechter ein als Mdnner, die Geschlech-
terunterschiede sind allerdings nur gering ausge-
prigt. In den letzten 20 Jahren hat sich die subjek-
tive Gesundheit insbesondere der ilteren Frauen
maflgeblich verbessert. Angesichts der steigen-
den Lebenserwartung ist dieser Trend sehr positiv
zu beurteilen. Mit Blick auf den demografischen
Wandel muss das Ziel auch weiterhin sein, Rah-
menbedingungen fiir ein gesundes Alterwerden
zu schaffen.
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2.1.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

» Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind nach wie vor die
héufigste Todesursache bei Frauen und Mdnnern;
2017 waren bei Frauen 40% aller Todesfille auf
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zuriickzufiihren.

» Die wichtigsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei

Frauen sind die ischdmische (koronare) Herz-
krankheit und der akute Schlaganfall.

» Bei rund 7% der Frauen wurde schon einmal
eine koronare Herzkrankheit drztlich diagnosti-
ziert, rund 2% hatten im Laufe ihres Lebens
einen Schlaganfall.

Unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (kardiovas-
kulire Erkrankungen, ICD-10: Ioo—199) werden
Krankheiten des Herzens und der Blutgefifle
verstanden. Dazu gehoéren neben der koronaren
Herzkrankheit (siehe Infobox 2.1.3.1) und dem
Schlaganfall (siehe Infobox 2.1.3.2) auch Blut-
hochdruck (arterielle Hypertonie), Herzschwiche

Infobox 2.1.3.1
Koronare Herzkrankheit

Die koronare oder ischimische Herzkrankheit
(KHK) (ICD-10: I20-125) ist eine chronische Er-
krankung, bei der Einlagerungen von Lipiden
(Fette und fettiahnliche Substanzen) in die Gefif3-
wand zu einer zunehmenden Einengung der
Herzkranzgefifle fithren. Die Folge ist eine Un-
terversorgung des Herzmuskelgewebes mit Sau-
erstoff. Beschwerden wie Angina pectoris (Brust-
enge) treten erst im fortgeschrittenen Stadium
auf. Weitere Manifestationen der koronaren
Herzkrankheit sind Herzrhythmusstérungen,
Herzinsuffizienz und Herzinfarkt. Bei einem
Herzinfarkt handelt es sich um eine akute kriti-
sche Verminderung der Durchblutung in einem
Teil des Herzmuskels, die meistens durch ein
Blutgerinnsel verursacht wird, das ein oder
mehrere Herzkranzgefifie verschlief3t (ICD-10:
[21-122). Das betroffene Herzmuskelgewebe
stirbt ab, wenn es nicht rasch behandelt wird [9].

Infobox 2.1.3.2
Schlaganfall

Als Schlaganfall (ICD-10: 160-164, ohne 162)
werden verschiedene Erkrankungen zusammen-
gefasst, bei denen als zentrales Merkmal eine
plotzlich auftretende Schidigung von Hirn-
arealen eintritt, die durch eine Hirnblutung
(hamorrhagischer Schlaganfall) oder einen
Gefifverschluss (ischidmischer Schlaganfall) her-
vorgerufen werden. Dabei sind rund 80% der
Schlaganfille ischdmische Schlaganfille, die
durch einen akuten Verschluss eines Hirngefi-
Res durch ein Blutgerinnsel entstehen. Veren-
gungen (Stenosen), die durch Arterienverkalkung
(Arteriosklerose) bedingt sind, Verschliisse der
Hals- oder Hirnschlagadern oder mit dem Blut-
strom weitergeleitete Blutgerinnsel aus dem
Herzen sind dabei die fithrenden Ursachen. Es
kommt zu einer Funktionsstérung des Gehirns,
die sich durch Lihmungen sowie Gefiihlsstérun-
gen im Gesicht, Arm oder Bein, Sprachstérun-
gen, Gleichgewichtsstérungen, Bewusstlosigkeit
und heftige Kopfschmerzen duf3ert [10].

(Herzinsuffizienz), Herzrhythmusstérungen,
Herzklappenerkrankungen, Erkrankungen der
Lungengefifie (z. B. Lungenembolie) sowie ange-
borene Fehlbildungen des Herzens.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die hiu-
figste Todesursache bei Frauen und Minnern in
Deutschland und weltweit [1, 2]. 2017 waren 40,0 %
aller Todesfille bei Frauen auf eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung zuriickzufiihren [1]. Das bedeutet, dass
Frauen in Deutschland hiufiger an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sterben als an Brustkrebs. Trotzdem
gelten Herz-Kreislauf-Krankheiten weiterhin als
typisch minnliche Erkrankungen, und Frauen
unterschitzen hiufig ihr Erkrankungsrisiko [3-5].
2015 verursachten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mit 46,4 Milliarden Euro von allen Krankheitsgrup-
pen die hochsten Kosten; dazu trugen insbeson-
dere die koronare Herzkrankheit und der Schlag-
anfall bei [6]. In Deutschland und anderen hochent-
wickelten Lindern sind die Neuerkrankungs- und
Sterberaten an Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
den letzten Jahrzehnten zuriickgegangen [7]. Dies
wird auf eine verbesserte Privention und Therapie
zuriickgefiihrt [8].

Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sind vor allem Rauchen und Bluthochdruck,
aber auch Fettstoffwechselstérungen, Diabe-
tes mellitus, Adipositas, ungesunde Ernihrung,
Bewegungsmangel und Alkohol. Diese kénnen
u.a. durch Anderungen im Gesundheitsverhalten
und medikamenttse Therapie glinstig beeinflusst
werden [u]. Psychosoziale Faktoren wie Stress und
soziale Unterstiitzung haben ebenfalls einen Ein-
fluss auf Krankheitsentwicklung und -verlauf [12].
Insgesamt hat sich das Risikoprofil der Erwachse-
nen in Deutschland im Hinblick auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in den letzten 20 Jahren ver-
bessert [13].

Erkenntnisse zu Geschlechterunterschieden bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen hinsichtlich Erkran-
kungshiufigkeit, Symptomatik und Wirkung von
Einflussfaktoren lagen bereits in den 198cer-Jah-
ren vor. Sie gehorten zu den ersten Forschungsthe-
men der Gendermedizin (siehe Infobox 2.1.3.3) [14].
Kampagnen wie , Frauenherzen schlagen anders”
machten auf diese Unterschiede aufmerksam [15].
Gegenwirtig sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bzgl. der Geschlechterunterschiede der am besten
untersuchte Bereich der Medizin [15]. Individuali-
sierte Medizin und Gendermedizin trugen auch
dazu bei, dass die Therapie von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zunehmend verbessert und an die
individuellen Risiken und Bediirfnisse der Patien-
tinnen und Patienten angepasst wurde [16].

Infobox 2.1.3.3
Gendermedizin — geschlechtsspezifische
Medizin

Die Gendermedizin ist ein Teilgebiet der Hu-
manmedizin. Sie beschiftigt sich mit dem Ein-
fluss von Geschlecht auf die Privention, Entste-
hung, Diagnose, Therapie und Erforschung von
Erkrankungen. Dabei werden sowohl Fragen the-
matisiert, die das biologische Geschlecht (,sex)
betreffen, beispielsweise die Genetik und den
Hormonstoffwechsel, als auch das soziokultu-
relle Geschlecht (,gender®), etwa im Hinblick auf
Geschlechterrollen und Lebensstile. Ziel ist eine
Verbesserung der Qualitit der medizinischen
Versorgung durch mehr Gendersensibilitit
[14, 17]. Die Grindung der ersten Gendermedi-
zin-Institute erfolgte im Jahr 2001 in New York,
2002 am Karolinska-Institut in Stockholm und
2003 an der Charité in Berlin.

Im Folgenden werden mit der koronaren Herz-
krankheit, dem akuten Herzinfarkt und dem
Schlaganfall die hiufigsten Herz-Kreislauf-Krank-
heiten beschrieben. Datenbasis sind die Studien
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-
Instituts (RKI), das regionale Herzinfarktregister
der ,Kooperativen Gesundheitsforschung in der
Region Augsburg“ (KORA), die bevolkerungsbe-
zogenen Schlaganfallregister in Erlangen und
Ludwigshafen sowie die Todesursachenstatistik und
die Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen
Bundesamtes. Dabei werden Neuerkrankungen,
Verbreitung, Sterberaten, Trends und Risikofakto-
ren sowie Erklirungsansitze fiir Geschlechterun-
terschiede dargestellt.

Koronare Herzerkrankung und akuter Herzinfarkt

Laut Todesursachenstatistik starben im Jahr 2017
56.820 Frauen an einer koronaren Herzkrank-
heit. Dies entspricht 12,0 % aller Todesfille bei
Frauen (Minner: 15,0 %).19.836 Frauen starben an
einem Herzinfarkt (4,2 % aller Todesfille, Manner:
5,9 %) [1]. Insgesamt gehen die altersstandardisier-
ten Sterberaten an ischimischen Herzkrankhei-
ten bei Frauen wie bei Minnern kontinuierlich
zuriick (Abb. 2.1.3.1). In den Jahren 2000 bis 2017
zeigte sich bei Frauen der deutlichste Riickgang
im Alter zwischen 65 und 79 Jahren (Abb. 2.1.3.2).
Es bestehen zudem regionale Unterschiede:
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Abbildung 2.1.3.1

Altersstandardisierte Sterberaten an ischamischen Herzkrankheiten (ICD-10: 120-125) und zerebro-
vaskulidren Krankheiten (160-169) bei Frauen und Minnern, 1998—2017 (alte Europastandardbevélkerung)

Datenbasis: Todesursachenstatistik [1]
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Wihrend die altersstandardisierte Sterblichkeit
an koronarer Herzkrankheit bei Frauen in Bre-
men 31,0 Sterbefille pro 100.000 Einwohnerinnen
betragt, liegt sie in Sachsen-Anhalt bei 61,5 Sterbe-
fillen pro 100.000 Einwohnerinnen (Standardisie-
rung auf die alte Europastandardbevélkerung) [1].
Generell ist die altersstandardisierte Sterblichkeit
in den neuen Lindern bei Frauen und Minnern
héher als in den alten (Ausnahme: Saarland). Die
Unterschiede sind jedoch inzwischen, verglichen
mit den 199oer-Jahren, eher gering. Sie entspre-
chen im Wesentlichen der raumlichen Verteilung
der fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannten
Risikofaktoren [18, 19].

Bei 6,6 % der Frauen und 9,6 % der Min-
ner in Deutschland wurde schon einmal eine
koronare Herzkrankheit drztlich diagnostiziert
(Lebenszeitprivalenz), wie Auswertungen der

Abbildung 2.1.3.2

Entwicklung der Sterberaten an ischimischen Herzkrankheiten (ICD-10: 120- 125) bei Frauen nach Alter

Datenbasis: Todesursachenstatistik [1]
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Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2009-2010, gepoolter Datensatz) zeigen [9]. Mit
zunehmendem Alter steigen die Privalenzen an.
Frauen (und Minner) mit hohem sozioSkomischen
Status sind seltener von einer koronaren Herz-
krankheit betroffen [9]. Dies kann u.a. dadurch
erklirt werden, dass die Ausprigung und Hiufig-
keit von Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sozial ungleich verteilt sind; so sind Tabak-
konsum, sportliche Inaktivitit und Ubergewicht in
den hohen Statusgruppen seltener [20].

Fir das Jahr 2017 weist die Krankenhaus-
diagnosestatistik 206.038 akutstationdre Behand-
lungsfille mit ischdmischer Herzkrankheit bei
Frauen aus. Im Jahr 2000 waren noch 320.420
Fille dokumentiert. In der Entwicklung der Kran-
kenhausfallzahlen spiegeln sich die sinkenden
Neuerkrankungsraten wider. Insgesamt sind bei

4l

2000 [ 2017

T T T T T T T T T T T T
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

Altersgruppe (Jahre)


http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=6:5112

m Kapitel 2 | Gesundheit der Frauen in Deutschland — Uberblick

Abbildung 2.1.3.3

Entwicklung der inzidenten Herzinfarktrate bei Frauen in der Region Augsburg nach Alter, 1985-2017
Datenbasis: MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg [23]
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etwa einem Drittel der Krankenhausfille mit der
Diagnose ischimische Herzkrankheit Frauen
betroffen (2017: 32,0 %) [21]. In stationiren Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr
als 100 Betten gab es 2017 91.915 Fille mit der
Diagnose koronare Herzkrankheit, davon waren
23.894 (26,0 %) weiblich [22].

Neuerkrankungen an Herzinfarkt kénnen
anhand des regionalen Herzinfarktregisters der
»Kooperativen Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg” (KORA) beschrieben werden [9]. Frauen
sind demnach seltener von Herzinfarkten betroffen
als Minner; besonders deutlich zeigt sich dies im
Alter unter 55 Jahren [23]. Die Neuerkrankungs-
rate (altersstandardisiert auf die Bevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland am 31.12.1980) ging
bei den 25- bis 74-jahrigen Frauen in den Jahren
1991 bis 2017 von 139 auf 79 Neuerkrankungen je
100.000 Einwohnerinnen zuriick (Minner: Riick-
gang von 349 auf 222 je 100.000 Einwohner). Der
Riickgang fand vor allem in der Altersgruppe der
65- bis 74-jahrigen Frauen statt, wihrend die Neu-
erkrankungsrate bei den 55- bis 64-Jahrigen fast
unverdndert geblieben ist; auch bei den 25- bis
54-Jdhrigen zeigt sich eine gleichbleibende Ten-
denz, allerdings bei sehr niedrigen Neuerkran-
kungsraten (Abb. 2.1.3.3) [23].

Die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 (BGS98) und der Studie zur Gesundheit

T T T T T T
2015 2017

Jahr

Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigen, dass
zwischen 1998 und 2010 bei Frauen und Minnern
im Alter von 40 bis 79 Jahren keine wesentlichen
Verinderungen der altersstandardisierten Priva-
lenz des tiberlebten Herzinfarktes und der koro-
naren Herzkrankheit aufgetreten sind [24]. Ange-
sichts sinkender Neuerkrankungsraten ist dies
ein Hinweis auf bessere Uberlebenschancen nach
einem Herzinfarkt.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Herzinfarkt
todlich verlauft (Letalitit), steigt mit dem Alter an
und ist nach den Daten des Augsburger Herzin-
farktregisters fiir Frauen hoher als fiir Minner. Hier
lag in den Jahren 2015 bis 2017 die Letalitit inner-
halb von 28 Tagen nach dem Infarkt bei den 55- bis
59-jahrigen Frauen bei 38,2 % (Minner: 31,1%) und
bei den 65- bis 69-jdhrigen Frauen bei 45,9 % (Man-
ner: 40,0 %) [23]. Fiir die Geschlechterunterschiede
scheint vor allem die koronare Sterblichkeit vor
der Klinikaufnahme (Prihospital-Sterblichkeit) eine
Rolle zu spielen: 2015 bis 201y starben 27,1% der
25- bis 74-jdhrigen Frauen und 23,5% der gleich-
altrigen Midnner an einem Herzinfarkt, bevor sie
die Klinik erreichten. Die Prihospital-Sterblichkeit
ist im Laufe der letzten 30 Jahre gesunken: In den
Jahren 1985 bis 1987 betrug sie bei Frauen 39,4 %
und bei Minnern 32,0% [23]. Daten des Berliner
Herzinfarktregisters zeigen keine Unterschiede in
der Letalitit zwischen Frauen und Minnern [25];
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dies konnte moglicherweise mit regionalen Ver-
sorgungsunterschieden zwischen Augsburg und
Berlin zusammenhingen. Dartiber hinaus sind die
Daten des klinischen Berliner Herzinfarktregisters
und des bevolkerungsbasierten KORA-Herzinfarkt-
registers nicht direkt vergleichbar. Nach Analysen
von Krankenkassendaten kann die hohere Letali-
tat bei Frauen vor allem mit dem durchschnittlich
hoheren Alter und den damit verbunden Begleiter-
krankungen in Verbindung gebracht werden. Es
zeigen sich keine Geschlechterunterschiede nach
der Aufnahme ins Krankenhaus [26, 27].

Die Geschlechterunterschiede bei Neuerkran-
kungen und Sterblichkeit sind zum Teil auch
in biologischen Mechanismen, der unterschied-
lichen Wirkung von Risikofaktoren sowie Unter-
schieden in Symptomatik, Diagnostik und The-
rapie begriindet. Vor der Menopause stellen u.a.
Ostrogene (weibliche Geschlechtshormone) einen
Schutzfaktor gegen den Herzinfarkt dar [16]. Dies
erklirt das durchschnittlich spitere Erkrankungs-
alter bei Frauen. Bluthochdruck, Diabetes mellitus,
Rauchen und erhohte Triglyzeridwerte (Neutral-
fette) im Blut erh6hen fiir Frauen das Herzinfarkt-
risiko stdrker als fiir Manner. Die Kombination von
Rauchen und der Einnahme von hormonellen Ver-
hiitungsmitteln (Pille) fiihrt zu einer deutlichen
Erhshung des Risikos [28)]. Familidrer Stress und
Partnerschaftskonflikte scheinen fiir Frauen das
Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit starker zu
erhohen als Arbeitsstress [29]. Umgekehrt gibt es
Hinweise, dass HDL-Cholesterin (an High-Density-
Lipoprotein gebundenes Cholesterin) und kérper-
liche Aktivitit bei Frauen stirker schiitzend wirken
als bei Minnern [30, 31].

Wihrend bei Minnern eher die als ,klassisch”
bekannten Herzinfarktsymptome wie starkes Enge-
gefithl im Brustkorb und Vernichtungsschmerz
auftreten, berichten Frauen hiufig unspezifische
Beschwerden wie Luftnot, Ubelkeit, Oberbauch-
schmerzen, Riickenschmerzen, Schmerzen im
Arm, Kieferschmerzen und Schwiche [16, 32].
Aufgrund der unspezifischen Symptomatik wer-
den Herzinfarkte bei Frauen oft spiter erkannt.
Dies kann zu einem verzogerten Therapiebeginn
und zu einer héheren Sterblichkeit fithren [33]. Ein
weiterer Grund fiir einen verzogerten Therapie-
beginn konnte sein, dass iltere Frauen hiufiger
alleine leben und seltener Unterstiitzung haben, die
medizinische Hilfe rufen kénnte [34, 35]. Auch die

Herzinfarktdiagnostik bei Frauen ist schwieriger,
u.a., weil die Grenzwerte fiir die entsprechenden
Blutuntersuchungen an minnlichen Standards ori-
entiert [36] und die EKG-Befunde weniger eindeutig
sind [37]. Insgesamt ist das Risiko fiir Fehldiagno-
sen bei jlingeren Frauen grofer als bei jiingeren
Minnern und ilteren Frauen [37].

Der Riickgang von Neuerkrankungen an koro-
narer Herzkrankheit kann vor allem auf ein verin-
dertes Gesundheitsverhalten, insbesondere auf den
Riickgang des Rauchens (siehe Kapitel 2.2.4), sowie
auf die zunehmend leitliniengerechte Behandlung
von Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen
zuriickgefiihrt werden [38, 39]. Diese Faktoren sowie
die leitliniengerechtere Behandlung von koronarer
Herzkrankheit und Herzinfarkt haben insgesamt
wahrscheinlich zur Senkung der Sterberate beige-
tragen [39]. Daten der DEGSi-Studie zeigen im Ver-
gleich zu dem etwa zehn Jahre vorher durchgefiihr-
ten Bundes-Gesundheitssurvey 1998, dass sich die
geschlechtsbezogenen Unterschiede bei der medika-
mentosen Behandlung der koronaren Herzkrankheit
verringert haben [40].

Durch die héhere Zahl tiberlebter Herzinfarkte
steigt die Zahl von Folgeerkrankungen: So haben
sich die stationdren Behandlungsfille mit Herz-
insuffizienz (Herzmuskelschwiche, ICD-10: I50)
seit dem Jahr 2000 bei Frauen wie bei Minnern fast
verdoppelt. Fiir 2017 wurden 234.515 Krankenhaus-
fille von Frauen mit Herzinsuffizienz dokumen-
tiert (Mdnner: 229.366) [21]. Mit 24.18 Sterbefillen
im Jahr 2017 gehért die Herzinsuffizienz zu den
hiufigsten Todesursachen bei Frauen (siehe Kapi-
tel 2.1.1) [1]. Die Sterblichkeit ist bei Frauen mit 57,6
Sterbefillen je 100.000 Einwohnerinnen deutlich
hoher als bei Midnnern (34,5 Sterbefille je 100.000
Einwohner) [1]. Dies diirfte auf die groflere Anzahl
alterer Frauen in der Bevolkerung zuriickzufiihren
sein. Die Sterblichkeit an Herzinsuffizienz steigt
ab der Altersgruppe 8o bis 85 Jahre steil an. Die
Geschlechterunterschiede in den einzelnen Alters-
gruppen sind jedoch gering [1]. Trotz zunehmen-
der Erkrankungshiufigkeit hat die Sterblichkeit an
Herzinsuffizienz seit 1990 insgesamt abgenom-
men. Dies kann als Folge einer verbesserten The-
rapie gedeutet werden [41].

Herzrhythmusstérungen (ICD-10: 144—-149)
konnen Folge einer koronaren Herzkrankheit, aber
auch anderer Herzerkrankungen wie Herzmus-
kelentztindungen oder Herzklappenerkrankungen
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sein. Sie werden im Allgemeinen nach ihrem Ent-
stehungsort (Vorhof oder Herzkammer) unterschie-
den. Die hiufigste anhaltende Herzrhythmussto-
rung in Deutschland ist das Vorhofflimmern [41].
2017 gab es bei Frauen 224.162 akutstationire
Behandlungsfille wegen einer Herzrhythmus-
stérung (Manner: 253.968), davon 148.544 wegen
Vorhofflattern und Vorhofflimmern (ICD-10: 148)
[21]. Seit 2007 ist ein deutlicher Anstieg der sta-
tiondren Behandlungsfille und Behandlungsra-
ten mit Vorhofflattern und Vorhofflimmern bei
Frauen und - stirker — bei Minnern zu beobach-
ten [21]. Als mégliche Ursachen werden die ver-
besserte Diagnostik sowie bessere medikamenttse
und instrumentelle Therapiemdglichkeiten disku-
tiert; auch die demografische Alterung der Bevol-
kerung diirfte eine Rolle spielen [41]. Im Jahr 2017
verstarben 17764 Frauen an einer Herzrhythmus-
stérung (Minner: 1.605), der grofite Teil (13.633
Frauen und 7.349 Minner) an Vorhofflattern und
Vorhofflimmern [1]. 11.835 der an Vorhofflattern
und Vorhofflimmern verstorbenen Frauen waren
8o Jahre alt und ilter, von den Minnern waren es
5.250 [1]. Die Sterblichkeit hat zwischen 1996 und
2008 deutlich zugenommen und bleibt seitdem in
etwa auf diesem Niveau. Dies erscheint angesichts
der therapeutischen Fortschritte nicht schliissig.
Mogliche Griinde fiir die Zunahme wiren, dass
mit der hiufigeren Diagnose von Herzrhythmus-
stérungen eine hiufigere Angabe als Todesursache
einhergeht. Auch werden Herzrhythmusstérun-
gen durch die Behandlung nicht beseitigt, kén-
nen also in einem spiteren Lebensalter zum Tode

fiithren [41].

Abbildung 2.1.3.4

Schlaganfall

Schlaganfille gehoren zu den zerebrovaskuliren
(die BlutgefiRe des Gehirns betreffenden) Erkran-
kungen. In Deutschland stellen zerebrovaskulire
Erkrankungen die dritthiufigste Todesursache bei
Frauen und Minnern dar (siehe Kapitel 2.1.1) [1].
Weltweit ist der Schlaganfall die zweithdufigste
Todesursache bei Frauen und Minnern [2, 7].
Schlaganfille betreffen vor allem iltere Menschen
und gehéren zu den Hauptursachen fiir Behin-
derungen im Erwachsenenalter. Hiufig ist nach
einem Schlaganfall eine pflegerische Versorgung
notwendig [42—44]. In den letzten Jahrzehnten
sind die Neuerkrankungs- und Sterberaten in den
hochentwickelten Lindern stetig gesunken [45].
Dies kann auf verbesserte allgemeine Lebensbe-
dingungen sowie Fortschritte in der Privention
und Therapie zuriickgefithrt werden [46]. Die
absolute Anzahl von Frauen und Minnern mit
Schlaganfall ist allerdings gestiegen; Griinde sind
u.a. der demografische Wandel und die damit ver-
bundene Alterung der Bevélkerung [2, 46].

Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) an Schlag-
anfall kann auf Basis der bevilkerungsbezogenen
Schlaganfallregister in Erlangen (1994 —2010) [47,
48] und Ludwigshafen (2006 -2007) [49] geschitzt
werden. Die Ergebnisse beider Register zeigen, dass
Frauen insgesamt hiufiger von einem Schlagan-
fall betroffen sind als Minner. Die jihrliche Inzi-
denz (erstmalige Schlaganfille) betrug fiir Frauen
im Zeitraum von 1994 bis 1996 in Erlangen 201 je
100.000 Einwohnerinnen (Minner: 147 je 100.000
Einwohner) [50]. Die Daten des Schlaganfallregis-
ters in Ludwigshafen zeigen fiir 2006 bis 2007 eine

Altersabhingige Neuerkrankungsraten an Schlaganfall bei Frauen und Ménnern
Datenbasis: Bevélkerungsbasierte Schlaganfallregister in Erlangen [47], Ludwigshafen [49]
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Schlaganfallinzidenz von 221 je 100.000 Einwoh-
nerinnen bei Frauen und von 21 je 100.000 Ein-
wohner bei Minnern. Die altersspezifischen Inzi-
denzraten steigen fiir Frauen und Minner in beiden
Registern mit zunehmendem Alter steil an [48, 49,
51]. Dass Frauen hiufiger betroffen sind als Ménner,
lisst sich mit der gréfleren Anzahl ilterer Frauen in
der Bevolkerung erkliren. Bei den Midnnern zeigen
sich jedoch auch hohere Inzidenzraten innerhalb
der einzelnen Altersgruppen (Abb. 2.1.3.4).

Der Anteil von Personen, bei denen jemals ein
Schlaganfall diagnostiziert wurde (Lebenszeitpri-
valenz), betrdgt nach den Ergebnissen der Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2009 -2010, gepoolter Datensatz) bei Frauen 2,4 %
und bei Minnern 2,6 % [10]. Bei der Lebenszeitpri-
valenz ist ebenfalls ein starker Anstieg mit dem
Alter zu verzeichnen [52]. Frauen aller Altersgrup-
pen mit niedrigem Sozialstatus hatten hiufiger
einen Schlaganfall als Frauen mit hohem Sozial-
status; gleiches gilt auch fur Minner [53, 54]. Seit
1998 zeigen sich keine wesentlichen Verdnderun-
gen in der Lebenszeitprivalenz des Schlaganfalls
in Deutschland [10, 52].

Auch beim Schlaganfall zeigt sich, dass die Ster-
beraten bei Frauen und Minnern kontinuierlich
gesunken sind, besonders in den héheren Alters-
gruppen (Abb. 2.1.3.1) [10]. Mégliche Griinde hierfuir
sind eine abnehmende Fallschwere sowie eine bes-
sere Versorgung [46, 55, 50], insbesondere durch
spezialisierte Organisationseinheiten in Kranken-
hiusern, die sogenannten Stroke Units [57, 58].
Nach der Akuttherapie auf Station folgt meistens
eine stationire oder ambulante neurologische Reha-
bilitation. Etwa ein Drittel der Frauen (31,4 %) und
ein Viertel der Minner (22,5%) versterben aller-
dings innerhalb des ersten Jahres nach einem
Schlaganfall. Dabei ist das Sterberisiko in diesem
Zeitraum nach Bereinigung um Alter, Pflegebediirf-
tigkeit vor dem Schlaganfall und Schlaganfalltyp
bei Frauen um 10 % niedriger als bei Minnern [44].
Auch beim Schlaganfall ist der Zeitraum zwischen
dem Auftreten der Symptome und einer effektiven
Therapie bei Frauen grofRer als bei Mdnnern. Als
Grund wird diskutiert, dass iltere Frauen hiufiger
alleine leben und unter Umstinden niemand da
ist, der im Notfall Hilfe holen kann [59].

Im Jahr 2017 gab es laut Krankenhausdiagnose-
statistik 307.464 akutstationdre Fille mit der Diag-
nose Schlaganfall (ICD-10: 160-164, ohne 162),

davon waren 148.685 (48,4 %) Frauen. Zwischen
2000 und 2005 kam es zu einem Riickgang der
Fallzahlen bei Frauen und Minnern, dann folgte
eine Zunahme, die sich auf die demografische
Alterung zuriickfihren lisst. Die Zahl der Fille
blieb im Jahr 2017 bei Frauen um 9 % unter dem
Niveau von 2000, bei Midnnern lag sie jedoch um
19 % hoher [21]. Fiir 2017 wurden 91.876 Fille mit
der Diagnose Schlaganfall in stationiren Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100
Betten dokumentiert, davon waren 39.652 (43,2 %)
weiblich [22].

Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall sind fiir
Frauen und Minner gleichermafien Bluthochdruck,
Adipositas, Bewegungsmangel und Fettstoffwech-
selstérungen. Frauen mit Diabetes haben jedoch
ein hoheres Erkrankungsrisiko als Minner [60],
gleiches gilt fiir Frauen, die rauchen [61]. Dartiber
hinaus besteht bei Frauen nach den Wechseljahren
infolge der Verinderungen im Hormonhaushalt ein
hoheres Risiko fir das Auftreten von Blutgerinn-
seln (Thrombosen) und somit fiir einen ischimi-
schen Schlaganfall [60]. Frauen haben nach einem
Schlaganfall in der Regel mehr Beeintrichtigungen
als Minner, sind eher auf Hilfe angewiesen, sind
hiufiger von Depressionen betroffen und haben
eine geringere Lebensqualitit [6o, 62, 63]. Dies
kann u. a. mit dem héheren Alter der Frauen, einem
schlechteren Gesundheitszustand vor dem Schlag-
anfall und einer héheren Anzahl von Begleiterkran-
kungen begriindet werden [59]. Aufgrund der aus
dem Schlaganfall resultierenden Beeintrichtigun-
gen und da iltere Frauen hiufig in Ein-Personen-
Haushalten leben [60, 64], fillt bei ihnen hiufiger
die Entscheidung fiir eine Versorgung in einem
Pflegeheim [63, G5].

Fazit

Auch wenn Herz-Kreislauf-Erkrankungen eher
als ,minnliche“ Erkrankungen wahrgenommen
werden, spielen sie fiir die Frauengesundheit eine
wesentliche Rolle. Sie sind weiterhin die hiufigste
Todesursache bei Frauen und stellen auch auf-
grund ihrer Hiufigkeit und der mit ihnen ver-
bundenen Folgeerkrankungen hohe Anforderun-
gen an die Gesundheitsversorgung. Da Ande-
rungen des Gesundheitsverhaltens wesentlich
zum Riickgang von Neuerkrankungen beitragen
konnen, sollten diese im Mittelpunkt von Pra-
ventionsprogrammen stehen. Setting-Ansitze
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(Ausrichtung an Lebenswelten) fiir gesundheits-
fordernde Lebensstile, wie sie auch durch Rege-
lungen des Priventionsgesetzes (siehe Kapitel
2.3.2) unterstiitzt werden, konnen ebenfalls eine
positive Wirkung haben. Angesichts der gleich-
bleibenden Neuerkrankungsraten an Herzinfarkt
bei jlingeren Frauen konnten diese eine besondere
Zielgruppe sein. Individuelle Empfehlungen zur
Herz-Kreislauf-Gesundheit sind z. B. anhand von
Risikoberechnungen (Risikoscores) méglich; in
Deutschland werden vor allem ARRIBA (basie-
rend auf dem Framingham-Score) [66, 67], der
PROCAM-Score [68, 69] und der ESC-Score der
European Society of Cardiology genutzt [70]. Infor-
mationen zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bei Frauen sowie zu Geschlechterunterschie-
den finden sich u. a. im Frauengesundheitsportal
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung (BZgA) (www.frauengesundheitsportal.de),
bei der Deutschen Herzstiftung (www.herzstif-
tung.de/Herzinfarkt-bei-Frauen.html) sowie in
den Factsheets des europiischen Projekts GenCAD
(Gender-specific mechanisms in coronary heart
disease in Europe) [71, 72].
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2.1.4 Krebserkrankungen

» Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die zweithdufigste Todesursache bei
Frauen.

» Mit jihrlich rund 69.000 Neuerkrankungen ist
Brustkrebs die hdufigste Krebserkrankung bei
Frauen; die Uberlebenschancen haben sich in
den letzten 25 Jahren erheblich verbessert.

» Wiihrend insgesamt bei den meisten Krebserkran-
kungen die Neuerkrankungs- und die Sterberaten
zuriickgegangen sind, ist bei Frauen fiir Lungen-
krebs ein Anstieg zu verzeichnen.

Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die zweithiufigste Todesursache in
Deutschland und weltweit. Nach aktuellen Schit-
zungen erkranken jede zweite Frau und jeder
zweite Mann im Laufe ihres Lebens an Krebs [1]. Fiir
die Erkrankten und ihre Angehéorigen bedeutet die
Diagnose einer Krebserkrankung eine grof3e Belas-
tung und ist mit Angsten verbunden. Es stellen sich
viele Fragen, etwa zur Prognose, zu Therapiemdg-
lichkeiten und zu Unterstiitzungsangeboten [2].

Im Jahr 2017 wurden aufgrund von bdsartigen
Neubildungen (ICD-10: Coo—Cg7) 631.304 Frauen
und 757.165 Minner stationdr behandelt. Das sind
rund 77 % aller stationdren Behandlungsfille [3]. Im
Jahr 2015 betrugen die Kosten fiir die Behandlung
bésartiger Neubildungen 19,9 Milliarden Euro und
damit rund 6% der gesamten Krankheitskosten
[4]; dabei fithren im Bereich der Arzneimittelthera-
pien vor allem neue, hochpreisige Medikamente zu
Kostensteigerungen [5]. Es ist davon auszugehen,
dass der Versorgungsbedarf aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und der damit verbundenen
Zunahme der jihrlich aufiretenden Neuerkrankun-
gen weiter ansteigen wird [6].

Schitzungen auf Basis aller im Jahr 2018 zu
erwartenden Krebsfille kommen zu dem Schluss,
dass von diesen Fillen rund 37 % auf modifizier-
bare Krebsrisikofaktoren (Lebensstilfaktoren,
Infektionen und Umweltfaktoren) zuriickzufiih-
ren sind und damit potenziell vermeidbar wiren
[7]- Der wichtigste beeinflussbare Risikofaktor ist
weiterhin das Rauchen [8]. Weitere Risikofakto-
ren sind beispielsweise chronische Infektionen
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mit Humanen Papillomviren (HPV), Hepatitis-B-
und Hepatitis-C-Virus oder Helicobacter pylori, die
zur Entstehung von Gebarmutterhalskrebs, Leber-
krebs und Magenkrebs fithren kénnen (siehe Kapi-
tel 2.1.9) [7, 9]

Nach Schitzungen des Zentrums fur Krebs-
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut
(RKI) erkrankten im Jahr 2016 insgesamt 233.600
Frauen und 258.500 Minner neu an Krebs. Wie
international tiblich, werden in die Berechnungen
alle bosartigen Neubildungen (ICD-10: Coo-Cg7)
ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44) sowie
ohne sekundire Krebsmanifestationen wie Metas-
tasen (C77-Cy9) eingeschlossen [10]. Die Anzahl
der Neuerkrankungen ist im Vergleich zum Jahr
2000 bei Frauen um 14,5% und bei Minnern um
24,0 % angestiegen [10]. Das Erkrankungsrisiko
nimmt fiir fast alle Krebserkrankungen mit dem
Alter zu: Zwei Drittel aller Krebserkrankungen tre-
ten bei Menschen iiber 60 Jahren auf. Daher ist die
demografische Alterung in Deutschland ein ent-
scheidender Einflussfaktor fiir diesen Anstieg [6].
Betrachtet man jedoch die altersstandardisierten
Erkrankungsraten (hierbei wird der Faktor Alter
,herausgerechnet), so zeigt sich bei Frauen ein
geringer Anstieg um rund 3% und bei Minnern
ein leichter Riickgang um rund 7 % [10].

Abbildung 2.1.4.1

Im Jahr 2017 verstarben 104.077 Frauen und
122.603 Minner an einer Krebserkrankung [u].
Berticksichtigt man die Veridnderungen in der
Altersstruktur der Bevélkerung, so zeigt sich fiir
die meisten Krebserkrankungen ein Riickgang
der altersstandardisierten Sterberaten in den letz-
ten dreiffig Jahren bei Frauen und Minnern. Bei
Lungenkrebs hingegen ist ein Anstieg der Erkran-
kungs- und Sterberaten fiir Frauen zu verzeich-
nen [10]. Die hiufigsten Krebslokalisationen bei
Neuerkrankungs- und Sterbefillen sind bei Frauen
Brust-, Darm- und Lungenkrebs (Abb. 2.1.4.1, Abb.
2.1.4.2) und bei Minnern Prostata-, Lungen- und
Darmkrebs [1, 10].

Im Folgenden werden mit Brustkrebs sowie
den gynikologischen Krebserkrankungen von
Gebirmutterhals, Gebirmutterkérper, Eiersto-
cken und Vulva die fiir Frauen spezifischen Krebs-
arten beschrieben. Auflerdem werden Daten zu
Lungenkrebs berichtet, der Krebsart mit der zweit-
hochsten Sterblichkeit bei Frauen, fiir die zudem
grofle Geschlechterunterschiede bestehen. Dabei
werden Neuerkrankungen, Sterbe- und Uber-
lebensraten, die zeitliche Entwicklung, Risiko-
faktoren sowie Moglichkeiten der Priavention dar-
gestellt. Datengrundlagen sind die Schitzungen
zu Erkrankungs- und relativen Uberlebensraten

Krebsneuerkrankungen (ICD-10) bei Frauen in Deutschland, 2016 (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44))
Datenbasis: Schitzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten [10]
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Abbildung 2.1.4.2
Krebssterbefille (ICD-10) bei Frauen in Deutschland, 2016
Datenbasis: Todesursachenstatistik [11]
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(siehe Infobox 2.1.4.1) des ZfKD, das die Daten der
epidemiologischen Landeskrebsregister auf Bun-
desebene zusammenfiihrt (siehe Infobox 2.1.4.2),
und die Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamtes.

Infobox 2.1.4.1
Relative Uberlebensraten

Die durchschnittlichen Uberlebenswahrschein-
lichkeiten werden anhand von Uberlebensraten
dargestellt. Dabei beriicksichtigt das relative
Uberleben, dass nur ein Teil der Sterblichkeit von
Krebspatientinnen und -patienten auf die Krebs-
erkrankung zuriickzufithren ist. Zu erwarten ist,
dass auch ein Teil an anderen Grunderkrankun-
gen verstirbt. Ein relatives s5-Jahres-Uberleben
von z.B. 85% bedeutet damit, dass fiinf Jahre
nach der Diagnose der Anteil der tiberlebenden
Krebspatientinnen und -patienten 85% des er-
warteten Anteils Uberlebender einer Bevdlke-
rung gleichen Alters und Geschlechts ohne
Krebs entspricht. Das relative 5-Jahres-Uberleben
ist damit ein MaR fiir das krankheitsspezifische
Uberleben.

6 8 10 12 14 16 18 2
Anteil (%)
Brustkrebs
Brustkrebs (Mammakarzinom, ICD-10: C50) ist die
hiufigste Krebserkrankung bei Frauen. Im Jahr
2016 erkrankten etwa 68.950 Frauen an Brustkrebs
(Tab. 2.1.4.1), die altersstandardisierte Neuerkran-
kungsrate betrug 12,2 Fille je 100.000 Einwoh-
nerinnen. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei
64 Jahren [1]. Bei etwa 700 Minnern wurde 2016
eine Brustkrebserkrankung diagnostiziert [10].
Nach der Einfithrung des Mammographie-Scree-
nings zwischen 2005 und 2009 (je nach Region)
kam es zu einem Anstieg der Neuerkrankungszah-
len und Erkrankungsraten, seit 2009 sind diese
jedoch wieder leicht riickliufig (Abb. 2.1.4.3). Ein
solcher Verlauf war zu erwarten und ist durch die
Vorverlagerung des Diagnosezeitpunkts (also eine
frithzeitigere Erkennung bevor Symptome aufge-
treten sind) vor allem in der ersten Phase des Scree-
nings zu erkliren.

Im Jahr 2017 verstarben 18.396 Frauen an Brust-
krebs (Tab. 2.1.4.1) [1]. Seit Mitte der 199oer-Jahre
sind die Sterberaten an Brustkrebs riicklaufig.
Die Uberlebenschancen haben sich in den letzten
25 Jahren erheblich verbessert: 1980 bis 1984 lag
die relative 5-Jahres-Uberlebensrate (siehe Info-
box 2.1.4.1) fiir Gesamtdeutschland bei rund 68%
[12]. Aktuell (Periode 2015/2016) betrug sie 87 %,
die relative 10-Jahres-Uberlebensrate 82% [10].
In den neuen Lindern sind die Neuerkrankungs-
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Tabelle 2.1.4.1

Erkrankungs- und Sterbefille fiir Brustkrebs, gynikologische Krebserkrankungen und Lungenkrebs bei
Frauen, 2016 bzw. 2017. Verianderung der absoluten Fallzahlen und altersstandardisierten Erkrankungsraten
2000-2016/2017 (alte Europastandardbevélkerung)

Datenbasis: Schitzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten [10], Todesursachenstatistik [11]

el @

Lokalisation Erkrankungsfille Sterbefille
(1€D-10) Absolute Verinderung Veranderung |  Absolute Verinderung Veranderung
Zahl 2016 | absolut seit 2000 | ASR™ seit 2000 | Zahl 2017 | absolut seit 2000 | ASR " seit 2000
Brust (C50) 68.950 +18,6 % +6,2% 18.396 -8,0% -19,1%
Gebirmutter- 11.090 +0,5% -9,5% 2.707 -0,5% -16,2%
kérper (C54, C55)
Eierstocke (C56) 7.350 -19,5% -28,4% 5.373 -9,6% -27,5%
Gebarmutterhals 4.380 -29,0% -30,5% 1.587 -18,1% -242%
(C53)
Vulva (C51) 3.330 +107,4% +87,9% 943 +70,0% +42,9%
Lunge (C33, C34) 21.500 +82,5% -59,4% 16.381 +61,3% +40,8%

Infobox 2.1.4.2
Krebsregistrierung in Deutschland

Seit 2009 werden im Rahmen der epidemiologi-
schen Krebsregistrierung in Deutschland alle
neu auftretenden Krebserkrankungen systema-
tisch und flichendeckend in allen Lindern von
den jeweiligen Landeskrebsregistern erfasst. Die-
se Daten sowie die Daten des Deutschen Kinder-
krebsregisters dienen dem Zentrum fiir Krebs-
registerdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut
(RKI) als Grundlage zur Schitzung aller pro Jahr
in Deutschland auftretenden Krebsneuerkrankun-
gen, Uberlebensraten und weiterer epidemiologi-
scher Kennzahlen. Fiir die Daten zur Sterblichkeit
an Krebs wird die amtliche Todesursachenstatistik
des Statistischen Bundesamtes herangezogen. Kli-
nische Krebsregister erfassen die Daten zum
Krankheitsverlauf und zur Behandlung von Krebs-
erkrankungen in der stationdren und ambulanten
Versorgung. Auf diese Weise soll die Qualitit
der Therapie und Versorgung besser beurteilt wer-
den koénnen. Rechtliche Grundlage fiir den fli-
chendeckenden Auf- und Ausbau der klinischen
Krebsregister ist das Krebsfritherkennungs- und
-registergesetz (KFRG) von 2013. In den meisten
Lindern arbeiten inzwischen integrierte klinisch-
epidemiologische Register, auch in den {ibrigen
Lindern werden die gemeldeten Daten gemein-
sam fiir beide Registerformen genutzt.

ASR: altersstandardisierte Erkrankungsrate (alte Europastandardbevélkerung)

und Sterberaten weiterhin etwa ein Viertel niedri-
ger als in den alten Lindern. Die Raten haben sich
nur fur Frauen unter 55 Jahren angeglichen. Die
Griinde fiir diese Unterschiede liegen vermutlich
in der hoheren Geburtenrate und dem niedrigeren
Alter der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes
in der ehemaligen DDR und in weiteren lebensstil-
bedingten Faktoren [13].

Mit zunehmendem Alter erhoht sich das Risiko,
an Brustkrebs zu erkranken. Weitere Risikofak-
toren sind eine frithe erste und eine spite letzte
Regelblutung, ein hoheres Alter bei der ersten
Geburt sowie Kinderlosigkeit. Stillzeiten und
frithe bzw. mehrere Geburten senken hingegen das
Brustkrebsrisiko [14-17]. Eine Hormontherapie in
und nach den Wechseljahren kann das Risiko erhé-
hen, hormonelle Verhiitungsmittel (Pille) haben
dagegen nur einen geringen Einfluss auf die Hiu-
figkeit der Erkrankung. Dass Frauen mit héherem
soziodkonomischen Status hiufiger an Brustkrebs
erkranken, hingt wahrscheinlich mit dem spiteren
Alter bei der ersten Geburt und der durchschnitt-
lich geringeren Kinderzahl, méglicherweise auch
mit soziookonomischen Unterschieden bei der
Inanspruchnahme einer Hormontherapie in den
Wechseljahren, zusammen [18].

Auch Bewegungsmangel und Ubergewicht
nach den Wechseljahren sowie Alkoholkonsum
zihlen zu den Risikofaktoren fiir Brustkrebs
[16, 19], Tabakkonsum konnte das Risiko ebenfalls
geringfligig erh6hen [20]. In der Literatur wird
zudem der Zusammenhang zwischen Schichtarbeit
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und erhohtem Brustkrebsrisiko diskutiert [21—23].
Auch haben Frauen mit sehr dichtem Brustdrii-
sengewebe oder bestimmten gutartigen Brustver-
inderungen (lobulire Neoplasien und atypische
duktale Hyperplasien) ein erhéhtes Risiko, an
Brustkrebs zu erkranken [20]. Weitere Risikofak-
toren sind eine Strahlentherapie des Brustkorbs
im Kindes- oder Jugendalter sowie eine Hiufung
von Brust- oder Eierstockkrebserkrankungen in
der Familie. Bei etwa 5% bis 10 % der Brustkrebs-
erkrankungen wird eine genetische Veranlagung
als entscheidende Ursache gesehen [24]. Fiir Tri-
gerinnen der Gene BRCA1 und BRCA2 betrigt
das Lebenszeitrisiko, an Brustkrebs zu erkranken
80 % bis 85% [25].

Frauen ab 30 Jahren bietet das gesetzliche Friih-
erkennungsprogramm die Moglichkeit einer jahr-
lichen Tastuntersuchung bei einer Arztin bzw.
einem Arzt, einschlieflich der Anleitung zur regel-
maifligen Selbstuntersuchung. Frauen zwischen
50 und 69 Jahren werden alle zwei Jahre zu einer
Réntgenuntersuchung der Brust im Rahmen des
Mammographie-Screening-Programms eingeladen
(zur Krebsfritherkennung siehe Kapitel 2.3.1) [26-
28]. Etwa sechs bis acht Jahre nach Einfithrung des
Screenings (je nach Region) ist die Erkrankungs-
rate an fortgeschrittenen Tumoren der Brust inzwi-
schen unter das Ausgangsniveau gefallen, gleichzei-
tig sank die Zahl operativer Entfernungen der Brust
(Mastektomien) in der Screening-Altersgruppe von
2005 bis 2017 um 16 % [29]. Dies deutet darauf hin,
dass ein wesentliches Ziel des Screenings erreicht
wurde: Die Rate fortgeschrittener Brusttumoren
konnte reduziert und damit die Zahl belastender
Therapien zugunsten schonenderer Verfahren
(brusterhaltende Operationen) gesenkt werden [1].

Gebérmutterhalskrebs

Im Jahr 2016 erkrankten 4.380 Frauen an Gebir-
mutterhalskrebs (Zervixkarzinom, ICD-10: Cs3)
(Tab. 2.1.4.1) [10]. Ungefihr drei Viertel dieser Tumo-
ren sind von der Gewebeart her Plattenepithelkar-
zinome, etwa ein Fiinftel Adenokarzinome. In den
letzten zehn Jahren sind die Erkrankungsraten stabil
geblieben (ADbD. 2.1.4.3). In den dreifdig Jahren zuvor
war jedoch ein starker Riickgang zu verzeichnen,
der zu einem wesentlichen Anteil auf die Krebs-
fritherkennungsuntersuchung (Pap-Test) zuriickzu-
fithren sein diirfte, da diese in der Lage ist, bereits
Krebsvorstufen am Gebirmutterhals zu entdecken.

In der Altersgruppe der 35- bis unter 6o-jihri-
gen Frauen sind die Erkrankungsraten an Gebar-
mutterhalskrebs am hochsten [10]. Beim bereits
invasiven Karzinom (d. h., der Tumor ist bereits in
das benachbarte Gewebe eingedrungen) betrigt
das mittlere Erkrankungsalter 55 Jahre. Das hiu-
figere In-situ-Karzinom (d.h., ein noch auf das
Ursprungsgewebe begrenzter Tumor, der noch
als Krebsvorstufe angesehen wird) wird meist
im Rahmen der Fritherkennung entdeckt und
tritt bei durchschnittlich um 20 Jahre jiingeren
Frauen auf [1, 10]. Frauen mit niedrigem sozio-
6konomischen Status sind etwas hiufiger von
Gebarmutterhalskrebs betroffen; dies hingt mit
einer unterschiedlichen Verteilung von Risiko-
faktoren zusammen [18].

Im Jahr 2017 verstarben 1.587 Frauen an Gebir-
mutterhalskrebs. Wie die Neuerkrankungsrate
hat auch die Sterblichkeit an Gebirmutterhals-
krebs in den letzten 20 Jahren abgenommen
(AbD. 2.1.4.4, Tab. 2.1.4.1) [u1]. Nach der Diagnose
eines invasiven Gebirmutterhalstumors liegt die
relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei 67 % [10]. Neu-
erkrankungs- und Sterberaten liegen im internatio-
nalen Vergleich in Lindern mit lange bestehenden,
gut organisierten Fritherkennungsprogrammen
niedriger als in Lindern ohne Fritherkennungs-
programme [1].

Die Hauptursache fiir die Entstehung von
Gebarmutterhalskrebs ist eine chronische Infektion
mit Humanen Papillomviren (HPV, siehe Kapitel
2.1.9) [30]. Daneben stellen Rauchen, andere sexu-
ell ibertragbare Erreger (z. B. Herpes simplex oder
Chlamydien) sowie ein frither Beginn der sexuellen
Aktivitit, viele Geburten und ein stark geschwich-
tes Immunsystem Risikofaktoren dar. Das Risiko,
an Gebarmutterhalskrebs zu erkranken, ist zudem
wihrend der langfristigen Einnahme hormonel-
ler Verhtitungsmittel (Pille) leicht erhéht. Mog-
licherweise spielen auch genetische Ursachen bei
der Entwicklung von Zervixkarzinomen eine Rolle
[1, 31]. Informationen zur Fritherkennung von Gebir-
mutterhalskrebs sind in Kapitel 2.3.1 zu finden.

Gebarmutterkorperkrebs

Bosartige Tumoren des Gebarmutterkorpers (Kor-
pus- oder Endometriumkarzinom, ICD-10: Cs4,
Css) sind die funfthiufigste Krebserkrankung (Abb.
2.1.4.1) bei Frauen und die hiufigste der weiblichen
Genitalorgane (Abb. 2.1.4.3) [10]. 2016 erkrankten
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Abbildung 2.1.4.3

Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten fiir Brustkrebs und gynikologische Krebserkrankungen

bei Frauen im Zeitverlauf (alte Europastandardbevélkerung)

Datenbasis: Schitzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten [10]
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Abbildung 2.1.4.4

Altersstandardisierte Sterberaten fiir Brustkrebs und gynikologische Krebserkrankungen bei Frauen

im Zeitverlauf (alte Europastandardbevélkerung)
Datenbasis: Todesursachenstatistik [11]

30 Sterbefille je 100.000 Einwohnerinnen

25

20 |

Jahr

il

\_\—\V\_——\ Brust (C50)

Eierstocke (C56)
Gebidrmutterkérper (C54, C55)

Gebidrmutterhals (C53)

11.090 Frauen an Gebirmutterkorperkrebs
(Tab. 2.1.4.1) [10]. Sowohl die Anzahl der Neuerkran-
kungen als auch die altersstandardisierten Neu-
erkrankungs- und Sterberaten (Abb. 2.1.4.4) sind
seit dem Jahr 2000 gesunken. 2017 verstarben
2.707 Frauen an Gebirmutterkorperkrebs; dabei
ist die Anzahl der Sterbefille nahezu gleich geblie-
ben (Tab. 2.1.4.1) [1]. 80 % der Karzinome werden
in einem frithen Stadium diagnostiziert [1]. Damit
hat die Erkrankung eine relativ gute Prognose: In
Deutschland liegt die relative 5-Jahres-Uberlebens-
rate bei 78 % und die relative 10-Jahres-Uberlebens-
rate bei 74 %. Das mittlere Erkrankungsalter bei
Gebirmutterkorperkrebs betrigt 68 Jahre.

80% der Tumoren des Gebarmutterkérpers
sind hormonabhingig. Fir diese stellt ein linger
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andauernder Ostrogeneinfluss einen Risikofaktor
dar. So erhchen Kinderlosigkeit, eine frithe erste
Regelblutung, ein spiter Eintritt der Wechseljahre
sowie Erkrankungen der Eierstocke (z. B. das Poly-
zystische Ovar-Syndrom) das Erkrankungsrisiko
[1o, 32]. Das Erkrankungsrisiko ist zudem erhoht
fitr Frauen, die Ostrogene als Monotherapie in den
Wechseljahren erhalten oder aufgrund von Brust-
krebs mit Tamoxifen behandelt werden. Hormo-
nelle Verhiitungsmittel (Pille), insbesondere in
einer Ostrogen-Gestagen-Kombination, senken
das Erkrankungsrisiko [10, 32]. Ubergewicht und
Bewegungsmangel sind Risikofaktoren fiir die
Entstehung hormonabhingiger Tumoren des
Gebirmutterkorpers, ebenso wie Diabetes mel-
litus Typ 2 [33—36]. Genverdnderungen, die mit
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erblichem Darmbkrebs (nicht-polyposes kolorekta-
les Karzinom) in Zusammenhang stehen, erhthen
auch das Risiko fiir Gebarmutterkorperkrebs.

Ein hoheres Alter sowie eine Bestrahlung der
Gebirmutter stellen Risikofaktoren fiir die Ostro-
gen-unabhingigen Formen von Gebirmutterkor-
perkrebs dar. Inwiefern genetische oder lebensstil-
bedingte Faktoren einen Einfluss haben, ist nicht
geklirt [1, 10].

Eierstockkrebs
Im Jahr 2016 erkrankten 7.350 Frauen an Fier-
stockkrebs (Ovarialkarzinom (Cs56)). Dabei ist die
Anzahl der Neuerkrankungen seit dem Jahr 2000
um rund 20 % gesunken (Tab. 2.1.4.1) [10]. Vor allem
iltere Frauen sind von Eierstockkrebs betroffen:
Die Erkrankungsraten steigen bis zum &5. Lebens-
jahr kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungs-
alter betrdgt 68 Jahre. Seltene Formen von Eier-
stockkrebs (z. B. Keimzelltumoren) kénnen jedoch
auch bei Kindern und jungen Frauen auftreten [37].
Da 60 % der Ovarialkarzinome erst in einem spi-
ten Stadium diagnostiziert werden, sind die Uber-
lebensraten eher gering [1]. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate betrigt 43 %, die relative 10-Jahres-
Uberlebensrate 35 % [10]. Die Anzahl der Sterbefille
lag im Jahr 2017 bei 5.373 (Tab. 2.1.4.1) [10]. Neu-
erkrankungs- und Sterberaten sind riickliufig.
Neben einem hoheren Alter und Ubergewicht
beeinflussen vor allem hormonelle Faktoren das
Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu erkranken.
So erhohen Unfruchtbarkeit und Kinderlosigkeit
das Erkrankungsrisiko, wihrend lange Stillzeiten
und viele Geburten Schutzfaktoren sind [37, 38).
Inwieweit eine frithe erste Regelblutung und ein
spiter Beginn der Wechseljahre das Erkrankungs-
risiko erhohen, steht noch nicht eindeutig fest. Ein
erhohtes Erkrankungsrisiko besteht fiir Frauen, die
in den Wechseljahren eine Hormontherapie, ins-
besondere mit reinen Ostrogenpriparaten, erhal-
ten [1, 38-40]. Hormonelle Verhiitungsmittel (Pille)
haben dagegen einen schiitzenden Effekt. Auch
nach einer Sterilisation (Verschluss oder Durch-
trennung der Eileiter) oder einer operativen Ent-
fernung beider Eileiter (Salpingektomie) kann das
Erkrankungsrisiko verringert sein [39]. Frauen mit
Darm-, Gebirmutterkorper- oder Brustkrebs sowie
Frauen, deren Verwandte ersten Grades von Brust-
oder Eierstockkrebs betroffen sind, erkranken hau-
figer; dabei liegen oft Verdnderungen in den Genen

BRCA1 und BRCA2 vor [1, 41]. Insgesamt erkran-
ken mehr Frauen mit héherem sozioSkonomischen
Status an einem Ovarialkarzinom. Ahnlich wie bei
Brustkrebs, kann dies mit sozialstatusbedingten
Unterschieden hinsichtlich Kinderlosigkeit oder
Hormontherapie in den Wechseljahren zusammen-
hingen [18].

Krebserkrankungen der Vulva

In Deutschland ist in den letzten zehn Jahren ein
deutlicher Anstieg der bésartigen Tumoren der
dufleren weiblichen Geschlechtsorgane (Vulva)
zu verzeichnen (ICD-10: C51) [10]. Krebserkran-
kungen der Vulva sind bei jiingeren Frauen eher
durch eine chronische Infektion mit Humanen
Papillomviren (HPYV, siehe Kapitel 2.1.9) bedingt,
bei dlteren Frauen durch andere Ursachen [42, 43].
Im Jahr 2016 erkrankten 3.330 Frauen an einem
bosartigen Vulvatumor, im Jahr 2000 waren dies
noch weniger als die Hilfte der Fille (Tab. 2.1.4.1)
[10], wobei ab 2010 eine Stabilisierung der Erkran-
kungsraten zu beobachten ist. Am stirksten stie-
gen die Erkrankungsraten bei Frauen unter 70
Jahren. Ein Grund hierfiir kann das verinderte
Sexualverhalten und die damit einhergehende stei-
gende HPV-Privalenz sein [44].

Das mittlere Erkrankungsalter fiir Krebserkran-
kungen der Vulva liegt bei 773 Jahren, die grofite
Krankheitslast ist bei Frauen iiber 7o Jahren zu
verzeichnen. Wie die Zahl der Neuerkrankungen,
so ist auch die Zahl der Sterbefille angestiegen:
2017 verstarben 943 Frauen an einer Krebserkran-
kung der Vulva, im Jahr 2000 waren dies noch etwa
die Hilfte (Tab. 2.1.4.1) [10, 11]. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate nach der Diagnose liegt bei 71%
und die relative 10-Jahres-Uberlebensrate bei 66 %.
Der Grofteil der invasiven Tumoren wird in einem
Stadium mit noch geringer Ausdehnung (T1) diag-
nostiziert. In diesem Stadium ist jedoch bereits
etwa jede vierte Frau von einem Lymphknoten-
befall betroffen [1].

Rauchen erhoht das Erkrankungsrisiko fur die
nicht-verhornende Form des Vulvakarzinoms,
ebenso wie eine langanhaltende Immunsuppres-
sion (Unterdriickung der korpereigenen Immun-
abwehr, beispielsweise nach Organtransplanta-
tion oder infolge einer HIV-Erkrankung), welche
eine HPV-Infektion beglinstigen kann [45, 46].
Hauptrisikofaktoren fiir verhornende Vulvakarzi-
nome und ihre Vorstufen sind degenerative und
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chronisch entziindliche Hauterkrankungen (z.B.
Lichen sclerosus). Gebiarmutterhalskrebs und wei-
tere Krebserkrankungen im Genitalbereich stellen
ebenfalls Risikofaktoren dar [42, 43]. Fiir Krebs-
erkrankungen der Vulva und ihre Vorstufen gibt
es keine gezielte Fritherkennung. Bei der gyniko-
logischen Krebsfritherkennung sollte jedoch die
gesamte Vulva mit untersucht werden. Als mog-
liche Privention gilt die HPV-Impfung [42].

Lungenkrebs

Nach Brust- und Darmkrebs ist Lungenkrebs
(ICD-10: C33, C34) die dritthdufigste Krebser-
krankung bei Frauen (Abb. 2.1.4.1) und steht an
zweiter Stelle bei allen Krebssterbefillen (Abb.
2.1.4.2) [1]. Im Jahr 2016 erkrankten 21.500 Frauen
an Lungenkrebs (Tab. 2.1.4.1). Seit dem Jahr 2000
ist die Anzahl der Erkrankungsfille um rund 83 %
und die altersstandardisierte Erkrankungsrate um
rund 59 % angestiegen (Tab. 2.1.4.1).

Im Jahr 2017 verstarben 16.381 Frauen an Lun-
genkrebs. Die Anzahl der Sterbefille ist um etwa
61% und die altersstandardisierte Sterberate um
rund 41% angestiegen (Tab. 2.1.4.1). Dagegen sind
bei Midnnern die Neuerkrankungs- und Sterberaten
zuriickgegangen (AbD. 2.1.4.5) [10]. Als Grund wird
die unterschiedliche Entwicklung des Rauchverhal-
tens seit den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhun-
derts angefiihrt: So ist der Anteil der Raucherinnen

Abbildung 2.1.4.5

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten fiir Lungenkrebs (ICD-10: C33,C34) i
bei Frauen und Minnern im Zeitverlauf (alte Europastandardbevélkerung)

gestiegen, wihrend der Anteil der rauchenden Min-
ner zuriickgegangen ist [47]. In den hoheren Alters-
gruppen rauchen zwar noch deutlich mehr Minner
als Frauen (siehe Kapitel 2.2.4), bei Jugendlichen
gibt es jedoch nahezu keine Geschlechterunter-
schiede mehr [48-50]. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass sich die Erkrankungs- und Sterbera-
ten von Frauen und Minnern weiter angleichen
werden [1].

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei Lungen-
krebs betrdgt fiir Frauen 21%. Lungenkrebs zihlt
somit zu den prognostisch ungiinstigen Tumoren
[10]. Nach der Gewebeart kénnen drei Haupttypen
von Lungenkrebs unterschieden werden: Adeno-
karzinome, Plattenepithelkarzinome und kleinzel-
lige Bronchialkarzinome. Knapp ein Fiinftel der
Lungenkrebsfille sind kleinzellige Bronchialkar-
zinome, die aufgrund der frithen Metastasierungs-
neigung die schlechteste Prognose aufweisen. Ein
Viertel der Fille sind Plattenepithelkarzinome und
knapp die Hilfte sind Adenokarzinome [1]. Dabei
ist ein deutlicher Anstieg des Anteils von Adeno-
karzinomen bei Frauen im Vergleich zu einem nur
leichten Anstieg bei Minnern zu verzeichnen [51].

Der Hauptrisikofaktor fiir Lungenkrebs ist das
Rauchen. Schitzungen zufolge sind rund 83 % der
Erkrankungen an Lungenkrebs bei Frauen auf akti-
ves Rauchen zuriickzufiihren [52]. Passivrauchen
erhoht ebenfalls das Erkrankungsrisiko. Von 100

Datenbasis: Schitzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten [10], Todesursachenstatistik [11]

30 Fiille je 100.000 Einwohner/innen

70
60
50
40 4
30
20

10

—— Inzidenz minnlich
---= Mortalitit minnlich

Inzidenz weiblich
Mortalitat weiblich

T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Jahr


http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=6:3034

m Kapitel 2 | Gesundheit der Frauen in Deutschland — Uberblick

Lungenkrebsfillen kénnen neun bis 15 auf krebser-
regende Stoffe wie Asbest oder Quarz- und Nickel-
stiube zurtickgefithrt werden. Das Lungenkrebsri-
siko ist zudem fiir Anwohnerinnen und Anwohner
in Gebieten mit hoher Radonbelastung erh6ht. Von
den Luftschadstoffen sind Dieselabgase der bedeu-
tendste Risikofaktor [1, 53]. Der Verzicht auf das
Rauchen ist somit weiterhin die wichtigste Maf-
nahme zur Privention von Lungenkrebs [53].

Fazit

Die absolute Zahl der Krebserkrankungen hat in
den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen, in
erster Linie bedingt durch die zunehmende Zahl
ilterer Menschen und die deutliche Altersabhin-
gigkeit von Krebserkrankungen. Dariiber hinaus
sind je nach Art der Krebserkrankung sowohl stei-
gende als auch sinkende Neuerkrankungsraten zu
beobachten. So sind bei Lungenkrebs die Erkran-
kungs- und Sterberaten bei Frauen angestiegen,
wihrend die Entwicklung bei Minnern riickliu-
fig ist.

Priventionsstrategien stehen nur fir wenige
Tumorarten zur Verfiigung; unter diesen sind
allerdings Krebsformen, von denen viele Menschen
betroffen sind. Von den vermeidbaren Risikofak-
toren hat das Rauchen den gréRten Stellenwert.
Fiir Frauen und Midchen sind dariiber hinaus die
primirpriventive Wirkung des Stillens fiir Brust-
krebs [14] sowie die HPV-Impfprivention gegen
Gebiarmutterhalskrebs hervorzuheben.

Im Jahr 2008 wurde durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, die Deutsche Krebsgesell-
schaft, die Deutsche Krebshilfe und die Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren der Nationale
Krebsplan initiiert. Ziele sind die Weiterentwick-
lung der Krebsfritherkennung, die Verbesserung
der Versorgungsqualitit fiir an Krebs erkrankte
Menschen — auch mit Blick auf die psychoonko-
logische Versorgung, eine verstirkte Patienten-
orientierung, eine verbesserte Arzt-Patienten-
Kommunikation sowie das Langzeitiiberleben nach
Krebs [54]. Zu den Schwerpunkten des Nationalen
Krebsplans gehort auch die Erstellung und Wei-
terentwicklung evidenzbasierter Behandlungsleit-
linien der hochsten methodischen Entwicklungs-
stufe (S-3-Leitlinien) fur alle hiufigen Tumorarten
(Leitlinienprogramm Onkologie [55]). Diese sollen
auch in allgemeinverstindlichen Versionen als
Patientenleitlinien verfiigbar sein.

Aufgrund des medizinischen Fortschritts haben
sich die Uberlebensraten bei vielen Krebserkran-
kungen deutlich verbessert. Dadurch gerit das
Leben mit Krebs zunehmend ins Blickfeld von
Forschung und Gesundheitsversorgung und die
Versorgung von Spit- und Langzeitfolgen von
Krebserkrankungen gewinnt an Bedeutung [56,
57]. Dazu gehoren Nachsorgeplanung, onkologi-
sche Rehabilitation, die Vernetzung der Versor-
gungssektoren zur Sicherstellung einer Kontinu-
itit in der Versorgung sowie die Verbesserung der
Kommunikation und Kooperation zwischen den
Leistungserbringern [58]. Fiir die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit nach einer Krebserkrankung
spielen neben der Angst vor einem Wiederauftre-
ten der Erkrankung sowie kérperlichen und psy-
chischen Beeintrichtigungen wie Depression oder
Erschopfung (Fatigue) [2, 59, 60] auch Themen wie
Kinderwunsch und Sexualitit eine wichtige Rolle
[61-63]. Eine bedarfsgerechte Versorgung umfasst
daher nicht nur ein flichendeckendes Angebot
geeigneter Versorgungsstrukturen, sondern auch
Patientenorientierung, qualitativhochwertige Infor-
mations- und Beratungsangebote wie die ambulan-
ten Krebsberatungsstellen sowie die Einbeziehung
psychoonkologischer Aspekte [54].
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2.1.5 Diabetes mellitus

» Bei 7% der Frauen und fast 9% der Mcnner
lag in den letzten zwolf Monaten vor der
Erhebung ein bekannter Diabetes mellitus
(ohne Schwangerschaftsdiabetes) vor.

Der Anteil von Erwachsenen mit unerkanntem
Diabetes in Deutschland ist bei Frauen zwischen
1998 und 2010 stirker zuriickgegangen als bei
Mcdinnern.

Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus erhéht
sich bei Frauen das Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, insbesondere auch das Risiko an
einem Herzinfarkt zu versterben, stdrker als bei

Mdinnern.

Diabetes mellitus (ICD-10: E10 - E14) umfasst eine
Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, die durch
erhohte Blutzuckerkonzentrationen charakterisiert
sind und mit schwerwiegenden Spitkomplikatio-
nen einhergehen kénnen (siehe Infobox 2.1.5.1).
Inzidenz (Neuerkrankungsrate) und Privalenz
(Verbreitung) von Diabetes mellitus haben tiber
die letzten Jahrzehnte in Deutschland und auch
weltweit zugenommen. Ein weiterer Anstieg der
Diabetespridvalenz wird auch in Deutschland
erwartet [1—3]. Dies gilt insbesondere fiir den
Typ-2-Diabetes (siehe Infobox 2.1.5.1). Neben erb-
lichen Faktoren zdhlen insbesondere hoheres
Lebensalter, korperliche Inaktivitit, Adipositas und
Tabakkonsum zu den wichtigen Risikofaktoren
[4, 5]- Weitere potenziell vermeidbare Risikofakto-
ren wie Stickoxidbelastung der Auflenluft durch
Verkehr und psychische Belastung sind weni-
ger gut untersucht, scheinen aber ebenfalls eine
Rolle zu spielen [5]. Obwohl Diabetes mellitus
heute medikament6s gut behandelt werden kann,
haben Menschen mit Diabetes nach wie vor ein
im Vergleich zu Personen ohne Diabetes melli-
tus deutlich erhéhtes Risiko fiir schwerwiegende
Folgeerkrankungen. Langjahrig erhohte Blutzu-
ckerspiegel fithren zu Schidigungen der groflen
und kleinen Blutgefifle (diabetische Makro- und
Mikroangiopathie) und der peripheren Nerven
(diabetische Polyneuropathie) und erhshen
dadurch das Risiko fiir Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Herzschwiche, Nierenfunktionsstérungen
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(diabetische Nephropathie) und Schidigungen
der Netzhaut (diabetische Retinopathie) [6]. Diese
Folgeerkrankungen fiithren zu einer geringeren
Lebensqualitit [7, 8] und Lebenserwartung [9] der
Betroffenen sowie zur lebenslangen Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung. Die diabeti-
sche Nephropathie ist in Deutschland die hiufigste
Ursache fiir chronisches Nierenversagen [10],
die diabetische Retinopathie der zweithiufigste
Grund fiir Erblindung [u]. Eine weitere Folgeer-
krankung ist das diabetische Fulsyndrom; dabei
treten Sensibilitits- und Durchblutungsstérungen
an Fuflen und Beinen auf, die Hautschiden und
Entziindungen begiinstigen und in schwerwiegen-
den Fillen zu einer Amputation fithren kénnen [12].

Beim Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdia-
betes) liegt eine meist voriibergehende Erhchung
der Blutzuckerwerte infolge von Insulinresistenz
vor. Das Vorliegen eines Schwangerschaftsdia-
betes ist mit einem erhéhten Risiko fiir Schwan-
gerschaftskomplikationen verbunden, die durch
frithzeitige Diagnose und Behandlung vermin-
dert werden konnen. Daher wurde ab 2012 in
Deutschland ein Screening auf Schwanger-
schaftsdiabetes in der 24. bis 27 Schwanger-
schaftswoche eingefiihrt [21], das von der Kran-
kenkasse bezahlt wird. Der Test ist zweistufig
[22, 23]. Nur wenn der Vortest auffillig ist und der
Blutzuckerwert eine Stunde nach Trinken einer
Zuckerlosung mit 50g Zucker den Grenzwert
von 7,5mmol/l (oder 135mg/dl) iiberschreitet,

Infobox 2.1.5.1
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine
chronische Stoffwechselkrankheit, bei der die
Regulierung des Blutzuckerspiegels gestort ist.
Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch einen
relativen oder absoluten Mangel an Insulin, ei-
nem Hormon, das in der Bauchspeicheldriise
produziert wird und den Blutzuckerspiegel senkt.
Dies fiithrt zu einem erhshten Blutzuckerspiegel.

Die beiden hiufigsten Diabetes-Typen sind Typ-1-
und Typ-2-Diabetes. Typ-1-Diabetes beginnt meist
im Kindes- und Jugendalter. Er ist auf einen ab-
soluten Insulinmangel zuriickzufiihren, bedingt
durch eine vom Immunsystem gegen korper-
eigenes Gewebe gerichtete (autoimmune) Zer-
storung der insulinproduzierenden Zellen in der
Bauchspeicheldriise. Typ-2-Diabetes tritt iiber-
wiegend im Erwachsenenalter auf und ist durch
einen relativen Insulinmangel gekennzeichnet.
Ursache fiir den gestorten Blutzuckerstoffwech-
sel ist eine verminderte Insulinwirkung (Insu-
linresistenz) bzw. eine unzureichende Insulin-
ausschiittung [6].

Die Diagnose Diabetes mellitus wird anhand
von Blutwerten gestellt. Bei Langzeitblutzucker-
werten (HbAic) ab 6,5% (oder 48 mmol/l) bzw.
bei Niichternblutzuckerwerten ab 7,0 mmol/l
(oder 126 mg/dl) oder wenn in einem speziellen
Testverfahren (oraler Glukosetoleranztest) nach
zwei Stunden Blutzuckerwerte ab 11,1mmol/l
(200mg/dl) gemessen werden, besteht nach
den Praxisempfehlungen der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft ein Diabetes [20].

wird eine weitere Untersuchung vereinbart, zu
dem die schwangere Frau eine mindestens acht-
stiindige Niichternzeit einhalten muss. Dabei
werden zunichst Niichternblutzuckerwerte be-
stimmt und anschliefend ein weiterer Blutzu-
ckerbelastungstest mit Trinken einer Zuckerl-
sung, die 75 g Glukose enthilt, durchgefiihrt. Der
Blutzuckerwert wird eine und zwei Stunden
nach Belastung erneut bestimmt. Ein Schwan-
gerschaftsdiabetes wird diagnostiziert, wenn ei-
ner der drei Blutzuckerwerte erhdht ist: Niich-
ternblutzucker ab 5,1mmol/l (oder 92mg/dl),
1-Stunden-Blutzuckerwert nach Belastung ab
10,0ommol/] (oder 18omg/dl); 2-Stunden-Blut-
zuckerwert nach Belastung ab 8,5 mmol/l (oder

153 mg/dl) [23].

Ziele zur Verringerung der Folgeschiden von Dia-
betes wurden bereits 1989 in der St. Vincent-Dekla-
ration formuliert [13].

Um Informationen zum Krankheitsgeschehen
auf Bevolkerungsebene detailliert, vergleichbar
und dauerhaft zur Verfiigung zu stellen, wurde am
Robert Koch-Institut (RKI) eine Diabetes-Surveil-
lance aufgebaut, welche die bisher vorhandenen
Informationen und Daten verkniipfen und analy-
sieren soll. Hiermit kénnen die zeitliche Entwick-
lung von Diabetes-Risikofaktoren, Krankheitshiu-
figkeiten und Langzeitfolgen auf Bevélkerungs-
ebene ebenso regelmifRig betrachtet werden wie
wichtige Aspekte der Versorgungsqualitit von Pati-
entinnen und Patienten mit Diabetes mellitus [14].
Eine differenzierte Betrachtung nach Geschlecht
ist besonders wichtig, da sich Frauen und Min-
ner sowohl hinsichtlich der Risikofaktoren, der
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Hiufigkeit von Diabetes als auch des Auftretens
von Diabetes-Spitfolgen unterscheiden [15-18]. Auch
sind Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems und in der
Verordnung und Anwendung von Medikamenten
zwischen Frauen und Minnern mit Diabetes beob-
achtet worden [17, 19]. Hinzu kommt bei Frauen die
Besonderheit des Schwangerschaftsdiabetes (siehe
Infobox 2.1.5.1). Im Folgenden werden die Haufigkeit
von Diabetes mellitus, Risikofaktoren, Sterblich-
keit sowie im Hinblick auf die Frauengesundheit
relevante Komplikationen und Versorgungsaspekte
beschrieben. Wesentliche Datengrundlagen sind
die Daten aus den bevolkerungsweiten Studien des
bundesweiten Gesundheitsmonitorings am RKI,
Krankenkassendaten und die Todesursachenstatis-
tik des Statistischen Bundesamtes.

Diabetes tritt insgesamt bei Frauen etwas selte-
ner auf als bei Minnern. Nach den Ergebnissen der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) bestand bei 7,0 % der Frauen
in Deutschland in den letzten zwolf Monaten ein
bekannter Diabetes (ohne Schwangerschaftsdiabe-
tes). Die 12-Monats-Privalenz bei Minnern betrug
8,6 % [24]. Die Pravalenzen steigen mit dem Alter
an und sind in der unteren Bildungsgruppe am
hochsten (Abb. 2.1.5.1) [24]. Ein Vergleich der Daten
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1, 2008 —-201) mit den Ergebnissen der
Vorgingerstudie, dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (BGS98) zeigt einen deutlichen Anstieg der
Lebenszeitprivalenz des bekannten Diabetes bei
18- bis 79-jihrigen Erwachsenen von 5,0 % (BGS98)
auf7,2% (DEGS1). Etwa ein Drittel dieses Anstiegs

Abbildung 2.1.5.1

12-Monats-Privalenz des bekannten Diabetes mellitus
(ohne Schwangerschaftsdiabetes) bei Frauen nach Alter
und Bildung

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [24]
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—bezogen auf beide Geschlechter —ist auf die demo-
grafische Alterung zuriickzufithren [25]. Im gleichen
Zeitraum ist fiir den unerkannten Diabetes — fest-
gestellt durch Bestimmung des Langzeitblutzucker-
werts (HbA1c, siehe Infobox 2.1.5.1) — eine insge-
samt groflenmiflig dhnliche Privalenzabnahme
zu verzeichnen, die allerdings bei Frauen wesent-
lich deutlicher ausgeprigt ist als bei Mdnnern [20].
Die Privalenz des unerkannten Diabetes liegt laut
DEGS1 bei Frauen (1,2 %) deutlich unter der bei
Minnern (2,9 %) [26]. Ein Grund fiir die héhere
Entdeckungsrate bei Frauen kénnte sein, dass
diese bei Gesundheitsproblemen eher als Manner
dazu tendieren, eine Arztin oder einen Arzt aufzu-
suchen und auch eher Fritherkennungsangebote in
Anspruch nehmen [27].

Das 5-Jahres-Risiko fiir Typ-2-Diabetes (Diagno-
sewahrscheinlichkeit innerhalb der nichsten fiinf
Jahre) ist bei Frauen mit 0,8 % insgesamt geringer
als bei Méinnern (1,5%). Auch hier zeigt sich bei bei-
den Geschlechtern ein Zusammenhang mit dem
Bildungsstatus: Frauen der unteren Bildungsgruppe
haben ein hoheres 5-Jahres-Risiko als Frauen der mitt-
leren und oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf ist
nur fiir die obere Bildungsgruppe eine bedeutsame
Abnahme des s5-Jahres-Risikos zu verzeichnen, wie
ein Vergleich der DEGS1-Daten mit denen des BGS98
ergibt; diese Abnahme ist bei Mannern deutlicher als
bei Frauen (Abb. 2.1.5.2) [28, 29)].

Die Hiufigkeit von Neuerkrankungen (Inzi-
denz) an Diabetes kann aus Abrechnungsdaten
oder regionalen Studien geschitzt werden [30]. Die
Inzidenzen bei beiden Geschlechtern steigen mit
dem Alter an und liegen jenseits des 40. Lebens-
jahres durchweg bei Minnern hoher als bei Frauen
[31]. Vergleichbare Ergebnisse zeigt eine Analyse
von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung
[32]. Passend zu den Ergebnissen zum geschitzten
Diabetes-5-Jahresrisiko aus den Gesundheitssur-
veys zeigt sich in den letzten Jahren kein Zuwachs
in der Inzidenz des Typ-2-Diabetes in den Analy-
sen der kassenirztlichen Abrechnungsdaten [31].

Auf Basis der Perinatalstatistik wird im Rah-
men der externen stationiren Qualititssicherung
Geburtshilfe jihrlich die Hiufigkeit des Schwan-
gerschaftsdiabetes erhoben, indem der Anteil
der stationiren Entbindungen mit im Mutter-
pass dokumentiertem Gestationsdiabetes bezo-
gen auf alle stationidren Entbindungen in einem
gegebenen Jahr erfasst wird. Hierflir ist seit 2016
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Abbildung 2.1.5.2

Zeitliche Entwicklung des 5-Jahres-Diabetesrisikos bei Frauen und Minnern nach Bildung

Datenbasis: BGS98 (1997—-1999), DEGS1 (2008 —2011) [29]
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das Institut fiir Qualititssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) zustindig.
Im Jahre 2017 waren der Dokumentation zufolge
5,9 % der Schwangeren, die ihr Kind in einer Kli-
nik geboren haben, von einem Gestationsdiabetes
betroffen [33]. Dabei ist zu beachten, dass die so
geschitzte Pravalenz des Gestationsdiabetes vom
Dokumentationsverhalten im Mutterpass abhingt
und auf dieser Grundlage derzeit vermutlich von
einer Unterschitzung der Privalenz auszugehen
ist [34]. Studien aus Abrechnungsdaten zeigen
héhere Schitzungen von 6,8 % [35] bzw. 13,2 %
[36] der Schwangeren.

Im Jahr 2017 gab es laut Todesursachenstatistik
des Statistischen Bundesamtes 13.443 Sterbefille an
Diabetes bei Frauen und 1u1.412 bei Minnern. Dies
entspricht 32,1 Sterbefillen pro 100.000 Einwohne-
rinnen bzw. 28,0 pro 100.000 Einwohner und ins-
gesamt 2,7% aller Sterbefille in Deutschland [37].
Da in vielen Fillen nicht Diabetes, sondern eine
damit assoziierte Folgeerkrankung als Todesursa-
che dokumentiert wird, liefern diese Zahlen jedoch
ein unvollstindiges Bild. Eine Analyse mit Daten
des BGS98 zeigt, dass die Sterblichkeit bei Erwach-
senen mit Typ-2-Diabetes fast doppelt so hoch ist
wie bei Erwachsenen ohne Diabetes; dabei scheint
das Sterberisiko fur jiingere Menschen und Min-
ner mit unerkanntem Diabetes besonders erhsht
zu sein [38]. Berechnungen mit Daten der gesetz-
lichen Krankenversicherung von 2010 kamen zu
dem Schluss, dass bei Menschen mit Diabetes in
Deutschland rund 170.000 Todesfille (82.000 bei
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Frauen und 93.000 bei Minnern) mehr auftraten
als bei Menschen ohne Diabetes [39)].

Eine Betrachtung der Diabetes-Risikofaktoren
zeigt, dass zentrale (bauchbetonte) Adipositas und
Fettstoffwechselstérungen bei Frauen mit Typ-2-
Diabetes hiufiger sind als bei Minnern [17, 40].
Auch gibt es Hinweise darauf, dass soziale Benach-
teiligung bei Frauen stirker mit Diabetes-Hau-
figkeit und Diabetes-Risikofaktoren im Zusam-
menhang steht als bei Minnern [40]. Biologische
Unterschiede, beispielsweise im Glukose- und
Fettstoffwechsel, kénnen zu den unterschiedlichen
Erkrankungshiufigkeiten und -risiken bei Diabetes
beitragen [16, 40].

Das relative Risiko, eine koronare Herzerkran-
kung zu entwickeln, ist bei Frauen mit Diabetes
deutlich hoher als bei Minnern; der kardioprotek-
tive Effekt einer Zugehorigkeit zum weiblichen
Geschlecht (siehe Kapitel 2.1.3) ist bei Diabetes deut-
lich abgeschwicht [40—42]. Bei Frauen mit Diabe-
tes ist zudem die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen hoher, insbesondere die Prognose
nach Herzinfarkt ist schlechter als bei Mdnnern mit
Diabetes [19]. Als Griinde dafiir werden ungiinsti-
gere Risikokonstellationen bei Frauen mit Diabe-
tes (dies betrifft insbesondere Fettstoffwechselsto-
rungen und zentrale Adipositas), ein stirkerer Ein-
fluss bestimmyter Risikofaktoren bei Frauen auf die
Entstehung einer koronaren Herzkrankheit sowie
Unterschiede in der medizinischen Versorgung dis-
kutiert. Auch biologische oder genetische Faktoren
konnten eine Rolle spielen [17, 40, 42—45].
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Mit Blick auf die Versorgung sind u.a. der
Umgang mit der Erkrankung und die Umset-
zung der Therapieempfehlungen von Bedeutung.
Im Selbstmanagement des Diabetes gibt es nur
geringe Unterschiede zwischen Frauen und Mén-
nern. So nimmt nach den Daten der DEG S1-Studie
ein etwas gréflerer Anteil von Frauen, insbesondere
in der unteren Bildungsgruppe, innerhalb eines
Jahres eine drztliche Untersuchung des Augen-
hintergrunds in Anspruch [28]. Bei der Blutzu-
ckerselbstkontrolle und der Inanspruchnahme &rzt-
licher FuRuntersuchungen liegen keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen Frauen und Mannern
vor. Allerdings sind die Anteile der Frauen, welche
die FuRuntersuchungen in Anspruch nehmen, in
der unteren Bildungsgruppe héher als in der mittle-
ren und oberen. Im Zeitverlauf (von 1997-1999 bis
2008-201) hatin der unteren Bildungsgruppe die
Inanspruchnahme von Fufluntersuchungen beson-
ders zugenommen [28]. Der Anteil der Frauen mit
Diabetes, die das Therapieziel fiir die Behandlung
von Fettstoffwechselstérungen erreichen (Non-
HDL-Cholesterin-Ziel: Differenz aus dem Gesamt-
Cholesterin-Wert und High-Density-Lipoprotein-
bzw. HDL-Cholesterin-Wert im Serum <130mg/dl),
ist verglichen mit den Minnern geringer [17, 28].
Dies konnte auch damit zusammenhingen, dass
Frauen mit Diabetes weniger hiufig lipidsenkende
Medikamente (Statine) einnehmen bzw. verordnet
bekommen [17], wofiir als eine mogliche Ursache
das hiufigere Auftreten unerwiinschter Nebenwir-
kungen diskutiert wird [46].

Analysen von Krankenkassendaten und Kran-
kenhausaufnahmen zeigen, dass Diabetes-Spit-
folgen hiufiger bei Mannern als bei Frauen doku-
mentiert sind. Bei Midnnern mit Diabetes werden
hohere Raten fiir (sogenannte majore) Amputati-
onen und chronische Nierenersatztherapie als bei
Frauen mit Diabetes beobachtet [47—49]. Auch die
Neuerkrankungsraten an Herz-Kreislauf-Kompli-
kationen wie dem Herzinfarkt sind bei Mannern
hoher als bei Frauen [17, 41, 42, 50], fur die dia-
betische Retinopathie sind die Befunde nicht ein-
heitlich [51-53]. Die hohere Priavalenz und Inzidenz
von Folgeerkrankungen bei Minnern kann darauf
zuriickzufiihren sein, dass Ménner frither Kompli-
kationen entwickeln sowie eine hohere Privalenz
des unerkannten Diabetes aufweisen. Die hohere
Privalenz an kardiovaskuliren Erkrankungen bei
Minnern mit Diabetes als bei Frauen mit Diabetes

istauch darauf zuriickzufiihren, dass diese Erkran-
kungen bei Midnnern mindestens zehn Jahre frither
auftreten als bei Frauen [41, 42]. Insgesamt ist in
den vergangenen Jahrzehnten eine Abnahme der
diabetesbedingten Amputationen bei Frauen und
Minnern zu verzeichnen [47, 54, 55].

Fazit

Diabetes mellitus hat aufgrund seiner weiten
und ansteigenden Verbreitung eine hohe Rele-
vanz auch fiir die Frauengesundheit. Deutliche
Geschlechterunterschiede zugunsten der Frauen
zeigen sich bei der Privalenz des unerkannten
Diabetes, einzelnen Diabetesrisikofaktoren sowie
den Spitfolgen der Erkrankung. Aus Frauenper-
spektive sind neben der Privention und Nachsorge
des Schwangerschaftsdiabetes [56] besonders die
Reduktion der Risikofaktoren wie zentrale Adi-
positas und Fettstoffwechselstérungen sowie die
Privention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen von
Bedeutung. Insgesamt unterstreicht dies die Not-
wendigkeit eines geschlechtersensiblen Blicks in
Gesundheitsférderung, Privention und Versor-
gung [57]. Neben den Geschlechterunterschieden
sind vor allem Bildungsunterschiede bedeutsam.
Priventionsstrategien und Versorgungsmafinah-
men sollten alle sozialen Gruppen gleichermaflen
erreichen [28].

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance am RKI
wurde ein Indikatorenset entwickelt, das insgesamt
40 Kennzahlen (Indikatoren bzw. Indikatorengrup-
pen) zum Diabetesgeschehen in vier Handlungsfel-
dern umfasst (Diabetesrisiko reduzieren, Diabetes-
fritherkennung und -behandlung verbessern, Diabe-
teskomplikationen reduzieren, Krankheitslast und
Krankheitskosten senken), darunter drei Indikatoren
zum Gestationsdiabetes [34, 58]. Mit dem umfang-
reichen Datenmaterial werden sich in Zukunft viel-
filtige Moglichkeiten fiir geschlechtersensible Aus-
wertungen und Berichterstattung bieten.
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2.1.6 Muskel- und Skelett-Erkrankungen

» Frauen sind hdiufiger von Muskel- und Skelett-
Erkrankungen betroffen als Mdnner.

» Muskel- und Skelett-Erkrankungen kommen bei
dlteren Frauen deutlich héufiger vor als bei
jlingeren Frauen.

» Von den Frauen ab 65 Jahren sind fast die Hiilfte
von Arthrose und knapp ein Viertel von Osteo-
porose betroffen.

Weltweit sind Muskel- und Skelett-Erkrankun-
gen die fithrende Ursache fiir kérperliche Funk-
tionseinschrinkungen, chronische Schmerzen
und Verlust an Lebensqualitit [1]. Sie gehoren
in Deutschland zu den hiufigsten chronischen
Erkrankungen bei Frauen und Minnern. Mus-
kel- und Skelett-Erkrankungen sind zudem bei
beiden Geschlechtern der zweithiufigste Grund
fur gesundheitlich bedingte Frithberentungen
[2] und verursachen die meisten Arbeitsunfihig-
keitstage [3]. Hierbei spielen vor allem Arthrose
des Knie- und Hiiftgelenks sowie Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens (z. B. Bandschei-
benschiden, Riickenschmerzen) eine Rolle [2, 4].
Erhebliche direkte und indirekte Krankheitskosten
sind die Folge: Muskel- und Skelett-Erkrankungen
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stehen an vierter Stelle aller Krankheitsgruppen
mit einem Betrag von knapp 34,2 Milliarden Euro
und 10,1% der gesamten Krankheitskosten [5].

Insbesondere Arthrose, Osteoporose und rheu-
matoide Arthritis kommen bei Frauen im Vergleich
zu Minnern hiufiger vor. Diese Krankheitsbilder
werden im Folgenden genauer beschrieben. Dabei
werden Hiufigkeit, Einflussfaktoren und Priven-
tionsmoglichkeiten dargestellt sowie Erklirungs-
ansitze zur unterschiedlichen Privalenz bei den
Geschlechtern gegeben. Grundlage der Darstel-
lung sind Daten aus den Befragungs- und Unter-
suchungssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI)
wie die Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008-201) und die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS). In beiden Surveys basieren die
Schitzungen zur Hiufigkeit von Arthrose, Osteo-
porose und rheumatoider Arthritis auf Selbstanga-
ben der Teilnehmenden. Erfragt wurden das Vor-
liegen einer jemals drztlich gestellten Diagnose der
jeweiligen Erkrankung (Lebenszeitprivalenz) sowie
das Vorliegen der Erkrankung in den letzten zwolf
Monaten (12-Monats-Privalenz). Dartiber hinaus
wurden Daten der amtlichen Statistik wie die Kran-
kenhausdiagnosestatistik und die Krankheitskos-
tenrechnung ausgewertet.

Arthrose
Arthrose (ICD-10: M15—Mi9) ist weltweit die hiu-
figste degenerative, nicht-entziindliche Gelenk-
erkrankung bei Erwachsenen (siehe Infobox 2.1.6.1)
[1]. Besonders hiufig kommt Arthrose an Knie-,
Hiift- und Schultergelenken sowie Finger- und
Wirbelgelenken vor. Bei der Hilfte der betroffenen
Frauen und Minner sind zudem weitere Gelenke
betroffen (Abb. 2.1.6.1). Arthrose an den Finger-
gelenken kommt bei Frauen mit 36,6 % mebhr als
doppelt so hiufig vor wie bei Minnern (15,7 %) [6].
Die Ergebnisse von GEDA 2014/2015-EHIS zei-
gen, dass die selbstberichtete 12-Monats-Privalenz
von Arthrose in Deutschland 21,8 % bei Frauen
und 13,9 % bei Minnern betragt. Die Haufigkeit
der Erkrankung ist bei Frauen unter 45 Jahren
gering, danach ist ein deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen (ADbb. 2.1.6.2). Frauen ab 45 Jahren sind
deutlich hiufiger von Arthrose betroffen als Min-
ner. Ab dem G6s. Lebensjahr gibt fast die Hilfte der
Frauen (48,1%) eine Arthrose an, im Vergleich zu
nur einem Drittel der Ménner (31,2 %).

Infobox 2.1.6.1
Arthrose

Unter dem Begriff Arthrose werden verschiede-
ne muskuloskelettale Erkrankungen zusam-
mengefasst, die mit degenerativen Veridnderun-
gen an den Gelenken einhergehen. Arthrose
fithrt zu einem langsamen, aber stetigen Abbau
des Gelenkknorpels, dabei kénnen auch angren-
zende Knochen, Muskeln, Kapseln und Binder
betroffen sein. Dies fiihrt insbesondere in fort-
geschrittenen Stadien zu Schmerzen, Funktions-
einschrinkungen und Beeintrichtigungen im
Alltag und damit zu einem erheblichen Verlust
an Lebensqualitit fiir die Betroffenen [36].

Abbildung 2.1.6.1

Lokalisation der Arthrose (Mehrfachantworten méglich)
bei selbstberichteter drztlich diagnostizierter Arthrose
bei Frauen und Miannern

Datenbasis: DEGS1 (2008 —-2011) [7]
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Die selbstberichtete Lebenszeitprivalenz von
Arthrose betrigt bei 18- bis 79-jahrigen Frauen
22,3%, im Vergleich zu 18,1% bei Minnern, wie
der DEGS1-Studie zu entnehmen ist. Hier zeigt sich
ebenfalls ein starker Anstieg mit zunehmendem
Alter: Bei den 18- bis 29-jihrigen Frauen liegt die
Lebenszeitprivalenz von Arthrose bei 1,6 % und
bei den 7o- bis 79-jahrigen Frauen bei 49,9 % [7].
Ahnliche Ergebnisse zur selbstberichteten Lebens-
zeitprivalenz weisen die GEDA-Studien 2009, 2010
sowie 2012 auf [8]. Trendanalysen zur Lebens-
zeitprivalenz zwischen DEGS1 und der Vorgin-
gerstudie, dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98), sind aufgrund unterschiedlicher Frage-
formulierungen fiir Arthrose (BGS98: Gelenkver-
schleif}, Arthrose der Hiift- oder Kniegelenke bzw.
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Abbildung 2.1.6.2

12-Monats-Privalenz von Arthrose und Osteoporose bei Frauen nach Alter

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [9, 10]
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der Wirbelsiule; DEGS1: Arthrose oder degenera-
tive Gelenkerkrankung) nicht méglich.

Ein Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
status und Arthrose ist nur in der Altersgruppe der
45- bis 64-jahrigen Frauen zu verzeichnen: Frauen
der mittleren und unteren Bildungsgruppe sind
hinsichtlich der 12-Monats-Privalenz signifikant
hiufiger von einer Arthrose betroffen als Frauen der
oberen Bildungsgruppe (29,1% und 23,1% gegen-
tiber 18,0 %). Ein entsprechender Befund zeigt
sich auch bei den Minnern dieser Altersgruppe
[9]. Als mogliche Griinde werden diskutiert, dass
zum einen in der oberen Bildungsgruppe in der
Regel die Erwerbsarbeit mit weniger kérperlichen
Belastungen verbunden ist. Zum anderen ist die
Privalenz von starkem Ubergewicht (Adipositas)
als einem Risikofaktor fiir Arthrose in der unte-
ren Bildungsgruppe héher [11-13]. Es bestehen in
Deutschland keine regionalen Unterschiede in der
Privalenz der Arthrose auf Ebene der Linder [9].

Einer Arthrose konnen verschiedene Ursachen
zugrunde liegen. Als unverinderbare Risikofakto-
ren gelten jedoch Alter, genetische Veranlagung
und weibliches Geschlecht [14]. Fiir das hiufigere
Auftreten von Arthrosen bei Frauen werden ver-
schiedene Griinde diskutiert. Zu diesen gehort
u.a. die Hormonumstellung in den Wechseljahren
[14-16]. Die Privalenzunterschiede kénnten mog-
licherweise auch in der Gelenkanatomie begriin-
det liegen, da die Gelenkflichen bei Frauen von
einer diinneren Knorpelschicht bedeckt sind als bei
Minnern [16-19]. Inwieweit der Knorpelverlust bei
Frauen im Lebensverlauf grofRer als bei Minnern
ist, wird kritisch diskutiert [17, 19].

Zur Entstehung einer Arthrose konnen eben-
falls Uber- und Fehlbelastungen der Gelenke bei

T T
30-44 45-64 =65
Altersgruppe (Jahre)
Osteoporose

angeborenen Fehlstellungen (beispielsweise Ach-
senfehlstellungen oder Hiiftgelenksdysplasien),
Verletzungen und Unfille, ibermiflige korper-
liche Aktivitit oder Inaktivitit sowie Ubergewicht
beitragen [20—22]. Auch Fehlstellungen der Fiifle
oder der Zehen wie z.B. ein Hallux valgus (Fehl-
stellung des Grofzehengrundgelenks) begtinstigen
eine Arthrose [23]. Sie sind meist erworben und
kommen bei Frauen hiufiger vor [24]. Dies lisst
sich teilweise darauf zuriickfithren, dass Frauen
hiufiger unphysiologisch geformte Schuhe tragen,
die héhere Absitze haben oder vorne spitz zulaufen
und die zu einer Verformung der Fiife beitragen,
wihrend Schuhe fiir Minner eher funktionsorien-
tiert sind [23].

Ziel der Arthrosetherapie ist in erster Linie die
Schmerzreduktion. Dariiber hinaus ist die mog-
lichst langfristige Erhaltung der Funktionsfihig-
keit des betroffenen Gelenks entscheidend. Wenn
es nicht mehr méglich ist, diese Ziele durch kon-
servative Therapieverfahren zu erreichen, kann ein
Gelenkersatz in Betracht gezogen werden [25]. In
Deutschland erhielten 2017 144.857 Frauen (sowie
92.523 Minner) ein kiinstliches Hiiftgelenk (Ope-
rationen- und Prozedurenschliissel 5-820: Hiift-
endoprothese) und 18.220 Frauen (sowie 72.477
Minner) ein kiinstliches Kniegelenk (Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel 5-822: Knieendo-
prothese) [26]. Das Geschlecht hat einen Einfluss
auf die Lebensdauer (Standzeit) eines Gelenker-
satzes, wobei fiir Minner die Ausfallwahrschein-
lichkeit in den ersten beiden Jahren nach Erstim-
plantation hoher ist als fiir Frauen [27]. Huft- und
Knieendoprothesen sind in ihrer Gréfle an die
Korpermafle der Patientinnen und Patienten ange-
passt [28, 29]. Fiir Knieendoprothesen existieren
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Varianten, die sich besonders an den Proportionen
weiblicher Kniegelenke orientieren [28, 30]. Die-
ses sogenannte ,Gender-Knie“ wird jedoch in der
Literatur kontrovers diskutiert: Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass keine klinisch relevanten Unter-
schiede zwischen Standard- und geschlechtsspe-
zifischen Knieendoprothesen vorliegen [31—34].
Eine flexiblere Grof3envariation — fiir Knieimplan-
tate, aber auch fiir andere Endoprothesensysteme
— wird jedoch als sinnvoll erachtet: Davon wiir-
den sowohl Frauen als auch Minner profitieren
[28, 30, 35].

Da die Ursachen fiir die Entstehung von Arthrose
teilweise noch unklar sind, ist die Krankheit bislang
nicht heilbar. Zu den Faktoren, die positive Auswir-
kungen auf den Krankheitsverlauf einer Arthrose
haben konnen, gehéren sportliche Aktivititen wie
Radfahren, Schwimmen oder Wandern, die wenig
Druck auf die Gelenke ausiiben, sowie die Vermei-
dung von Ubergewicht und (weiteren) Gelenkver-
letzungen [14].

Osteoporose
Osteoporose (ICD-10: M8o—M382) ist eine systemi-
sche Skeletterkrankung, die den Knochenstoffwech-
sel betrifft (siehe Infobox 2.1.6.2). Die Ergebnisse
von GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, dass die selbst-
berichtete 12-Monats-Privalenz von Osteoporose
7,8 % bei Frauen und 2,0 % bei Minnern betrigt.
Vor dem 45. Lebensjahr liegt die Erkrankungshiu-
figkeit bei Frauen und Minnern unter 1%. Von
Frauen ab 65 Jahren ist dagegen knapp ein Viertel
(24,0 %) von Osteoporose betroffen (Abb. 2.1.6.2),
von den Minnern dieser Altersgruppe nur 5,6 % [10].
Nach Ergebnissen der DEGSi-Studie berich-
ten 13,1% der Frauen und 3,2 % der Ménner im
Alter von 50 bis 79 Jahren, dass bei ihnen jemals
eine Osteoporose drztlich diagnostiziert wurde
(Lebenszeitprivalenz). Auch die Lebenszeitpriva-
lenz steigt bei Frauen mit dem Alter deutlich an,
von 4,1% bei den 50- bis 59-Jahrigen auf 25,2%
bei den 70o- bis 79-Jihrigen. Privalenzschitzun-
gen zur Osteoporose unterscheiden sich je nach
Methode der Datenerhebung und Zusammenset-
zung der Studienpopulation. Allen Studienergeb-
nissen gemeinsam sind jedoch die ausgeprigten
Geschlechterunterschiede [10]. So wurde anhand
von Daten der Techniker Krankenkasse (Bone
Evaluation Study, 2006 -2009) die Erkrankungs-
hiufigkeit bei tiber 50-jdhrigen Versicherten auf

Infobox 2.1.6.2
Osteoporose

Osteoporose (ICD-10: M8o-M82) ist eine syste-
mische Skeletterkrankung, die den Knochen-
stoffwechsel betrifft. Mit ihr sind ein Abbau der
Knochenmasse und eine Verschlechterung der
Knochenstruktur verbunden. Bereits bei gering-
fiigigen dufleren Anlissen kann es zu Knochen-
briichen (sogenannten Fragilititsfrakturen) kom-
men. Charakteristische Knochenbriiche fiir die
Osteoporose sind Wirbelkérperbriiche. Bei hand-
gelenksnahen Briichen der Speiche (distale Radi-
usfraktur) und hiiftgelenksnahen Briichen des
Oberschenkelknochens (Hiiftfrakturen) sind so-
wohl Osteoporose als Grunderkrankung als auch
Stiirze von Bedeutung [47].

24 % bei Frauen und 6 % bei Minnern geschitzt.
Basis waren Osteoporose-Diagnosen, osteoporose-
bedingte Frakturen und Arzneimittelverordnun-
gen [37].

Ein Vergleich der Ergebnisse von DEGS1 und
dem rund zehn Jahre vorher durchgefiihrten
BGS98 zeigt, dass die Lebenszeitprivalenz der
Osteoporose bei 50- bis 64-jahrigen Frauen von
10,4 % auf 6,0 % gesunken, aber bei den 65- bis
79-Jdhrigen von 20,4 % auf 23,3 % gestiegen ist.
Ein moglicher Erklirungsansatz ist, dass sich in
den letzten Jahren der Stellenwert der Knochen-
dichtemessung fiir die Diagnose der Osteopo-
rose gedndert hat. Wihrend die Diagnose frither
hiufig ausschliellich auf dem Unterschreiten
eines bestimmten Knochendichte-Referenzwer-
tes basierte, erfolgt sie heute nach differenzier-
ter Diagnosestellung, die weitere Komponenten,
wie die Verschlechterung der Knochenstruktur,
berticksichtigt [38].

Ein Zusammenhang zwischen Osteoporose und
dem Bildungsstatus wird in der Literatur kontro-
vers diskutiert [39, 40]. Nach GEDA 2014/2015-
EHIS liegt die 12-Monats-Privalenz der Erkran-
kung bei 45- bis 64-jdhrigen Frauen in der unteren
Bildungsgruppe mit 7,2 % signifikant hoher als in
der mittleren (4,0 %) und oberen Bildungsgruppe
(2,9 %). Fiir die anderen Altersgruppen lassen sich
aufgrund der kleinen Fallzahlen keine belastbaren
Aussagen ableiten [10].

Zur Entstehung einer Osteoporose konnen
unterschiedliche Faktoren beitragen. Zu diesen
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gehoren nicht beeinflussbare Faktoren wie zuneh-
mendes Alter, familidre Veranlagung und weib-
liches Geschlecht. Frauen sind aufgrund hormo-
neller Verinderungen wihrend und nach den
Wechseljahren hiufiger von Osteoporose betrof-
fen als Minner (postmenopausale Osteoporose).
Die Produktion weiblicher Geschlechtshormone
(Ostrogene), die u.a. den Knochenaufbau und
-erhalt férdern, nimmt wihrend dieser Zeit ab,
sodass es zum vermehrten Abbau an Knochen-
masse, einer Verschlechterung der Knochenstruk-
tur und letztendlich zu einem erhshten Fraktur-
risiko kommen kann [20, 41]. Zum anderen gibt
es verhaltensbedingte Risikofaktoren wie Bewe-
gungsmangel und Fehlernihrung sowie Risiken
durch Grunderkrankungen (z.B. rheumatoide
Arthritis) oder die Einnahme von Medikamen-
ten, die Auswirkungen auf den Knochenstoffwech-
sel haben (z.B. Glukokortikoide). Die Haufigkeit
und Art der Verschreibung dieser Medikamente
unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern;
dies kann zu Unterschieden in der Knochendichte
fiihren [20]. Zu den Folgen der héheren Osteopo-
roseprivalenz gehort auch, dass Frauen hiufiger
von Knochenbriichen betroffen sind [42]. Fiir die
meisten osteoporosebedingten Knochenbriiche
ist das Risiko fiir Frauen doppelt so hoch wie fir
Minner, fiir die Unterarmfraktur etwa viermal so
hoch [37, 43, 44].

Eine ausreichende Versorgung mit Kalzium
und Vitamin D sowie regelmifige korperliche
Aktivitit, bei der Muskelkraft und Koordination
gefordert werden, kénnen zur Reduktion des
Sturz- und damit auch des Frakturrisikos beitra-
gen. Untergewicht stellt einen Risikofaktor fiir
Osteoporose dar [45, 46]. Aullerdem wird emp-
fohlen, tibermifigen Alkoholkonsum, Rauchen
sowie Immobilitit und Stiirze zu vermeiden. Bei
der Einnahme von Medikamenten sollte drztlich
gepriift werden, ob diese den Knochenstoffwechsel
negativ beeinflussen und damit Stiirze bzw. Frak-
turen begiinstigen. Uber eine weitere Einnahme
sollte dann auf Basis des Nutzen-Risiko-Verhilt-
nisses entschieden werden [47]. Zur Behandlung
der Osteoporose hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss im Januar 2020 Anforderungen an ein
strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease-
Management-Programm, DMP) beschlossen
[48]. Dieses steht den Patientinnen und Patien-
ten zur Verfiigung, sobald die Krankenkassen

Infobox 2.1.6.3
Rheumatoide Arthritis

Rheumatoide Arthritis ist eine entziindliche
Gelenkerkrankung, die auf eine Stérung des
Immunsystems zuriickzufiithren ist. Sie verlduft
schubweise und fortschreitend. Rheumatoide
Arthritis kann neben Gelenken auch Blutgefife,
bestimmte Organe (Herz, Augen und Haut) so-
wie Sehnenscheiden betreffen. Symptome sind
Gelenkschwellungen, Bewegungseinschriankun-
gen und Schmerzen. Kérperferne Gelenke wie
Finger- und Handgelenke, Zehen- und Sprung-
gelenke und das Knie sind zuerst betroffen.
Weitere Arthritiden (entziindliche Gelenkerkran-
kungen) konnen durch Gicht, Stoffwechseler-
krankungen oder Infektionen entstehen [7].

mit Arztinnen und Arzten bzw. Krankenhiusern
Vertrage zur praktischen Umsetzung abgeschlos-
sen haben. Strukturierte Behandlungsprogramme
beinhalten eine qualititsgesicherte Behandlung
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft, um den Behandlungsablauf und die
Qualitit der medizinischen Versorgung zu ver-
bessern [49].

Rheumatoide Arthritis

Rheumatoide Arthritis (ICD-10: Mo5—Mo0) ist
eine Autoimmunerkrankung und die hiufigste
entziindlich-rheumatische Gelenkerkrankung
(siehe Infobox 2.1.6.3) [1]. Ergebnisse der DEGS1-
Studie zeigen, dass 3,2% der Frauen im Alter
von 18 bis 79 Jahren berichten, dass bei ihnen
jemals eine rheumatoide Arthritis diagnostiziert
wurde (Minner 1,9 %) [7]. Die Lebenszeitprivalenz
nimmt mit dem Alter zu. Bei den 18- bis 29-J4hri-
gen sind 1,7 % der Frauen betroffen. In der Alters-
gruppe 45 bis 64 Jahre betrigt die Lebenszeitpri-
valenz bei Frauen 4,3 %, bei den 65- bis 79-J4hri-
gen 4,8% (Abb. 2.1.6.3). Die GEDA-Studien von
2009 und 2010 sowie die GEDA-Studie von 2012
weisen dhnliche Ergebnisse auf [8].

Insgesamt fallen die Schitzungen von DEGS1
und GEDA, die auf Selbstangaben der Teilnehmen-
den beruhen, héher aus als Schitzungen aus bevdl-
kerungsbezogenen Untersuchungen, die zur Erfas-
sung der Erkrankung spezifische Informationen
zur Diagnosestellung einbeziehen (z. B. die Anzahl
betroffener Gelenke, Antikérpernachweis im Blut,
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Abbildung 2.1.6.3

Lebenszeitprivalenz der rheumatoiden Arthritis bei Frauen
nach Alter

Datenbasis: DEGS1 (2008 —2011)
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Entztiindungsmarker und Symptomdauer) [50, 51].
Hohere Privalenzen bei Selbstangaben sind ver-
mutlich darauf zuriickzufithren, dass die Befragten
ein breiteres Verstindnis von rheumatoider Arth-
ritis (,Rheuma“) zugrunde legen bzw. die Abgren-
zung zu Erkrankungen mit dhnlichem Krankheits-
bild wie der Fingerpolyarthrose schwierig ist [51].

Geschlechterunterschiede bei der rheumato-
iden Arthritis lassen sich durch genetische und
hormonelle Einflussfaktoren sowie psychosozi-
ale und verhaltensbezogene Faktoren erkliren.
Diese haben einen Einfluss auf den Krankheits-
verlauf und fithren zu Unterschieden in der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgung und in
der Symptomwahrnehmung [52—54]. Dabei haben
Ostrogene einen entziindungshemmenden Effekt
[55, 56]. Kinderlosigkeit wird in verschiedenen Stu-
dien mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko in
Verbindung gebracht [57, 58]. In der Schwanger-
schaft bessert sich die Krankheit bei etwa 75%
der Frauen, 9o % erleiden jedoch nach der Ent-
bindung einen weiteren Krankheitsschub [20, 59,
60]. Auch in den Wechseljahren kommt es meist
zu einer Verschlechterung der Erkrankung [56].
Begleiterkrankungen (Komorbidititen) wie Fibro-
myalgie, Depression und Schilddriisenunterfunk-
tion (Hypothyreose) kommen hiufiger bei Frauen
vor, kardiovaskulire Erkrankungen und Diabetes
hingegen haufiger bei Minnern [61]. Frauen mit
rheumatoider Arthritis leiden zudem stirker unter
Schmerzen [62].

Auch Faktoren wie Rauchen, Bewegungsman-
gel und Ubergewicht kénnen einen negativen
Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung neh-
men [63, 64]. Durch die Reduktion vermeidbarer
Risikofaktoren kann der Krankheitsverlauf positiv

beeinflusst und moglicherweise der Krankheits-
entstehung vorgebeugt werden. Aufgrund der viel-
faltigen Beschwerden, Symptome und Verliufe bei
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen erfolgt
die korrekte Diagnose der rheumatoiden Arthritis
oftmals verspitet. Von einer fritheren Diagnose —
und Therapie — wiirden besonders Frauen profitie-
ren, da sie hiufiger von Diagnoseverzégerungen
betroffen sind als Ménner [56]. Zur Behandlung
der theumatoiden Arthritis werden derzeit Anfor-
derungen fiir ein Disease-Management-Programm
entwickelt; der Beschluss ist fiir 2020 geplant [49)].
Ein weiteres Angebot fiir Patientinnen und Pati-
enten mit bestimmten komplexen Erkrankungen
ist die ambulante spezialfachirztliche Versorgung
[65]. Auch im Rahmen dieser Versorgungsform ist
eine Behandlung rheumatologischer Erkrankun-
gen moglich [66].

Fazit

Erkrankungen des Muskel- und Skelett-Systems
gehoren zu den hiufigsten chronischen Erkran-
kungen von Frauen ab 65 Jahren in Deutschland.
Da sie meist mit Einschrinkungen der korper-
lichen Funktionsfihigkeit und Mobilitit sowie
Schmerzen einhergehen, stellen sie eine grofle
Belastung fiir die Betroffenen und ihre Angehéri-
gen dar. Durch den demografischen Wandel wird
die Krankheitslast noch weiter ansteigen [67].
Die Weltgesundheitsorganisation hatte daher die
Jahre 2000 bis 2010 zur ,Bone and Joint Decade“
erkliart, um auf die steigende Bedeutung dieser
Erkrankungen sowie auf die Notwendigkeit einer
verbesserten Privention, Versorgung und For-
schung, auch zu Geschlechterunterschieden bei
Muskel- und Skelett-Erkrankungen, hinzuweisen
[68]. Diese Initiative hat im Ergebnis dazu beige-
tragen, dass Muskel- und Skelett-Erkrankungen
mehr Aufmerksamkeit zukommt und die Not-
wendigkeit interdisziplinidrer Forschung (z. B. For-
schungsnetz und interdisziplinire Forschungsver-
biinde zu muskuloskelettalen Erkrankungen des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
[69]) sowie der Entwicklung neuer Versorgungs-
modelle (z. B. Disease-Management-Programme,
ambulante spezialfachirztliche Versorgung) fiir
eine zeitnahe, angemessene Versorgung erkannt
wurde [9, 70].
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2.1.7 Psychische Gesundheit

» Frauen sind hdiufiger von Depression und Ess-
storungen betroffen als Mdnner.

» Die 12-Monats-Privalenz einer selbstberichteten
dgrztlich diagnostizierten Depression liegt fiir Frauen
bei 9,7%, ist in der Altersgruppe der 45- bis
64-jiihrigen Frauen am héchsten und sinkt mit
zunehmender Bildung.

» Suizidversuche sind bei Frauen hdufiger als bei
Minnern; die Anzahl der vollzogenen Suizide ist
jedoch geringer.

Fiir das Wohlbefinden sowie eine hohe Lebensqua-
litit und Leistungsfihigkeit sind die korperliche
und die psychische Gesundheit gleichermaflen
wichtig [1]. In den vergangenen Jahren sind die
Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund von psychischen
und Verhaltensstérungen (ICD-10: Foo-Fg9) deut-
lich gestiegen: Nach Daten der AOK betrug der
entsprechende Anteil an Fehlzeiten am Arbeits-
platz im Jahr 2008 fiir Frauen noch 11,1% (Main-
ner: 6,3%), 201y lag er bei 14,3 % (Minner: 8,6 %).
Damit stehen psychische und Verhaltensstérun-
gen bei Frauen an zweiter Stelle nach den Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes (20,8 %) [2]. Weiterhin zeigt sich, dass
bei Frauen Frithberentungen aufgrund von psy-
chischen und Verhaltensstérungen ansteigen,
trotz insgesamt sinkender Zahlen von Renten auf-
grund verminderter Erwerbsfihigkeit: 2015 wur-
den 42.677 Frauen aufgrund von psychischen
und Verhaltensstérungen frithberentet, mehr als
doppelt so viele wie im Jahr 2000 (19.950 Frauen)
[3, 4]. Psychische und Verhaltensstérungen verur-
sachen die héchsten Krankheitskosten bei Frauen
mit 27,7 Milliarden Euro und einem Gesamtkos-
tenanteil von 14,6 % [5]. Weltweit sind psychische
Stérungen der hiufigste Grund fiir krankheitsbe-
dingte Beeintrichtigungen [6, 7].

Als Ressourcen und Schutzfaktoren fir die psy-
chische Gesundheit gelten das Wohlbefinden am
Arbeitsplatz, gesundheitsforderliche Arbeitsbe-
dingungen, die Wertschitzung fiir die geleistete
Titigkeit sowie ein Gleichgewicht zwischen Arbeit
und Freizeit. Auch weitere soziale, personale und
familidre Dimensionen wie die Zufriedenheit mit

Familien- und weiteren sozialen Beziehungen, sozi-
ale Unterstiitzung, Selbstwirksamkeit (Uberzeu-
gung, auch schwierige Situationen und Herausfor-
derungen aus eigener Kraft erfolgreich bewiltigen
zu konnen), Kohirenzsinn (positive Grundhaltung
gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben) und
Widerstandsfihigkeit (Resilienz) sind bedeutend [8].

Frauen sind von vielen psychischen Stérungen
hiufiger betroffen als Ménner. Bei der Entstehung
psychischer Stérungen spielen verschiedene Fakto-
ren wie biologische (z. B. genetische Pridisposition,
Hormone), psychische und soziale (z.B. Arbeits-
losigkeit, Partnerschaftsprobleme) eine Rolle und
werden als Griinde fiir bestehende Geschlechter-
unterschiede diskutiert [9—11]. Frauen sind hiu-
figer Opfer von Gewalterfahrungen als Minner
(siehe Kapitel 8); auch dieser Faktor kann psychi-
sche Stérungen begiinstigen [12]. Weitere Erkli-
rungen weisen auf Unterschiede in der drztlichen
Diagnosestellung hin [11, 12]. Hierbei kénnen auch
unbewusste Geschlechterrollenbilder auf Seiten
von Arztinnen und Arzten von Bedeutung sein: So
erhalten Frauen bei gleicher Symptomatik hiufiger
eine psychische, Manner hingegen eine somatische
Diagnose [13].

Unterschiede in der psychischen Gesundheit
lassen sich auch innerhalb der Gruppe der Frauen
hinsichtlich ihrer sexuellen Orientierung und
geschlechtlichen Identitit finden. Lesbische, bise-
xuelle und transgeschlechtliche Frauen sind im Ver-
gleich zu heterosexuellen und cisgeschlechtlichen
Frauen (zu den Begrifflichkeiten siehe Kapitel 7.1)
verstirkt Minorititenstress [14] ausgesetzt. Dieser
kann zu psychischen Belastungen fithren. Diese
Aspekte und deren Bedeutung fiir die psychische
Gesundheit werden gebtindelt am Ende dieses
Abschnitts dargelegt.

Im Folgenden werden zunichst Daten, Trends
und Risikofaktoren von depressiven Stérungen,
Angststorungen und Essstérungen sowie von
Suizid und Substanzabhingigkeit beschrieben.
Kurz dargestellt werden Erklirungsansitze fiir
die Geschlechterunterschiede in der psychi-
schen Gesundheit. Datenbasis fiir die Darstel-
lungen sind die Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1, 2008—201) und
deren Zusatzmodul ,Psychische Gesundheit*
(DEGS1-MH, 2009 -2012) sowie weitere Studien
des Robert Koch-Instituts (RKI). Erginzt werden
diese Zahlen durch Daten der Krankenkassen,
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Infobox 2.1.7.1
Depressive Stérungen

Depressive Storungen sind psychische Stérun-
gen, die sich in Interessenverlust, Niedergeschla-
genheit, Antriebslosigkeit und Schlafstérungen
juflern [16]. Depressive Storungen im Sinne
einer klinischen (behandlungsbediirftigen) De-
pression (ICD-10: F32, depressive Episode) gren-
zen sich durch ihre Dauer (mindestens zwei
Wochen andauernde Symptomatik) und Intensi-
tit von nicht therapiebediirftigen und voriiber-
gehenden Verstimmungen ab. Bei Menschen,
die von depressiven Stérungen betroffen sind,
treten im Lebenslauf oftmals mehrere depressive
Episoden aufiy].

des Epidemiologischen Suchtsurveys des Insti-
tuts fiir Therapieforschung, der amtlichen Statistik
sowie aus nationalen und internationalen Studien.

Depressive Storungen
Depressionen und depressive Symptome treten
oft in Folge von oder zusammen mit kérperlichen
Erkrankungen, anderen psychischen Stérungen,
chronischem Stress oder lebensverindernden
Ereignissen auf. Es wird daher zwischen Depres-
sion als eigenstindiger Erkrankung und einer
,begleitenden“ depressiven Symptomatik unter-
schieden. Zur Vereinfachung wird im Folgenden
von ,Depressionen“ gesprochen (siehe Infobox
2.1.71). Insbesondere in Lindern mit hohem oder
mittlerem Einkommen sind Depressionen mit
einer hohen Krankheitslast verbunden [6, 15].
Eine Depression duflert sich bei Frauen eher
durch Symptome wie Unruhe, Traurigkeit oder
Selbstzweifel [18]. Bei Minnern ist sie eher durch
Aggressivitat, Irritabilitit, sozialen Riickzug, Sub-
stanzmissbrauch und Stressgefiihle gekennzeichnet
[19]. Stereotype Rollenzuschreibungen sowie Unter-
schiede in der Symptomiuferung und -wahrneh-
mung zwischen Frauen und Minnern kénnen zu
einer Verzerrung in der Depressionsdiagnostik und
-therapie fithren [20, 21]: Frauen berichten psychi-
sche Symptome in der Regel hiufiger als Méinner
[20], auch werden Frauen mehr Psychopharmaka
arztlich verordnet [22, 23]. Hormonelle Verinderun-
gen z.B. wihrend der Schwangerschaft und nach der
Geburt fithren zu einer hoheren Vulnerabilitit von
Frauen fiir depressive Stérungen. Besonders nach

Abbildung 2.1.7.1

12-Monats-Privalenz einer selbstberichteten arztlich
diagnostizierten Depression bei Frauen nach Alter und
Bildung

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [27]
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Bildungsgruppe:

der Geburt treten depressive Episoden tiberpropor-
tional hiufig auf (siehe Kapitel 7.5) [24—20].

Die Ergebnisse der Studie GEDA 2014/2015-
EHIS des RKI zeigen, dass die 12-Monats-Priva-
lenz der selbstberichteten adrztlich diagnostizierten
Depression in der Bevolkerung insgesamt bei 8,1%
liegt. Dabei sind Frauen mit 9,7 % hiufiger betroffen
als Minner mit 6,3 % [27]. Eine aktuelle depressive
Symptomatik in den letzten zwei Wochen besteht
bei 11,6 % der Frauen [28]. In der Altersgruppe der
45- bis 64-jdhrigen Frauen sind die Privalenzen
einer selbstberichteten arztlich diagnostizierten
Depression am hochsten. Innerhalb der Alters-
gruppe der 65-jihrigen und ilteren Frauen zeigt
sich einen deutlicher Anstieg der Privalenz einer
diagnostizierten Depression bei Frauen ab 85 Jah-
ren; dies ergeben auch internationale Studien (siehe
Kapitel 5.3.2). Der Bildungsgradient fallt bei Frauen
bis zu 64 Jahren stirker (d.h. mehr Frauen aus unte-
ren Bildungsgruppen sind betroffen) und statistisch
bedeutsamer aus als bei Minnern (Abb. 2.1.7.1) [27].

Im Vergleich zu den GEDA-Studien der Vorjahre
ist 2014 /2015 kein weiterer Anstieg der selbstberich-
teten drztlich diagnostizierten Depression zu sehen
[27]. Aufgrund von Unterschieden in der Unter-
suchungsmethodik ist ein Vergleich jedoch nur ein-
geschrinkt moglich. Wihrend in GEDA 2012 9,8%
der Frauen eine Depressionsdiagnose berichteten
[29], liegt die Privalenz in GEDA 2009 mit 8,0%
deutlich niedriger [30].
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Die Daten der DEGSi-Studie erlauben auch
Aussagen zur Lebenszeitpravalenz: So betragt die
Lebenszeitprivalenz einer diagnostizierten Depres-
sion bei Frauen 15,4 % (Minner: 7,8 %). In der Alters-
gruppe der 6o- bis 69-jdhrigen Frauen sind die
Privalenzen einer selbstberichteten irztlich diag-
nostizierten Depression mit 22,9 % am hochsten.
Mit steigendem sozioSkonomischen Status (SES)
nimmt die Lebenszeitprivalenz bei den Frauen
deutlich ab und betrigt fir Frauen mit niedrigem
SES 19,8 % und mit hohem SES 13,9 % [31].

Die Beschiftigungssituation und die Fami-
lienkonstellation haben ebenfalls einen Einfluss
auf die psychische Gesundheit von Frauen [12, 21]:
So sind die Privalenzen einer diagnostizierten
Depression fiir nicht erwerbstitige oder arbeits-
lose Frauen hoher als fiir erwerbstitige Frauen
[32]. Dies ist auch darauf zuriickzufithren, dass
psychische Stérungen einen sozialen Abstieg nach
sich ziehen kénnen. Arbeitsbezogener Stress kann
ebenfalls zu einem erhéhten Depressionsrisiko
fiihren, insbesondere durch Mehrfachbelastun-
gen durch Berufstitigkeit und Familienarbeit
sowie deren Vereinbarkeit [11, 33]. Die Haufigkeit
einer Depressionsdiagnose ist zudem bei allein-
erziehenden Frauen gréfler als bei Frauen, die
ihr Kind oder ihre Kinder in einer Partnerschaft
erziehen [32].

Angststérungen

Angststérungen konnen den Alltag massiv (z. B.
soziale Phobie) oder nur leicht (z.B. Spritzen-
phobie) einschrinken (siehe Infobox 2.1.7.2).
Nach den Daten von DEGS1-MH zeigt sich in
der Altersgruppe der 18- bis 79-jihrigen Frauen
eine 12-Monats-Privalenz fiir Angststérungen
von 21,4 % (Minner: 9,3 %) [34]. Hervorzuheben
ist, dass etwa drei Viertel der Angststérungen
bei Frauen spezifische Phobien sind (wie Flug-
angst, Hohenangst, Tierphobien), welche die
Betroffenen im Alltag nur bedingt beeintrich-
tigen. Angststorungen, die zu einer stirkeren
Beeintrichtigung fithren, kommen seltener vor:
So betrdgt die 12-Monats-Privalenz der Agora-
phobie (Angst vor grolen Plitzen oder bestimm-
ten Orten) bei Frauen 5,6 %, der sozialen Phobie
3,6 %, der generalisierten Angststérung 3,0 % und
der Panikstérung 2,8 % [34, 35]. Angststérungen
treten hiufig gleichzeitig mit Substanzabhingig-
keit oder Depressionen auf [36]. Die Daten des

Infobox 2.1.7.2
Angststérungen

Angststérungen sind gekennzeichnet durch
eine iiberdauernde, quilende Angst oder durch
unangemessene Verhaltensweisen, die die Angst
verringern sollen [36]. Hierbei kann es sich um
situations- oder objektbezogene Angste sowie
generalisierte, unspezifische Angste und Panik-
storungen handeln. Objekt- und situations-
bedingte Angste wie z.B. die Agoraphobie
(Platzangst) werden als konkrete Angste be-
zeichnet. Die Angstzustinde gehen hiufig mit
kérperlichen Symptomen einher, wie Ubelkeit,
Kreislaufbeschwerden und Schwindel. In der
ICD-10 sind Angststérungen, phobische Sto-
rungen und Panikattacken in Kapitel F4o bis
F48 (neurotische-, Belastungs- und somato-
forme Stérungen) eingeordnet [37].

Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) zei-
gen, dass sich die Privalenz von Angststérungen
bei Frauen (19,8 %) und bei Minnern (9,2 %) nicht
wesentlich verdndert hat [37]. Man geht davon aus,
dass neurobiologische, genetische, hormonelle
und psychosoziale Faktoren einen Einfluss auf die
Entstehung von Angststérungen haben und als
Erklirungsansatz fiir Geschlechterunterschiede
herangezogen werden kénnen [36].

Essstérungen

Essstérungen sind ernstzunehmende Erkrankun-
gen, deren Entwicklung zumeist im Jugendalter
oder jungen Erwachsenenalter beginnt. Sie lassen
sich im Wesentlichen unterteilen in Magersucht
(Anorexia nervosa), Ess-/Brechsucht (Bulimie) und
Binge-Eating-Stérung (regelmiflig auftretende Ess-
anfille ohne gewichtsregulierende Mafnahmen)
(siehe Infobox 2.1.7.3) [38]. Hiufig treten Esssto-
rungen als Mischformen auf. Von Magersucht und
Bulimie sind insbesondere heranwachsende Mad-
chen und junge Frauen betroffen [38, 39].

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser-
hebung, 2003-2000) zeigt, dass bei 28,9 % der
Midchen (Jungen: 15,2%) im Alter von 1 bis 17
Jahren Hinweise auf eine Essstérung vorliegen
(siehe Kapitel 3.2.4) [39]. Bei Frauen betrigt nach
den Daten von DEGS1-MH die 12-Monats-Priva-
lenz von Magersucht 1,2% (Minner: 0,3%). Eine
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Infobox 2.1.7.3
Essstérungen

Charakteristisch fiir Essstorungen ist Nahrungs-
verweigerung, aber auch eine iibermiflige Nah-
rungsaufnahme. Die drei Hauptformen sind:
Magersucht (Anorexia nervosa, ICD-10: F50.0),
Bulimie oder Ess-/Brechsucht (Bulimia nervosa,
ICD-10: F50.2) und Binge-Eating-Stérung (ICD-
10: F50.9, nicht niher bezeichnete Essstérung).
Charakteristisch fir Magersucht ist ein selbst
herbeigefiithrter Gewichtsverlust bzw. der Erhalt
dieses Gewichtsverlustes durch reduzierte Nah-
rungsaufnahme sowie mitunter gesteigerte kor-
perliche Aktivitit. In den meisten Fillen liegt
dabei eine Unterernihrung vor, die zu kérper-
lichen Funktionsstérungen fiihrt. Bulimie ist ge-
kennzeichnet durch Anfille von Heiffhunger
und Erbrechen oder den Gebrauch von Abfiihr-
mitteln. Dabei kann das wiederholte Erbrechen
zu Stérungen im Elektrolythaushalt und kérper-
lichen Komplikationen fithren. Die Binge-Eating-
Storung zeichnet sich durch wiederholte Episo-
den von Essanfillen ohne gewichtsregulierende
Mafinahmen aus. Nicht alle Essstérungen kon-
nen jedoch diesen Hauptformen zugeordnet
werden. Auch kénnen die verschiedenen For-
men ineinander iibergehen (39, 43, 49]. Esssto-
rungen gehen hiufig mit weiteren psychischen
Stérungen wie z. B. Depressionen einher.

Ess-/Brechsucht liegt bei 0,3% der Frauen (Min-
ner: 0,1%) und eine Binge-Eating-Stérung bei 0,1%
der Frauen (und Ménner) vor [35, 40]. Magersucht
und Ess-/Brechsucht treten bei Frauen mit mittle-
rem und héherem SES hiufiger auf [41]. Daten der
Krankenhausdiagnosestatistik zeigen, dass es im
Jahr 2017 bei Frauen und Madchen 10.357 stationire
Behandlungsfille aufgrund von Essstérungen gab
(1.018 bei Minnern und Jungen) [42].

Durch Essstérungen bedingtes Untergewicht
unterschiedlichen Schweregrads kann zu erheb-
lichen, mitunter lebensbedrohlichen kérperlichen
Funktionsstérungen fithren [39, 43]. Die Wahr-
scheinlichkeit, an Magersucht zu versterben,
betrigt 5,5%; sie hat damit die hochste Letalitits-
rate unter allen psychiatrischen Erkrankungen
[39, 44—406]. Im Jahr 2017 sind insgesamt 66 Frauen
an Essstérungen verstorben, davon 42 an Mager-
sucht, eine an Ess-/Brechsucht und zwdlf an einer
Binge-Eating-Stérung [47].

Infobox 2.1.7.4
Abhingigkeitsstorungen

Laut ICD-10 kann die Diagnose Abhingigkeit
gestellt werden, wenn mindestens drei der fol-
genden Kriterien gleichzeitig wihrend des letz-
ten Jahres vorlagen:

— Starker Wunsch oder Zwang, Substanzen zu
konsumieren,

—verminderte Kontrollfihigkeit in Bezug auf
Beginn, Beendigung oder Menge des Kon-
sums,

— korperliches Entzugssyndrom,

— Nachweis einer Toleranz gegeniiber der Sub-
stanz bzw. Dosiserhohung,

— Vernachlissigung von Interessen zugunsten
des Substanzkonsums sowie ein erhéhter
Zeitaufwand, um die Substanz zu konsumie-
ren oder sich von den Folgen zu erholen,

— anhaltender Substanzkonsum trotz schid-
licher Folgen.

In der ICD-10 wird in der Gruppe der psychi-
schen und Verhaltensstorungen durch psycho-
trope Substanzen (ICD-10: Fi1o—F19) unterschie-
den zwischen Alkohol, Opioiden, Cannabinoiden,
Kokain, Stimulanzien, Halluzinogenen, fliich-
tigen Losungsmitteln (Schniiffelstoffe), Tabak,
Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie multi-
plem Substanzgebrauch und dem Konsum sons-
tiger psychotroper Substanzen [53].

Es gibt nicht die eine Ursache fiir Essstérungen:
Die Einfliisse, die zur Entstehung von Essstérungen
beitragen, sind vielfiltig. Hierzu zihlen genetische,
neurobiologische, individuell-psychologische und
soziokulturelle Einfliisse [43]. Beglinstigt wird die
Entstehung von Essstérungen z. B. durch Schlank-
heit als gesellschaftlich vermitteltes Schonheitsideal
(siehe auch Kapitel 2.2.3) oder mangelnde innerfa-
miliire Abgrenzung [39, 48].

Substanzbezogene Stérungen

Substanzbezogene Stérungen (siehe Infobox
2.1.7.4) sind nach Angst- und depressiven Sto-
rungen die hiufigsten psychischen Stérungen
in Deutschland [35, 40]. Mit dem Epidemiologi-
schen Suchtsurvey stehen differenzierte Daten zu
Missbrauch und Abhingigkeit von Medikamen-
ten zur Verfligung: 7,2 % der Frauen (Minner:
7,9 %) erfullten nach dem Epidemiologischen
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Suchtsurvey 2018 die Kriterien fiir einen vorlie-
genden Missbrauch von Schmerzmitteln, 3,6 %
der Frauen (Minner: 2,7 %) waren von diesen
abhingig. Bei 0,3% der Frauen und o,5% der
Minner wurde ein Missbrauch von Schlafmit-
teln festgestellt, die Pravalenzen fiir die Schlaf-
mittelabhingigkeit betrugen ebenfalls 0,3 % bei
Frauen und o,5% bei Madnnern. Ein Missbrauch
von Beruhigungsmitteln lag bei 0,2 % der Frauen
vor (Minner: 0,4 %), eine Abhingigkeit bestand
bei 0,3% der Frauen (Minner: 0,7%) [50]. Die
Abhingigkeit von Schmerzmitteln, Schlafmitteln
und Beruhigungsmitteln ist bei Frauen im mitt-
leren Erwachsenenalter am héchsten [50]. Frauen
gebrauchen Alkohol seltener missbrauchlich als
Minner und sind seltener von Alkohol abhingig
(siehe auch Kapitel 2.2.5). Auch konsumieren sie
in der Regel weniger illegale Substanzen und sind
seltener davon abhingig als Minner [50, 51].

Substanzkonsum bei Frauen dient hiufig
der seelischen Entlastung sowie dem Erhalt der
Funktionsfihigkeit, z. B. aufgrund von Belastun-
gen in Beruf und Familie [12, 52]. Insbesondere
wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit haben
Substanzkonsum und Substanzstérungen eine
besondere Bedeutung, da sie sich ungiinstig auf
den Schwangerschaftsverlauf sowie auf das unge-
borene bzw. neugeborene Kind auswirken kon-
nen [9].

Abbildung 2.1.7.2

Sterbefille durch Suizid (ICD-10: X60—-X84, Vorsitzliche Selbstbeschidigung) bei Frauen und Minnern

im Zeitverlauf
Datenbasis: Todesursachenstatistik [47]
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Von allen Suiziden werden 65 % bis 9o % durch
psychische Erkrankungen verursacht, hiufig
durch Depressionen [54, 55]. Auch die fehlende
Aussicht auf Heilung bei schweren chronischen
Erkrankungen kann ein Einflussfaktor sein
[56, 57]. Bei Frauen mit Gewalterfahrungen in der
Partnerschaft ist das Risiko eines Suizidversuchs
im Vergleich zu Frauen, die nicht partnerschaft-
licher Gewalt ausgesetzt sind, erhoht [58]. Als wei-
tere Risikofaktoren gelten Trennungen und Bezie-
hungskonflikte, Minorititenstress, der Tod einer
nahestehenden Person, 6konomische Krisen oder
Arbeitslosigkeit [59].

Im Jahr 2017 starben in Deutschland 2.251
Frauen durch Suizid, Minner starben rund drei-
mal hiufiger daran (6.990 Sterbefille, Abb. 2.1.7.2)
[47]. Suizidversuche sind bei Frauen, vor allem jiin-
geren Frauen, hiufiger als bei Minnern [60-62].
Die Anzahl der vollzogenen Suizide ist bei Mannern
hoher, was u.a. mit der Wahl von gewalttitigeren
Suizidmethoden zusammenhingt [63, 64]. Weitere
Griinde fiir die Geschlechterunterschiede werden
darin gesehen, dass psychische Erkrankungen bei
Frauen eher diagnostiziert werden und das Hilfe-
suchverhalten sowie die Behandlungsbereitschaft
bei Frauen stirker ausgeprigt sind [62]. Ebenfalls
diskutiert wird, ob Frauen ihre suizidalen Hand-
lungen letztlich als Weg sehen, eine Beziehung zu
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kliaren oder zu stabilisieren, wihrend Minner den
Suizid selbst als Losung fiir thre Probleme sehen

[62].

Psychische Gesundheit von lesbischen, bisexuel-
len und transgeschlechtlichen Frauen

Die wenigen vorliegenden Daten zur psychischen
Gesundheit von lesbischen und bisexuellen sowie
transgeschlechtlichen Frauen weisen auf gesund-
heitliche Ungleichheiten im Vergleich zur hetero-
sexuellen und cisgeschlechtlichen Bevélkerungs-
gruppe hin (siehe Infoboxen 7.1.1.1 und 77.1.1.2). Nicht
die sexuelle Orientierung oder geschlechtliche Iden-
titat selbst sind die Risikofaktoren fiir psychische
Erkrankungen, sondern die Lebensverhiltnisse
und gesellschaftlichen Bedingungen, in denen
diese Frauen leben. Die Wahrnehmung, von einer
vorherrschenden gesellschaftlichen Norm abzuwei-
chen, sowie Selbstzweifel, befiirchtete und erlebte
Ablehnung, Diskriminierungserfahrungen bis hin
zu Gewalterfahrungen fithren zu Minorititenstress
(minority stress model) [14]. Innerhalb der Gruppe
der lesbischen, bisexuellen und transgeschlecht-
lichen Frauen zihlen weitere Faktoren wie z. B. das
Alter, ein Migrationshintergrund und die Bildung
zu den Ressourcen und Barrieren fiir eine gute psy-
chische Gesundheit. Fiir eine differenzierte Darstel-
lung stehen kaum Daten zu Verfiigung.

In einer Studie des Deutschen Jugendinsti-
tuts zum Coming-Out fiirchteten sich 73,9 % der
befragten lesbischen, schwulen, bisexuellen und
transgeschlechtlichen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen vor der Ablehnung durch befreun-
dete Menschen, 69,4 % durch die Familie und
20,2 % berichteten von Angst vor korperlicher
Gewalt. Viele Jugendliche versuchen tiber einen
lingeren Zeitraum, ihre geschlechtliche Identitit
und sexuelle Orientierung zu unterdriicken; einige
von ihnen entwickeln infolgedessen therapierele-
vante psychische und psychosomatische Symptome
[68]. Nach den Daten des Sozio-oekonomischen
Panels werden bei lesbischen Frauen, schwulen
Minnern und bisexuellen Menschen (LSB) depres-
sive Erkrankungen doppelt so hiufig diagnostiziert
(LSB: 20 %, Heterosexuelle: 10 % ; eine gesonderte
Auswertung fiir Frauen liegt nicht vor) [69]. Fiir
transgeschlechtliche Menschen zeigen internatio-
nale Studien vergleichbare Befunde [70-72].

Sexuell und geschlechtlich marginalisierte Bevol-
kerungsgruppen weisen zudem ein héheres

Suizidrisiko auf[73, 74]. Eine Meta-Analyse von Stu-
dien aus Europa, den USA, Kanada, Australien und
Neuseeland verdeutlicht, dass homo- und bisexuelle
Menschen eine hohere Lebenszeitprivalenz fiir einen
versuchten Suizid zeigen (Heterosexuelle: 4 %, Homo-
und Bisexuelle je nach Stichprobenverfahren 1%
bzw. 20% ; eine gesonderte Auswertung fiir Frauen
liegt nicht vor) [75]. Eine neuseeldndische Studie
berichtet fiir junge transgeschlechtliche Menschen
eine fast fiinffach héhere 12-Monats-Privalenz eines
Suizidversuchs [76].

Mogliche Ressourcen fiir eine gute psychische
Gesundheit von lesbischen, bisexuellen und trans-
geschlechtlichen Frauen wurden in Studien aus
den USA und Irland untersucht. Ein unterstiit-
zendes soziales und familidres Umfeld kann das
psychische Wohlergehen fordern [73, 77]. Neben
den individuellen und sozialen Faktoren werden
auch institutionelle und strukturelle Aspekte wie
die rechtliche Gleichstellung mit heterosexuellen
und cisgeschlechtlichen Bevélkerungsgruppen als
Schutzfaktoren angefiihrt [78]. Damit geht nicht
nur eine verbesserte rechtliche Sicherheit, son-
dern auch eine grofere gesellschaftliche Akzep-
tanz einher, die beide zusammen den gesellschaft-
lich bedingten Minorititenstress reduzieren helfen.

Fazit

Obwohl eine Zunahme an Krankschreibungen
und Frithberentungen in Deutschland aufgrund
psychischer Storungen zu verzeichnen ist, kann
diese in Bevolkerungsstudien nicht in Form
gestiegener Privalenzen gezeigt werden [27]. Als
mogliche Griinde werden die gréflere Bedeutung
der psychischen Gesundheit in den Arbeits- und
Lebenswelten, die gestiegene Aufmerksamkeit, die
Enttabuisierung von Depression sowie eine Ver-
inderung des Diagnose- und Krankschreibungs-
verhaltens von Arztinnen und Arzten diskutiert
(27,34, 79]-

Die Ursachen von psychischen Stérungen sind
multifaktoriell. Das Geschlecht ist ein wichtiger
Einflussfaktor; dies sollte bei der Privention, Diag-
nose und Therapie berticksichtigt werden. Erfor-
derlich sind evidenzbasierte, allgemeinverstind-
liche Informationen tiber psychische Stérungen
und deren Behandlungsmdglichkeiten, auch im
Hinblick auf Geschlechterunterschiede, sowie eine
geschlechtersensible Aus-, Fort- und Weiterbildung
fuir Behandelnde der verschiedenen Professionen.
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Beispielsweise ist es wichtig, psychotherapeutische
und psychosoziale Verfahren spezifischer an den
Bediirfnissen von Frauen mit Abhingigkeitsstérun-
gen auszurichten [52] oder die moglichst frithzeitige
Erkennung einer Depression im Wochenbett zu
unterstiitzen [80] (siehe auch Kapitel 7.5). Maflnah-
men zur Reduzierung psychischer Belastungen in
der Arbeitswelt im Rahmen des Arbeitsschutzes
und der betrieblichen Gesundheitsférderung soll-
ten die spezifischen Lebenslagen der Frauen mit-
beriicksichtigen. Die wenigen vorliegenden Daten
zur gesundheitlichen Lage von geschlechtlichen und
sexuellen Minderheiten in Deutschland weisen auf
spezifische Bedarfe dieser Bevolkerungsgruppen
hin. Es braucht daher eine verlissliche Datenlage,
die eine angemessene Pravention und Versorgung
ermdoglicht.
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2.1.8 Gynikologische Erkrankungen
und Operationen

» Endometriose, Myome der Gebdrmutter und die
Gebdrmuttersenkung sind hdufige gutartige
gyndkologische Erkrankungen — dennoch gibt es
nur wenige Daten zu Préivalenz, Einflussfaktoren
und Versorgung.

Es wird geschiitzt, dass 10% bis 15% aller Frauen
im fortpflanzungsfihigen Alter von Endometriose
und 20% bis 50% aller Frauen iiber 30 Jahre

von Myomen betroffen sind; die Hdufigkeit der
Gebdrmuttersenkung betrigt etwa 30%.

Etwa jede sechste Frau im Alter von 18 bis

79 Jahren in Deutschland hatte eine Gebdrmutter-
entfernung; Grund dafiir war meist eine gutartige
Erkrankung.

Gynikologische Erkrankungen haben eine beson-
dere Bedeutung fiir die Frauengesundheit. Sie
stehen in einem engen Zusammenhang mit
der weiblichen Intimsphire, mit Sexualitit und
Partnerschaft sowie mit Fertilitit bzw. Gebarfi-
higkeit. Zwar gehen gutartige gynikologische
Erkrankungen mit einer geringen Sterblichkeit
einher, sie haben jedoch einen grofien Einfluss
auf die Lebensqualitit und das Kérpererleben von
Frauen [1].

Im Folgenden werden mit Endometriose,
Myomen und der Gebirmuttersenkung drei gyni-
kologische Erkrankungen mit hoher Privalenz dar-
gestellt, auRerdem die Gebarmutterentfernung als
eine der hiufigsten gynikologischen Operationen.
Datengrundlagen sind vor allem die Krankenhaus-
diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes
sowie die Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) des Robert Koch-
Instituts (RKI). Ebenfalls zu den gynikologischen
Erkrankungen gehoren Infektionen der Scheide
(z.B. Pilzinfektionen) und Blutungsstérungen
(Abweichungen von einer normalen, regelmifligen
Regelblutung), die in Kapitel 7.1.2 und 7.1.3 behan-
delt werden. Informationen zu gynikologischen
Krebserkrankungen finden sich in Kapitel 2.1.4.

Endometriose

Bei der Endometriose (ICD-10: N8o) bildet sich
Gewebe, das der Gebirmutterschleimhaut (Endo-
metrium) dhnlich ist, auch auflerhalb der Gebar-
mutterhohle. Diese sogenannten Endometriose-
Herde finden sich am hiufigsten im Beckenbe-
reich, z. B. im Bauchfell (Peritoneum), an Eileitern
und Eierstocken oder in der Darm- oder Harn-
blasenwand. Eine Endometriose in der Gebir-
muttermuskulatur wird als Adenomyosis oder
Jinnere Endometriose” bezeichnet [2, 3]. Wie die
eigentliche Gebidrmutterschleimhaut unterliegt
die Endometriose den Verinderungen des Mens-
truationszyklus: Die Herde kénnen zyklisch wach-
sen und bluten, was zu Verklebungen, Verwach-
sungen und Entziindungen fithren kann. Endo-
metriose ist eine gutartige Erkrankung, die sich
jedoch organiibergreifend ausbreiten kann und
chronisch verliuft [3].

Die hiufigsten Symptome der Endometriose
sind Unterbauchschmerzen, Schmerzen unmit-
telbar vor und wihrend der Menstruation (Dys-
menorrhoe), Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
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(Dyspareunie), starke und unregelmifiige Monats-
blutungen und Sterilitit. Da die Symptomatik sehr
unterschiedlich verlaufen kann, vergeht oft eine lin-
gere Zeit (in Deutschland schitzungsweise sechs
bis zehn Jahre), bis die korrekte Diagnose gestellt
wird [4, 5]. Aufgrund des chronischen Krankheits-
verlaufs und der Schmerzsymptomatik geht die
Erkrankung hiufig mit Belastungen im privaten
und beruflichen Alltag sowie mit Einschrinkungen
der Lebensqualitit einher [6]. Weitere Belastungen
konnen sich bei unerfiilltem Kinderwunsch erge-
ben (siehe auch Kapitel 7.4).

Die Ursachen der Endometriose sind bisher
wissenschaftlich noch nicht geklirt. Daher gibt
es keine ursichliche Therapie [3]. Zu den Behand-
lungsmoglichkeiten gehéren die operative Entfer-
nung der Endometriose-Herde sowie Schmerzthe-
rapie und hormonelle Therapie; bei chronischem
Verlauf kommt es hiufig zu wiederholten Operatio-
nen. Die Behandlung richtet sich vor allem nach der
individuellen Lebenssituation der Betroffenen, den
Beschwerden und danach, ob ein Kinderwunsch
besteht [3]. Als Risikofaktoren fiir Endometriose
scheinen neben familidrer Veranlagung vor allem
eine frithe Menarche, starke Blutungen und kurze
Menstruationszyklen eine Rolle zu spielen [2, 7—-9].
Auch gibt es Hinweise, dass Frauen mit hohem
sozio6konomischen Status (SES) ein erhohtes
Risiko aufweisen. Dies kénnte mit Lebensstilfak-
toren zusammenhingen (z. B. dem hoheren Alter
bei Geburt des ersten Kindes), aber auch darauf
zuriickzufiithren sein, dass Frauen mit hoherem
SES bei Endometriose-bedingten Beschwerden
eher irztliche Hilfe suchen und die Diagnose bei
ihnen daher hiufiger gestellt wird [8, 9].

Abbildung 2.1.8.1

°
Fille von Endometriose (ICD-10: N8o), Leiomyom des Uterus (D25) und Genitalprolaps (N81) bei Frauen 1

im Zeitverlauf

Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [13]
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Verlissliche Angaben zur Hiufigkeit der Endo-
metriose fehlen [3]. Es wird geschitzt, dass etwa
10 % bis 15 % aller Frauen im fortpflanzungsfihi-
gen Alter von Endometriose betroffen sind und
in Deutschland jahrlich etwa 40.000 Frauen neu
erkranken [9—12]. Ein Teil der Erkrankten wird
stationdr behandelt. Fiir das Jahr 2017 wurden in
der Krankenhausdiagnosestatistik 26.068 stati-
onire Behandlungsfille mit der Hauptdiagnose
einer Endometriose (ICD-10: N80) ausgewiesen.
Dies entspricht 67 Fillen pro 100.000 Einwoh-
nerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. In der Altersgruppe
der 25- bis 45-Jdhrigen werden die meisten Kran-
kenhausbehandlungen verzeichnet (Abb. 2.1.8.2).
Die Zahl der Krankenhausfille hat in den letzten
zehn Jahren zugenommen, moglicherweise als
Folge einer Sensibilisierung und verbesserten
Diagnostik.

Seit 2006 kénnen sich Kliniken und Praxen als
Endometriosezentren zertifizieren lassen. Das Zer-
tifizierungskonzept wurde von der Stiftung Endo-
metriose-Forschung entwickelt und umfasst drei
Stufen [14]; Ziel ist nicht nur eine Verbesserung
der Versorgung, sondern auch der Forschung [2].
Die Versorgung sollte moglichst interdisziplinir
stattfinden: Dabei spielen neben Gynikologinnen
und Gynikologen z. B. auch Fachirztinnen und
Fachirzte fiir Psychologie, Psychosomatik, Chi-
rurgie und Schmerztherapie sowie Rehabilitation
und Selbsthilfe eine wichtige Rolle [2]. Fiir 2017
verzeichnet die Krankenhausstatistik 811 Behand-
lungsfille mit der Diagnose Endometriose in Reha-
bilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten
[15]- Auch wenn dies das Rehabilitationsgesche-
hen nicht vollstindig abbildet, ist abzulesen, dass
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Abbildung 2.1.8.2

Fille von Endometriose (ICD-10: N8o), Leiomyom des Uterus (D25) und Genitalprolaps (N81) bei Frauen

nach Alter, 2017
Datenbasis: Krankenhausdiagnosestatistik [13]
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nur ein geringer Teil der betroffenen Frauen eine
Rehabilitation in Anspruch nimmt [16].

Myome

Uterusmyome (auch: Leiomyome des Uterus,
ICD-10: D2j5) sind die hiufigsten Tumoren bei
Frauen im fortpflanzungsfihigen Alter. Sie sind
gutartig und bestehen iiberwiegend aus glatten
Muskelfasern und Bindegewebe. Es wird geschitzt,
dass 20 % bis 50 % aller Frauen iiber 30 Jahre von
Myomen betroffen sind [17]. 2017 gab es laut Kran-
kenhausdiagnosestatistik 55.677 stationire Behand-
lungsfille mit der Hauptdiagnose Leiomyom des
Uterus, das entspricht 133 Fillen je 100.000 Ein-
wohnerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. Seit 2003 ist eine
Abnahme der stationdren Fallzahlen zu beobach-
ten. Vor der Menopause nimmt die Hiufigkeit von
Myomen mit steigendem Alter zu. Am hiufigs-
ten sind Krankenhausbehandlungen in der Alters-
gruppe 45 bis 54 Jahre (Abb. 2.1.8.2).

Typische Beschwerden bei Myomen sind ver-
stirkte Menstruationsblutungen, Unterbauch-
schmerzen, Dysmenorrhoe oder ein Druck auf die
Harnblase [18]. Inwieweit Myome die Fruchtbarkeit
beeinflussen, hingt wahrscheinlich von ihrer Loka-
lisation ab: Wenn Myome direkt unter der Gebdr-
mutterschleimhaut liegen, scheint dies mit vermin-
derten Schwangerschaftsraten einherzugehen [19].

35-44
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>
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Hiufig verursachen Myome jedoch keine Beschwer-
den und erfordern keine Therapie [18].

Warum Myome entstehen, ist nicht bekannt.
Genetische Faktoren spielen eine Rolle. Das Wachs-
tum wird durch die weiblichen Geschlechtshor-
mone Ostrogen und Progesteron beeinflusst [18].
Myome kommen hiufiger vor bei Frauen mit
schwarzer Hautfarbe, z. B. Frauen aus Subsahara-
Afrika oder afrodeutschen Frauen, bei Frauen, die
noch keine Kinder geboren haben sowie bei Frauen,
deren Verwandte ebenfalls von Myomen betroffen
sind. Mehrere vorangegangene Geburten sowie hor-
monelle Verhiitung gehen mit einer geringeren
Hiufigkeit von Myomen einher [20].

Myome gehéren zu den hiufigsten Griinden
fir eine Gebirmutterentfernung. Alternative
Behandlungsmoglichkeiten, bei denen die Gebir-
mutter nicht entfernt wird, sind u.a. die operative
Myomentfernung (Myomektomie, Myomenukle-
ation) und die Verkleinerung der Myome durch
Reduzierung der Blutzufuhr zur Gebirmutter
(Uterusarterienembolisation) oder durch fokussier-
ten Ultraschall [21]. Auch eine zeitlich begrenzte
Hormonbehandlung ist méglich; diese dient in der
Regel der Myomverkleinerung oder der Behand-
lung einer Blutarmut vor einer Operation [17, 22].


http://www.gbe-bund.de/gbe10/i?i=594:3048

Gesundheit der Frauen in Deutschland — Uberblick | Kapitel 2

Gebarmuttersenkung

Zu einer Senkung (Deszensus) der Gebiarmutter,
sowie auch von Harnblase oder Enddarm, kommt
es, wenn die Haltefunktion des Beckenbodens
nachlisst, der aus Muskeln, Bindern und Binde-
gewebe besteht. Die Gebirmutter kann dann nach
unten in Richtung des Scheidenausgangs absin-
ken, was immer auch mit einer Scheidensenkung
einhergeht, die aber auch allein vorkommen kann
(sogenannte Zysto- oder Rektozele). Wahrend ein
geringgradiges Absinken in der Regel keine Symp-
tome verursacht, kann es im fortgeschrittenen Sta-
dium zu einem Fremdkorpergefiihl in der Scheide,
Ziehen im Unterleib sowie Beschwerden beim
Wasserlassen (einschliellich Harninkontinenz,
aber auch Harnverhalt) oder beim Stuhlgang kom-
men [23]. Als Gebirmuttervorfall (Prolaps) wird
das Heraustreten der Gebirmutter aus der Scheide
bezeichnet.

Auch die Gebarmuttersenkung gilt als haufig,
ohne dass genaue epidemiologische Daten vor-
handen sind. Schitzungen lassen auf eine Priva-
lenz von 30% und hoher schliefRen [24-26]. Fiir
2017 sind in der Krankenhausdiagnosestatistik
44.305 stationire Fille aufgrund von Genitalpro-
laps einschliefllich Gebiarmuttersenkung (ICD-10:
N81) dokumentiert. Dies entspricht 106 Fillen je
100.000 Einwohnerinnen (Abb. 2.1.8.1) [13]. Dass
vorwiegend iltere Frauen betroffen sind, zeigen
auch die stationiren Fallzahlen, die in der Alters-
gruppe 65 bis 74 Jahre am hochsten sind (Abb.
2.1.8.2). Neben dem Alter gelten Schwangerschaf-
ten und Geburten, Bindegewebsschwiche, starkes
Ubergewicht sowie Faktoren, die mit einer Druck-
erh6hung im Bauchraum einhergehen (schweres
Heben, chronischer Husten, chronische Verstop-
fung), als Risikofaktoren [24, 27].

Eine Behandlung der Gebiarmuttersenkung ist
nur bei Beschwerden erforderlich. Welche Behand-
lungsart gewihlt wird, hingt von der individuel-
len Situation ab. Nicht-operative Therapieformen
sind Beckenbodentraining und die Einlage eines
Scheidenpessars, das die Gebarmutter abstiitzen
kann [23, 24, 28]. Bei starken Beschwerden und
wenn nicht-operative Mafinahmen keine Besserung
erbracht haben, kann eine Operation in Betracht
gezogen werden. Je nach Befund gibt es verschie-
dene Verfahren, die auf die Rekonstruktion der Lage
der Organe des kleinen Beckens abzielen. Die soge-
nannten Faszienstrukturen des Halteapparates von

Blase, Genitalorganen und Enddarm werden rekon-
struiert, die Gebarmutter wieder angehoben und
befestigt; dabei kann auch die Gebirmutterentfer-
nung eine Moglichkeit sein [23, 24]. Aufgrund der
demografischen Entwicklung ist damit zu rechnen,
dass die Zahl der betroffenen Frauen und damit
auch der urogynikologische Versorgungsbedarf
weiter ansteigen.

Gebarmutterentfernung

Die Gebirmutterentfernung (Hysterektomie,
Uterusexstirpation) gehort in Deutschland und
auch international weiterhin zu den hiufigsten
gyndkologischen Operationen. Medizinische
Griinde fiir eine Gebirmutterentfernung sind
aufler Krebserkrankungen der Gebirmutter,
Eileiter und Eierstocke auch verschiedene gutar-
tige Erkrankungen. Am hiufigsten sind hierbei
Myome, eine sehr starke Regelblutung (Hyperme-
norrhoe, siehe Kapitel 7.1.2) oder eine Gebarmut-
tersenkung [29, 30]. Da es fiir gutartige Erkran-
kungen auch andere Therapiemdéglichkeiten
gibt, sollten die Vor- und Nachteile einer opera-
tiven Gebarmutterentfernung gut gegeneinander
abgewogen werden. Internationale Studien zei-
gen, dass sich nach der Operation insgesamt die
Lebensqualitit verbessert und negative Folgen fiir
die psychische Gesundheit selten sind [31-34]. Den-
noch gibt es auch Frauen, die nach der Operation
gesundheitliche Einschrinkungen wahrnehmen
[33-37]. Frauen, die noch ihre Regelblutung haben,
koénnen nach einer Gebarmutterentfernung frither
in die Wechseljahre kommen, auch wenn die Eier-
stocke nicht mit entfernt wurden [38].

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 105.948
Hysterektomien in Krankenhiusern durchgefiihrt
[40]. Meist wurde dabei die ganze Gebirmutter
entfernt (siehe Infobox 2.1.8.1). Seit 2005 hat die
Anzahl der Hysterektomien um rund 30 % abge-
nommen, bei Zunahme der — vor allem laparosko-
pisch durchgefithrten — Anzahl der subtotalen Hys-
terektomien (Abb. 2.1.8.3). Als Operationsmethode
erster Wahl wird bei gutartigen Erkrankungen die
vaginale Hysterektomie (Gebirmutterentfernung
durch die Scheide) angesehen [21]. 2012 betrug der
Anteil vaginaler Operationen bei gutartigen Gebir-
muttererkrankungen 55,6 % (einschlieflich vagina-
ler laparoskopisch assistierter Operationen), 15,7 %
der Eingriffe wurden abdominal (tiber einen Bauch-
schnitt) durchgefiihrt [30].
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Infobox 2.1.8.1

Einteilung der Gebarmutterentfernung nach
dem Operationen- und Prozedurenschliissel
(OPS)

Der OPS ist die amtliche Klassifikation zur
Kodierung von Operationen, Prozeduren und
medizinischen Mafinahmen. Er wird vom Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit herausgegeben [39].

— Uterusexstirpation (Hysterektomie) (OPS 5-683):
gemeint ist die totale Hysterektomie, d. h., die
Entfernung der gesamten Gebirmutter; diese
umfasst nicht die Entfernung von Eierstocken
und Eileitern.

— Subtotale Uterusexstirpation (OPS 5-682):
wird auch als suprazervikale Hysterektomie
bezeichnet; Entfernung nur des Gebarmutter-
korpers, der Gebiarmutterhals (Cervix) bleibt
erhalten; Eierstocke und Eileiter werden in der
Regel nicht mit entfernt.

— Radikale Uterusexstirpation (OPS 5-685) oder
radikale Hysterektomie:
erweiterte Gebiarmutterentfernung, die bei
Krebserkrankungen notwendig sein kann und
bei der meist ein Teil des Gebiarmutterhalte-
apparats, der obere Teil der Scheide, die zuge-
horigen Lymphknoten sowie Eierstécke und
Eileiter mit entfernt werden.

Abbildung 2.1.8.3

Anzahl an Hysterektomien bei Frauen in Krankenhiusern im Zeitverlauf
Datenbasis: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik [40]
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Die Daten der DEGSi-Studie (2008 —2011) zei-
gen, dass in Deutschland etwa jede sechste Frau im
Alter von 18 bis 79 Jahren (17,5% der Frauen) eine
Gebirmutterentfernung hatte [41]. Der Anteil der
Frauen mit einer Gebirmutterentfernung steigt mit
zunehmendem Alter: Von den 50- bis 59-Jihrigen
sind 27,5% betroffen, 32,4 % der 60- bis 69-Jdh-
rigen und 39,4 % der 7o- bis 79-Jihrigen. Bei fast
der Hilfte der Frauen (48,5%) fand die Opera-
tion im Alter von 40 bis 49 Jahren statt. 6,1% der
Frauen mit einer Gebidrmutterentfernung hatten
eine Krebserkrankung der Gebarmutter oder der
Eierstocke. Ein wesentlicher Einflussfaktor fiir eine
Gebarmutterentfernung ist die Bildung: Von den
30- bis 79-jihrigen Frauen waren in der unteren
Bildungsgruppe 31,0 %, in der mittleren 15,6 % und
in der oberen 11,6 % von einer Gebidrmutterentfer-
nung betroffen. Zudem kamen Hysterektomien
bei Frauen mit drei oder mehr Kindern, Frauen
mit Ubergewicht sowie bei 70- bis 79-jihrigen
Frauen aus den alten Lindern hiufiger vor [41]. Der
Zusammenhang zwischen Bildung bzw. SES und
Hysterektomie ist aus verschiedenen internatio-
nalen Studien bekannt. Er wird damit erklirt, dass
Frauen aus hoheren Bildungsgruppen iiber eine
bessere Gesundheitsversorgung verfiigen, haufi-
ger Fritherkennungsuntersuchungen in Anspruch
nehmen, ein gréfleres Wissen tiber verschiedene
Therapiemoglichkeiten haben und von irztlicher
Seite eine gréfiere Bereitschaft besteht, Alternativen
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zur Gebiarmutterentfernung aufzuzeigen [42—40].
Dariiber hinaus zeigen sich Variationen in der Ope-
rationshaufigkeit nach Wohnortkreisen, die darauf
hindeuten, dass auch regional Indikationsstellun-
gen unterschiedlich erfolgen [47].

Die abnehmenden Operationszahlen deuten dar-
auf hin, dass die Indikation zur Gebarmutterentfer-
nung zunehmend zurtickhaltender gestellt und hau-
figer alternative Behandlungsmethoden in Anspruch
genommen werden [48]. Zudem besteht bei dieser
Operation seit 2019 ein rechtlicher Anspruch auf
Einholung einer Zweitmeinung [49, 50]. Als Grund-
lage fuir eine einheitliche Indikationsstellung wurde
2015 durch die Deutsche Gesellschaft fiir Gyniko-
logie und Geburtshilfe die medizinische Leitlinie
yIndikation und Methodik der Hysterektomie bei
benignen Erkrankungen“ ver6ffentlicht. Zu den Zie-
len der Leitlinie gehort es, die Vielfalt der zur Verfii-
gung stehenden Behandlungsméglichkeiten darzu-
stellen und eine optimale Beratung der betroffenen
Frauen zu ermdglichen [21].

Fazit

Viele Frauen sind von gynikologischen Erkran-
kungen betroffen. Trotzdem existieren nur wenige
Daten zu Haufigkeit, Einflussfaktoren und Ver-
sorgung dieser Erkrankungen. Fiir Endometri-
ose, Myome und Gebirmuttersenkung sowie
weitere gutartige gynikologische Erkrankungen
existieren unterschiedliche therapeutische Her-
angehensweisen. Die Behandlung sollte sich an
den individuellen Beschwerden und Bediirfnissen
der Betroffenen orientieren. Voraussetzung hier-
fiir ist eine gelingende Kommunikation zwischen
Behandelnden und betroffenen Frauen sowie eine
gute Information der Betroffenen iiber die in Frage
kommenden Therapiemdéglichkeiten. Wichtige
Informationsquellen zu gynakologischen Erkran-
kungen sind z. B. das Frauengesundheitsportal der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(www.frauengesundheitsportal.de), die Gesund-
heitsinformationen des Instituts fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (www.
gesundheitsinformation.de), das Leitlinienportal
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (www.awmf.
org/leitlinien/patienteninformation.html) oder
regionale Frauengesundheitszentren.
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http://www.dggg.de/fileadmin/documents/pressemitteilungen/2015/2015_09_18/015-070l_S3_Indikation_und_Methodik_der_Hysterektomie_2015-08.pdf
http://www.dggg.de/fileadmin/documents/pressemitteilungen/2015/2015_09_18/015-070l_S3_Indikation_und_Methodik_der_Hysterektomie_2015-08.pdf
http://www.dggg.de/fileadmin/documents/pressemitteilungen/2015/2015_09_18/015-070l_S3_Indikation_und_Methodik_der_Hysterektomie_2015-08.pdf
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-006l_S2e_Descensus_genitalis-Diagnostik-Therapie_2016-11-verlaengert.pdf
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-006l_S2e_Descensus_genitalis-Diagnostik-Therapie_2016-11-verlaengert.pdf
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-006l_S2e_Descensus_genitalis-Diagnostik-Therapie_2016-11-verlaengert.pdf
www.sqg.de/downloads/Bundesauswertungen/2012/bu_Gesamt_15N1-GYN-OP_2012.pdf
www.sqg.de/downloads/Bundesauswertungen/2012/bu_Gesamt_15N1-GYN-OP_2012.pdf
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2.1.9 Infektionskrankheiten

» Bei vielen Infektionskrankheiten spielt Geschlecht
eine wichtige Rolle; es gibt Unterschiede beim
Infektionsrisiko, bei der Diagnostik und Behand-
lung.

» Bundesweit lag die Impfquote gegen HPV bei
unter 17-jdhrigen Mddchen fiir das Jahr 2015 bei
rund 45%.

» Vermutlich infizieren sich jedes Jahr mehr als
6.000 Frauen wihrend der Schwangerschaft mit
Toxoplasma.

Infektionskrankheiten werden durch Mikroorga-
nismen ausgel6st, die in einen menschlichen oder
tierischen Organismus eindringen und sich dort
vermehren. Diese Erreger kénnen iiber Ausschei-
dungen oder direkten Kontakt auf andere Men-
schen oder Tiere iibertragen werden. Die hiufigs-
ten Ausléser von Infektionskrankheiten sind Bak-
terien und Viren, aber auch einzellige Lebewesen,
Pilze und Wiirmer konnen Infektionskrankheiten
verursachen. Kinder und &ltere Menschen sowie
Personen mit geschwichtem Immunsystem sind
besonders gefihrdet, an Infektionen zu erkran-
ken. Weltweit zdhlen nur noch drei Infektions-
krankheiten (Infektionen der unteren Atemwege,
Durchfallerkrankungen und Tuberkulose) zu den
zehn hiufigsten Todesursachen [1]. In Deutsch-
land und anderen hochentwickelten Lindern konn-
ten Infektionserkrankungen jedoch durch verbes-
serte Lebensbedingungen, Hygiene und Impfun-
gen zurtickgedringt werden. Dies spiegelt sich in
der Tatsache wider, dass 2017 nur die Lungenent-
ziindung unter den hiufigen Todesursachen in
Deutschland aufgefiihrt war (Rang 9) [2]. Sexuell
iibertragene Infektionen (STI) umfassen Erkran-
kungen mit Erregern, die vorwiegend auf sexuel-
lem Weg iibertragen werden, wie z. B. Chlamydien,
Gonokokken, HIV, Humane Papillomviren (HPV)
und der Erreger der Syphilis, Treponema pallidum.

Bakterien, Viren, Parasiten und Pilze befal-
len Frauen und Minner — geschlechterbezogene
Faktoren spielen aber eine nicht zu vernachlis-
sigende Rolle bei Infektionskrankheiten. Hierzu
zihlen z. B. unterschiedliche soziale Rollen und
Berufe von Frauen und Minnern sowie ein

unterschiedliches Risikoverhalten. So spielen bei
der Ubertragung von Geschlechtskrankheiten sozi-
ale Determinanten, z. B. Bildung, Nutzungsverhal-
ten des Gesundheitssystems und Abhingigkeit
von der Partnerin oder dem Partner eine wichtige
Rolle. Auflerdem haben geschlechtsspezifische
Hormone und anatomische Gegebenheiten einen
Einfluss auf die Haufigkeit von Infektionen bei
Frau und Mann. Besonders hervorzuheben sind
hier Infektionen wihrend der Schwangerschatft,
die als Krankheits- und Todesursachen auch in der
modernen Schwangerschafts- und Geburtsmedi-
zin von grofler Bedeutung sind. So stellen viele
sonst harmlose Erkrankungen ausschlieflich in
der Schwangerschaft oder der Zeit um die Geburt
eine ernste Gefahr fiir das Kind dar. Viele epide-
miologische Studien zeigen als Teilresultat auch,
dass Frauen und Minner von Infektionskrank-
heiten, Begleiterkrankungen oder Risikofaktoren
unterschiedlich betroffen sind, mit den daraus
resultierenden Konsequenzen. Die Unterschiede
in den Ursachen fiir das Entstehen einer Krankheit
bleiben allerdings oft unberiicksichtigt. Ebenso
finden Unterschiede in Diagnose und Behandlung
noch zu wenig Niederschlag in der verfiigbaren
wissenschaftlichen Literatur.

Die aktuelle COVID-19-Pandemie hat gezeigt,
wie dringend die Notwendigkeit besteht, die
Geschlechterunterschiede in Bezug auf Vorher-
sage-Indikatoren und den Krankheitsverlauf sowie
die Auswirkungen der Privention und der Behand-
lung besser zu verstehen. Daten aus verschiede-
nen Lindern zeigen, dass Frauen und Minner auf
unterschiedliche Weise von der Pandemie betrof-
fen sind. Es istimmer noch unklar, ob sich Frauen
oder Minner hiufiger infizieren. Aus den Lin-
dern, in denen nach Geschlecht aufgeschliisselte
Daten vorliegen, zeigt sich, dass Manner hiufi-
ger an einer COVID-19-Erkrankung sterben und
schwerere Symptome entwickeln [3]. Frauen hin-
gegen sind von der enormen Belastung durch die
Pflegearbeit wihrend der Pandemie viel stirker
betroffen und stellen einen gréferen Anteil des
medizinischen Personals dar. Auch wird davon
ausgegangen, dass Quarantine und eine Ein-
schrinkung der Bewegungsfreiheit zu einem deut-
lichen Anstieg von hiuslicher Gewalt fiihren [4, 5].

Die folgenden Abschnitte behandeln beispiel-
haft virale Infektionen (HPV), bakterielle Infektio-
nen (Chlamydien) sowie parasitire Erkrankungen
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(Toxoplasmose), denen eine hohe Relevanz fiir die
Gesundheit der Frauen zukommt. Aussagen zur
Hiufigkeit meldepflichtiger Infektionskrankheiten
basieren auf den im Rahmen des Infektionsschutz-
gesetzes gemeldeten Daten (siehe Infobox 2.1.9.1)
und der Todesursachenstatistik. Dariiber hinaus
werden Untersuchungs- und Befragungsdaten aus
Surveys des Robert Koch-Instituts (RKI) verwendet
sowie weitere nationale und internationale Studien.

Infobox 2.1.9.1
Meldewesen fiir Infektionskrankheiten in
Deutschland

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt, welche
Krankheiten und welche Labornachweise von
Erregern bundesweit meldepflichtig sind. Seit
Einfiihrung des IfSG wurde die Meldepflicht
mehrmals erweitert, um sie an die epidemiologi-
sche Lage anzupassen. Zuletzt wurde das IfSG
durch das Masernschutzgesetz im Mirz 2020 ge-
indert und es wurden neue Meldepflichten u.a.
fiir die subakute sklerosierende Panenzephalitis
infolge einer Maserninfektion sowie fiir die
Nachweise von humanpathogenen Bornaviren,
Middle-East-Respiratory-Syndrome-Coronavirus
(MERS-CoV), invasive Streptococcus pneumo-
niae, Nicht-Cholera-Vibrionen und resistente
Gonokokken eingefiihrt.

Im Rahmen des COVID-19-Ausbruchs in Deutsch-
land wurde am o1.02.2020 eine Meldepflicht
fitir den Nachweis von SARS-CoV-2 bzw. den Ver-
dachtauf bzw. die Erkrankung und den Tod an
COVID-19 iiber eine Meldepflichtanpassungs-
verordnung (CoronaVMeldeV) eingefiihrt.

Abbildung 2.1.9.1

Chlamydien-Infektion

Eine Infektion mit dem Bakterium Chlamydia tra-
chomatis ist eine der hiufigsten sexuell tibertrag-
baren Erkrankungen in Europa [G]. Bei Frauen
verlaufen 70 % bis 80 % der Chlamydien-beding-
ten Genitalinfektionen symptomlos; bei Mannern
etwa 50 %. Die Infektion manifestiert sich bei
Frauen zunichst an der Schleimhaut des Gebar-
mutterhalses, die nur wenig mit Nerven ausge-
stattet ist und deshalb bei einer Infektion bis auf
einen eitrigen Ausfluss kaum Beschwerden macht.
Unbehandelt kénnen Chlamydien bei Frauen in
10 % bis 40 % der Fille eine aufsteigende Infek-
tion verursachen, die zu chronischen Schmerzen
und einer Verklebung der Eileiter fiithrt [7]. Durch
Schidigung des Flimmerepithels (der Zellen, die
die Eileiterwand auskleiden), Vernarbungen und
reaktive Umbauprozesse der Eileiterwand besteht
somit bei unbehandelten Krankheitsverldufen die
Gefahr der Unfruchtbarkeit.

Seit Ende der 199oer-Jahre wird in zahlreichen
Lindern ein Anstieg dieser Infektionen beobach-
tet. Im Jahr 2017 wurden in 26 europiischen Lin-
dern (Mitgliedstaaten der Europiischen Union bzw.
des Europiischen Wirtschaftsraums) insgesamt
409.646 Infektionen gemeldet, wobei 57% der
Fille bei Frauen auftraten. In Deutschland besteht
keine Meldepflicht fiir Chlamydien. Aus Daten der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) und der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
konnten jedoch Privalenzen von ca. 4,5 % bei sexu-
ell aktiven 15- bis 19-jahrigen Frauen geschitzt wer-
den [8]. Im Rahmen des Chlamydien-Laborsentinels
hat das RKI auflerdem anonymisierte Daten von

Anteil der positiven Proben bei Frauen und Minnern nach Alter und Untersuchungsgrund, 2014 —2016

Datenbasis: Chlamydien-Laborsentinel [9,10]
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25 Laboren zu 5.706.455 Chlamydien-Tests ana-
lysiert, hiervon stammten 91,9 % von Frauen
[9, 10]. Eine Auswertung der Daten fiir den Zeit-
raum 2014—2016 ergab, dass insgesamt 3,7 % der
Chlamydien-Tests bei Frauen und 10,8 % bei Min-
nern positiv ausfielen, wobei der Anteil der posi-
tiven Tests je nach Testgrund und Alter variierte
(Abb. 2.1.9.1). Der hochste Anteil positiver Tests
wurde bei Frauen in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre
beobachtet: Im Rahmen des Screening-Angebots
fuir Frauen unter 25 Jahren betrug dieser 5,0 %, im
Rahmen des Screening aufgrund einer Schwan-
gerschaft 9,0 % und 9,2 % bei Testungen aufgrund
von Beschwerden. Bei Mdnnern war mit 20,1%
der hochste Anteil positiver Chlamydien-Tests bei
20- bis 24-Jihrigen zu beobachten (ADbb. 2.1.9.1).
Die Daten zeigen auflerdem, dass der grofite
Anteil der Tests im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge durchgefiihrt wird (42,0 %). Seit 2008
kénnen sich gesetzlich krankenversicherte Frauen
unter 25 Jahren zusitzlich jihrlich auf Chlamydien
testen lassen (Screening auf Chlamydia trachoma-
tis-Infektion) [11]. Die Datenanalyse zeigt jedoch,
dass nur zwischen 1% und 12 % dieser Gruppe
jahrlich auf Chlamydien getestet wird. Diese
Abdeckung des Screenings ist zu niedrig, um einen
Einfluss auf die Privalenz der Chlamydien-Infek-
tionen in der Bevélkerung zu haben. Das kénnte
darauf zuriickzufithren sein, dass das Wissen zu
Chlamydien in der Allgemeinbevélkerung gering
ist. Die durchweg hoheren Positivanteile unter
Minnern kénnen zum iiberwiegenden Teil dadurch
erklirt werden, dass Minner nur getestet werden,
wenn Symptome vorliegen, wihrend Frauen zusitz-
lich im Rahmen von Screenings getestet werden.

Infektionen mit Humanen Papillomviren (HPV)

Humane Papillomviren (HPV) gehéren zu den
hiufigsten sexuell iibertragbaren Infektionen und
sind weltweit verbreitet. Fast alle sexuell aktiven
Frauen infizieren sich im Laufe des Lebens min-
destens einmal mit HPV, vor allem in den ersten
Jahren nach Aufnahme der sexuellen Aktivitit.
HPV werden in Niedrigrisiko-Typen (vor allem
Typ 6 und n), die fur die sehr hiufig vorkom-
menden Genitalwarzen (Condyloma acuminata)
verantwortlich sind, und Krebserkrankungen ver-
ursachende Hochrisiko-Typen eingeteilt. Bei den
meisten Frauen ist das Immunsystem in der Lage,
die Hochrisiko-HPV-Typen innerhalb von ein bis

zwei Jahren zu beseitigen [12]. Bei etwa 10 % der
infizierten Frauen kann es jedoch zu einem chro-
nischen Fortbestehen der Infektion kommen, was
in einem Teil der Fille mit der Entstehung von
Krebsvorstufen bzw. Krebserkrankungen assozi-
iert ist. Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom)
wird zu fast 100 % mit HPV ursichlich in Ver-
bindung gebracht, in ca. 70% der Fille verur-
sacht durch die Hochrisiko-Typen 16 und 18 [13].
2016 erkrankten in Deutschland insgesamt 4.380
Frauen am Zervixkarzinom; 1.587 Frauen verstar-
ben 2017 daran [14] (siehe Kapitel 2.1.4, Tab. 2.1.4.1).
Neben dem Zervixkarzinom werden jedoch auch
Krebserkrankungen der Vulva, der Vagina, des
Anus sowie der Mundhéhle und des Rachens zu
unterschiedlichen Anteilen mit einer HPV-Infek-
tion assoziiert [15-18].

Uber Privalenzen von HPV-Infektionen ist in
Deutschland wenig bekannt, da Infektionen mit
HPV-Viren nicht meldepflichtig sind. Vereinzelt
wurden jedoch Daten zur HPV-Privalenz bei
Frauen in Deutschland im Rahmen von Studien
erhoben: In diesen zwischen 2007 und 2012 durch-
gefiithrten Studien lag die Privalenz bei 20- bis
26-jahrigen Frauen fiir eine Infektion mit einem
Hochrisiko-HPV-Typ zwischen 16 % und 34,4 %
[19—21]. Eine bundesweite, bevélkerungsbasierte
Studie zur Erhebung von HPV-Privalenzen unter
20- bis 25-jahrigen Frauen wird aktuell vom RKI
durchgefiihrt [22].

Infobox 2.1.9.2
Die Standige Impfkommission

Die Stindige Impfkommission (STIKO) entwi-
ckelt seit 1972 Impfempfehlungen fiir Deutsch-
land und berticksichtigt dabei nicht nur deren
Nutzen fiir das geimpfte Individuum, sondern
auch fur die gesamte Bevilkerung. Die STIKO ist
ein unabhingiges Expertengremium und orien-
tiert sich dabei an den Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin. STIKO-Empfehlungen gelten
als medizinischer Standard.

Seit dem Jahr 2007 wird fiir Midchen die Imp-
fung gegen HPV von der Stindigen Impfkommis-
sion (STIKO) am RKI empfohlen (siehe Infobox
2.1.9.2). Die beiden aktuell zugelassenen Impfstoffe
schiitzen gegen die Hochrisiko-Typen 16 und 18 bzw.
zusitzlich gegen fiinf weitere Hochrisiko-Typen und
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die Niedrigrisiko-Typen 6 und u. Da diese Impf-
stoffe keine therapeutischen Impfstofte sind, kann
ein wirksamer Impfschutz nur bei Personen erreicht
werden, bei denen noch keine chronische Infektion
mit einem der im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen
vorliegt. Daher sollte die HPV-Impfung optimaler
Weise vor den ersten Sexualkontakten durchge-
fuhrt werden. Seit 2004 fiihrt das RKI basierend
auf Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Verei-
nigungen das Projekt , KV-Impfsurveillance“ durch,
sodass Impfquoten auch auflerhalb der Schulein-
gangsuntersuchung erfasst werden kénnen [23].
Bundesweit lag die Impfquote fiir eine vollstindige
Impfserie bei unter 17-jahrigen Miadchen fiir das
Jahr 2018 bei 48,6 % und zeigte nur noch einen
geringen Anstieg zu den Vorjahren (2014: 42,5%,
2015: 44,6 %, 2016: 46,5%, 2017: 47,8 %) [24, 25].
Um auch eine Schutzwirkung im Sinne einer Her-
denimmunitit bei ungeimpften Jungen beobach-
ten zu koénnen sind jedoch Impfquoten von 70 %
bis 85% notwendig [26]. Im Sommer 2018 wurde
von der STIKO die HPV-Impfung ebenfalls fiir Jun-
gen empfohlen. Neben der nun geschlechterunab-
hingigen Verteilung der gesellschaftlichen Verant-
wortung fiir die Reduktion der HPV-Krankheitslast
wurde in einer Modellierung zu den Auswirkungen
einer potenziellen HPV-Jungenimpfung gezeigt,
dass aufgrund des Herdenschutzes eine weitere
deutliche Abnahme von HPV-assoziierten anderen
Krebserkrankungen bei beiden Geschlechtern (z. B.
Anus, Mund-Rachen-Raum) als auch zusitzlich von
Zervixkarzinomen erwartet werden kann [27].

Toxoplasmose

Der Erreger Toxoplasma gondii ist ein Parasit und
die Toxoplasmose eine durch Lebensmittel und
Katzenkontakt tibertragene Erkrankung. Toxoplas-
mose kommt in jedem Land der Welt vor und der
Anteil der Bevilkerung, der Antikorper gegen den
Parasiten gebildet hat, liegt zwischen 10 % und
90 % [28]. Schwangere, die noch keine Antikérper
gegen Toxoplasma entwickelt haben und sich wih-
rend der Schwangerschaft infizieren, kénnen den
Erreger auf das Ungeborene iibertragen (kongeni-
tale Toxoplasmose). Dies kann, abhingig vom Zeit-
punkt der Infektion, u.a. zur Fehlgeburt oder zu
schweren neurologischen Schiden und schweren
Beeintrichtigungen des Sehvermégens beim Neu-
geborenen fithren. Ahnliches gilt fiir Menschen
mit einem stark beeintrichtigten Immunsystem

(z.B. bei AIDS-Erkrankung oder nach Transplan-
tation), bei denen eine Neuinfektion, aber auch
eine schon vorhandene andauernde und wieder
reaktivierte Infektion mit Toxoplasma unbehan-
delt zum Tod fithren kann.

Nur die kongenitale Toxoplasmose ist in
Deutschland meldepflichtig. Beim RKI treffen
jahrlich zwischen acht und 23 Meldungen ein. Im
Jahr 2018 wurden 17 Fille tibermittelt [29]. Auf-
grund der bei Fehlgeburten und Infektionen des
Neugeborenen selten durchgefiihrten Labordiag-
nostik und Schwierigkeiten bei der technischen
Umsetzung der Meldepflicht wird die Haufigkeit
sehr stark untererfasst. Fiir andere Krankheitsfor-
men der Toxoplasmose gibt es keine Meldepflicht.
In vielen Studien wurden meist nur Schwan-
gere auf Antikorper gegen Toxoplasma getestet,
sodass keine Aussagen bzgl. des Anteils der Infi-
zierten (Seroprivalenz) in der Allgemeinbevol-
kerung anhand dieser Daten mdglich sind. Eine
erste Studie, die eine reprisentative Schitzung der
Toxoplasma-Seroprivalenz fir Deutschland unter-
suchte, war die DEGS1-Studie (2008 —2011), in der
bei mehr als der Hilfte der Teilnehmenden IgG-
Antikérper gegen Toxoplasma nachgewiesen wur-
den [30]. Die Untersuchung basiert auf Blutpro-
ben, die bei 6.663 Teilnehmenden im Alter von
18 bis 79 Jahren entnommen wurden. Die Sero-
privalenz stieg von 20,0 % in der Altersgruppe der
jungen Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) auf 76,8 %
bei den 70- bis 79-Jdhrigen. Manner waren hiufiger
seropositiv als Frauen, und in den neuen Lindern
war die Seroprivalenz hoher als in den alten Lin-
dern. Als Risikofaktoren wurden sowohl bei Frauen
als auch bei Ménnern Katzenhaltung (Infektionen
um 27 % hiufiger) und Adipositas (um 30 % hau-
figer) identifiziert. Vegetarierinnen und Vegetarier
sowie Personen mit hoherem sozio6konomischen
Status infizieren sich hingegen zu 40 % bzw. 30%
seltener. Mit einer Seroprivalenz von fast 50%
in der gesamten erwachsenen Bevolkerung liegt
Deutschland weiterhin deutlich iber den Werten
von Holland (26,0 %) und den USA (9,0 %), wo
vergleichbare Daten vorliegen [30].

Unter Annahme der Studienergebnisse bedeu-
tet dies hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung
Deutschlands, dass sich vermutlich jedes Jahr mehr
als 6.000 Frauen wihrend der Schwangerschaft mit
Toxoplasma infizieren. Unter Annahmen aus Stu-
dien zur Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer
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symptomatischen Erkrankung durch Infektionen
mit Toxoplasma wurden fiir Deutschland jdhrlich
1.279 Infektionen bei Ungeborenen und 345 Neu-
geborene mit klinischen Symptomen geschitzt
[31, 32]. Ein Screening von Frauen zu Beginn der
Schwangerschaft auf Toxoplasma-Antikérper, wie es
in einigen Mitgliedstaaten der Europiischen Union
durchgefiihrt wird, ist in Deutschland keine Kran-
kenkassenleistung. Jedoch wurde auch in Studien
aus Deutschland beschrieben, dass bei frithzeitiger
Erkennung einer akuten Infektion der Schwange-
ren und rechtzeitiger Gabe eines Antibiotikums
gegen Toxoplasma (Spiramycin) Hiufigkeit und
individuelle Schwere der Erkrankung beim Neu-
geborenen gesenkt werden konnten [33].

Fazit
Den oben beispielhaft aufgefithrten Erkrankungen
kommt eine hohe Relevanz fiir die Gesundheit von
Frauen zu. So kommen Chlamydien, die Erreger
einer auch in Deutschland sehr hiufigen sexuell
iibertragenen Infektion, insbesondere in jliingeren
Altersgruppen vor. Das kostenfreie Screening fiir
Frauen unter 25 Jahren weist bisher keine befrie-
digende Abdeckung auf. Mafinahmen zur Priven-
tion sowie ausreichende Diagnostik und Therapie
sollten daher weiter optimiert werden, insbeson-
dere im Hinblick auf eine verbesserte Umsetzung
des Screening-Angebots. Die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) hat daher vor
Kurzem neue Materialien entwickelt, mit denen
sowohl die behandelnden Arztinnen und Arzte
als auch Frauen, die die Screening-Angebote in
Anspruch nehmen kénnen, von der Durchfiih-
rung des Screenings tiberzeugt werden sollen [34].
Auch HPV-Infektionen gehéren zu den weltweit
sehr hiufigen sexuell iibertragbaren Infektionen.
Fast alle HPV-Infektionen, die zur Entstehung eines
Zervixkarzinoms fithren kénnen, lassen sich sehr
effektiv durch eine Impfung vermeiden. Die HPV-
Impfquoten bei Midchen in Deutschland liegen
jedoch seit mehreren Jahren unter 50 %. Es soll-
ten daher Maflnahmen initiiert werden, um durch
eine Steigerung der Impfquoten diese praventable
Krankheitslast in Deutschland weiter zu senken.
Auch hierfiir hat die BZgA neue Informationsma-
terialien fiir Behandelnde wie auch fiir Midchen
und deren Eltern entwickelt, um die Inanspruch-
nahme der Impfangebote zu erhshen [35]. Eine
bessere Priavention, Diagnostik und Versorgung

von sexuell iibertragbaren Infektionen auch von
Frauen hat sich die Bundesregierung in ihrer im
Jahr 2016 verabschiedeten Strategie zur Eindim-
mung von HIV, Hepatitis B und C und anderen
sexuell uibertragbaren Infektionen ,BIS 2030 —
Bedarfsorientiert, Integriert, Sektoriibergreifend*
zum Ziel gesetzt [36].

Eine Infektion mit dem Erreger Toxoplasma
gondii kann in der Schwangerschaft oder unter
der Geburt eine ernste Gefahr fiir das Kind dar-
stellen. Dennoch findet Toxoplasmose in vielen
Public-Health-Programmen in Deutschland wenig
Beachtung. In der Tierseuchenbekimpfung sollte
es daher ein Ziel sein, Schweine- und andere Tier-
bestinde Toxoplasma-frei zu halten, damit der Ver-
zehr von kontaminierten Lebensmitteln abnimmt
und so die Gefahr fiir eine Infektion in der Bevél-
kerung gesenkt werden kann.
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Exkurs: Soziale Ungleichheit und
Gesundheit bei Frauen

» Sozial benachteiligte Frauen sind von einer Vielzahl

chronischer, zum Teil schwerwiegender Krankheiten
hdufiger betroffen und haben im Durchschnitt eine
geringere Lebenserwartung als sozial bessergestellte
Frauen.

Zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten
tragen sozial ungleich verteilte materielle und struk-
turelle Faktoren, Unterschiede in der Verbreitung
psychosozialer Risiko- und Schutzfaktoren und im
Gesundheitsverhalten bei.

Mafinahmen zur Verbesserung der sozialen Lage be-
nachteiligter Frauen und zur Stérkung ihrer Chancen
auf gesellschaftliche Teilhabe, insbesondere durch Bil-
dung, sowie zielgerichtete MafSnahmen der Préiventi-
on und Gesundheitsforderung konnen dazu beitragen,
gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern.
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Zwischen der sozialen und der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung besteht ein enger Zusam-
menhang. Dies gilt auch in Industriestaaten wie
Deutschland, die tiber relativ gut ausgebaute sozi-
ale Sicherungssysteme und einen hohen allge-
meinen Lebensstandard verfiigen. Zahlreiche
Studien weisen weitgehend iibereinstimmend
sowohl bei Frauen als auch bei Midnnern auf eine
soziale Ungleichverteilung der Gesundheitschan-
cen und Krankheitsrisiken hin. Sozial benachtei-
ligte Personen haben demnach im Vergleich zu
sozial bessergestellten Bevolkerungsgruppen
(siehe Infobox E.1) ein hoheres Risiko krank zu
werden und frither zu sterben [4, 5]. Gesundheit-
liche Ungleichheiten lassen sich iiber den gesam-
ten Lebensverlauf beobachten [6]. Die Ursachen
hierfiir sind vielfiltig und u. a. in ungiinstigeren
Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen zu fin-
den sowie in Unterschieden in Bezug auf psycho-
soziale Risiko- und Schutzfaktoren, das Gesund-
heitsverhalten, gesundheitsbezogene Uberzeu-
gungen und Kompetenzen [7, 8]. Die lange Zeit
vorherrschende Annahme, dass die gesundheit-
liche Ungleichheit bei Frauen generell schwicher
ausgeprigt sei als bei Midnnern, gilt inzwischen
nicht mehr [9]. Tatsdchlich ist es vielmehr so, dass
der soziale Gradient je nach betrachtetem Gesund-
heitsindikator mal bei Minnern, mal bei Frauen
stirker ausgeprigt ist und mitunter auch nur bei
einem Geschlecht zum Tragen kommt — ohne dass
sich dieses stets schliissig erkliren liefRe [10]. Im
Folgenden wird anhand reprasentativer Studien
das Ausmaf und Erscheinungsbild der sozialen
Unterschiede in der gesundheitlichen Lage von
Frauen in Deutschland beschrieben. Dabei wird
auf unterschiedliche Datenquellen zuriickgegrif-
fen, allen voran auf die Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts (RKI) und publizierte Stu-
dienergebnisse.

Soziale Ungleichheit und subjektive Gesundheit

Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit wird in
Bevolkerungsstudien hiufig die Selbsteinschitzung
des allgemeinen Gesundheitszustands verwendet.
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) schitzten rund zwei
Drittel der Frauen in Deutschland ihren Gesund-
heitszustand als sehr gut oder gut ein, wihrend ein
Drittel (33,4 %) ihren Gesundheitszustand als mit-
telmifig, schlecht oder sehr schlecht einstufte [1]

Infobox E.1
Messung des sozio6konomischen Status

Der soziobkonomische Status (SES) einer Per-
son spiegelt die individuelle Position im gesell-
schaftlichen Ungleichheitsgefiige wider, an die
bestimmte Ressourcen und Privilegien ge-
kniipft sind. In der gesundheitlichen Ungleich-
heitsforschung wird der SES entweder als mehr-
dimensionaler Index dargestellt oder es werden
einzelne Merkmale betrachtet [1]. Dabei wird in
der Regel auf Informationen zum Bildungsni-
veau, zur beruflichen Stellung und zur Einkom-
menssituation zuriickgegriffen. Welche Indika-
toren zur Messung des SES herangezogen
werden, unterscheidet sich je nach Studie und
hingt von der spezifischen Fragestellung und
auch von der Datenverfiigbarkeit ab. Die in die-
sem Exkurs zusammengestellten Studienergeb-
nisse aus dem Gesundheitsmonitoring des
Robert Koch-Instituts (RKI) und anderen Studi-
en verwenden zumeist den mehrdimensionalen
SES-Index [2] bzw. das Bildungsniveau zur
Abbildung der sozialen Lage der Teilnehmen-
den. Fiir eine Klassifizierung der Bildung wer-
den im RKI-Gesundheitsmonitoring Angaben
zu schulischen und beruflichen Abschliissen
erhoben und mit Hilfe der Internationalen
Standardklassifikation fiir das Bildungswesen
(ISCED) zu drei Bildungsgruppen verdichtet [3].

(siehe auch Kapitel 2.1.2). Im Zusammenhang mit
dem héchsten Schul- und Ausbildungsabschluss
zeigt sich ein deutlich ausgeprigter Gradient: Je
hoéher die Bildung, desto geringer ist der Anteil
der Frauen, die ihren Gesundheitszustand als mit-
telmiRig bis sehr schlecht bewerten. Bereits im
jungen Erwachsenenalter treten die Unterschiede
zwischen der niedrigen und der hohen Bildungs-
gruppe zutage, im mittleren Erwachsenenalter sind
sie besonders stark ausgeprigt, und auch im hohe-
ren Lebensalter zeichnen sie sich noch deutlich ab
(Abb. E.1). Werden die bestehenden Altersunter-
schiede zwischen den Bildungsgruppen statistisch
kontrolliert, ldsst sich die Aussage treffen, dass
Frauen mit niedriger bzw. mittlerer Bildung ein um
den Faktor 2,6 bzw. 1,7 erhéhtes statistisches Risiko
eines mittelmiRigen bis sehr schlechten Gesund-
heitszustands haben im Vergleich zu Frauen mit
hoher Bildung [12]. Bei Minnern sind die Unter-
schiede dhnlich stark ausgeprigt.
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Abbildung E.1

Selbsteingeschitzter allgemeiner Gesundheitszustand
(mittelméfig, schlecht oder sehr schlecht) bei Frauen
nach Alter und Bildung

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [11, 12]
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Einschrankungen bei alltiglichen Aktivititen
aufgrund korperlicher oder psychischer Gesund-
heitsprobleme kénnen die Lebensqualitit und das
personliche Wohlbefinden erheblich beeintrich-
tigen [13]. Wie aus den Daten der Studie GEDA
2014 /2015-EHIS hervorgeht, berichtet insgesamt
rund ein Viertel (25,2 %) der Frauen in Deutschland
von gesundheitsbedingten Einschrinkungen bei
der Ausiibung alltiglicher Aktivititen, wobei der
Anteil der gesundheitlich eingeschrinkten Frauen
mit zunehmendem Alter stetig ansteigt [13]. Frauen
mit niedriger Bildung sind nach eigenen Angaben
hiufiger von gesundheitlichen Einschrinkungen
im Alltag betroffen als Frauen mit hoherer Bildung
[13]. Dies gilt auch fiir Ménner, wobei die Unter-
schiede bei Minnern insbesondere im mittleren
Erwachsenenalter zum Tragen kommen, wihrend
sie bei Frauen in allen betrachteten Altersgrup-
pen auftreten. Bei Kontrolle der unterschiedlichen
Alterszusammensetzung der Bildungsgruppen
zeigt sich, dass Frauen mit niedriger Bildung ein
rund doppelt so hohes Risiko haben, von gesund-
heitlichen Einschrinkungen im Alltag betroffen
zu sein, wie Frauen mit hoher Bildung. Frauen aus
der mittleren Bildungsgruppe weisen gegeniiber
Frauen mit hoher Bildung ein 1,4-fach erhohtes
Risiko fiir gesundheitsbedingte Alltagseinschrin-
kungen auf [12].

Soziale Ungleichheit und spezifische Krankheits-
risiken
Zahlreiche Krankheiten treten bei sozial benach-
teiligten Personen hiufiger auf als in sozial bes-
sergestellten Bevolkerungsgruppen. Dies gilt ins-
besondere fiir chronische Erkrankungen, deren
Risiko in der Regel mit zunehmendem Lebensal-
ter nicht zuletzt aufgrund von biologischen Alte-
rungsprozessen ansteigt. Zu den Erkrankungen,
von denen sozial benachteiligte Frauen hiufiger
betroffen sind als Frauen mit h6herem soziodko-
nomischen Status (SES), zihlen nicht nur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt [14] und
Schlaganfall [15], sondern auch Atemwegserkran-
kungen wie chronische Bronchitis [5] und Stoff-
wechselerkrankungen wie Diabetes mellitus [4].
Im Kapitel 2.1 werden fiir viele dieser Erkran-
kungen Privalenzen, Trends und Ursachen bei
Frauen diskutiert. Den Ergebnissen der Studie
GEDA 2014/2015-EHIS zufolge weisen Frauen mit
niedriger Bildung gegentiber jenen mit hoher Bil-
dung ein 1,9-fach erhéhtes Risiko auf, an Diabetes
erkrankt zu sein [12]. Bei Frauen aus der mittleren
Bildungsgruppe ist das Diabetesrisiko gegentiber
der Referenzgruppe der Frauen mit hoher Bildung
um den Faktor 1,3 statistisch signifikant erhoht.

Auch bei den meisten muskuloskelettalen
Erkrankungen, darunter chronische Riicken-
schmerzen [16], ldsst sich ein sozialer Gradient
feststellen, wonach die Krankheitshiufigkeit bei
Frauen mit sinkendem SES zunimmt. Mit Daten
der aktuellen Studie GEDA 2014/2015-EHIS kann
ein Zusammenhang zwischen dem Bildungssta-
tus und Arthrose gezeigt werden, allerdings nur
in der Altersgruppe der 45- bis 64-jdhrigen Frauen.
Frauen der unteren und mittleren Bildungsgruppe
sind demnach in den vergangenen zwolf Mona-
ten signifikant hiaufiger von einer Arthrose betrof-
fen als Frauen der oberen Bildungsgruppe (29,1%
und 23,1% gegentiber 18,0 %). Ein entsprechender
Befund zeigt sich auch bei den Minnern dieser
Altersgruppe [17]. Als mogliche Griinde werden
diskutiert, dass zum einen in der oberen Bildungs-
gruppe in der Regel die Erwerbsarbeit mit weni-
ger korperlichen Belastungen verbunden ist. Zum
anderen ist die Privalenz von starkem Uberge-
wicht (Adipositas) in der unteren Bildungsgruppe
héher [18-20].

Im Hinblick auf Krebserkrankungen hingt das
Ausmaf sozialer Unterschiede von der betrachteten
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Krebslokalisation ab. Wihrend einige Krebsarten
wie Magen- und Gebirmutterhalskrebs bei sozial
benachteiligten Frauen hiufiger auftreten, lisst sich
bei anderen Krebsarten entweder kein eindeutiger
Zusammenhang mit Merkmalen der sozialen Lage
nachweisen oder — wie bei Brust- und Hautkrebs
— sogar ein umgekehrter Zusammenhang beob-
achten, wonach sozial bessergestellte Frauen ein
hoheres Erkrankungsrisiko haben [21].

Auch Allergien zihlen zu den wenigen Erkran-
kungen, die bei Frauen mit hohem SES hiufiger
auftreten [12]. Die Daten der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011)
belegen, dass sich ein derartiger Zusammenhang
nicht nur auf der Grundlage von Befragungsdaten
abzeichnet [22], sondern auch wenn das Ausmafd
allergischer Sensibilisierungen auf der Basis von
Blutproben bestimmt wird [23]. Frauen mit hohem
SES weisen demnach signifikant haufiger Sensi-
bilisierungen gegen Inhalationsallergene, Nah-
rungsmittelallergene, Griser- und Baumpollen,
Schimmelpilze und Tierepithelien auf als Frauen
mit niedrigem SES. Fast die Hilfte aller Frauen
(45,3 %) war gegen mindestens eines der untersuch-
ten Allergene sensibilisiert, wobei dies in der niedri-
gen Statusgruppe mit 39,4 % gegentiiber 53,4 % fiir
einen deutlich geringeren Teil der Untersuchten
galt als in der hohen Statusgruppe [23].

Fiir viele psychische Erkrankungen gilt, dass
sozial benachteiligte Frauen hiufiger betroffen
sind als sozial bessergestellte Frauen [24]. Dies gilt
sowohl fiir die Privalenz irgendeiner psychischen
Stérung in den letzten zwolf Monaten [24] als auch
fiir einzelne Stérungsbilder wie Depression. In der
Studie GEDA 2014/2015-EHIS gaben Frauen mit
niedriger Bildung iiber alle Altersgruppen hinweg
deutlich hiufiger als Gleichaltrige mit hoher Bil-
dung an, in den vergangenen zwolf Monaten von
einer (jemals drztlich diagnostizierten) Depression
betroffen gewesen zu sein (Abb. 2.1.7.1 in Kapitel
2.1.7) [12, 25]. Bei statistischer Kontrolle fiir beste-
hende Altersunterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen wiesen Frauen mit niedriger Bildung
gegentiber jenen mit hoher Bildung ein rund dop-
pelt so hohes Depressionsrisiko auf [12].

Soziale Unterschiede in der Sterblichkeit und
Lebenserwartung

Das hohere Krankheitsrisiko und die hiufigeren
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in
einer erhohten vorzeitigen Sterblichkeit sozial
benachteiligter Bevolkerungsgruppen wider. Die
fur Deutschland vorliegenden Ergebnisse bestiti-
gen dabei den aus internationalen Studien bekann-
ten Befund, wonach sich sowohl Bildungsunter-
schiede als auch Einkommensunterschiede in der
Lebenserwartung bei Minnern stirker auswirken
als bei Frauen [26-29]. Auf Basis der Daten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) wurden fiir
den Zeitraum 1992 bis 2016 fiinf Einkommens-
gruppen im Hinblick auf die Lebenserwartung
miteinander verglichen. Demzufolge betragen die
Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung
bei Geburt zwischen der hochsten und der nied-
rigsten Einkommensgruppe bei Frauen 4,4 Jahre
und bei Minnern 8,6 Jahre [30]. Auch in der fer-
neren Lebenserwartung ab 65 Jahren betrigt die
Spannweite zwischen der niedrigsten und hochs-
ten Einkommensgruppe bei Frauen immer noch
3,7 Jahre und bei Minnern 6,6 Jahre. Weitere
Informationen zur Lebenserwartung bei Frauen
und zu den wichtigsten Todesursachen finden sich
in Kapitel 2.1.1.

Soziale Ungleichheit und Gesundheitsverhalten
Die sozialen Unterschiede im Krankheits- und Ster-
begeschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede
im Gesundheitsverhalten und damit verbundenen
Risikofaktoren zuriickfithren. Hierbei spielen neben
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen
und Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle,
die fiir die Ausprigung und Stabilisierung gesund-
heitsrelevanter Verhaltensmuster bedeutsam sind.
Wie Auswertungen des SOEP fiir den nationalen
Bildungsbericht 2018 [31] verdeutlichen, rauchen
Frauen mit zunehmendem Bildungsniveau selte-
ner und treiben hiufiger Sport, sie ernihren sich
gesiinder und sind seltener von Adipositas betrof-
fen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen auch
die am RKI durchgefiihrten Gesundheitssurveys.
Laut GEDA 2014/2015-EHIS treiben Frauen mit
niedriger Bildung im Vergleich zur Referenzgruppe
mit hoher Bildung seltener Sport in der Freizeit und
essen seltener tiglich Obst und/oder Gemtise [12].
Messdaten zu Korpergewicht und Korpergréfie
aus der DEGSi1-Studie (2008 —201) zeigen, dass
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das Risiko fiir Adipositas bei 18- bis 79-jdhrigen
Frauen mit niedrigem bzw. mittlerem SES gegen-
iiber Frauen aus der hohen Statusgruppe um den
Faktor 4,4 bzw. 2,5 erhoht ist [4]. Zwar sind auch
Minner mit niedrigem SES hiufiger adipés als
jene mit hohem SES, die sozialen Unterschiede
in der Verbreitung von Adipositas kommen jedoch
bei Frauen deutlich stirker zum Tragen. Dies
kénnte ein Hinweis auf gesellschaftliche Kérper-
normen und soziale Stigmatisierungsprozesse
sein, die bei Frauen offenbar stirker wirksam sind
als bei Minnern [32, 33].

Beim Tabak- und Alkoholkonsum weisen die
Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS in unter-
schiedliche Richtungen: Wihrend Frauen mit hoher
Bildung deutlich seltener rauchen als Gleichaltrige
mit geringer Bildung, verhilt es sich mit Blick auf
riskante Alkoholtrinkmengen genau umgekehrt
(Abb. E.2) [12]. Frauen der oberen Bildungsgruppe
nehmen iiber nahezu alle Altersgruppen hinweg
hiufiger risikoreiche tigliche Alkoholtrinkmengen
zu sich als Frauen der unteren Bildungsgruppe, bei
Minnern gilt dies lediglich fiir die Altersgruppe
ab 65 Jahren. Umfangreiche Informationen zum
Gesundheitsverhalten von Frauen, Trendaussagen
und Erklirungen finden sich in den Kapiteln 2.2.1
bis 2.2.5.

Abbildung E.2

Fazit

Sozial benachteiligte Frauen sind von einer Viel-
zahl chronischer, zum Teil schwerwiegender
Krankheiten hiufiger betroffen und weisen im
Durchschnitt eine geringere Lebenserwartung auf
als sozial bessergestellte Frauen. Dies gilt auch fiir
verhaltenskorrelierte Risikofaktoren wie Rauchen,
Bewegungsmangel und Ubergewicht. Gesundheit-
liche Ungleichheiten finden sich in der Regel bei
beiden Geschlechtern. In einzelnen Bereichen
sind die sozialen Unterschiede bei Frauen sogar
stirker ausgeprigt als bei Minnern, so z.B. in
der Verbreitung von Adipositas [9]. Schliissige
Erklirungen dafiir, warum sich das Ausmaf der
gesundheitlichen Ungleichheit bei Frauen und
Minnern teilweise unterscheidet, stehen dabei
hiufig noch aus [10]. Mafinahmen zur Verbesse-
rung der sozialen Lage benachteiligter Frauen und
zur Stirkung ihrer Chancen auf gesellschaftliche
Teilhabe, insbesondere zur Bildungsférderung,
sowie gezielte MaRnahmen der Privention und
Gesundheitsférderung konnen einen Beitrag zur
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten
leisten. Konkrete Unterstiitzungsangebote miis-
sen dabei auf die Bediirfnisse von sozial benach-
teiligten Frauen in ganz unterschiedlichen Lebens-
lagen zugeschnitten werden [34].

Tabakkonsum (aktuelles Rauchen) und Alkoholkonsum (riskante Trinkmengen) bei Frauen nach Alter und Bildung

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [12]
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2.2 Gesundheitsverhalten

2.2.1 Korperlich-sportliche Aktivitat

» Rund die Hiilfte der Frauen im erwerbsfihigen
Alter geht einer vorwiegend sitzenden oder
stehenden Arbeit nach.

» Frauen fahren im Durchschnitt 81 Minuten pro

Woche mit dem Fahrrad oder gehen zu Fuf}, um
alltigliche Wege zu erledigen.

» Fast 60% der Frauen sind in der Freizeit mindes-
tens 150 Minuten pro Woche sportlich aktiv.

Regelmifige korperliche Aktivitit hat eine grofie
Bedeutung fiir den Erhalt von Gesundheit und
Wohlbefinden [1]. Studien belegen die positiven
Auswirkungen auf den Bewegungsapparat, auf
die Psyche sowie auf das Herz-Kreislauf- und
Stoffwechselsystem. Korperliche Aktivitit trigt
zu einer ausgeglichenen Energiebilanz bei und
kann dadurch das Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas senken. RegelmifRige Aktivitit verbes-
sert zudem die Immunabwehr und wirkt priventiv
gegen einige Krebserkrankungen [2]. Dartiber hin-
aus fordert korperliche Aktivitit den Aufbau von
Knochenmasse. Frauen, die im jungen Erwachse-
nenalter kérperlich aktiv sind, bauen insgesamt
mehr Knochenmasse auf. Dies ist vor allem fiir
das mit zunehmendem Alter steigende Osteopo-
roserisiko von Bedeutung (siehe Kapitel 2.1.6) [3].

Mit korperlicher Aktivitit ist jede Form der
Bewegung gemeint, die durch die Skelettmusku-
latur erzeugt wird und zu einem erhshten Ener-
gieverbrauch fiihrt [4]. Gesundheitswirksame kér-
perliche Aktivitit umfasst jene Bewegungsformen,
die zumindest mittlere Intensitit aufweisen wie
zligiges Spazierengehen, Gartenarbeit oder das
Toben mit Kindern [5]. Von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) wird empfohlen, dass sich
Erwachsene mindestens 150 Minuten pro Woche
bei mittlerer Intensitit kérperlich betitigen sollten
[6]. Sportliche Aktivitit ist eine spezifische Form
der korperlichen Aktivitit, die mit einer hoheren
Intensitit einhergeht [1].

Das Aktivititsverhalten von Frauen unterschei-
det sich von dem der Minner [7]. So weisen Studien
auf ein geringeres Ausmafd korperlicher Aktivitat

bei Frauen hin [8, 9]. Die Zeitverwendungserhe-
bung des Statistischen Bundesamtes zeigt jedoch,
dass Frauen im Alltag hiufig Aktivititen ausfiihren,
die mit korperlich schwerer Arbeit verbunden sein
kénnen, aber nicht als kérperliche Aktivitdt wahrge-
nommen und in Studien berichtet werden. Hierun-
ter fallen das Erledigen von Einkiufen, das aktive
Spielen mit Kindern, die Haus- und Gartenarbeit
und die Pflege nahestehender Personen [10, 11].

Unterschiede zwischen den Geschlechtern
finden sich auch bei den bevorzugten Sportarten
[12—-15]. Frauen bevorzugen in der Regel gesund-
heitsorientierte Sportarten wie Radfahren, Laufen
und Fitness. Minner bevorzugen dagegen hiufig
wettkampfbetonte Spielsportarten wie Fufiball oder
Handball, die ein hoheres Verletzungsrisiko in sich
bergen. Im hoheren Alter treten auch bei ihnen
gesundheitsorientierte Sportarten hinzu [15, 16].
Um diese Unterschiede zu verstehen, muss ein
Blick auf die Motive fiir das Sporttreiben gerichtet
werden: Frauen nennen gewdhnlich Aspekte wie
,etwas fir die Figur tun®, ,sich korperlich wohl
fihlen“ und , Entspannung®, wihrend bei Mannern
ofter leistungs- und wettkampforientierte Motive im
Vordergrund stehen [15-17].

Um das Aktivititsverhalten von Frauen in
Deutschland abzubilden, wird auf die Stu-
die Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) des Robert Koch-Instituts (RKI)
zurlickgegriffen. Dargestellt werden zunichst
Informationen zur arbeitsbezogenen kérperlichen
Aktivitit von Frauen im erwerbsfihigen Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren. Danach folgen Angaben
zur transportbezogenen und freizeitbezogenen kor-
perlichen Aktivitit (Sport) von Frauen ab 18 Jahren.

Arbeitsbezogene korperliche Aktivitat

Der Begriff arbeitsbezogene korperliche Aktivi-
tat umfasst berufliche und auflerberufliche Titig-
keiten (z.B. Hausarbeit, Kinderbetreuung) [18].
Arbeitsbezogene korperliche Aktivititen konnen
mit einseitiger Belastung, dem Tragen schwerer
Gegenstinde oder Uberkopfarbeit (z.B. Decke
tapezieren) einhergehen. Auf diese Weise wird
die Kraftfihigkeit gefordert, aber weniger die
Ausdauerleistungsfihigkeit [19], sodass arbeits-
bezogene kérperliche Aktivititen gewohnlich im
geringeren Maf3e gesundheitsférderlich sind [20].
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Eine geringe arbeitsbezogene kérperliche Aktivitit
kann auch problematisch sein. Lang anhaltendes
Sitzen, wie es im Rahmen von Biirotitigkeiten
iiblich ist, stellt einen Risikofaktor fiir die Entste-
hung nicht-iibertragbarer Krankheiten dar [21, 22].

Den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zufolge
berichten 47,5% der Frauen und 47,2 % der Man-
ner im erwerbsfihigen Alter zwischen 18 und
64 Jahren, dass sie wihrend der Arbeit (bezahlte
und unbezahlte Arbeit) vorwiegend sitzen oder
stehen [23]. Rund die Hilfte der Frauen und Mén-
ner ist damit viele Stunden am Tag korperlich
inaktiv. Der Anteil der Frauen, die wihrend der
Arbeit vorwiegend sitzen oder stehen, ist im jun-
gen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) am grof-
ten. Dieser Anteil nimmt mit dem Alter ab und ist
in der Gruppe der 45- bis 64-jahrigen Frauen am
geringsten. Dass sie wihrend der Arbeit vorwie-
gend sitzen oder stehen, berichten Frauen der obe-
ren Bildungsgruppe mehr als doppelt so hiufig wie
Frauen der unteren Bildungsgruppe (66,2 % bzw.
31,2%). Schaut man sich die arbeitsbezogene kér-
perliche Aktivitit von Frauen nach Erwerbsstatus
an, zeigt sich, dass Schiilerinnen, Studentinnen
und Frauen in Weiterbildung mit 75,1% am hau-
figsten angeben, wihrend der Arbeit vorwiegend zu
sitzen oder zu stehen. Vollzeiterwerbstitige Frauen
berichten hiufiger als teilzeiterwerbstitige , dass sie
bei der Arbeit vorwiegend korperlich inaktiv sind
(60,9 % bzw. 45,6 %). Zwischen Frauen, die in ver-
schiedenen Familienformen leben, bestehen keine
signifikanten Unterschiede. In einer weiterfithren-
den Analyse, in der alle vier Faktoren gleichzeitig
berticksichtigt werden, bestitigt sich der Zusam-
menhang mit Bildung und Erwerbsstatus. Der Ein-
fluss des Alters auf die arbeitsbezogene korperliche
Aktivitat verliert sich und wird durch die anderen
Faktoren erkldrt.

Transportbezogene kérperliche Aktivitat

Unter transportbezogener korperlicher Aktivitit
wird die korperliche Betitigung im Rahmen der
alltiglichen Mobilitit verstanden, also Fahrrad-
fahren oder zu Fufl gehen (z.B. zur Arbeit, zum
Einkaufen, zur Kita). Studien belegen den gesund-
heitlichen Nutzen von Alltagsaktivitit: So senkt
z.B. das Fahrradfahren im Alltag die Gesamt-
sterblichkeit bei Erwachsenen [24]. Bei erwerbs-
tatigen Personen, die wihrend der Arbeit vorwie-
gend sitzen, hat das alltigliche Fahrradfahren eine

risikosenkende Wirkung auf die Entstehung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [24].

Laut den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS
legen Frauen im Durchschnitt seltener alltigliche
Wege mit dem Fahrrad oder zu Fufl zuriick als
Minner (81 Minuten bzw. 9o Minuten pro Woche).
Frauen im héheren Erwachsenenalter (65 Jahre
und dlter) sind am haufigsten in ihrem Alltag
mobil im Vergleich zu Frauen jiingerer Alters-
gruppen. Die Ergebnisse nach Erwerbsstatus kor-
relieren mit dem Alter und zeigen, dass Frauen
im Ruhestand am hiufigsten im Alltag mit dem
Fahrrad fahren oder zu Fufl gehen (95 Minuten
pro Woche). Mit 88 Minuten pro Woche weisen
auch nicht erwerbstitige Frauen eine hohe All-
tagsmobilitit auf, vollzeiterwerbstitige Frauen mit
69 Minuten pro Woche die geringste. Dariiber
hinaus zeigen sich Unterschiede nach Familien-
form: Frauen, die in Partnerschaft leben und Kin-
der haben, legen mit rund 7o Minuten pro Woche
am seltensten alltigliche Wege mit dem Fahrrad
oder zu Fuf$ zurtick verglichen mit Frauen in ande-
ren Familienformen. Alleinlebende Frauen weisen
mit etwa 84 Minuten die hochste Alltagsmobili-
tat auf. Frauen verschiedener Bildungsgruppen
unterscheiden sich in der alltiglichen Aktivitat
nicht voneinander. In einer tiefergehenden Ana-
lyse, in der alle vier Faktoren gemeinsam betrach-
tet werden, bestitigt sich der Zusammenhang mit
Erwerbsstatus und Familienform. Der Einfluss
des Alters auf die transportbezogene korperliche
Aktivitat verschwindet und wird durch die ande-
ren Faktoren erklirt.

Freizeitbezogene korperliche Aktivitit
Freizeitbezogene korperliche Aktivitit umfasst vor
allem Sport und Fitness. Dabei sollte es mindes-
tens zu einem leichten Anstieg der Atem- und
Herzfrequenz kommen, wie z. B. beim Walking,
Joggen, Schwimmen, Ballsport. Trainiert wird
dadurch besonders die Ausdauerleistungsfihig-
keit, die von zentraler Bedeutung fiir die Vermei-
dung nicht-ibertragbarer Krankheiten (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2)
und deren Risikofaktoren (z. B. Ubergewicht, Blut-
hochdruck) ist [25].

Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zei-
gen, dass sich Frauen seltener mindestens 150
Minuten pro Woche sportlich betitigen als Man-
ner (58,2% bzw. 67,5%). Frauen im hoheren
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Erwachsenenalter (65 Jahre und ilter) sind am
seltensten in der Freizeit mindestens 150 Minuten
sportlich aktiv im Vergleich zu Frauen jiingerer
Altersgruppen. Frauen verschiedener Bildungs-
gruppen unterscheiden sich in der freizeitbezo-
genen korperlichen Aktivitit nicht voneinander.
Allerdings hat der Erwerbsstatus einen Einfluss:
Vollzeit- und teilzeiterwerbstitige sowie nicht
erwerbstitige Frauen sind seltener in der Frei-
zeit mindestens 150 Minuten sportlich aktiv als
Frauen im Ruhestand oder Vorruhestand. Dariiber
hinaus zeigen sich Unterschiede nach Familien-
form: Frauen, die in Partnerschaft leben und Kin-
der haben, sind im Vergleich zu Frauen in ande-
ren Familienformen seltener fiir mindestens 150
Minuten pro Woche sportlich aktiv. In einer wei-
terfiihrenden Analyse, in der alle vier Faktoren
gleichzeitig beriicksichtigt werden, bestitigt sich
der Zusammenhang mit dem Alter, Erwerbsstatus
und der Familienform. Daten aus der DEGS1-Stu-
die und dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP)
weisen darauf hin, dass Frauen ohne Migrations-
hintergrund deutlich hiufiger sportlich aktiv sind
als Frauen mit Migrationshintergrund. Insbeson-
dere betrifft das selbst zugewanderte Frauen. Fast
die Hilfte von ihnen hat in DEGS1 angegeben, in
den letzten drei Monaten vor der Befragung kei-
nen Sport ausgeiibt zu haben (siehe Kapitel 6.4.1).

Fazit
Die Ausfithrungen zeigen, dass sich Frauen im
Vergleich zu Minnern in der Freizeit seltener
sportlich betitigen. Dies kénnte daran liegen, dass
der Sportbeteiligung von Frauen Barrieren gegen-
iiberstehen. Zeitliche Barrieren werden dabei von
Frauen am hiufigsten genannt. Bei Frauen im
frithen und mittleren Lebensalter stellen fami-
lidre Aspekte wie die Betreuung von Kindern oft
Griinde dar, warum sie keine Zeit fir sportliche
Betitigung finden [26]. Die Daten der DEGS1-Stu-
die zeigen allerdings, dass sich der Anteil sportlich
aktiver Frauen in den letzten zehn Jahren deutlich
erhoht hat. Der Unterschied ist dabei vor allem auf
iltere Frauen (ab 6o Jahren) zurtickzufithren [8].
Wird statt der sportlichen Aktivitit die korper-
liche Aktivitit im Alltag, z.B. das Fahrradfahren
oder zu Ful gehen betrachtet, ist nur noch ein
geringer Geschlechterunterschied zuungunsten
der Frauen festzustellen. Bei der arbeitsbezogenen
korperlichen Aktivitit, die bezahlte und unbezahlte

Tatigkeiten umfasst, finden sich keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Abgesehen
von schweren kérperlichen Titigkeiten (z. B. schwe-
res Heben und Tragen) konnen sich auch arbeitsbe-
zogene Titigkeiten positiv auf die Gesundheit aus-
wirken. Hier sind z. B. das Erledigen von Einkiufen,
das aktive Spielen mit Kindern oder die Haus- und
Gartenarbeit gemeint, die in der Regel mit einer
mindestens mifligen kérperlichen Anstrengung
einhergehen [27].

Gruppen von Frauen, die insgesamt ein gerin-
geres Aktivititsniveau aufweisen, sind u.a. Frauen
im frithen mittleren Erwachsenenalter (30 bis 44
Jahre). Hierzu passt, dass — mit Blick auf die Fami-
lienform — vor allem Frauen, die in Partnerschaft
leben und Kinder haben, in geringerem Mafe kor-
perlich aktiv sind. Dariiber hinaus stellen Frauen
mit hoherer Bildung sowie vollzeiterwerbstitige
Frauen Risikogruppen fiir ein geringeres Aktivi-
titsniveau dar, weil sie wihrend der Arbeit viele
Stunden am Tag korperlich inaktiv sind und dies
nicht mit mehr Bewegung im Alltag oder in der
Freizeit ausgleichen.

Fiir die weitere Forderung der korperlichen Akti-
vitit von Frauen (und Minnern) ist eine Umge-
bung wichtig, die einen bewegungsfreundlichen
Alltag ermdglicht. Hier geht es u. a. um einen guten
Zugang zu Griinflichen und eine geeignete Gestal-
tung von Rad- und Gehwegen [5]. Um insbesondere
Frauen zu mehr Bewegung zu motivieren, sollten
bei der Ausgestaltung von Bewegungsangeboten
sowohl die Motive und Barrieren fiir korperliche
Aktivitit als auch ihre unterschiedlichen Lebensla-
gen stirker beriicksichtigt werden [12, 28]. Berufsti-
tige Frauen konnten z. B. durch niedrigschwellige
Bewegungsangebote im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung gezielt angesprochen wer-
den [29].
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2.2.2 Erndhrungsverhalten

» Frauen haben im Vergleich zu Mdnnern ein
grifSeres Wissen iiber gesunde Erndihrung und
greifen hiufiger zu gesunden Lebensmitteln wie
Obst und Gemiise.

» Rund 6% der Frauen erndihren sich vorwiegend
vegetarisch.

» Uber 60% der Frauen bereiten tiglich oder fast
tiglich Mahlzeiten aus frischen Lebensmitteln zu.

Eine gesunde und abwechslungsreiche Ernih-
rung schiitzt das Immunsystem, beugt Krankhei-
ten vor und steigert Wohlbefinden, Vitalitit und
Leistungsfihigkeit [1]. Ist die Erndhrung unausge-
wogen und nicht an den Energiebedarf angepasst,
konnen langfristig chronische Krankheiten wie
Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen entstehen [2].

Das Ernihrungsverhalten von Frauen unter-
scheidet sich von dem der Minner [3]. So finden
sich z.B. Geschlechterunterschiede in den Nah-
rungspriferenzen, den Verzehrshiufigkeiten und
-mengen sowie in den Einstellungen zum Essen.
Frauen schitzen im Vergleich zu Minnern eine
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gesunde Ernihrung als wichtiger ein und sind eher
bereit, die eigenen Essgewohnheiten den Anforde-
rungen einer gesunden Ernihrung anzupassen [3].

Auf Basis der Nationalen Verzehrsstudie II
(NVS 11, 2005-2007) des Max Rubner-Instituts
(MRI) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) des Robert
Koch-Instituts (RKI) wird in diesem Kapitel das
Ernihrungsverhalten von Frauen in Deutschland
beschrieben. Dabei wird zunichst das Informa-
tionsverhalten und Wissen von Frauen tiber das
Thema Erndhrung dargestellt. Danach folgen Anga-
ben zu verzehrten Lebensmitteln, die erginzt wer-
den durch Informationen zur Nahrstoffversorgung
(siehe Infobox 2.2.2.1). In diesem Zusammenhang
werden speziell solche Nihrstoffe in den Mittel-
punkt gestellt, bei denen Frauen einen hoheren
Bedarf haben. Ein weiterer Abschnitt beschiftigt
sich mit dem Lebensmitteleinkauf und der Mahl-
zeitenzubereitung von Frauen.

Infobox 2.2.2.1
Nihrstoffe

Die Inhaltsstoffe von Lebensmitteln werden
unterteilt in Makro- und Mikronihrstoffe.
Makronihrstoffe sind Kohlenhydrate, Fette und
Proteine, Mikronihrstoffe umfassen vor allem
Vitamine und Mineralstoffe. Wihrend der
Koérper aus Makrondhrstoffen tiberwiegend
Energie gewinnt, sind Mikronihrstoffe fiir die
Aufrechterhaltung von Stoffwechselvorgingen
erforderlich. Eine optimale Versorgung mit
Nihrstoffen ist essenziell fiir den Kérper, wes-
halb eine Uber- oder Unterversorgung mit ge-
sundheitlichen Problemen einhergehen kann [4].

Informationsverhalten und Wissen iiber Erndhrung
Nach Daten der NVS II informieren sich Frauen
mit 74,3 % deutlich hiufiger iiber das Thema
Ernihrung als Mianner mit 58,1% [5]. Dabei nimmt
das Interesse an Erndhrungsthemen bei Frauen
mit dem Alter zu und lisst erst ab 65 Jahren
wieder nach. Frauen mit héherer Schulbildung
sind stirker an Ernihrung interessiert als Frauen
mit niedriger Schulbildung [5]. Die Ergebnisse
des GKV-Priventionsberichts aus dem Jahr
2019 zeigen, dass bei ernihrungsbezogenen
Kursangeboten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (z.B. Kurse zur Erndhrungsberatung)

79,0 % der Teilnehmenden Frauen sind (siehe
Kapitel 2.3.2) [6].

Dass sich Frauen stirker tiber Erndhrungsfragen
informieren als Ménner, spiegelt sich erwartungsge-
mif im Erndhrungswissen wider. Hierzu zihlt z. B.
die Bedeutung des Obst- und Gemiisekonsums.
In der NVS II wurde gefragt, ob die Teilnehmenden
Kenntnis iiber die Kampagne der Deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrung (DGE) ,,5 am Tag“ haben [5].
Den Daten zufolge kennen Frauen mit 39,9 % mehr
als doppelt so hiufig die richtige Bedeutung von
,5 Portionen Obst und Gemiise am Tag“ wie Min-
ner mit 17,7 % [5]. Unterschiede in Abhingigkeit von
Alter und Bildung zeigen sich auch beim Ernih-
rungswissen: Das Wissen tiber gesunde Ernihrung
nimmt mit dem Alter zu und wird erst bei Frauen
ab 65 Jahren geringer [5]. Frauen mit héherer Schul-
bildung sind besser tiber eine gesunde Ernihrung
informiert als Frauen mit niedriger Schulbildung.
Das Thema ernihrungsspezifische Gesundheits-
kompetenz (,Nutrition Literacy“) ist Gegenstand
von Forschungsprojekten [7] (siehe auch Kapitel
2.2.6). Die Ergebnisse werden dazu beitragen,
die komplexen Zusammenhinge und Muster im
Ernihrungsverhalten von Frauen (und Minnern)
besser zu verstehen. Studien weisen auf einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen Erndhrungswissen
und Lebensmittelverzehr hin: Je grofer das Wissen
iiber gesunde Ernihrung ist, desto hiufiger wird
zu gesunden Lebensmitteln wie Obst und Gemiise
gegriffen [8].

Lebensmittelverzehr

Der Lebensmittelverzehr wurde im Rahmen der
NVS II umfangreich abgefragt [9, 10]. Die Daten
zeigen, dass Frauen im Vergleich zu Minnern
deutlich hiufiger Obst und etwas hiufiger Gemiise
konsumieren [10]. Aufierdem essen Frauen sel-
tener Sufwaren und Lebensmittel tierischen
Ursprungs wie Fleisch, Wurst, Eier, Milch und
Milchprodukte als Minner. Hierzu passt, dass
sich Frauen im Vergleich zu Mannern hiufiger
vegetarisch erndhren [5, 11, 12]. In DEGS1 wurden
die Teilnehmenden gefragt, ob sie sich tiblicher-
weise vegetarisch ernihren (durch die Formulie-
rung ,iiblicherweise“ werden hier auch Personen
erfasst, die gelegentlich Fleisch oder Fisch konsu-
mieren). Die Ergebnisse zeigen, dass sich 6,1%
der Frauen tiblicherweise vegetarisch erndhren
verglichen mit nur 2,5% der Manner [1]. Jiingere
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Abbildung 2.2.2.1

Anteil der Frauen, die sich iiblicherweise vegetarisch
ernihren, nach Alter und Bildung

Datenbasis: DEGS1 (2008 —-2011)

Anteil (%)

T
Untere Mittlere Obere
Bildungsgruppe

T T T T
18-29 30-44 45-64 65-79
Altersgruppe (Jahre)

Frauen und Frauen der oberen Bildungsgruppe
ernihren sich hiufiger iiblicherweise vegetarisch
als dltere Frauen und Frauen aus der unteren Bil-
dungsgruppe (Abb. 2.2.2.1). Dartiber hinaus zeich-
nen sich Geschlechterunterschiede beim Getrin-
keverzehr ab: Frauen trinken hiufiger Wasser und
ungesiifiten Tee sowie seltener zuckerhaltige Erfri-
schungsgetrinke und Alkohol als Minner [9, 13].

Insgesamt wird deutlich, dass sich Frauen hiu-
figer fur gesundheitsforderliche Lebensmittel ent-
scheiden als Minner [3]. Sie nehmen mehr Obst und
Gemdiise und weniger tierische Produkte zu sich, bei
den Getrinken entscheiden sich Frauen hiufiger fiir
Wasser. Damit entspricht ihr Essverhalten 6fter einer
vollwertigen Ernihrung (siehe Infobox 2.2.2.2), wie
sie von der DGE empfohlen wird [1].

Infobox 2.2.2.2

Vollwertig essen und trinken nach den

10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung (DGE) [1]

Lebensmittelvielfalt genief3en

Gemiise und Obst — nimm ,5 am Tag“
Vollkorn wihlen

Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl
erganzen

Gesundheitsfordernde Fette nutzen
Zucker und Salz einsparen

Am besten Wasser trinken

Schonend zubereiten

Achtsam essen und genieflen

10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung
bleiben

N

© o v

Studien zeigen, dass eine Erndhrung mit einem
hohen Anteil an pflanzlichen Lebensmitteln und
einem geringen Anteil an tierischen Produkten mit
einem niedrigeren Risiko fiir chronische Krankhei-
ten wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs assoziiertist [14].

Nahrstoffversorgung

Bei den Durchschnittswerten von Kérpergewicht,
Korpergrofle und Kérperzusammensetzung zei-
gen sich Unterschiede zwischen Frauen und Mén-
nern [15, 16]. Aber auch bei diesen biologischen
Messwerten gibt es wiederum sehr unterschied-
liche Auspragungen [16]. Bei gleichem Aktivitats-
niveau haben Frauen gegeniiber Minnern einen
im Mittel geringeren Grundumsatz und einen
geringeren Energiebedarf. Frauen sollten deshalb
nihrstoffreichere Lebensmittel mit geringerem
Energiegehalt bevorzugen, um mit allen wichtigen
Nihrstoffen gut versorgt zu sein [15]. Hinsichtlich
einiger Nihrstoffe miissen Frauen bei geringe-
rem Energiebedarf die gleiche Menge aufnehmen
wie Minner. Dies trifft auf Vitamin C, Vitamin
Bi2, Calcium und Jod zu [r7]. Wihrend bei Frauen
die Zufuhr von Vitamin C und B12 im Mittel aus-
reichend ist [10], ist die Zufuhr an Calcium und
Jod hiufig zu gering [18]. Calcium ist wichtig fiir
Knochen und Zihne sowie fiir die Funktion von
Muskeln und Nerven [4]. Jod ist an der Bildung
von Schilddriisenhormonen beteiligt, die fiir die
Regulation wichtiger Stoffwechselvorginge mit-
verantwortlich sind [19].

Daneben fithren physiologische Unterschiede
zu unterschiedlichen Empfehlungen fiir die Auf-
nahme von Nihrstoffen [17]. So haben Frauen im
gebirfihigen Alter aufgrund der Blutverluste durch
die Menstruation einen héheren Eisenbedarf als
Minner. Die Daten der NVS II zeigen, dass ins-
besondere jiingere Frauen eine zu niedrige Eisen-
zufuhr aufweisen [10]. Eisenmangel beeintrichtigt
u.a. die korperliche Leistungsfihigkeit und das
Immunsystem [4]. Eine tiber lingere Zeit vermin-
derte Eisenzufuhr fiihrt zur Eisenmangelandmie,
von der Frauen hiufiger betroffen sind als Manner
[20, 21]. Nach der letzten Regelblutung ist der Eisen-
bedarf bei Frauen nicht mehr erhoht [4].

Einen erhohten Nihrstoffbedarf weisen Frauen
zudem wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit
auf[17]. So besteht ein hoherer Bedarf speziell an
Folsdure (die synthetisch hergestellte Form des
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Vitamins Folat) sowie an Jod und Eisen [4]. Eine
ausreichende Versorgung mit diesen Nihrstoffen
senkt das Risiko fiir Schwangerschaftskomplika-
tionen wie Frith- und Fehlgeburten, embryonale
Fehlbildungen, fetale Wachstumsverzégerungen
und ein geringes Geburtsgewicht [19, 22]. Ob
Frauen gentigend Folat aufnehmen, kann mit den
Daten aus DEGS1 beantwortet werden [23]. Fiir
eine Einschitzung der Versorgungslage werden
dabei im Serum gemessene Folatkonzentrationen
herangezogen. Serumfolatwerte von = 4,4 ng/ml
weisen auf eine ausreichende Versorgung hin [4].
Mit fast 9o % ist der Grofteil der Frauen ausrei-
chend mit Folat versorgt. Altere Frauen und Frauen
der oberen Bildungsgruppe sind besser versorgt
als jiingere Frauen und diejenigen der unteren
Bildungsgruppe [23]. Der hier zugrunde gelegte
Referenzwert gilt allerdings nur fiir die Folatver-
sorgung der Allgemeinbevélkerung. Die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlene
deutlich hohere Folatkonzentration fiir gebarfihige
Frauen zur Privention von Fehlbildungen des Emb-
ryos [24] werden von rund 95 % nicht erreicht [25].
Die DGE empfiehlt daher Frauen, die schwanger
werden wollen oder kénnten, sowie Schwangeren
im ersten Schwangerschaftsdrittel, tiglich 40opg
Folsdure als Folsdurepriparat einzunehmen [4]. Da
der Anteil schwangerer Frauen in bevolkerungsre-
prisentativen Studien in der Regel gering ist, sind
weder Aussagen zur Versorgung von Frauen mit
Folat noch mit Jod oder Eisen wihrend der Schwan-
gerschaft moglich [26]. Studien speziell zur Nahr-
stoffversorgung von Schwangeren sind bisher sel-
ten und nicht reprisentativ [277]. Die Ergebnisse
deuten allerdings darauf hin, dass Schwangere
nicht immer optimal mit Folat, Jod und Eisen ver-
sorgt sind [27].

Lebensmitteleinkauf und Mahlzeitenzubereitung
Den Daten der NVS II zufolge ist die Zustindig-
keit in der Familie fiir den Lebensmitteleinkauf
ungleich verteilt: Mit 65,4 % geben Frauen mehr
als doppelt so hiufig an, fiir den Einkauf zustin-
dig zu sein als Mianner mit 28,6 % [5]. Aspekte wie
Geschmack und Frische werden von Frauen wie
Minnern als wichtigste Kriterien fiir den Lebens-
mitteleinkauf angegeben. Auch der gesundheit-
liche Aspekt ist wichtig, er wird von Frauen hiu-
figer genannt. Sie geben im Vergleich zu Mannern
auch hiufiger an, Bioprodukte zu kaufen [5].

Auch die Zubereitung der Mahlzeiten und die
Hausarbeit in der Kiiche obliegt iiberwiegend den
Frauen [28, 29]. Bereits im Jugendalter beteiligen
sich 10- bis 17-jihrige Méddchen stirker an der Mahl-
zeitenzubereitung und Hausarbeit in der Kiiche als
Jungen (12 Minuten bzw. 7 Minuten) [28]. Diese
Geschlechterunterschiede vergréfern sich mit
dem Alter: Wihrend in der Altersgruppe der 18-
bis 29-Jdhrigen Frauen 27 Minuten und Méinner
15 Minuten pro Tag fiir die Mahlzeitenzubereitung
und die Hausarbeit in der Kiiche aufwenden, sind
es bei den 30- bis 44-Jihrigen 54 Minuten bei den
Frauen und nur 23 Minuten bei den Minnern [28).
Dass Frauen mehr Zeit mit der Mahlzeitenzuberei-
tung und Hausarbeit in der Kiiche verbringen als
Minner, zeigt sich unabhingig davon, ob Kinder
im Haushalt leben oder die Frau erwerbstitig ist
[29]. Am grofiten sind die Unterschiede zwischen
den Geschlechtern, wenn Kinder im Haushalt leben
und die Frau nicht erwerbstitig ist [28, 29)].

Auch die DEGSi-Daten zeigen, dass Frauen
mehr Zeit mit der Mahlzeitenzubereitung verbrin-
gen als Minner [30]. Demnach kochen Frauen im
Vergleich zu Mannern hiufiger tiglich oder fast tig-
lich Mahlzeiten aus frischen Lebensmitteln (61,4 %
bzw. 40,2%) [30, 31]. Frauen, die mit Kindern in
einem Haushalt leben, kochen hiufiger tiglich oder
fast taglich (67,8 %) als Frauen in Mehrpersonen-
haushalten ohne Kinder (63,4 %). Am seltensten
geben alleinlebende Frauen an, dass sie tiglich oder
fast tiglich kochen (46,6 %) [31]. Altere Frauen und
Frauen, die allenfalls geringfiigig erwerbstitig sind,
kochen hiufiger tiglich oder fast tiglich Mahlzei-
ten aus frischen Lebensmitteln als jiingere und
vollzeiterwerbstitige Frauen [30, 31] (AbD. 2.2.2.2).
Analysen zum Zusammenhang mit dem Lebens-
mittelverzehr zeigen, dass Frauen, die tiglich oder
fast tdglich kochen, hiufiger Obst und Gemiise und
seltener Fleisch, Fast Food und SiiRigkeiten essen
als Frauen, die weniger hiufig kochen [31]. Dies deu-
tet darauf hin, dass hdufigeres Kochen oftmals mit
einer gesiinderen Lebensmittelauswahl und einer
besseren Ernihrungsqualitit einhergeht [31].

Fazit

Frauen zeigen in allen in diesem Kapitel betrachte-
ten Aspekten ein gesundheitsbewussteres Ernih-
rungsverhalten als Manner. So verfiigen Frauen
uiber ein grofleres Wissen tiber gesunde Ernihrung
und greifen in der Folge auch hiufiger zu gesunden
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Abbildung 2.2.2.2

Zubereitung von Mabhlzeiten (tiglich/fast tiglich) bei Frauen nach Alter und Erwerbstitigkeit

Datenbasis: DEGS1 (2008 -2011)

18-29
30-44
45-64
65-79

Altersgruppe (Jahre)

Erwerbsstatus Vollzeit titig/Ausbildung
Teilzeit/geringfiigig titig
Nicht/kaum erwerbstitig

Rente/Pension

Lebensmitteln wie Obst und Gemdiise sowie Wasser
als Getrink. Entsprechend kénnen Geschlechterun-
terschiede im Ernihrungsverhalten zu gesundheit-
lichen Ungleichheiten zwischen Frauen und Min-
nern fiithren [33]. Aber auch innerhalb der Gruppe
der Frauen zeigen sich Unterschiede im Erndh-
rungsverhalten, u.a. beeinflusst durch Alter, Bil-
dung, Erwerbstitigkeit und Familienform.

Studien, die sich mit der Frage beschiftigt
haben, warum sich Frauen und Minner in ihrem
Ernihrungsverhalten unterscheiden, fithrten dies
lange Zeit auf den physiologisch unterschiedlichen
Bedarf von Frauen und Ménnern zuriick [32]. Fiir
besondere Lebensphasen von Frauen trifft das auch
zu: Wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit
haben Frauen physiologisch bedingt einen erhéh-
ten Bedarf an bestimmten Nihrstoffen [17]. Die
Forschung hat aber auch gezeigt, dass Traditionen
und Rollenbilder einen gréfleren Einfluss auf das
Ernihrungsverhalten von Frauen und Minnern
haben [33, 34]. Dazu gehért auch, dass Frauen hiu-
figer fuir die Versorgung der Familie verantwortlich
sind und hiufiger den Lebensmitteleinkauf und die
Mahlzeitenzubereitung tibernehmen [34, 35]. Auch
gesellschaftliche Normen beeinflussen das Ernih-
rungsverhalten [3, 33, 34, 36]. Studien zeigen, dass
das in der Gesellschaft verbreitete Schlankheitsideal
(siehe Kapitel 2.2.3) dazu fithren kann, dass neben
dem Gesundheitswert auch der Kaloriengehalt von
Lebensmitteln bei der Auswahl mitentscheidet und
Frauen hiufiger zu kaloriendrmeren Lebensmitteln
wie Obst und Gemiise greifen [3, 36-38].

T T T T T T T T T
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2.2.3 Korpergewicht und Kérperbild

>

Etwas mehr als die Hdlfte der Frauen hat Uber-
gewicht (inkl. Adipositas), rund ein Viertel ist
adipés.

Untergewicht kommt bei Frauen mit etwa
2% deutlich seltener vor; junge, aber auch alte
Frauen stellen Risikogruppen fiir Untergewicht dar.

Rund zwei Drittel der Frauen halten sich fiir
»zu dick“ und weisen damit eine negative
Kérperwahrnehmung auf.

Das Korpergewicht wird durch verschiedene
Lebensstilfaktoren beeinflusst [1-3]. Von Bedeu-
tung sind vor allem das Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten, weil sie groflen Einfluss auf die
Energiebilanz des Korpers haben. Die Energie-
bilanz ist die Differenz zwischen Energiezufuhr
und Energiebedarf einer Person [4]. Durch die
Nahrung wird dem Korper Energie zugefiihrt; wie
viel Energie der Korper verbraucht, wird durch
eine Vielzahl von Faktoren bestimmt. Neben kor-
perlicher Aktivitit beeinflusst auch das Geschlecht
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den Energieverbrauch [5]. Betrachtet man die
Durchschnittswerte von Kérpergewicht, Korper-
grofe und Korperzusammensetzung bei Frauen
und Minnern, zeigen sich geschlechtsspezifische
Unterschiede [6, 7). Allerdings gibt es auch bei die-
sen biologischen Messwerten verschiedene Aus-
prigungen [7]. Im Mittel haben Frauen bei glei-
chem Aktivititsniveau einen geringeren Grund-
umsatz und einen geringeren Energiebedarf als
Minner. Wird dem Korper langfristig mehr Ener-
gie zugefiihrt als er verbraucht, entstehen Uber-
gewicht und Adipositas. Ist die Energiezufuhr
dauerhaft geringer als der Verbrauch, fiihrt dies
zu Untergewicht [5]. Der Body Mass Index (BMI,
siehe Infobox 2.2.3.1) ist ein verbreitetes Maf fiir
die Beurteilung des Kérpergewichts [8].

Infobox 2.2.3.1
Body Mass Index (BMI)

Fir den BMI wird das Korpergewicht einer
Person in Kilogramm durch das Quadrat der
Kérpergrofle (gemessen in Metern) dividiert [8).
Standardisiert erthobene Messwerte zu Koérper-
groRe und -gewicht gelten dabei als zuverlissiger
als Selbstangaben [9, 10]. Zur Einteilung der
BMI-Werte wird im Folgenden die Klassifikation
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) heran-
gezogen: Untergewicht: BMI <18,5kg/m2, Nor-
malgewicht: BMI18,5-24,9 kg/m2, Ubergewicht
(inkl. Adipositas): BMI = 25,0 kg/m?2 und Adiposi-
tas: BMI =30,0kg/m?2 [u].

Das Korperbild beschreibt die Einstellung zu
und die Zufriedenheit einer Person mit dem eige-
nen Korper [12, 13]. Es entsteht durch Wechselwir-
kungen zwischen der Person und dem Umfeld
(z.B. bestehenden Schénheitsidealen, kulturspe-
zifischer Sozialisation, Reaktionen bzgl. Kérper
und Gewicht durch das soziale Umfeld). Personen
mit einem negativen Kérperbild fithlen sich durch
das in der Gesellschaft geltende Schonheitsideal
oft unter Druck gesetzt und sind durch die wahrge-
nommene Diskrepanz unzufrieden mit dem eige-
nen Korper. Personen mit einem positiven Kér-
perbild sind hingegen zufrieden mit dem eigenen
Korper und konnen das bestehende Schonheits-
ideal in der Regel kritisch reflektieren [12, 13].

In Deutschland erheben verschiedene Studien
reprisentative Daten zum Korpergewicht [4]. Zwei

Studien liefern Informationen auf Basis von Mess-
werten: die Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) des Robert Koch-
Instituts (RKI) und die Nationale Verzehrsstudie II
(NVS 11, 2005-2007) des Max Rubner-Instituts
(MRI). Die DEGS1-Daten zeigen, dass mit 44,7 %
weniger als die Hilfte der Frauen in Deutschland
normalgewichtig ist [14]. Im Folgenden wird die
Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
sowie Untergewicht dargestellt. AnschlieRend fol-
gen Informationen zum Kérperbild von Frauen auf
Datenbasis von DEGS:1. Als Indikator fiir das Kor-
perbild wird die Zufriedenheit mit dem eigenen
Koérper herangezogen. Den Abschluss des Kapitels
bildet ein Vergleich zwischen BMI und Korperbild.

Ubergewicht und Adipositas

Die DEGSi1-Daten zeigen, dass Frauen mit 53,0 %
seltener iibergewichtig (inkl. adipds) sind als Méan-
ner mit 67,1% [14]. Beim Anteil der stark Uber-
gewichtigen (Adipositas) unterscheiden sich die
Geschlechter jedoch nicht voneinander: Fast ein
Viertel der Frauen (23,9%) und der Ménner (23,3 %)
sind adip6s. Bei Frauen nimmt die Privalenz von
Ubergewicht und Adipositas mit dem Alter deut-
lich zu. Frauen aus der unteren Bildungsgruppe
sind haufiger betroffen als Frauen aus der oberen
Bildungsgruppe (Abb. 2.2.3.1). Diese Ergebnisse
werden durch die Daten der NVS II gestiitzt [15].
Unter Frauen mit Migrationshintergrund sind
Ubergewicht und Adipositas zum Teil stirker ver-
breitet als unter Frauen ohne Migrationshinter-
grund. Eine differenzierte Auswertung auf Basis
des Mikrozensus weist auf Einfliisse des Migrati-
onsstatus (selbst zugewandert oder in Deutschland
geboren), des Alters und des Herkunftslandes auf
die Ubergewichtsprivalenz bei Migrantinnen hin
(siehe Kapitel 6.4.2).

Ein Vergleich von DEGS1 (2008 —2011) mit den
letzten beiden nationalen Untersuchungssurveys
des RKI — dem Nationalen Untersuchungssurvey
1990/92 und dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
— zeigt, dass die Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas in dem betrachteten Zeitraum von rund
20 Jahren bei Frauen nicht zugenommen hat [14].
Betrachtet man die Entwicklung jedoch getrennt fiir
verschiedene Altersgruppen, so ist bei Frauen eine
signifikante Zunahme von Adipositas im jungen
sowie mittleren Erwachsenenalter (25 bis 34 Jahre
und 35 bis 44 Jahre) festzustellen [14].
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Abbildung 2.2.3.1

Anteil der Frauen mit Ubergewicht und Adipositas nach Alter und Bildung

Datenbasis: DEGS1 (2008 —2011) [14]
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Bei der Entstehung von Adipositas wirken hiu-
fig verschiedene Ursachen zusammen [16]. Studien
zeigen, dass genetische, biologische, neurobiologi-
sche, psychologische, soziale und umweltbedingte
Faktoren die Adipositasentstehung beeinflussen
[16-19]. Insbesondere eine ungesunde Ernihrung
und korperliche Inaktivitit haben bei genetischer
Disposition einen entscheidenden Einfluss auf die
Entstehung von Adipositas [20].

Adipositas begiinstigt das Auftreten von ver-
schiedenen korperlichen Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, Diabe-
tes mellitus Typ 2 und Fettstoffwechselstérungen
[21, 22]. Weitere Gesundheitsprobleme, die im
Zusammenhang mit Adipositas auftreten kénnen
und ausschlieflich Frauen betreffen, sind adipo-
sitasbedingte Komplikationen bei Kinderwunsch,
Schwangerschaft und Geburt [23] und ein erhdhtes
Risiko fiir Brustkrebs sowie gynikologische Krebs-
erkrankungen [24, 25].

Personen mit Adipositas haben dariiber hinaus
ein erhéhtes Risiko fiir psychische Erkrankun-
gen, wie affektive Stérungen (z.B. Depression),
Angststérungen und Essstérungen (insbeson-
dere Binge-Eating-Stérung) [20]. Adipése Frauen
weisen im Vergleich zu adipésen Minnern ein
hoheres Risiko fiir psychische Folgeerkrankun-
gen auf. Der beobachtete Zusammenhang kann
allerdings auch umgekehrt sein; so kann auch

Untere Mittlere Obere
Bildungsgruppe

eine zugrunde liegende kérperliche oder psychi-
sche Erkrankung das Auftreten von Adipositas
begiinstigen [17, 26].

Nicht nur der BMI spielt bei der Entstehung von
Erkrankungen eine Rolle, sondern auch die Vertei-
lung der Fettdepots im Korper [15]. Studien zeigen,
dass eine bauchbetonte Fettanlagerung (androide
Fettverteilung, ,Apfeltyp“) mit einem erhdhten
Risiko fiir Begleit- und Folgeerkrankungen assozi-
iertist[27]. Diese Form der Fettverteilung trittin der
Regel bei Mannern auf, wihrend Frauen ofter Fett
an Hiifte, Oberschenkel und Gesif8 (gynoide Fett-
verteilung, ,Birnentyp“) ansammeln [28]. Frauen
und Minner kénnen allerdings auch die jeweils
andere Fettverteilung entwickeln.

Untergewicht

Die DEGSi-Daten zeigen, dass Frauen hiufiger
untergewichtig sind als Minner (2,3 % bzw. 0,7 %)
[14]. Bei den Frauen ist die Privalenz von Unterge-
wicht in den beiden jiingsten Altersgruppen (18 bis
29 Jahre und 30 bis 39 Jahre) mit 4,5% und 4,4 %
am hochsten. Mit zunehmendem Alter nimmt
sie ab: Nur 0,2 % der 6o- bis 69-jihrigen Frauen
sind untergewichtig. In der hochsten Altersgruppe
von 70 bis 79 Jahren steigt die Privalenz dann
wieder auf 1,9 % an (Abb. 2.2.3.2). Schaut man
sich die Privalenz von Untergewicht nach Bildung
an, zeigen sich keine statistisch bedeutsamen
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Abbildung 2.2.3.2
Anteil der Frauen mit Untergewicht nach Alter und Bildung
Datenbasis: DEGS1 (2008 -2011) [14]
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Unterschiede. Die DEGS1-Ergebnisse stehen im
Einklang mit den Daten der NVS II [15].

Als Ursachen fiir Untergewicht gelten neben
bestimmten Erkrankungen und Stoffwechselsto-
rungen auch eine unzureichende Nihrstoffzufuhr,
wie sie z. B. bei jungen Frauen durch Fehlerndhrung
Dbei Essstérungen auftreten kann [29)]. Ein zu gerin-
ger Korperfettanteil aufgrund von Untergewicht
reduziert die Synthese weiblicher Geschlechtshor-
mone (Ostrogene), was eine unregelmifige oder
ausbleibende Regelblutung zur Folge haben und
zu Problemen bei Kinderwunsch fithren kann [29)]
(siehe Kapitel 7.4.1). Zudem kann Untergewicht bei
jungen Frauen die Knochendichte mindern und
Osteoporose begiinstigen [30].

Auch bei Frauen im hohen Lebensalter kann es
zu Mangelernihrung und Untergewicht kommen
[31]. In diesem Lebensabschnitt kénnen Erkrankun-
gen (z.B. Magen-Darm-Probleme) und altersbe-
dingte kérperliche und geistige Veranderungen die
Nahrungsaufnahme und den Appetit negativ beein-
flussen [32]. Auch das Geschmacksempfinden und
das Durstgefiihl dndern sich im Alter; zusitzlich
kann die Einnahme von Medikamenten zu Beein-
trachtigungen des Appetits fiithren.

Korperbild

Den DEGS1-Daten zufolge hilt sich mit 66,7 % ein
grofRer Teil der Frauen fiir ,zu dick” (29,2 % hal-
ten sich fiir ,genau richtig®, 4,1% fir ,zu diinn®).
Im Vergleich zu Ménnern (61,0 %) geben Frauen
hiufiger an, sich zu dick zu fiithlen.

Die Unzufriedenheit mit dem Kérper, vor allem
sich zu dick zu fithlen, ist bei Frauen weit verbreitet
[33-35]. So sind Gewicht und Figur Themen, die in
den sozialen Netzwerken stark thematisiert werden

T
Untere Mittlere Obere
Bildungsgruppe

[36]. Studien zeigen, dass das durch die Medien
vermittelte Schonheitsideal, schlank zu sein, mit
einer negativen Bewertung des eigenen Korpers
einhergehen kann [37, 38]. Betroffen sind davon
hiufig Miadchen und junge Frauen, was sich z. B.
in einer Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper
juflern kann (siehe Kapitel 3.2.4) [12, 39—41]. Hier-
aus kann der Wunsch entstehen, an Gewicht zu ver-
lieren, und es werden Mafdnahmen ergriffen, um
das Gewicht zu regulieren (z. B. iibermifiger Sport,
Diidten oder Fasten) [12, 35]. Dies kann ein gestortes
Essverhalten (wie die ibermaflige Beschiftigung
mit Essen, Nihrwerten, Kalorien und Kérperge-
wicht oder der Wechsel zwischen starker Selbst-
kontrolle und phasenweise erlebtem Kontrollver-
lust) bis hin zu manifesten Essstérungen (die laut
ICD-10 zu den psychischen und Verhaltenssto-
rungen gehoren; siehe Kapitel 2.1.7) beglinstigen
[44—45]. Studien zeigen, dass die Annahme, zu dick
zu sein, bei Frauen von gréflerer Bedeutung fiir die
Entwicklung eines gestorten Essverhaltens und von
Essstérungen ist als das tatsichliche Gewicht [35].
Auch hingt die Wahrnehmung des eigenen Kérpers
mit dem Selbstwert zusammen; insbesondere bei
Midchen und jungen Frauen fiihrt die Annahme,
zu dick zu sein, zu einem geringeren Selbstwert [35].

Abbildung 2.2.3.3 zeigt die Kérperzufrieden-
heit im Verhiltnis zum BMI. Mit 98,5% schitzt
sich die grofle Mehrheit der adipésen Frauen als
zu dick ein [46]. Auch bei den tibergewichtigen
Frauen (ohne Adipositas) hilt sich mit 88,9 % die
Mehrheit fiir zu dick. Bei den untergewichtigen
Frauen geben etwa drei Viertel an, zu diinn zu sein
(73,8 %), wihrend sich rund ein Viertel fiir genau
richtig hilt (26,2 %). Bei den normalgewichtigen
Frauen schitzen sich mit 56,2 % etwas mehr als
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Abbildung 2.2.3.3
Korperbildeinschitzungen bei Frauen nach
Body Mass Index (BMI)

Datenbasis: DEGS1 (2008 —2011) [46]
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die Hilfte als genau richtig ein, mehr als ein Drit-
tel hilt sich fiir zu dick (38,6 %) [46].

Fazit

In Deutschland ist etwas mehr als die Hilfte der
Frauen uibergewichtig, jede zweite tibergewichtige
Frau ist adipds. Aufgrund der weiten Verbreitung
und der gesundheitlichen Risiken zihlen Uber-
gewicht und vor allem Adipositas zu den wich-
tigsten Gesundheitsproblemen von Frauen (und
Minnern) [47]. Neben der kérperlichen kann auch
die psychische Gesundheit negativ davon beein-
flusst werden. Der gesellschaftliche Druck schlank
zu sein, macht Ubergewicht zu einem negativen
Stigma (,fat shaming®) und geht bei adipésen

Frauen hiufiger als bei adipésen Mannern mit
Korperbild- und Essstorungen einher [35, 48-51].

Mit dem Nationalen Aktionsplan ,IN FORM —
Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernihrung und
mehr Bewegung“ mochte die Bundesregierung der
weiten Verbreitung von Ubergewicht und Adipo-
sitas entgegenwirken (www.in-form.de) [32]. Der
Nationale Aktionsplan enthilt zahlreiche Maf3nah-
men, die einen gesundheitsférderlichen Lebensstil
mit einer ausgewogenen Erndhrung und ausrei-
chend Bewegung fordern. Dariiber hinaus werden
auch die verschiedenen Lebenswelten in den Blick
genommen, um Menschen, die hiufiger von Uber-
gewicht und Adipositas betroffen sind (z. B. sozial
Benachteiligte) besser zu erreichen.

Im Gegensatz zu Ubergewicht und Adipositas
kommt Untergewicht in Deutschland weitaus selte-
ner vor. Mit jeweils etwa 5% sind vor allem Frauen
im jungen und frithen mittleren Erwachsenenal-
ter untergewichtig. Der gesellschaftliche Druck
schlank zu sein, kann bei Midchen und Frauen zu
einer Verinnerlichung des bestehenden Schénheits-
ideals fiihren und mit einem negativen Kérperbild
und gewichtsreduzierenden Mafinahmen einher-
gehen [35]. Die Ergebnisse zum Korperbild zeigen,
dass etwa ein Viertel der untergewichtigen Frauen
ihr Gewicht als genau richtig einschitzt. Zudem
gibt tiber ein Drittel der normalgewichtigen Frauen
an, zu dick zu sein.

Auf Initiative des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (unter Beteiligung des Bundesminis-
teriums fuir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung) wurde 2007 die Initiative ,Leben hat
Gewicht — gemeinsam gegen den Schlankheits-
wahn“ gestartet [52]. Ziel war es, jungen Menschen
ein positives Korperbild zu vermitteln und das Selbst-
wertgefiihl zu stirken, die Aufmerksamkeit fiir Ess-
storungen zu erhdhen und die bestehenden MaR-
nahmen zur Privention, Aufklirung, Beratung und
Therapie zu biindeln. Ein Expertengremium beglei-
tete die Initiative von Beginn an und entwickelte
201 Empfehlungen zur integrierten Versorgung bei
Essstérungen in Deutschland. Zudem wurden meh-
rere Flyer mit Informationen tiber Essstérungen fiir
verschiedene Zielgruppen erstellt. Auch die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung bietet
ein umfassendes Medienangebot fiir Betroffene und
deren Angehdrige an (www.bzga-essstoerungen.de/
materialien).


https://www.in-form.de/
https://www.bzga-essstoerungen.de/materialien/
https://www.bzga-essstoerungen.de/materialien/
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Laut den Ergebnissen aus DEGS: sind auch
Frauen im hohen Lebensalter hiufiger von Unterge-
wicht betroffen. Untergewicht als Gesundheitspro-
blem von Frauen diesen Alters wird im Nationalen
Gesundheitsziel ,,Gesund ilter werden* thematisiert
(www.gesundheitsziele.de) [53]. Die Ursachen und
Folgen von Mangelernihrung werden dort beschrie-
ben. Das Ziel , Altere Menschen ernihren sich aus-
gewogen“ wurde formuliert.

In der Gesamtschau wird deutlich, dass insbe-
sondere die weite Verbreitung von Ubergewicht
und Adipositas bei Frauen (und Minnern) im Fokus
der Akteurinnen und Akteure in Gesundheitspolitik
und Praventionspraxis stehen muss. Dennoch darf
dadurch nicht das bestehende Schlankheitsideal
weiter forciert werden [54, 55], da Schlankheitswahn
und Didten zu einseitiger Ernihrung und Esssto-
rungen fiihren kénnen [56-58].
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2.2.4 Tabakkonsum

» Etwa ein Fiinftel der Frauen raucht téiglich oder
gelegentlich.

» Rund jede zehnte Mutter von Kindern, die zwi-
schen 2007 und 2016 geboren wurden, hat wih-

rend der Schwangerschaft geraucht.

» Im Vergleich zu Mcdnnern rauchen Frauen seltener
und weniger stark, sie sind auch seltener Passiy-
rauch ausgesetzt.

Rauchen ist ein zentraler Risikofaktor fiir chroni-
sche, nicht-libertragbare Krankheiten wie Krebs,
Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen [1, 2].
Von diesen Gesundheitsrisiken sind zwar beide
Geschlechter betroffen, Frauen sind aufgrund
ihrer héheren Empfindlichkeit gegeniiber Tabak-
rauch aber stirker gefihrdet [3]. Ursache hier-
fur kann die unterschiedliche Lungengréfle von
Frauen und Minnern und dadurch eine andere
Ablagerung der Schadstoffe aus dem Zigaretten-
rauch in der Lunge sein [4—-6]. Auch werden eine
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unterschiedliche Verstoffwechselung des Tabak-
rauchs und unterschiedliche hormonelle Einfliisse
bei Frauen und Minnern als Ursachen diskutiert.
Im Vergleich zu Rauchern weisen Raucherinnen
ein hoheres Risiko fiir Lungenkrebs, Herz-Kreis-
lauf- und chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen auf [7—9]. Das Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen steigt bei Frauen zusitzlich bei
gleichzeitiger Einnahme von hormonellen Kon-
trazeptiva (Arzneimittel zur hormonellen Emp-
fingnisverhiitung) [10]. Auch begiinstigt Rauchen
bei Frauen einen fritheren Beginn der Wechsel-
jahre (siehe Kapitel 7.1.2), die Entstehung von
Osteoporose sowie von Tumoren der Brust und
des Gebirmutterhalses [11-15]. Rauchen Frauen in
der Schwangerschaft, hat dies negative Folgen fiir
die Gesundheit von Mutter und Kind [16].

Das Rauchverhalten von Frauen unterschei-
det sich von dem der Méanner [15]. Neben Unter-
schieden im Anteil der Raucherinnen und Raucher
sowie in der Intensitit des Rauchens sind Unter-
schiede bei den konsumierten Tabakwaren festzu-
stellen [17]. Frauen rauchen bevorzugt Zigaretten,
wihrend andere Tabakwaren kaum eine Rolle spie-
len. Bei den Minnern ist der Anteil der Raucher
grofler, die Zigarren, Zigarillos und Pfeifentabak
konsumieren [17]. Auch zu tabakfreien Alternati-
ven wie E-Zigaretten greifen Minner hiufiger als
Frauen [18].

Auch bei den Motiven fiir das Rauchen zeigen
sich geschlechtsbezogene Muster [19]. Mdnner rau-
chen eher in Gesellschaft, wihrend Frauen hiufiger
bei Stress und zur Gewichtsregulation zur Zigarette
greifen [19]. So haben Frauen gréflere Bedenken
vor einer Gewichtszunahme [20, 21]. Erfolgt nach
Beendigung des Rauchens keine Anpassung des
Erndhrungs- und Aktivititsverhaltens, resultiert
daraus tatsichlich oft eine Gewichtszunahme, da
Nikotin den Grundumsatz erhéht und den Appe-
tit bremst [22]. Frauen nehmen dabei im Mittel
mehr Gewicht zu als Minner [23, 24]. Auch haben
Frauen eine hohere Sensibilitit fiir Entzugssymp-
tome [25]. Frauen sind im Vergleich zu Midnnern
seltener korperlich und &fter psychisch abhingig
vom Nikotin [26, 27]. Versuchen Frauen mit dem
Rauchen aufzuhéren, treten schneller und hiufiger
als bei Minnern Stress und psychische Beschwer-
den auf[25, 28].

In Deutschland stehen mehrere Datenquellen
zur Verfligung, die Aussagen zum Rauchverhalten

der Bevolkerung ermoglichen. Neben den Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) sind
das vor allem die Reprisentativerhebungen des
Instituts fiir Therapieforschung (IFT) [277] und der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) [29]. Eine Vergleichbarkeit der Daten ist
jedoch aufgrund von Unterschieden bei den Stich-
proben und bei der Erhebung des Rauchens einge-
schrinkt. Um das Rauchverhalten von Frauen zu
beschreiben, wird im Folgenden auf die Daten der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) des RKI zuriickgegriffen. Der
erste Abschnitt liefert einen Uberblick iiber das
Rauchverhalten (siehe Infobox 2.2.4.1) von Frauen.
Dabei werden auch Daten zum starken Rauchen
und zur zeitlichen Entwicklung dargestellt. Diese
Angaben werden erginzt durch Informationen
zum Rauchstopp. Ein weiterer Abschnitt befasst
sich mit der Passivrauchbelastung (siehe Infobox
2.2.4.2) von nichtrauchenden Frauen. Abschlie-
Rend wird das Rauchen von Miittern wihrend
der Schwangerschaft betrachtet. Diese Angaben
basieren auf den Daten der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2, 2014 —2017) des RKI.

Infobox 2.2.4.1
Klassifikation des Rauchstatus

Als Raucherinnen werden im Folgenden Frauen
bezeichnet, die Zigaretten oder andere Tabakwa-
ren konsumieren. Wenn vom aktuellen Rauchen
die Rede ist, werden die tiglichen und gelegent-
lichen Raucherinnen zusammengefasst. Von
starkem Rauchen wird gesprochen, wenn eine
Frau tiglich 20 oder mehr Zigaretten raucht
(andere Tabakwaren werden dabei nicht bertick-
sichtigt). Bei den ,Jemalsraucherinnen“ — allen
Frauen, die jemals mit dem Rauchen angefangen
haben — werden zu den aktuellen Raucherinnen
die ehemaligen Raucherinnen (frither geraucht,
mittlerweile das Rauchen aber aufgegeben) hin-
zugezdhlt. Unterschiede im Ausstiegsverhalten
werden anhand der Ausstiegsquote analysiert,
welche dem Anteil der ehemaligen Raucherin-
nen an allen Frauen, die jemals geraucht haben,
entspricht [30, 31].
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Infobox 2.2.4.2
Passivrauchbelastung

Passivrauchen meint das unfreiwillige Einatmen
von Tabakrauch aus der Umgebung. Der Rauch
entsteht zum einem aus dem wieder ausgeatme-
ten Hauptstromrauch des Aktivrauchens, zum
anderen aus dem Nebenstromrauch, der beim
Glimmen der Tabakprodukte zwischen den
Rauchziigen entsteht. Dieses Rauchgemisch un-
terscheidet sich in seiner Zusammensetzung
nicht wesentlich vom Zigarettenrauch und ent-
hilt die gleichen giftigen und krebserregenden
Substanzen, die beim aktiven Rauchen inhaliert
werden [32]. Als Passivraucherinnen werden im
Folgenden Frauen bezeichnet, die selbst nicht
rauchen, aber tiglich Tabakrauch ausgesetzt
sind. Dabei kann nach dem Ort der Passivrauch-
belastung unterschieden werden [33].

Rauchverhalten im Uberblick

Laut GEDA 2014/2015-EHIS rauchen Frauen ab
18 Jahren seltener tiglich oder gelegentlich als
gleichaltrige Manner (20,8 % bzw. 27,0 %) [34]. Die
Privalenz des aktuellen Rauchens (tiglich oder
gelegentlich) sinkt bei Frauen im Altersgang, ein
deutlicher Riickgang ist ab 65 Jahren festzustellen
(ADD. 2.2.4.1). Zum einen ist hier ein Kohorteneffekt
zu beriicksichtigen, dain diesen Geburtsjahrgingen

Abbildung 2.2.4.1

das Rauchen bei Frauen noch weniger iiblich
war und nur ein geringer Anteil der Frauen mit
dem Rauchen begonnen hat [35]. Zum anderen
treten im hoheren Alter hiufiger Krankheiten und
Beschwerden auf, weshalb Frauen das Rauchen
reduzieren oder aufgeben [36].

Dass sie nie geraucht haben, berichten Frauen
héufiger als Manner (52,6 % bzw. 38,0%) [34]. Der
Anteil der Nie-Raucherinnen ist dabei unter jungen
sowie dlteren Frauen am gréfiten (18 bis 29 Jahre:
55,7 %, ab 65 Jahren: 68,7 %) [34]. Damitim Einklang
stehen Studienbefunde, die zeigen, dass der Anteil
der Nie-Raucherinnen unter jungen Frauen (und
Minnern) wichst [29)]. Bei den Frauen ab 65 Jahren ist
wiederum ein Kohorteneffekt zu beriicksichtigen [36].

Frauen rauchen nicht nur seltener als Minner,
sie rauchen auch seltener stark, also 20 oder mehr
Zigaretten tiglich (4,1% bzw. 8,5%). Starkes Rau-
chen tritt bei Frauen im mittleren Erwachsenen-
alter am hiufigsten auf (30 bis 44 Jahre: 6,2%, 45
bis 64 Jahre: 5,8 %). Ein Grund hierfiir diirfte sein,
dass bei Nikotinabhingigkeit mit zunehmender
Dauer oftmals eine hohere Dosis benétigt wird [37].
Jingere und vor allem Zltere Frauen konsumieren
nur selten 20 oder mehr Zigaretten am Tag (18 bis
29 Jahre: 2,5%, ab 65 Jahren: 1,1%). Dass die Pra-
valenz des starken Rauchens (wie beim aktuellen
Rauchen) ab 65 Jahren deutlich abnimmt, kann
wiederum im Zusammenhang mit dem erhdhten

Aktuelles Rauchen (taglich oder gelegentlich) bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstitigkeit und Familienform

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [34]
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Erkrankungs- und vorzeitigen Sterberisiko von
(starken) Raucherinnen stehen [36].

Deutliche Unterschiede im Rauchverhalten zei-
gen sich bei Frauen in Abhingigkeit von ihrem
Bildungsniveau [34]. So ist die Privalenz des aktu-
ellen Rauchens bei Frauen der unteren und mittle-
ren im Vergleich zu Frauen der oberen Bildungs-
gruppe erhoht (Abb. 2.2.4.1). Das Rauchverhalten
von Frauen hingt auflerdem von ihrem Erwerbs-
tatigkeitsstatus und der Art des Berufes ab: Voll-
zeiterwerbstitige und nicht erwerbstitige Frauen
weisen die héchsten Privalenzen beim aktuellen
Rauchen auf, Frauen im Ruhestand die geringste
Privalenz. Richtet man den Blick auf die Gruppe
der erwerbstitigen Frauen, so rauchen Frauen in
manuellen und einfachen Dienstleistungsberu-
fen hiufiger als diejenigen in qualifizierten und
akademischen Berufen [32]. Dieser Unterschied
tritt besonders deutlich bei Frauen in unterschied-
lichen Gesundheitsberufen zutage: Unter Apo-
thekerinnen und Arztinnen gibt es die wenigs-
ten Raucherinnen, unter Altenpflegerinnen und
Helferinnen in der Krankenpflege die meisten
[32]. Unterschiede im Rauchverhalten zeigen sich
zudem nach Familienform [38]: Alleinerziehende
Frauen geben doppelt so hiufig wie alleinlebende
und in Partnerschaft lebende Frauen an, dass sie
rauchen (Abb. 2.2.4.1). Die statistischen Analy-
sen zeigen, dass Alter, Bildung, Erwerbstitigkeit

Abbildung 2.2.4.2

und Familienform jeweils einen eigenen Einfluss
auf das Rauchverhalten von Frauen haben. Aus-
wertungen des Mikrozensus geben Hinweise dar-
auf, dass das Rauchverhalten von Frauen auch
nach Migrationshintergrund variiert. Dabei ist der
Anteil an Raucherinnen bei selbst zugewanderten
Frauen und bei Frauen ohne Migrationshinter-
grund etwa gleich, bei Frauen der zweiten Migra-
tionsgeneration liegt er hoher (siehe Kapitel 6.4.3).

Aussagen iiber zeitliche Entwicklungen beim
Rauchen sind mit den Daten der Gesundheitssur-
veys des RKI moglich [39]. Die Privalenz des aktu-
ellen Rauchens ist bei 18- bis 79-jahrigen Frauen
zwischen 1998 und 2003 von 28,6 % auf 30,2%
gestiegen und danach bis zum Jahr 2015 auf 22,0 %
gesunken (Abb. 2.2.4.2). Die Geschlechterunter-
schiede im aktuellen Rauchen haben sich im Laufe
der Zeit verringert. Dies ist bis 2003 auf einen stir-
keren Anstieg der Rauchprivalenz bei Frauen im
Vergleich zu Minnern zurtickzuftihren. Ab 2003 ist
ein stirkerer Riickgang bei Mannern im Vergleich
zu Frauen zu beobachten [39)].

Dass sich das Rauchverhalten von Frauen und
Minnern im Laufe der Zeit unterschiedlich entwi-
ckelt hat, hat verschiedene Griinde [35]. Aufgrund
von gesellschaftlichen Normen war das Rauchen bei
Frauen bis nach dem ersten Weltkrieg stark tabui-
siert und galt als minnliches Privileg. Um Frauen
als neue Konsumentengruppe zu erschliefen,

Aktuelles Rauchen bei 18- bis 79-jahrigen Frauen und Ménnern im Zeitverlauf
Datenbasis: Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts [39]
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entwickelte die Tabakindustrie seit Anfang des
20. Jahrhunderts Strategien, die das Rauchen bei
Frauen mit positiven Aspekten wie Schlankheit und
Attraktivitit besetzten [26, 40, 41]. So wurden z. B.
spezielle Markennamen wie ,,Slim“ und , Balance*
gewihlt, die gezielt Frauen ansprechen sollten. In
den 1960er-Jahren kam es zu einem Wandel, das
Rauchen wurde auch bei Frauen tiblich. Dies spie-
gelt sich in den Rauchprivalenzen wider, seit den
1970er-Jahren stieg der Anteil der Raucherinnen
zunehmend [26, 40, 41].

Der seit Beginn des 21. Jahrhunderts zu beob-
achtende Riickgang der Rauchprivalenzen diirfte
auf diverse Maffnahmen der Tabakkontrollpolitik
der Bundesregierung zuriickzufiihren sein [42].
Hierzu gehoren z. B. die schrittweise Anhebung
der Tabaksteuer und die seit 2007 erlassenen Nicht-
raucherschutzgesetze des Bundes und der Linder.
Im Jahr 2016 wurde vom Bundestag zudem das
Gesetz zur Umsetzung der europiischen Richtlinie
iiber Tabakerzeugnisse und verwandte Erzeugnisse
beschlossen. Dieses Gesetz enthilt u.a. auch ein
Verbot kleiner Zigarettenpackungen (z. B. in Form
eines Lippenstifts), die insbesondere Midchen und
Frauen ansprechen [43]. Unterstiitzt werden diese
gesetzgeberischen Schritte durch verschiedene
Aufklirungskampagnen und Aktivititen zur For-
derung des Nichtrauchens in Schulen, Betrieben
und Krankenhiusern, die lokal, iiberregional und
bundesweit durchgefithrt werden [44—406].

Rauchstopp

Ein Rauchausstieg fithrt in jedem Alter zu einer
Verbesserung der Gesundheitschancen [47]. Wird
das Rauchen aufgegeben, entspricht das Risiko
fur einen Herzinfarkt nach etwa fiinf Jahren dem
von nichtrauchenden Personen. Nach rund zehn
Jahren hat sich das Risiko fiir Lungenkrebs im
Vergleich zu rauchenden Personen halbiert [32]. Je
frither das Rauchen aufgegeben wird, desto gerin-
ger ist das Risiko fiir tabakassoziierte Erkrankun-
gen und Sterblichkeit.

Die Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen,
dass von den Frauen und Minnern, die jemals mit
dem Rauchen angefangen haben, iiber die Hilfte
wieder aufgehort hat (56,1% bzw. 56,5%). Eine
Betrachtung der Altersgruppen zeigt, dass Frauen
im Vergleich zu Minnern frither mit dem Rau-
chen wieder aufhoren. So liegt die Ausstiegsquote
im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) bei

Frauen deutlich hoher als bei Mannern (35,8 % bzw.
25,9 %). Im Altersgang steigt die Ausstiegsquote
Dbei Frauen stetig an, bis auf 78,6 % bei den 65-jih-
rigen und dlteren Frauen. Wenn Frauen mit dem
Rauchen aufhéren, sind die Hauptgriinde dafiir
der Wunsch, Kindern ein Vorbild zu sein, sowie
die Sorge um die eigene Gesundheit [32].

Bei Frauen der unteren Bildungsgruppe ist die
Ausstiegsquote geringer als bei Frauen der oberen
Bildungsgruppe. Das bedeutet, dass Frauen der
unteren im Vergleich zu Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe nicht nur hiufiger anfangen zu rau-
chen, sondern auch seltener wieder damit aufthéren
[30, 31]. Studienergebnisse kénnen Hinweise auf
die Ursachen geben: Sie zeigen, dass Personen in
einkommens- und bildungsschwachen Haushalten
hiufiger durch Stress belastet sind als sozial bes-
sergestellte Personen [31, 48]. Wie eingangs darge-
stellt, gehort das Rauchen in Stresssituationen zu
den Hauptmotiven, warum Frauen zur Zigarette
greifen [19].

Passivrauchen

Nicht nur das aktive Rauchen ist mit Gesundheits-
risiken verbunden, sondern auch das unfreiwillige
Einatmen von Tabakrauch [32]. Die Krankheiten
und Beschwerden, die durch eine regelmifige Pas-
sivrauchbelastung ausgelost werden, entsprechen
weitgehend denen beim Aktivrauchen [49].

Die Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS
sprechen dafiir, dass Frauen, die selbst nicht rau-
chen, seltener regelmifligem Passivrauch ausge-
setzt sind als nichtrauchende Ménner (8,3 % bzw.
14,7 %) [33]. Die Pravalenz einer regelmifligen Pas-
sivrauchbelastung ist bei Nichtraucherinnen im
jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) mit
19,8 % am hochsten, nimmt mit dem Alter ab und
liegt bei den 65-jahrigen und dlteren Frauen noch
bei 3,0 % [33]. Wihrend in der unteren Bildungs-
gruppe etwa jede zehnte Nichtraucherin regelmai-
Rig Passivrauch ausgesetzt ist, ist es in der oberen
Bildungsgruppe nur etwa jede zwanzigste. Schaut
man sich eine regelmifige Passivrauchbelastung
von nichtrauchenden Frauen nach Erwerbssta-
tus an, zeigt sich, dass Schiilerinnen, Studentin-
nen und Frauen in Weiterbildung sowie vollzeit-
erwerbstitige Frauen am hiufigsten regelmifig
Passivrauch ausgesetzt sind (19,8 % bzw. 12,2 %).
Am geringsten ist der Anteil in der Gruppe der
Rentnerinnen (3,3 %).
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Der Befragung kann dariiber hinaus entnom-
men werden, an welchen Orten nichtrauchende
Personen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt
sind [33]. Frauen sind demnach am hiufigsten im
Freundes- und Bekanntenkreis (51,2 %), zu Hause
(49,1%) und am Arbeitsplatz (277,1%) Passivrauch
ausgesetzt. Im Vergleich dazu geben Minner die
Arbeit (56,1%), den Freundes- und Bekanntenkreis
(41,3 %) sowie Kneipen, Cafés, Bars und Discos
(29,7 %) als Orte an, wo sie hiufig unfreiwillig
Tabakrauch einatmen [33].

Rauchen in der Schwangerschaft

Rauchen in der Schwangerschaft ist nicht nur ein
besonderes Risiko fiir die Gesundheit der werden-
den Mutter, sondern schadet auch der Entwick-
lung des ungeborenen Kindes [16]. Bei rauchenden
Schwangeren treten hiufiger Schwangerschafts-
komplikationen wie Fehl- und Frithgeburten auf
[14]. Kinder von Raucherinnen haben ein erhshtes
Risiko fiir ein verringertes Geburtsgewicht und eine
verringerte Geburtsgréfe [7, 50]. Sie haben zudem
ein hoheres Risiko fiir Entwicklungsverzgerungen
und verschiedene Gesundheitsprobleme wie Uber-
gewicht, Asthma oder Verhaltensauffilligkeiten [51—
54]. Auch der plétzliche Kindstod tritt bei Kindern
von Raucherinnen hiufiger auf als bei Kindern von
Nichtraucherinnen.

Die Daten aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass
10,9 % der Miitter von o- bis 6-Jahrigen, die zwi-
schen 2007 und 2016 geboren wurden, wih-
rend der Schwangerschaft geraucht haben [55].
Miitter, die bei der Geburt des Kindes jiinger als
25 Jahre waren, wiesen mit 22,5 % dreimal so hohe

Abbildung 2.2.4.3

Privalenz des miitterlichen Rauchens wihrend der
Schwangerschaft nach Alter der Mutter bei Geburt des
Kindes und Bildung

Datenbasis: KiGGS Welle 2 (2014—2017) [55]
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Rauchprivalenzen wihrend der Schwangerschaft
auf wie Miitter, die bei Geburt des Kindes ilter als
35 Jahre waren (7,6 %) (Abb. 2.2.4.3) [55]. Besonders
deutlich fallen die Unterschiede in den Rauchpriva-
lenzen nach Bildung aus: Wihrend rund jede vierte
Mutter aus der unteren Bildungsgruppe wihrend
der Schwangerschaft geraucht hat (24,0 %), war es
nur etwa jede dreifligste Mutter aus der oberen Bil-
dungsgruppe (3,7 %). Obwohl sich im Vergleich zur
KiGGS-Basiserhebung (2003-20006) der Anteil der
Miitter, die wihrend der Schwangerschaft geraucht
haben (19,9 %), in KiGGS Welle 2 (2014-2017)
bedeutsam reduziert hat [55], raucht gegenwirtig
noch rund jede zehnte Schwangere [32].

Fazit

Obwohl seit Beginn des 21. Jahrhunderts die
Rauchprivalenzen riickliufig sind, ist das Rau-
chen nach wie vor ein weit verbreiteter Risiko-
faktor bei Frauen (und Mannern). So starben im
Jahr 2013 etwa 121.000 Menschen in Deutschland
infolge des Rauchens; 13,5 % aller Todesfille sind
damit auf das Rauchen zuriickzufithren [32]. Im
Vergleich zu Minnern sterben Frauen deutlich
seltener an den Folgen des Rauchens. Griinde hier-
fuir sind, dass Frauen seit jeher seltener und weni-
ger stark geraucht haben als Minner. Der Anteil
rauchender Frauen ist allerdings seit den 19770er-
Jahren gestiegen. Zukiinftig wird sich die Anzahl
tabakassoziierter Todesfille bei Frauen und Min-
nern vermutlich weiter angleichen [32].

Um das Rauchen bei Frauen (und Minnern)
weiter zu reduzieren, sind MaRnahmen zur Verhin-
derung des Raucheinstiegs sowie Angebote zur For-
derung des Rauchausstiegs von Bedeutung [31]. Die
entsprechenden Programme sollten immer gender-
sensibel ausgerichtet sein [26]. Wie eingangs dar-
gestellt, unterscheiden sich Frauen und Minner in
den Motiven fiir das Rauchen sowie den Barrieren,
um mit dem Rauchen aufzuhéren [19, 56]. So soll-
ten z.B. Themen wie die Bewiltigung von Stress
oder die Sorge um Figur und Gewicht bei Frauen
stirker thematisiert werden [26].

Wichtig ist auch ein differenzierter Blick auf
die ,Zielgruppe Frauen“. Besonders Frauen der
unteren Bildungsgruppe und alleinerziehende
Frauen sollten adressiert werden, da unter ihnen
die Rauchprivalenzen besonders hoch sind [26].
Geeignete Settings konnten hier je nach Lebens-
form der Betrieb, Kita/Schule oder auch die
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Kommune oder der Stadtteil sein, um die Frauen
zu erreichen [57-59]. Auch kénnte der Zugang tiber
eine Gesundheitsberatung in der drztlichen Praxis
erfolgen [Go]. Studien zeigen, dass die drztliche
Meinung fiir Patientinnen (und Patienten) einen
hohen Stellenwert hat. Eine Beratung zum Rauch-
ausstieg erfolgt durch Arztinnen und Arzte aber
derzeit noch eher selten [61, 62]. Ein besonderes
Augenmerk verdienen ferner werdende Miitter [26].
Das Universititsklinikum Tiibingen hat in Koopera-
tion mit der BZgA ein Online-Beratungsprogramm
fur Schwangere entwickelt, das individuell Hilfe
bietet, wihrend der Schwangerschaft rauch- und
alkoholfrei zu bleiben [63].

Im Nationalen Gesundheitsziel ,Tabakkonsum
reduzieren® wird darauf hingewiesen, dass der For-
derung des Nichtrauchens auf gesellschaftlicher
Ebene eine grofie Bedeutung zukommt [58]. So hat
sich Deutschland als Vertragsstaat des ,Rahmen-
tibereinkommens der WHO zur Eindimmung des
Tabakgebrauchs* dazu verpflichtet, den Tabakkon-
sum in der Bevélkerung zu reduzieren. Die Bun-
desregierung und die Landesregierungen haben vor
diesem Hintergrund eine Reihe von Mafinahmen
beschlossen, die der Umsetzung der Tabakrahmen-
konvention dienen und wirksame Mafinahmen in
der Tabakprivention sind, wie z. B. umfangreiche
Verbote fiir Tabakwerbung und steuerliche Mafi-
nahmen [58].
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2.2.5 Alkoholkonsum

» Etwa 14% der Frauen konsumieren Alkohol in ris-
kanten Mengen.

» Jede vierte Frau praktiziert monatliches Rausch-
trinken.

» Im Unterschied zu den Mdinnern ist der Anteil der
Frauen, die in riskanten Mengen Alkohol trinken
und Rauschtrinken praktizieren, zwischen 1995
und 2015 nicht gesunken.

Alkohol ist ein Zellgift, das Abhingigkeit erzeu-
gen kann. Gesundheitsschidlicher Alkoholkon-
sum wird als mitverursachend fiir mehr als 200
Krankheiten angesehen und z3hlt zu den fiinf
wesentlichen Risikofaktoren fiir Krankheiten,
Beeintrichtigungen und Todesfille weltweit |1,
2]. Zu nennen sind u. a. alkoholische Leberkrank-
heit, Bauchspeicheldriisenentziindung, psychi-
sche und Verhaltensstérungen und verschiedene
Tumorerkrankungen. Bei Frauen ist das Risiko
fiir Brustkrebs erhéht. UbermifRiger Alkohol-
konsum begtiinstigt zudem bei beiden Geschlech-
tern ein riskantes Sexualverhalten; dadurch kann
es zu sexuell tibertragbaren Krankheiten und
unerwiinschten Schwangerschaften kommen
[3]- Trinken Frauen in der Schwangerschaft und
Stillzeit Alkohol, konnen bereits kleine Mengen
die korperliche und geistige Entwicklung des
Kindes erheblich gefihrden [4]. Laut den Daten
der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiser-
hebung, 2003-20006) betrigt der Anteil der
Frauen, die wihrend der Schwangerschaft gele-
gentlich Alkohol konsumiert haben, 14 %. Hier
zeigt sich ein sozialer Gradient dahingehend,
dass Alkoholkonsum wihrend der Schwanger-
schaft bei Frauen mit hohem sozio6konomischen
Status hiufiger vorkam (20,3%) als bei sta-
tusniedrigeren Frauen (8,5%) [5]. Die Schiden
infolge eines Alkoholkonsums in der Schwan-
gerschaft werden als Fetale Alkoholspektrums-
storung bezeichnet (siehe Infobox 2.2.5.1). Da
es keine unbedenkliche Alkoholmenge in der
Schwangerschaft und Stillzeit gibt, wird zu jedem
Zeitpunkt zum Verzicht auf Alkohol geraten
(»Punktniichternheit®) [6].

Infobox 2.2.5.1
Fetale Alkoholspektrumsstérung

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann
zu einer Vielzahl von Beeintrichtigungen und
Behinderungen bei Kindern fiihren [7, 8]. Hierzu
gehoren vor allem Wachstumsstérungen, Fehlbil-
dungen und Stérungen des zentralen Nervensys-
tems. Langfristig kénnen Verhaltensstérungen
und intellektuelle Beeintrichtigungen auftreten.
Diese Folgen werden unter dem Begriff Fetale
Alkoholspektrumsstorung (Fetal Alcohol Spec-
trum Disorder, FASD) zusammengefasst, deren
schwerste Ausprigungsform das Fetale Alkohol-
syndrom (FAS) ist [7, 8]. Fiir die Diagnose der
FASD wurde eine S3-Leitlinie erarbeitet [9].
Schitzungen zufolge wurden im Jahr 2014 177
Kinder mit FASD pro 10.000 Lebendgeburten in
Deutschland geboren; 41 Kinder pro 10.000 Le-
bendgeburten kamen mit FAS zur Welt [10].

Der Alkoholkonsum von Frauen unterscheidet
sich von dem der Minner. Neben Unterschieden
im Anteil der Konsumierenden an allen Frauen
und Minnern sowie in der Trinkmenge sind Unter-
schiede bei den bevorzugten Getridnkearten fest-
zustellen [4]. Frauen trinken bevorzugt Wein und
Sekt, Midnner vor allem Bier und Spirituosen. Beim
Konsum von Mixgetrinken finden sich nur geringe
Geschlechterunterschiede [4].

UbermiRiger Alkoholkonsum kann zu einer
erhohten Aggressionsbereitschaft fithren [4]. Wenn
es zu korperlichen oder psychischen Ubergriffen
unter Alkoholeinfluss kommt, werden Frauen
dabei hiufiger von einem mannlichen nahen Ange-
horigen geschidigt. Mianner berichten vor allem
von Schidigungen durch fremde oder weniger
bekannte Minner [u].

Im Zusammenhang mit einem {ibermifiigen
Alkoholkonsum sind zudem die sozio6konomi-
schen Folgen fuir die Betroffenen sowie die Schi-
den fiir andere Personen und die Gesellschaft zu
beriicksichtigen [1]. Hierzu zihlen direkte Kosten
fur das Gesundheitssystem, indirekte Kosten wie
Produktivititsverluste (z. B. durch Qualititsverluste
und Arbeitsausfille) sowie immaterielle Kosten
wie der Verlust an Lebensqualitit. In Deutschland
belaufen sich Schitzungen zufolge die volkswirt-
schaftlichen Kosten des Alkoholkonsums auf bis
zu 40 Milliarden Euro im Jahr [12, 13].
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Infobox 2.2.5.2

Formen des Alkoholkonsums
(Konsumdefinitionen in unterschiedlichen
Datenquellen)

Risikokonsum (GEDA 2014/2015-EHIS): Wochent-
licher Konsum von Alkohol, bei dem die Konsum-
Grenzwerte von mehr als 10 g Reinalkohol pro
Tag bei Frauen und mehr als 20 g Reinalkohol
pro Tag bei Minnern tiberschritten werden [14].

Riskanter Konsum (ESA 2015): Konsum zwi-
schen 12 und 40g Reinalkohol pro Tag bei
Frauen und zwischen 24 und 6o g Reinalkohol
pro Tag bei Minnern bezogen auf den Zeit-
raum der letzten 30 Tage. Bei einem Konsum,
der dariiber hinaus geht, wird von einem
gefihrlichen Konsum und danach von Hoch-
konsum gesprochen [15].

Rauschtrinken oder ,Heavy episodic drinking®
(GEDA 2014/2015-EHIS, WHO): Mindestens ein-
mal im Monat stattfindender Konsum von 6og
oder mehr Reinalkohol zu einer Trinkgelegenheit.
Diese Menge entspricht dem Konsum von sechs
Standardglisern alkoholischer Getrinke, die je-
weils 10g Reinalkohol pro Glas enthalten [, 16].

Episodisches Rauschtrinken (ESA 2o0r15): Kon-
sum von funf oder mehr Glisern Alkohol (min-
destens 7o g Reinalkohol) an mindestens einem
Tag innerhalb der letzten 30 Tage [15].

Alkoholmissbrauch (ESA 2012): Ein Missbrauch
liegt vor, wenn in den letzten zw6lf Monaten min-
destens eines der folgenden Kriterien des Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV) [17] im Zusammenhang mit Alkohol-
konsum erfiillt ist und gleichzeitig keine Alko-
holabhingigkeit vorliegt: erhebliche Probleme
in Haushalt, Familie oder Schule; Konsum in
gefihrlichen Situationen; Probleme mit dem
Gesetz infolge des Alkoholkonsums; soziale
und zwischenmenschliche Probleme [18].

Alkoholabhiingigkeit (ESA 2012): Eine Abhingig-
keit liegt vor, wenn in den letzten zwGlf Monaten
mindestens drei der folgenden Kriterien des
DSM-IV [17] im Zusammenhang mit Alkohol-
konsum erfullt sind: Toleranzentwicklung; Ent-
zugssymptome; Konsum linger oder in gréfie-
ren Mengen als beabsichtigt; Kontrollminderung;
hoher Zeitaufwand fir Beschaffung, Konsum
oder Erholung; Einschrinkung wichtiger Tatig-
keiten; fortgesetzter Konsum trotz schidlicher
Folgen [18].

Auf Basis des Epidemiologischen Suchtsurveys
(ESA 2012 und 2015) des Instituts fiir Therapie-
forschung (IFT) und der Studie Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) des
Robert Koch-Instituts (RKI) wird in diesem Kapitel
der Alkoholkonsum von Frauen in Deutschland
beschrieben. Im Folgenden wird zunichst der
durchschnittliche Alkoholkonsum pro Tag darge-
stellt. Diese Angaben werden erginzt durch Infor-
mationen zum Risikokonsum und zum Rausch-
trinken. Aufgrund unterschiedlicher Definitionen
in den verwendeten Datenquellen (siehe Info-
box 2.2.5.2) ist ein direkter Vergleich schwierig,
weshalb sich die Ergebnisdarstellung an dieser
Stelle auf GEDA 2014/2015-EHIS konzentriert.
Ein weiterer Abschnitt beschiftigt sich mit dem
Alkoholmissbrauch und der Alkoholabhingigkeit
von Frauen. Abschlieflend folgen Informationen
zur zeitlichen Entwicklung der hier betrachteten
Konsumformen.

Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag

Den ESA-Daten zufolge betrug im Jahr 2015 die
durchschnittliche tigliche Trinkmenge bei 18- bis
59-jdhrigen Frauen 8,5g und bei gleichaltrigen
Minnern 16,2 g Alkohol. Frauen trinken demnach
durchschnittlich weniger Alkohol am Tag als Man-
ner [19].

Risikokonsum

Den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zufolge
weisen 13,8 % der Frauen ab 18 Jahren und 18,2 %
der gleichaltrigen Minner einen riskanten Alko-
holkonsum auf [14]. Frauen konsumieren damit
signifikant seltener Alkohol in riskanten Trink-
mengen als Minner. Der Anteil der Frauen, die
einen riskanten Alkoholkonsum aufweisen, ist
mit 17,2 % im spaten mittleren Erwachsenenalter
(45 bis 64 Jahre) am groflten (Abb. 2.2.5.1). Dif-
ferenziert nach Bildung zeigt sich bei Frauen die
hochste Privalenz in der oberen Bildungsgruppe
(19,9 %) [14]. Schaut man sich den Konsum ris-
kanter Alkoholmengen bei Frauen nach Erwerbs-
status an, zeigt sich, dass vollzeiterwerbstitige
Frauen sowie Schiilerinnen, Studentinnen und
Frauen in Weiterbildung am hiufigsten einen ris-
kanten Alkoholkonsum aufweisen (17,7 % bzw.
16,0 %). Mit 8,4 % trinken nicht erwerbstitige
Frauen am seltensten Alkohol in riskanten Men-
gen. Zudem zeigen sich Unterschiede bei Frauen
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Abbildung 2.2.5.1

Risikokonsum bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstitigkeit und Familienform

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [14]
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nach Familienform: Der Anteil der risikokonsu-
mierenden Frauen ist unter Frauen, die in Partner-
schaft leben und keine Kinder haben, mit 15,4 %
am grofiten (Abb. 2.2.5.1). Hinsichtlich des Migra-
tionsstatus zeigte sich, dass selbst zugewanderte
Frauen im Durchschnitt seltener Alkohol in ris-
kanten Mengen trinken als Frauen ohne Migrati-
onshintergrund (siehe Kapitel 6.4.4).

Abbildung 2.2.5.2

Anteil (%)

Rauschtrinken

Laut den Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS prakti-
zieren Frauen ab 18 Jahren im Vergleich zu gleich-
altrigen Minnern signifikant seltener mindestens
monatliches Rauschtrinken (24,9 % bzw. 42,6 %) [16].
Im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre)
ist der Anteil der Frauen, die monatliches Rausch-
trinken praktizieren, mit 35,6 % am groéfiten

Rauschtrinken bei Frauen nach Alter, Bildung, Erwerbstitigkeit und Familienform

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS [16]
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(Abb. 2.2.5.2). In den héheren Altersgruppen liegt
der Anteil der Rauschtrinkerinnen bei unter einem
Viertel und variiert kaum. Im Vergleich zum Risi-
kokonsum zeigt sich beim Rauschtrinken ein
umgekehrter Bildungsgradient: Frauen der unte-
ren und mittleren Bildungsgruppe (26,5% bzw.
25,9 %) praktizieren signifikant haufiger monat-
liches Rauschtrinken als Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe (19,0 %) [16]. Die Ergebnisse nach
Erwerbsstatus korrelieren mit dem Alter und zei-
gen, dass Schiilerinnen, Studentinnen und Frauen
in Weiterbildung mit 35,5 % am hiufigsten monat-
liches Rauschtrinken praktizieren. Auch unter voll-
zeiterwerbstitigen Frauen ist das Rauschtrinken
weit verbreitet (28,9 %), unter nicht erwerbstitigen
Frauen findet sich der geringste Anteil der Rausch-
trinkerinnen (20,0 %). Differenziert nach Famili-
enform zeigt sich, dass der Anteil der Frauen, die
mindestens monatliches Rauschtrinken praktizie-
ren, unter alleinstehenden sowie alleinerziehen-
den Frauen mit 27,6 % bzw. 25,7 % am grofiten
ist. Die statistischen Analysen zeigen, dass Alter,
Bildung, Erwerbstitigkeit und Familienform jeweils
einen eigenen Einfluss auf das Rauschtrinken von
Frauen haben.

Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit

Die Daten der ESA-Studie 2012 geben Auskunft
iiber alkoholbezogene Stérungen. Sie zeigen, dass
Frauen seltener als Manner einen Missbrauch oder
eine Abhingigkeit von Alkohol nach DSM-IV auf-
weisen (3,5% bzw. 9,5%, 18 —64 Jahre) [18, 20].
In der Gruppe der Frauen weisen diejenigen im

Abbildung 2.2.5.3

jungen Erwachsenenalter mit 6,5% (18 bis 20 Jahre)
und 6,7 % (21 bis 24 Jahre) am haufigsten alkohol-
bezogene Stérungen auf [18]. Mit dem Alter nimmt
die Privalenz ab; sie betrigt in der Altersgruppe der
6o- bis 64-jihrigen Frauen nur noch 0,9 %.

Zeitliche Entwicklung
Fiir Aussagen zur zeitlichen Entwicklung des Alko-
holkonsums kénnen die Daten der ESA-Studie
herangezogen werden. Sie zeigen, dass die durch-
schnittliche tigliche Trinkmenge bei Frauen im
Alter zwischen 18 und 59 Jahren zwischen 1995 und
2015 mit rund 9 g Reinalkohol pro Tag relativ kon-
stant geblieben ist, wihrend sie bei Mdnnern der
gleichen Altersgruppe von 22,7 g auf 16,2 g Reinal-
kohol pro Tag abgenommen hat [19] (Abb. 2.2.5.3).
Ahnlich verhilt es sich mit dem riskanten Alko-
holkonsum und dem episodischen Rauschtrinken:
Bei Frauen sind die Anteile im Verlauf der letzten 20
Jahre relativ gleich geblieben, bei Mannern haben sie
abgenommen [15]. Eine Differenzierung nach Alter
zeigt allerdings, dass das episodische Rauschtrinken
bei Frauen und Minnern im frithen jungen Erwach-
senenalter (18 bis 24 Jahre) zugenommen hat.
Hinsichtlich alkoholbezogener Stérungen wie
Missbrauch und Abhingigkeit liegen aus der ESA-
Studie Verlaufsdaten bis zum Jahr 2012 vor [21]. Sie
zeigen, dass sich der Anteil der Frauen und Manner
mit alkoholbezogenen Stérungen zwischen 1997
und 2012 geringfiigig, aber statistisch signifikant
erhoht hat, bei Frauen von 2,4 % auf 3,8 % und bei
Minnern von 9,5 % auf10,5 % [21]. Eingeschlossen
wurde hier die Altersgruppe von 18 bis 59 Jahren.

Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag (letzte 30 Tage) unter Konsumentinnen und Konsumenten im Zeitverlauf

Datenbasis: Epidemiologischer Suchtsurvey [19]
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Fazit

Frauen trinken weniger Alkohol und weisen selte-
ner gesundheitsschidliche Konsummuster auf als
Minner. Sie sind auch seltener von alkoholbezo-
genen Stérungen wie Missbrauch und Abhingig-
keit betroffen. Nichtsdestotrotz trinkt jede siebte
Frau in riskanten Mengen Alkohol. Jede vierte Frau
praktiziert monatliches Rauschtrinken und konsu-
miert damit Alkohol in Mengen, die akut gesund-
heitsschidlich wirken [7]. Die weite Verbreitung
des Alkoholkonsums legt aus Public-Health-Sicht
dringenden Handlungsbedarf fiir Priventions- und
Interventionsmafinahmen nahe [19], die den ver-
schiedenen Konsummustern in den unterschied-
lichen Gruppen von Frauen Rechnung tragen [16].

In den vergangenen Jahren wurden in Deutsch-
land verschiedene Projekte und Kampagnen initiiert,
um Jugendliche und Erwachsene iiber die Gefahren
eines iibermifRigen Alkoholkonsums aufzukliren
[22—24]. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
organisiert z. B. alle zwei Jahre die nationale ,Akti-
onswoche Alkohol“ [22]. Thr Ziel ist, das Motto ,,Alko-
hol? Weniger ist besser!“ in die Offentlichkeit zu tra-
gen und die Bevolkerung tiber die gesundheitlichen
und sozialen Folgen tibermifigen Alkoholkonsums
zu informieren. Die Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklirung (BZgA) fiihrt seit vielen Jahren die
bundesweit gréfite Kampagne , Alkohol? Kenn dein
Limit“ zur Alkoholprivention durch, seit 2009 fiir
Jugendliche [24] und seit 2010 fiir Erwachsene [23].
Die Kampagne bietet fiir Frauen und Minner auch
Informationen und Tipps fiir einen risikoarmen
Konsum (siehe Infobox 2.2.5.3). Frauen werden im
Rahmen der Kampagne aber auch gesondert ange-
sprochen [25], und zwar beim Thema Alkohol in der
Schwangerschaft und Stillzeit [6]. Werdende Miitter
darin zu unterstiitzen, wihrend der Schwangerschaft
alkohol- und rauchfrei zu bleiben, ist das Ziel eines
Online-Beratungsprogramms mit individuellen Hil-
fen, das das Universititsklinikum Tiibingen gemein-
sam mit der BZgA entwickelt hat [26].

Obwohl einige verhaltenspriventive Mafinah-
men angeboten werden, gibt es derzeit nur sehr
wenige Angebote, die sich gezielt an Frauen (oder
Minner) richten. Lediglich das Thema Alkohol in
der Schwangerschaft und Stillzeit wird adressiert.
Die hier prisentierten Ergebnisse zeigen aller-
dings, dass Frauen ,anders trinken“ als Minner,
dies wird u.a. auf gesellschaftliche Rollenbilder
zurlickgefiihrt [25, 31]. Auch unter den Frauen

Infobox 2.2.5.3

Empfehlungen fiir einen risikoarmen
Alkoholkonsum: Geschlechtsspezifisch
oder geschlechtsneutral?

Als Empfehlung fiir einen risikoarmen Alkohol-
konsum gilt in Deutschland: Frauen sollten nicht
mehr als 12g reinen Alkohol pro Tag, Minner
nicht mehr als 24 g reinen Alkohol pro Tag kon-
sumieren. An mindestens zwei Tagen in der
Woche sollten Frauen und Minner ganz auf
Alkohol verzichten [27].

In den Richtlinien fiir einen risikoarmen Alko-
holkonsum im Vereinigten Konigreich [28, 29]
werden seit 2016 keine unterschiedlichen Emp-
fehlungen fiir Frauen und Minner gegeben. Bei-
de Geschlechter sollten maximal 14 Alkohol-
Einheiten pro Woche trinken (entspricht n2g
Reinalkohol pro Woche), méglichst gleichmifig
auf drei oder mehr Tage verteilt, wobei mehrere
trinkfreie Tage pro Woche eingehalten werden
sollten. Frauen, die eine Schwangerschaft pla-
nen, sowie bereits schwangere und stillende
Frauen sollten keinen Alkohol trinken [28, 29].

Die Empfehlung im Vereinigten Kénigreich wur-
de nicht nach Geschlechtern getrennt, da die ge-
sundheitlichen Risiken durch Alkoholkonsum
fiir Frauen und Minner vergleichbar sind [30].
Allerdings sind die kurzzeitigen Risiken fiir
Minner hoher, die langfristigen Risiken fiir Frau-
en. In einer aktuellen Studie, in der Schwellen-
werte fiir ein moglichst niedriges Risiko alkohol-
bedingter Sterblichkeit und fiir Herz-Kreislauf-
Krankheiten berechnet wurden, stellte der Kon-
sum von 100g Reinalkohol in der Woche einen
kritischen Schwellenwert fiir ein spiteres Erkran-
kungs- und Sterberisiko dar. Es fanden sich dabei
keine relevanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern [30]. Fiir Deutschland steht die
Diskussion um neue, angeglichene Grenzwerte
fir einen risikoarmen Konsum noch aus.

gibt es grofle Unterschiede im Trinkverhalten und
spezielle Gruppen von Frauen sind besonders
gefihrdet fiir einen gesundheitsriskanten Alko-
holkonsum, wie z. B. Frauen im jungen Erwach-
senenalter. Es ist davon auszugehen, dass grofRe
Kampagnen und verhaltenspriventive Mafinah-
men davon profitieren wiirden, diese Erkenntnisse
aufzunehmen und ihre Botschaften und Angebote
geschlechterbezogen weiterzuentwickeln sowie
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bestimmte Gruppen von Frauen gezielt anzu-
sprechen.

Im Zeitverlauf betrachtet, stagniert der Alko-
holkonsum bei Frauen, bei Minnern ist er riick-
ldufig [15, 19]. Die Frage, warum sich diese posi-
tive Entwicklung bei Frauen nicht gleichermafien
zeigt, ist nicht einfach zu beantworten. Vermutet
wird, dass gesetzliche Maffnahmen hierzu beige-
tragen haben, die mdéglicherweise mehr Minner
als Frauen betrafen. Das Arbeitsschutzgesetz und
gesetzliche Unfallverhiitungsvorschriften [32] hat-
ten sicher einen erheblichen Anteil. Zu nennen
sind auch die Betriebsvereinbarungen zur Sucht-
pravention bzw. zur Niichternheit am Arbeitsplatz
[33] sowie die Senkung der Promillegrenzen im
StraRenverkehr und die Erhéhung der diesbeziig-
lichen Bufdgelder [34].

Fiir die Hersteller alkoholischer Getranke sind
Frauen eine wichtige Zielgruppe. Weil Frauen alko-
holische Getrinke hiufig als zu bitter, zu sauer oder
zu scharf empfinden, gibt es diverse Bestrebungen,
den Markt um neue Geschmacksvarianten von Bier,
Wein und Spirituosen zu erweitern [35, 36]. Neue
Produkte richten sich daher u.a. auch an Frauen.
So zielt Werbung fiir Mixgetranke, Sekt und siifse
Spirituosen vor allem auf (junge) Frauen [35, 30].
Um den Alkoholkonsum bei Frauen (und Min-
nern) langfristig zu reduzieren, sind insofern auch
verhdltnispriventive Maflnahmen wie Werbever-
bote oder auch Preiserh6hungen notwendig [4].
Als erfolgversprechend haben sich dartiber hin-
aus Screenings auf gesundheitsriskanten Alkohol-
konsum und Alkoholabhingigkeit in Settings der
medizinischen Grundversorgung herausgestellt,
wie routinemifige Screenings und Kurzinterven-
tionen in der allgemeinirztlichen Praxis [37-39)].
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2.2.6 Gesundheitskompetenz

» Etwa die Hiilfte der Frauen berichtet iiber Schwie-
rigkeiten, gesundheitsrelevante Entscheidungen
zu treffen.

» Frauen aus der unteren Bildungsgruppe geben
haufiger an, Schwierigkeiten beim Umgang mit
Gesundheitsinformationen zu haben.

» Die geschlechterbezogene Férderung der Gesund-
heitskompetenz kann zur Stéirkung der Gesund-
heit von Frauen und Familien beitragen.

In Informationsgesellschaften ist eine Vielzahl
von Informationen zur Gesundheit leicht und
allgegenwirtig verfligbar. Aber ihre Evidenz und
Qualitit sind zumeist nicht transparent und viele
Menschen haben Schwierigkeiten, die Vertrauens-
wirdigkeit von Gesundheitsinformationen ein-
zuschitzen. Der gesundheitsrelevante Umgang
mit Gesundheitsinformationen wird im deutsch-
sprachigen Raum als ,Gesundheitskompetenz®
(siehe Infobox 2.2.6.1) oder auch angelehnt an
den Begriff aus dem englischen Sprachraum als
»Health Literacy“ bezeichnet [1].

Unter Public-Health-Gesichtspunkten ist die
Gesundheitskompetenz der gesamten Bevolke-
rung von Bedeutung. Gesundheitskompetenz wird
nicht mehr nur als individuelle Fihigkeit betrach-
tet, sondern als Ergebnis von gesundheitsrelevan-
ten Erfahrungen in der Gesellschaft und als Indi-
kator tatsichlicher Handlungsméglichkeiten [3].
Das bedeutet, dass Kontextfaktoren wie Bildungs-
moglichkeiten, die bediirfnisorientierte Ausgestal-
tung des Gesundheitswesens, der Zugang und die
Zuginglichkeit von Angeboten der Privention und
Versorgung die Gesundheitskompetenz mafgeb-
lich mit beeinflussen.
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Infobox 2.2.6.1
Gesundheitskompetenz

Eine verbreitete Definition beschreibt Gesund-
heitskompetenz wie folgt: ,Gesundheitskompe-
tenz umfasst das Wissen, die Motivation und die
Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf,
relevante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in
den Bereichen der Krankheitsbewiltigung, der
Krankheitsprivention und der Gesundheitsfor-
derung Urteile fillen und Entscheidungen tref-
fen zu kénnen, die die Lebensqualitit im gesam-
ten Lebensverlauf erhalten oder verbessern*[1, 2].

Die Stirkung der Patientenrechte und eine akti-
vere Rolle von Patientinnen und Patienten erfor-
dern mehr Gesundheitskompetenz, damit infor-
mierte Entscheidungen getroffen werden kénnen.
Damit ist die Erwartung verbunden, dass eine akti-
vere Rolle der Patientinnen und Patienten und eine
hohere Gesundheitskompetenz die Wirksamkeit
der medizinischen Versorgung verbessern konnen.

Internationale Studien konnten zeigen, dass
eine eingeschrinkte Gesundheitskompetenz hiu-
fig mit einem hoheren Auftreten von Risikofaktoren
und Gesundheitsproblemen assoziiert ist und nega-
tive Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen hat, z. B. hiufigere Kran-
kenhauseinweisungen [4-8]. Menschen mit nied-
rigerem Bildungs-, Einkommens- bzw. Sozialstatus
haben &fter ein geringeres Gesundheitskompetenz-
niveau [4, 8-12]. Fiir Deutschland konnten erste
Studien zeigen, dass etwa die Hilfte der Frauen
und Minner angibt, Schwierigkeiten beim Treffen
gesundheitsrelevanter Entscheidungen zu haben
[13-17]. Dabei fanden sich in der Gesamtbetrach-
tung keine signifikanten Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern im Hinblick auf die selbst-
eingeschitzte allgemeine Gesundheitskompetenz.

Auch in der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) [18] wurde
die Gesundheitskompetenz erhoben, wobei das
Fragebogeninstrument des Europiischen Health
Literacy Survey (HLS-EU) in der Kurzform mit
16 Items (HLS-EU-Q10) eingesetzt wurde [8, 14, 15,
19]. Die Befragten sollten in 16 Fragen einschitzen,
wie einfach oder schwer es ithrer Meinung nach ist,

gesundheitsrelevante Informationen zu verschiede-
nen Themen der Krankenversorgung, Krankheits-
priavention und Gesundheitsférderung zu finden,
zu verstehen, zu beurteilen oder anzuwenden. Die
vier Antwortkategorien reichen von ,sehr einfach®,
yziemlich einfach®, ,ziemlich schwierig” bis ,sehr
schwierig®. Fur die Einschitzung des Gesund-
heitskompetenzniveaus wird ein Gesamtwertin-
dex gebildet, mit dem vier Gesundheitskompetenz-
level unterschieden werden kénnen: ,niedrige*,
seher niedrige“, ,eher hohe“ und ,hohe“ Gesund-
heitskompetenz. Sie geben Auskunft iiber das Aus-
maf an selbsteingeschitzten Schwierigkeiten beim
Umgang mit Gesundheitsinformationen. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zu berticksichti-
gen, dass Gesundheitskompetenz mit einem Selbst-
einschitzungsinstrument erhoben wurde. Dieses
gibt Auskuntft iiber die wahrgenommenen Schwie-
rigkeiten, aber keine Auskunft iiber die Griinde fiir
die berichteten Schwierigkeiten, die individuelle
und kontextuelle Ursachen haben kénnen. Je nach
einzelner Frage des HLS-EU-Q16 kénnen beispiels-
weise die Qualitit der genutzten Information in den
Medien, die Qualitit der Kommunikation von Fach-
kriften in der Arztpraxis oder die kognitiven Fihig-
keiten der Befragten und ihre Selbstwirksamkeit
(Uberzeugung, auch schwierige Situationen selbst
beeinflussen zu konnen) relevant sein [2, 20-22].

In GEDA 2014/2015-EHIS ergab sich fir 9,5%
der Frauen eine ,niedrige” Gesundheitskompetenz,
fiir 30,9 % eine ,eher niedrige“, fiir 40,9 % eine
»eher hohe“ und fiir 18,7% eine ,hohe“ Gesund-
heitskompetenz. Der Anteil der Frauen, die viele
Schwierigkeiten beim Umgang mit Gesundheits-
informationen angaben, fillt zwar geringer aus
als in den oben genannten Studien, dennoch zeigt
sich Handlungsbedarf, vor allem bei Frauen aus der
unteren Bildungsgruppe. Diese Frauen berichten
in allen Altersgruppen hiufiger, dass sie Schwie-
rigkeiten haben. Aber auch Frauen mit mittlerer
Bildung berichten im Vergleich zu Frauen aus der
oberen Bildungsgruppe hiufiger von Schwierigkei-
ten (Bildungsgradient) (Abb. 2.2.6.1).

In den Analysen fiir Deutschland wurden bis-
lang keine bedeutsamen Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern im Hinblick auf Gesundheits-
kompetenz gefunden. Fiir andere Linder konnten
Analysen zu spezifischen Aspekten der Gesund-
heitskompetenz einzelne Unterschiede in der
Gesundheitskompetenz von Frauen und Minnern
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Abbildung 2.2.6.1

Anteil ,niedriger“ und ,eher niedriger* Gesundheitskompetenz* bei Frauen nach Alter und Bildung

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS
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zeigen [23, 24]. Die unterschiedlichen Ergebnisse
lassen sich zumindest teilweise dadurch erkliren,
dass die verschiedenen Studien unterschiedliche
Dimensionen von Gesundheitskompetenz erfas-
sen und in Deutschland bislang iiberwiegend die
selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheitskompe-
tenz erhoben wurde und weniger das Wissen und
die funktionale Gesundheitskompetenz (Lese- und
Schreibverstindnis bezogen auf Gesundheit).

Studien aus anderen Lindern, die andere Erhe-
bungsinstrumente einsetzten und sich spezi-
fisch mit der Gesundheitskompetenz von Frauen
befassten, fanden fiir verschiede frauenspezifische
Gesundheitsthemen wie Brustkrebsfritherkennung
und -therapie, Stillen, Fritherkennungsmafinahmen
in der Schwangerschaft und Gesundheit der Kin-
der einen positiven Effekt einer hoheren Gesund-
heitskompetenz [25, 26]. Fiir Deutschland wurde der
bereits erwihnte deutliche Einfluss der Bildung auf
Gesundheitskompetenz gefunden [13]; dieser zeigt
sich bei Frauen wie auch bei Mannern [15]. Es bedarf
weiterer Forschung, die aufzeigt, inwiefern Bildung
und Gesundheitskompetenz geschlechterbezogen
interagieren und wie Geschlechteraspekte in der For-
derung von Gesundheitskompetenz stirker bertick-
sichtigt werden konnen [27].

Die Verteilung von verschiedenen Gesund-
heitskompetenzlevels in der Gesamtbevilkerung

und innerhalb der Gruppe der Frauen verweist auf
Handlungsbedarf zur Férderung von Gesundheits-
kompetenz. Die Daten sind dabei nicht als Maf}
individueller Gesundheitskompetenz zu interpre-
tieren, sondern verweisen auf die Bedeutung von
Strukturen und Angeboten in allen Bereichen des
Gesundheitswesens und anderen gesellschaftlichen
Sektoren. Dazu kann beispielsweise gehéren, den
Zugang zu Versorgungsangeboten fiir Patientin-
nen so zu erleichtern, dass auch Frauen mit nied-
riger Gesundheitskompetenz z. B. bestimmte Pri-
ventionsleistungen hiufiger in Anspruch nehmen
kénnen [2]. Entsprechend sollte die Férderung von
Gesundheitskompetenz von Frauen wie Mannern
vor allem an den Voraussetzungen ansetzen, die im
Alltag, in den Medien und im Gesundheits-, aber
auch im Bildungssystem bestehen und es ermog-
lichen, mehr Gesundheitskompetenz zu entwi-
ckeln. Dazu sollte auch die spezifische Ansprache
von Midchen und Frauen gehéren, um sie als Ziel-
gruppe besser zu erreichen.

Bislang spielen Geschlechteraspekte in den Akti-
vititen zur Férderung der Gesundheitskompetenz
noch kaum eine Rolle. Aber Frauen benétigen nicht
nur geschlechtsspezifische Gesundheitsinformati-
onen, sondern teilweise andere und anders auf-
bereitete Informationen als Méanner. Dartiber hin-
aus konnte eine andere Form der Ubermittlung



Gesundheit der Frauen in Deutschland — Uberblick | Kapitel 2 _

von Gesundheitsinformationen wichtig sein [27].
Zu den Mafinahmen sollten Aktivititen iiber den
gesamten Lebensverlauf gehoren, z.B. von der
schulbasierten gesundheitlichen Grundbildung
bis zur Erwachsenenbildung [28]. Innerhalb der
Gruppe der Frauen sollten vulnerable Gruppen
wie Frauen mit geringerer Bildung, iltere Frauen,
Frauen mit Migrationshintergrund oder Frauen mit
chronischen Krankheiten beriicksichtigt werden.

Ein Good-Practice-Beispiel hierfiir ist das Projekt
,Durchblick. Gesundheitskompetenz fiir Frauen“
aus Osterreich. Am Anfang stand ein partizipativer
Erhebungsprozess, der die Bediirfnisse von Frauen
mit Migrationshintergrund bzw. chronischer Erkran-
kung erfasste, unter Einbeziehung von Fachperso-
nal aus dem Gesundheitswesen. Darauf aufbauend
wurde ein an die Bediirfnisse der Frauen angepasstes
Kursangebot entwickelt. Das Projekt wurde evaluiert
und zeigt eine Verbesserung der Gesundheitskom-
petenz der beteiligten Frauen in den Bereichen Wis-
sen und Orientierung im Gesundheitssystem [29)].

Neben projektbezogenen Maflnahmen gilt es,
strukturelle Voraussetzungen zu schaffen, z.B.
im Rahmen der Schul- und Erwachsenenbildung,
damit beispielsweise auch Frauen mit niedriger
Bildung ausreichend Gesundheitskompetenz ent-
wickeln kénnen. Entsprechend nimmt der Bereich
Bildung im ,Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz“ eine wichtige Rolle ein. So lautet die
erste Empfehlung des Aktionsplans: ,Das Erzie-
hungs- und Bildungssystem in die Lage verset-
zen, die Férderung von Gesundheitskompetenz
so frith wie méglich im Lebenslauf zu beginnen*
[28]. Bildungsmaterialien zur Gesundheit sollten
fur verschiedene Lesefihigkeiten entwickelt und
auch entsprechend gestaltet werden [26]. Auch die
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen
sollten ihre Angebote und Strukturen frauenspe-
zifisch unter Berticksichtigung unterschiedlich
ausgeprigter Gesundheitskompetenz entwickeln
[25], damit diese zum Abbau von Ungleichheiten
im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsf6r-
derung und Privention beitragen [27]. Die Férde-
rung der Gesundheitskompetenz von Frauen, die
Schliisselpersonen und Multiplikatorinnen von
Gesundheitsinformationen in der Familie sind,
kann zusitzlich dazu beitragen, die Gesundheits-
kompetenz in der Gesellschaft insgesamt zu stir-
ken [27].
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2.3

2.3.1 Krebsfriiherkennung

» Krebsfriiherkennungsuntersuchungen werden als
Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung
angeboten, spezifisch fiir Frauen die Friiherken-
nungsuntersuchungen auf Gebdrmutterhalskrebs
und Brustkrebs.

In dem jeweiligen Untersuchungsintervall haben
von den anspruchsberechtigten Frauen nach Selbst-
angaben 53% einen Pap-Abstrich machen lassen,
bei 74% wurde eine Mammographie durchgefiihrt.

Gesundheitspolitische Zielsetzung ist es, die infor-
mierte Entscheidung der Frauen iiber eine Inan-
spruchnahme dieser Untersuchungen zu steigern.

Unter dem Begriff der Krebserkrankungen werden
ca. 100 in ihrer Entstehung und Prognose sehr unter-
schiedliche Erkrankungen zusammengefasst. Mit
dem Alter steigt das Risiko, an Krebs zu erkranken.
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der
zunehmenden Verbreitung der durch den Lebens-
stil bedingten Risikofaktoren, wie Tabakkonsum,
Ernihrung mit geringem Obst- und Gemiiseanteil
und hohem Anteil von rotem Fleisch und Wurst,
Ubergewicht, Bewegungsmangel und Alkoholkon-
sum [1, 2], gehdren Krebserkrankungen in Deutsch-
land zu den haufigsten Erkrankungen. Jeder zweite
bis dritte Mensch erkrankt im Lauf seines Lebens
daran. Im Jahr 2016 wurde bei etwa 234.000 Frauen
und 259.000 Minnern eine Krebserkrankung neu
diagnostiziert. Rund 104.000 Frauen und 123.000
Minner starben 2017 an den Folgen ihrer Krebs-
erkrankung. Insgesamt lebten im Jahr 2016 rund
825.000 Frauen in Deutschland mit einer bis zu
fiinf Jahre zuriickliegenden Krebsdiagnose, weitere
619.000 Frauen waren zwischen fiinf und zehn Jah-
ren zuvor erstmals an Krebs erkrankt [3].
Krebserkrankungen sind, wenn sie in einem
Frithstadium festgestellt werden, besser und mit
gréfleren Heilungschancen behandelbar. Hier setzt
das Prinzip der Krebsfritherkennung an, deren Ziel
es ist, Krebserkrankungen in einem méglichst frii-
hen Stadium zu entdecken und somit langfristig das
Auftreten fortgeschrittener Erkrankungsstadien zu
senken, wirksame Therapien frithzeitig einzuleiten

Pravention und Gesundheitsversorgung

und letztlich die krankheitsspezifische Sterblich-
keit zu verringern [4]. Dabei richten sich Friih-
erkennungsmafinahmen an Personen(gruppen),
die zum Zeitpunkt der Untersuchung beschwerde-
frei sind bzw. keine Krankheitssymptome aufwei-
sen. Krebsfritherkennung dient damit der Sekun-
ddrprivention (siehe Infobox 2.3.2.1). Zudem sind
einige wenige Krebserkrankungen, wie Gebarmut-
terhalskrebs und Darmkrebs, durch die Entdeckung
und Behandlung von Krebsvorstufen potenziell ver-
hinderbar.

Krebsfritherkennungsuntersuchungen kénnen
neben dem individuellen Nutzen auch mit Risiken
und (psychischen) Belastungen verbunden sein,
da sie — wie alle Fritherkennungsverfahren — nicht
zu 100 Prozent treffsicher und genau sind. Risiken
konnen mit der Untersuchung selbst verbunden
sein, z. B. die Strahlenbelastung der Mammogra-
phie. Schadenspotenzial haben daneben falsch-
negative Testbefunde — d.h., Tumoren werden
nicht entdeckt oder iibersehen, obwohl die Per-
son bereits erkrankt ist — sowie falsch-positive
(»falscher Alarm*) Testbefunde und die darauthin
folgenden unnétigen, ggf. invasiven und belas-
tenden Abklirungsuntersuchungen (z.B. Ent-
nahme einer Gewebeprobe). Zudem kénnen durch
Fritherkennungsuntersuchungen auch langsam
wachsende Tumoren oder Krebsvorstufen ent-
deckt werden, welche die Lebenserwartung und
Lebensqualitit der Betroffenen nicht beeintrich-
tigt hitten. Thre Behandlung — mit allen damit
verbundenen Komplikationsméglichkeiten und
Risiken — gilt als Ubertherapie. Daher ist es wich-
tig, dass sich anspruchsberechtigte Personen auf
Basis neutraler und wissenschaftlich abgesicher-
ter Informationen tiber Vor- und Nachteile der
jeweiligen Untersuchung autonom fiir oder auch
gegen eine Krebsfritherkennungsmafnahme ent-
scheiden konnen.

Krebsfritherkennungsuntersuchungen wer-
den fiir Frauen und Minner verschiedener Alters-
gruppen als Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angeboten (siehe Infobox 2.3.1.1)
[5, 6]. Die verschiedenen Untersuchungen sind
in Tabelle 2.3.1.1 zusammengestellt. Spezifisch fiir
Frauen sind die Fritherkennungsuntersuchungen
auf Gebarmutterhalskrebs und Brustkrebs, tiber die
im Folgenden berichtet wird.
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Infobox 2.3.1.1
Rechtlicher Rahmen von Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen

Die Regelungen zu Krebsfritherkennungsunter-
suchungen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind im Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGBV) verankert (§§25 und 25a
SGBV).

In §25 SGBV ist als Voraussetzung fiir Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen festgehal-
ten, dass es sich um Krankheiten handeln
muss, die wirksam behandelt werden konnen,
dass die Vor- oder Frithstadien dieser Krank-
heiten durch diagnostische Mafinahmen
erfasst werden konnen und dass die Krank-
heitszeichen medizinisch-technisch geniigend
eindeutig erkannt werden konnen. Des Weite-
ren miissen geniigend Arztinnen bzw. Arzte
und Einrichtungen vorhanden sein, um die
aufgefundenen Verdachtsfille eindeutig zu
diagnostizieren und zu behandeln [25]. Infolge
des am 9. April 2013 in Kraft getretenen Krebs-
fritherkennungs- und -registergesetzes (KFRG)
sollen gemifl §25a SGBV Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen als organisierte Pro-
gramme angeboten werden, fiir die entspre-
chende, von der Europidischen Kommission
veroffentlichte Europidische Leitlinien vor-
liegen. Dies betrifft derzeit aufler der Friih-
erkennung von Brustkrebs (Mammographie-
Screening) die Fritherkennung von Gebirmut-
terhalskrebs und von Darmkrebs. Wesentliche
Elemente von organisierten Screening-Program-
men sind ein schriftliches Einladungsverfah-
ren mit begleitenden Informationen tiiber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersu-
chung, die Durchfithrung der Untersuchung
sowie Mafnahmen zur Qualititssicherung
und Erfolgskontrolle.

Die gesetzlichen Vorgaben werden in Richt-
linien weiter konkretisiert. Dies ist Aufgabe
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA),
des obersten Beschlussgremiums der gemein-
samen Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Leistungserbringern. In der Richtlinie tiber
die Fritherkennung von Krebserkrankungen
(KFE-RL) des G-BA werden die Zielgruppen
der jeweiligen Fritherkennungsmafnahme, die
Untersuchungsmethoden und -intervalle sowie
etwaige Maflnahmen zur Qualititssicherung
und Evaluation konkretisiert [5].

Die neue Richtlinie fiir organisierte Krebsfrith-
erkennungsprogramme (oKFE-RL) des G-BA
bestimmt die nidheren Vorgaben tiiber die
Durchfithrung und Beurteilung von organi-
sierten Krebsfritherkennungsprogrammen all-
gemein und spezifisch fir Gebirmutterhals-
krebs und fur Darmkrebs [6].

Brustkrebs ist die mit Abstand hiufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen, ca. 69.000 Neuerkrankun-
gen wurden im Jahr 2016 registriert. Das durch-
schnittliche Erkrankungsalter liegt bei 64 Jahren [3].
Die Untersuchung zur Fritherkennung von Krebs-
erkrankungen der Brust beinhaltet fiir Frauen ab
30 Jahren jihrlich neben der gezielten Anamnese
das Abtasten der Brustdriisen und Achselhshlen
sowie die Anleitung zur regelmifigen Selbstunter-
suchung. Fiir Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren
wird neben der Tastuntersuchung alle zwei Jahre
eine Rontgenuntersuchung der Brust im Rahmen
des Mammographie-Screening-Programms ange-
boten [5]. Die Festlegung auf diese Altersspanne
fiir das Mammographie-Screening-Programm ori-
entierte sich an den bisher geltenden Europiischen
Leitlinien zur Qualititssicherung des Mammogra-
phie-Screenings [7]. Dies wurde auflerdem von
der Erkenntnis untermauert, dass sich das Risiko,
an Brustkrebs zu erkranken, ab dem 50. Lebens-
jahr erhoht, um ab dem ca. 7o. Lebensjahr wieder
abzusinken, sowie dadurch, dass der Nutzen des
Screening-Programms in dieser Altersgruppe die
potenziellen Schiden tiberwiegt [8]. Zum Mam-
mographie-Screening werden flichendeckend seit
dem Jahr 2009 alle anspruchsberechtigten Frauen
alle zwei Jahre schriftlich in eine zertifizierte Scree-
ning-Einrichtung eingeladen. Mit dem Einladungs-
schreiben erhalten die Frauen auch eine Entschei-
dungshilfe, die tiber Vor- und Nachteile der Unter-
suchung informiert und bei der Entscheidung iiber
eine mogliche Teilnahme unterstiitzen soll.

Gebirmutterhalskrebs liegt im Vergleich zu
Brustkrebs an 13. Stelle der Krebsneuerkrankun-
gen bei Frauen [3] und gehort zu den wenigen
Krebsdiagnosen, die bereits in jiingerem Lebens-
alter auftreten bzw. entdeckt werden. Hauptursa-
che fiir Gebarmutterhalskrebs ist eine Infektion mit
bestimmten Hochrisikotypen der Humanen Papil-
lomviren (HPV), vor allem mit den Typen HPV46
und HPV-18 [9]. Fiir Frauen ist das Infektionsrisiko
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Tabelle 2.3.1.1
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen der gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss [5, 6]

Alter

20 bis 34
Jahre

Ziel der Fritherkennung Art der Untersuchung | Zielgruppe Untersuchungsintervall

Jahrlich

Abstrich am Gebarmutterhals im Frauen
Rahmen des seit Januar 2020 statt-
findenden Screening-Programms
(mit Einladungs- und

Informationswesen)

Fritherkennung von
Gebirmutterhalskrebs

Abstrich am Gebarmutterhals und Frauen
Test auf Humane Papillomviren
(HPV) als Ko-Testung im Rahmen
des seit Januar 2020 stattfindenden
Screening-Programms

(mit Einladungs- und
Informationswesen)

Ab 35 Jahre Alle drei Jahre

Fritherkennung von Abtasten der Brust Frauen

Brustkrebs

Ab 30 Jahre

50 bis 69
Jahre

Jahrlich

Alle zwei Jahre

Mammographie beider Briiste im Frauen
Rahmen des seit 2009 stattfinden-

den Mammographie-Screening-
Programms (mit Einladungs- und

Informationswesen)

Fritherkennung von
Hautkrebs

Ganzkorperuntersuchung der Haut Frauen,

Ménner

Ab 35 Jahre Alle zwei Jahre

Abtasten der Prostata Ménner

(digitale rektale Untersuchung)

Fritherkennung von
Prostatakrebs

Ab 45 Jahre Jahrlich

50 bis 54
Jahre

Friherkennung von
Darmkrebs

Stuhluntersuchung (immunolo-
gischer Test auf verborgenes Blut
im Stuhl) im Rahmen des seit Juli

2019 stattfindenden Screening-
Programms (mit Einladungs- und

Informationswesen)

Frauen,
Méanner

Jahrlich

ab 55 Jahre Wenn keine Koloskopie,

alle zwei Jahre

Koloskopie (Darmspiegelung)

im Rahmen des seit Juli 2019 statt-
findenden Screening-Programms
(mit Einladungs- und
Informationswesen)

Frauen,
Ménner

ab 55 Jahre,
ab 50 Jahre*

Zwei Koloskopien im
Mindestabstand von
zehn Jahren

* Minner kénnen bereits ab einem Alter von 50 Jahren zwischen Stuhluntersuchung und Koloskopie wihlen

vom Beginn der sexuellen Aktivitit an bis zum Alter ~ Gebarmutterhalskrebses zu erkennen und mit ent-

von etwa 30 Jahren am grof3ten [10, 11]. Eine Infektion
mit HPV verliuft in der Regel unbemerkt, verursacht
keine Beschwerden und heilt meist von selbst aus.
Anbhaltende Infektionen mit Hochrisiko-HPV-Typen
kénnen in den Schleimhautzellen am Muttermund
zu Gewebeverinderungen (Dysplasien) fiithren, aus
