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Matthias Stiehler

Herrschende (ménnliche) Wertvorstellungen: Thre Auswirkungen auf die
schichtspezifische und geschlechtsspezifische Gesundheitsproblematik

Der vorliegende Aufsatz befasst sich mit zwei Bereichen, die innerhalb der
Gesundheitswissenschaft zunehmend thematisiert, jedoch in ihren Konsequenzen kaum
zusammengedacht werden:

1. Auswirkungen soziodkonomischer Ungleichheit auf die Gesundheit,

2. spezifische Gesundheitsprobleme von Mannern.

Die Schwierigkeit der Analyse besteht darin, dass gesundheitliche Ungleichheit in Bezug auf
die soziookonomische Lage ,,als Ergebnis ungleicher Chancenzuweisungen® verstanden wird,
wihrend geschlechtsspezifische Unterschiede anders interpretiert werden: ,,Obwohl fiir Manner
durchweg eine geringere Lebenserwartung und hohere Mortalitdt flir zahlreiche Diagnosen
nachgewiesen ist, wird in der Literatur keine Benachteiligung der Ménner konstatiert, und keine
Besserstellung der Frauen. Im Gegenteil argumentieren Analysen iiber frauenspezifische
krankheitsfordernde Belastungen, dass Gesundheitsrisiken nachhaltig als Aspekt der
Ungleichheit — und zwar zu Ungunsten der Frauen — zu erkennen seien.

Es ist sofort einsichtig, dass dieser Widerspruch nicht einfach aufzuheben ist, etwa mit der
Behauptung, die Ménner seien das unterdriickte Geschlecht oder die soziodkonomischen
Unterschiede stellten keine Benachteiligung dar. Trotzdem miissen beide Bereiche in ein
einheitliches Verstidndnis tiberfiihrbar sein, da sonst die Argumentation des einen die des
anderen aufhebt. Als Ergebnis wird eine vertiefte Einsicht in die Genese gesundheitlicher
Ungleichheit angestrebt, um daraus auch Schlussfolgerungen fiir die Praxis der
Gesundheitsforderung ziehen zu konnen.

1. Sozio6konomische Ungleichheit und Gesundheitszustand

Es besteht kein Zweifel, dass die soziale Schicht Auswirkungen auf die Gesundheit hat. Um nur
einige Fakten zu nennen: Die Sterblichkeit liegt bei geringem Einkommen im Altersbereich von
30 bis 59 besonders hocl’. Doppelt so viele Sozialhilfeempfinger wie Erwerbstitige geben an,
krank oder unfallverletzt zu sein*. Verglichen mit den oberen Einkommensgruppen geben
Minner und Frauen der unteren Gruppe 1,9mal bzw. 1,7mal héaufiger an, ihr
Gesundheitszustand sei weniger gut oder gar schlechf. Fast dreimal so viele Ménner der
unteren Einkommensgruppen (gegeniiber besser verdienenden Minnern) fiihlen sich durch
Krankheit in ihren alltiglichen Aktivitdten behindert’. Soziookonomische Unterschiede —
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zumeist durch das Schichtmodell benannt und durch Merkmale wie Bildung, berufliche
Stellung und Einkommen operationalisiert — haben einen wesentlichen Einfluss auf die
Gesundheit und werden als solche zentral hervorgehoben'’.

Nicht so einfach ist es jedoch, den urséchlichen Zusammenhang zwischen Schichtzugehorigkeit
und Gesundheit aufzudecken und zu verstehen. Hierfiir ist eine differenzierte Sicht notwendig.
Bei einem Vergleich verschiedener Krankheiten und deren schichtspezifischem Vorkommen
stellte Helmert fest, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bandscheibenschdden und Chronische
Bronchitis bei Unterschichtsmitgliedern deutlich hdufiger vorkommen als in der Oberschicht.
Bei Allergien ist das umgekehrte Verhiltnis der Fall®. Dieser Befund zeigt, dass nicht von
einem einfachen linearen Zusammenhang — geringes Einkommen ergibt unmittelbar
gesundheitliche Benachteiligung — ausgegangen werden kann. Vielmehr muss die Genese von
Krankheiten betrachtet und auf die Schichtspezifik angewandt werden.

Die Krankheiten, die bei unserem Thema in den Blick kommen, sind sozial bedingte, also nicht
genetisch oder anderweitig biologisch determinierte Erkrankungen. Das heilit, sie treten in
bestimmten sozialen Gruppen besonders hdufig auf, weil diese Gruppen spezifischen
Umwelteinfliissen oder sozialem Druck ausgesetzt sind, die die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens dieser spezifischen Krankheiten erhoht.

Dies ldsst sich sehr gut am Beispiel der Allergien aufzeigen: Allergien waren urspriinglich eine
Krankheit des Adels, haben im vergangenen Jahrhundert jedoch eine stirkere Ausbreitung
erfahren. Als Ursache werden die gestiegenen Hygienebedingungen angeseher’. Da kleine
Kinder zunehmend sauberer gehalten werden (,,Mach dich nicht so dreckig!*), kann ihr
Immunsystem bei verschiedenen Faktoren keine ausreichende Kraft entwickeln. Die Gefahr
steigt, dass diese Kinder spiter auf bestimmte Reizstoffe allergisch reagieren. Der Grund fiir ein
erhohtes Auftreten von Allergien in oberen sozialen Schichten liegt also darin, dass bestimmte
Sauberkeitsstandarts in diesen gesellschaftlichen Gruppen besonders gepflegt werden. Die
Lebensweise hat sich dahingehend entwickelt, dass das Aufkommen dieser spezifischen
Krankheit befordert wird. Notwendig ist bei einer Analyse sozialer Ursachen jedoch, dass nicht
nur unterschiedliche Lebensweisen betrachtet werden, sondern dass nach den Griinden gefragt
wird, warum diese Lebensweisen praktiziert werden und fiir diese soziale Gruppe notwendig
sind.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob nicht eine ganze Reihe zusétzlicher Faktoren eine soziale
Gruppe und deren gesundheitlichen Status ausmachen. In der Literatur wird diese Schwierigkeit
bei der Analyse schichtspezifischer Gesundheitsunterschiede thematisiert. So werden in unserer
zunehmend individualisierenden Gesellschaft'” vertikale Differenzierungen (soziookonomischer
Status) von horizontalen durchdrungen''. Hierzu zihlen Alter, Geschlecht, Nationalitit, Religion
u.a.m.”. Entsprechend gibt es theoretische Modelle, deren Ausgangspunkt in der Behauptung
liegt, der schichtsoziologische Blick sei zu eng, zu grob, zu deterministisch und zu statisch®.
»Eine Analyse sozialer Ungleichheit kommt ... keineswegs notwendigerweise zum Ergebnis
eines durchgehenden gesellschaftlichen Oben und Unten. Sie zwingt zur Aufgabe
eingefahrener, rein vertikaler Denkschemata.“'* Diese Modelle versuchen, eine Vielzahl von
Bedingungen zusammenzufassen und aufeinander zu beziehen, die eine bestimmte Lebenslage
produzieren und im Gesamtkomplex Auswirkungen auf gesundheitliche Ungleichheit haben.

Zu nennen ist beispielsweise das soziologische Modell der Lebensstile””. ,,Auf Grund der
zunehmenden Auflosung schichtspezifischer Verhaltensweisen sollen Lebensstil-Modelle die
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damit einhergehenden Erklarungsliicken fiillen. Dadurch soll die Mdglichkeit eroffnet werden,
den wachsenden Differenzierungstendenzen (post)moderner Gesellschaften Rechnung zu
tragen.“'® Die Zielrichtung dieser Argumentation ist klar und einleuchtend. Sie liegt in einer
umfassenden Analyse gesundheitlicher Lebenslagen und ist daher fiir die Praxis der
Gesundheitsforderung unabdingbar. Jedoch hilft eine, die Vielzahl von Faktoren einbeziehende
Sichtweise kaum, die Bedeutung einzelner Faktoren aufzuzeigen. Das Ursachengeflecht wird so
komplex, dass einzelne Themen aus dem Blick geraten konnen.

Wenn also im Folgenden an der Betrachtung vertikaler Ungleichheit festgehalten wird, dann
soll die Komplexitdt und Differenzierung heutiger Lebenslagen nicht negiert werden. Es niitzt
jedoch nichts, wenn beispielsweise festgestellt wird, dass Ménner in Ostdeutschland eine
deutlich geringere Lebenserwartung gegeniiber Frauen in Westdeutschland haben, wenn nicht
zugleich gefragt wird, was die Spezifik Ostdeutschlands (gegeniiber Westdeutschlands) und die
Spezifik der ménnlichen Lebensweise (gegeniiber der weiblichen) ist.

Dieses Beispiel soll zugleich zum Thema Miannergesundheit iiberleiten, um unserer Analyse
vertikaler Ungleichheit einen wesentlichen Faktor horizontaler Differenzierung gegeniiber zu
stellen. Dabei geht es zunidchst also nicht um eine umfassende und komplexe Sichtweise,
sondern um ein tieferes Verstindnis der Bedeutung einzelner Faktoren fiir die Genese
gesundheitlicher Ungleichheit.

2. Miinnergesundheit als gesellschaftlich brisantes Thema

Es gibt in den westlichen Industriegesellschaften vermutlich kaum ein Faktor, der stirker auf
die gesundheitliche Situation Einfluss hat, als das Geschlecht. Diese Behauptung lésst sich
zunidchst ganz allgemein vertreten, da sich bei fast allen gesundheitlichen Markern
geschlechtsspezifische Ungleichheiten feststellen lassen'’. Diese sind zum Teil biologisch-
anatomisch bestimmt, zum Teil sind sie Ausweis unterschiedlicher Lebenslagen'®. Bei einer
Betrachtung der Mortalitdtsraten zeigt sich jedoch, dass gesundheitliche Differenzen sehr
ungleich auf die Geschlechter verteilt sind: So betrug 1994 die Differenz in der
Lebenserwartung zwischen Frauen und Méannern in Deutschland 6,5 Jahre zuungunsten der
Minner". ,,Bemerkenswert ist die hohere Mortalitdt der Ménner in jedem Lebensalter. Wihrend
ihre Mortalitét in der Gruppe bis zum 15. Lebensjahr und bei den iiber 65-Jahrigen nur moderat
erhoht ist, ibertrifft sie im Lebensalter von 15 bis 65 Jahren die der Frauen um mehr als das
Doppelte.“*® Besonders signifikant sind die Differenzen der Sterbeziffern bei Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems, bei Bosartigen Neubildungen, Verletzungen und Vergiftungen,
Krankheiten der Leber und der Atmungsorgane?'.

Doch auch bei einer Betrachtung gesundheitlicher Unterschiede iiber das Merkmal Geschlecht,
die sich valide an der Mortalitétsrate aufzeigen lassen, ist noch nichts {iber deren Ursachen
gesagt. Zwar lassen sich biologische Determinanten feststellen, wie beispielsweise die
altersbedingte X-chromosomale Reaktivierung, von der Frauen auf Grund ihrer doppelten
Ausstattung mit X-Chromosomen profitieren’?. Doch weisen zahlreiche Befunde darauf hin,
dass die Unterschiede in der Mortalititsrate stark von der Lebenslage beeinflusst werden. So
zeigen sich landerspezifische Unterschiede (in Indien lag die Differenz der Lebenserwartung
zwischen Frauen und Ménnermn 1985 nur 0,3 Jahre zuungunsten der Minner”), aber auch
zeitliche Entwicklungen. Vor 100 Jahren betrug beispielsweise der Unterschied in der
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Lebenserwartung zwischen Frauen und Méannern etwa 3 Jahre und hat sich somit in dieser Zeit
mehr als verdoppelt. Insbesondere die Tatsache, dass der Unterschied in der Mortalitdtsrate im
mittleren Lebensalter besonders hoch ist, weist auf ungleiche Lebenslagen von Ménnern und
Frauen hin.
Weitere epidemiologische Befunde, die auf einen Lebenslageaspekt gesundheitlicher
Unterschiede zwischen den Geschlechtern verweisen:
- Die Selbstmordrate ist in Deutschland in allen Altersgruppen bei Mannern mehr als doppelt
so hoch als bei den Frauen®,
- die Zahl der Verkehrsunfille liegt in der Altersgruppe von 15 bis 25 bet Ménnern fast um
das Vierfache iiber der der Frauen®,
- Manner trinken mehr Alkohol und rauchen mehr,
- nehmen jedoch deutlich seltener gesetzliche Leistungen der Fritherkennung von Krankheiten
in Anspruch®.

So lésst sich konstatieren, dass Ménner sehr viel weniger gesundheitsbewusst leben. Die erste
Schlussfolgerung kann daher lauten: Um das gesundheitliche Ungleichgewicht zwischen den
Geschlechtern zu verringern, miissen Manner ihr Verhalten dndern. Es geht darum, dass sie
weniger rauchen und trinken, sich mehr bewegen, nicht krankmachend viel arbeiten und die
sorgenvollen Appelle der Arzteschaft befolgen, die angebotenen Vorsorgeuntersuchungen
wahrzunehmen.

In der Gesundheitswissenschaft ist jedoch seit lingerer Zeit die alleinige Propagierung von
Verhaltensdnderungen umstritten. Es ist festgestellt worden, dass die Erfolge begrenzt und von
kurzer Zeitdauer sind”’. Daher wurde (und wird) gefragt, worin die Ursachen fiir
gesundheitsschiadigendes Verhalten liegen und was dieses Verhalten so zdhlebig macht.

In einer Studie liber das Rauch- und Trinkverhalten von Jugendlichen zeigte Franzkowiak auf,
dass gesundheitsriskantes Verhalten nicht isoliert betrachtet werden darf, sondern im Gesamt
des Lebens verstanden werden muss®. Zentral ist dabei die Aussage, dass es sich bei diesem
Verhalten um Bewiltigungsverhalten handelt. Das heifit, dass dieses Verhalten, das vom
medizinischen Standpunkt her als schidlich angesehen wird, dazu dient, das eigene Leben in
einer lebbaren Balance zu halten. Es sind demnach die Bedingungen, die
gesundheitsschiddigendes Verhalten auslosen. Diese Aussage der Gesundheitswissenschaft wird
durch Erkenntnisse der Psychologie gestiitzt. So beschreibt Holzkamp als einen wichtigen
psychologischen Leitgedanken: ,, Kein Mensch kann gegen seine Interessen handeln.*®’

Es stellt sich daher die Frage nach den Bedingungen, die gesundheitsriskantes Verhalten
produzieren. Diese Frage ist schon daher interessant, weil es nicht um Einzelpersonen und ihr
jeweils individuelles Leben geht, sondern um eine soziale Gruppe, die etwa die Hélfte der
Gesellschaft ausmacht: die Ménner. Was unterscheidet also deren Lebensbedingungen von
denen der Frauen?

3. Minnliche Sozialisation: Selbstschidigung als Bewiltigungsverhalten

Zunichst lasst sich eine einfache Antwort finden: Ménner sind die Macher. Sie sind diejenigen
in unserer Gesellschaft, die zentrale Macht- und Verantwortungspositionen inne haben und die
ihren Lebenssinn darin sehen, diese Positionen zu erreichen und auszufiillen. Méanner sind —
ganz allgemein gesprochen — davon beseelt, die (duBBere) Welt zu gestalten, zu verdndern und —
im Sinne eines Fortschrittsglaubens — voranzubringen. Dieses Bestreben hat zwei Seiten: Es
fiihrt in Machtpositionen, vor allem bestimmt es zentrale Werte unserer Gesellschaft. Und es ist
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eine Haltung des Dienens und des sich Aufopferns. Die Genugtuung der Macht und der
Verantwortung wird erkauft durch einen Raubbau an der eigenen Person. Die Fixierung auf die
dullere Welt geht auf Kosten der eigenen inneren Welt. Diese Haltung ist den meisten Mannern
tief eingeschrieben, sie macht ihre Charakterstruktur’® aus. Bei einer Frage nach den Griinden
fiir diese Haltung muss daher nach der Entstehung, also nach den Sozialisationsbedingungen
gefragt werden.

Die amerikanische Soziologin Chodorow analysiert in ihrem Buch ,,Das Erbe der Miitter® die
Rolle der Mutter bei der Erziehung der Kinder. Sie hebt dabei zum einen die zentrale Rolle
hervor, die die Mutter in der Sozialisation der Kinder spielt. Zum anderen geht sie den
Unterschieden in der Beziehung der Miitter zu ihren S6hnen und Tochtern schon in frithester
Kindheit nach.

Bei einem Vergleich der Rolle der Viter und der Miitter fiir die Kinder stellt sie fest: ,,Wie
bereits dargestellt wurde, werden Viter oft wihrend der praddipalen Jahre fiir Kinder beiderlei
Geschlechts zu dufleren Anlehnungsfiguren. Die Beziehung ist aber weit weniger intensiv und
ausschlieBlich als die zur Mutter, und Viter sind von Anfang an separate Menschen und etwas
,Besonderes‘. Aus diesem Grund werden die Reprédsentationen der Vaterbeziehung nicht auf die
gleiche Weise verinnerlicht und sind nicht im gleichen Ma3 wie die Représentationen der
Beziehung zur Mutter ambivalent, verdrangt und in gute und schlechte Aspekte aufgespalten;
sie bestimmen auch nicht im gleichen MaB die Identitéit einer Person und ihr Selbstgefiihl.*
(ebd. 128)

Von dieser — auf Erkenntnissen der Psychoanalyse basierenden — Aussage ausgehend fragt
Chodorow, was diese Konstellation auf Grund der Geschlechtlichkeit der Mutter fiir
Auswirkungen auf die Entwicklung von Jungen und Miadchen hat. Sie rezipiert dabei eine Reihe
von Untersuchungen, die keine signifikanten Unterschiede in der Haltung der Miitter gegeniiber
thren S6hnen und Tochtern feststellen. Doch sie kritisiert, dass bei diesen Untersuchungen in
erster Linie Quantifizierungen vorgenommen werden. ,,Die Unterschiede, die ich meine (und
die von Psychoanalytikern zunehmend wahrgenommen werden), sind Unterschiede in Nuancen,
Tonungen, Qualititen.“*® Es ,,gibt zunehmend Beweise dafiir, dass die grundlegende
Einstellung der Mutter und ihre Behandlung der Kinder von Anfang an und immerfort sich nach
dem Geschlecht des Kindes unterscheidet.***

Den entscheidenden Unterschied fasst Chodorow in einem Satz zusammen: ,,Es scheint, als
wiirden Madchen zum Selbst der miitterlichen Phantasie und ndhmen sich auch selbst so wahr,
withrend Knaben zum jeweils Anderen wiirden.“*> Madchen werden in der Identifikation mit der
Mutter gehalten, wobei diese Beziehung — gerade auf Grund der Identifikation — von wenig
Empathie begleitet ist®®. Dieses Verhiltnis der Mutter zu ihrer Tochter l4sst sich in dem Satz
zusammenfassen: ,,Du bist wie ich. Ich weil3, was du brauchst — ndmlich das, was ich brauche.*
Die daraus folgende Identifikation der Tochter mit der Mutter, die die Identitit der Tochter
bestimmt, kann weit reichende Folgen haben — manchmal bis zur Ubernahme von Krankheiten
der Mutter durch die Tochter®’.

Jungen hingegen werden schneller aus der Mutter-Kind-Symbiose entlasser’®. Sie sollen der
Mutter ein Gegeniiber sein, der Andere, der die Erwartungen der Mutter, die sie urspriinglich
auf ihren Partner (auch im Sinne einer Vaterlibertragung) richtete, erfiillt. Dabei geht es nicht
unbedingt um eine offen sichtbare Konstellation des Partnerersatzes, sondern um die diffizile
Erwartung der Mutter an den Sohn, fiir ihre Bediirfnisse und unerfiillten Sehnsiichte da zu sein.
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Die hiufig vorhandene Empathie der Mutter gegeniiber ihrem Sohn/ihren Sohnen ist dabei als
das zentrale Druckmittel anzusehen, das sich zugleich gegen den Vater richtet: ,,Du, mein lieber
Sohn, sollst einmal ein besserer Mann sein als dein Vater!®. In dieser Konditionierung des
Sohnes durch die Mutter liegt der Ursprung der AuBenorientierung, die fiir die Identitit von
Minnern so kennzeichnend ist. Die meisten Jungen wachsen in der Erwartung der Mutter auf,
sie sollen der eigentliche Partner der Mutter sein und sie miissten sie beschiitzen — gegen
Angriffe von aulen, gegen das Leid der Welt. Dem ménnlichen Wunsch, ein Held zu sein, liegt
also nicht unbedingt das Bestreben zu Grunde, sich in dieser Welt auf eine gute, lebendige und
minnliche Weise zu behaupten, sondern die Mutter zu schiitzen. Damit wird die Aggressivitit
von Minnern eine Aggressivitit gegen andere, sie wird destruktiv.

Es fiihrt an dieser Stelle zu weit, die Rolle des Vaters in diesem Prozess zu betrachten, der
selbst — pauschal gesagt — ein solcherart konditionierter Mann ist. Es soll jetzt auch nicht auf die
Krinkungen der Mutter eingegangen werden, die sie erlebt haben muss, damit sie sich in der
genannten Weise verhilt. Es geht auch nicht darum, die Situation der Jungen und die der
Maidchen gegeneinander aufzuwiegen. Es ldsst sich nicht einmal behaupten, dass die
angesprochene Konditionierung alle Jungen betrifft und es bei Maddchen immer anders wire.
Die Beschreibung ist vielmehr soziologisch zu verstehen. Vielleicht sollte besser von
,mannlicher Variante* und ,,weiblicher Variante* gesprochen werden, die jedoch ebenso
Menschen des anderen Geschlechts betreffen kann*. Aber betrachten wir auf einer
generalisierenden Ebene die Griinde, warum sich Ménner gegeniiber der eigenen Gesundheit
destruktiv verhalten, dann spielt die in frither Kindheit angelegte AufBlenorientierung — dann
spielt der beschriebene Satz ,,Du bist dann richtig, wenn du darauf achtest, wie es Mutter geht
— eine entscheidende Rolle in der Sozialisation von heranwachsenden Ménnern.

Diese sehr frilhe Konditionierung hat Auswirkungen auf die Art und Weise, mit der die
heranwachsenden Jungen und spéteren Ménner sich selbst betrachten und der Welt gegeniiber
treten. Bohnisch/Winter arbeiteten in ihrem Buch zur ménnlichen Sozialisation Grundprinzipien
heraus, mit denen Maénner versuchen, ihr Mannsein zu gestalten: ,,Als durchgingiges
Grundmuster méinnlicher Sozialisation und Lebensfiihrung gilt das Prinzip ,Externalisierung’. ...
Externalisierung meint die Zurichtung auf méannliche Auflenorientierung; sie bewirkt ein Nach-
AuBlen-Verlagern von Wahrnehmung und Handeln, gekoppelt mit Nicht-Bezogenheit als
Ausdruck fiir einen Mangel an Bindungen und Verbindungen zu sich selbst, zu individuellen
Anteilen und zur eigenen Geschichte, sowie zu anderen Personen.*' Weitere, sich aus der
Externalitdt ergebende Prinzipien sind ,,Gewalt”, ,Benutzung®, , Stummbheit“, ,,Alleinsein‘,
,,Korperferne* und ,,Rationalitit**.

Diese Prinzipien stellen keine biologischen Vorgaben dar. Es ist hochstens von
geschlechtsspezifischen Dispositionen auszugehen, die im Sozialisationsprozess verstiarkt und
ausgebaut werden®. Die Prinzipien sind als Bewiltigungsverhalten zu verstehen, mit dem
versucht wird, seelische Stabilitdt zu erreichen, also die im Sozialisationsprozess erworbene
Identitit zu bewahren®,

Neben einer Reihe sozialer Folgen, etwa fiir Partnerschaftsfahigkeit und Gestaltung sozialer
Netzwerke®”, sind diese Bewiltigungsmuster auch problematisch fiir die Gesundheit der
Betroffenen. Sie verweisen auf eine zentrale gesundheitsgefdhrdende Verhaltensweise: die
Nichtwahrnehmung des eigenen Korpers und der eigenen Gefiihle. Dies ist als ein wesentliches
Element méannlicher Identitéit in unserer heutigen Gesellschaft zu konstatieren. Es zeigt an, dass
fiir Ménner gesundheitsbezogenes Verhalten nicht nur nicht im Mittelpunkt ihrer Absichten
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steht, sondern dass wesentliche, in der Sozialisation erworbene Verhaltensmuster positivem
Gesundheitshandeln unmittelbar entgegenstehen. Thre Wirkung richtet sich dabei sowohl nach
innen als auch nach auflen. Nach innen, weil sie sich gegen die Méanner selbst wenden, nach
aullen, weil damit zentrale Werte unserer Gesellschaft definiert werden.

Nach innen bewirken die genannten Prinzipien eine Entwertung von Minnlichkeif. Die
Nichtbeachtung des eigenen Korpers und die Nichtwahrnehmung der eigenen Gefiihle
entfremden nicht nur von sich selbst, sie bewirken auch ein mangelndes Selbstbewusstsein, eine
Geringschétzung des eigenen Selbst. Kompensiert wird diese Ich-Schwiche' durch besondere
Dienstfertigkeit gegeniiber den Ersatzmiittern der erwachsenen Welt: Firma und Partnerin —
hierzu sind auch die allzu eifrigen ménnlichen Streiter fiir den Feminismus zu rechnen. Oder
durch besonders heftige Abwehr eigener Schwiche, die bis zur Gewalttitigkeit fiihrt®. Die
Gewalt beginnt jedoch nicht erst durch titige Gewalt nach auf3en, sie hat ihren Ursprung in der
selbstentwertenden und damit autoaggressiven Haltung nach innen.

Die ménnliche Gesundheitsproblematik ist also kein unfreiwilliges Nebenprodukt patriachaler
Strukturen, sie ist in der gegenwdrtig konstituierten westlichen Gesellschaft unmittelbar
dazugehorig. Der Raubbau am eigenen Korper und der eigenen Seele, die bei Minnern in
besonderer Weise festzustellen ist, entsprechen der Gewalttétigkeit gegeniiber anderen und der
Naturzerstérung unserer kapitalistischen Welt®. Und dabei ist nicht eine vermeintliche
méannliche Stidrke als auslosend zu betrachten, sondern die ménnliche Ich-Schwiche, die
untergriindige Entwertung von Ménnlichkeit.

4. Das herrschende Wertesystem als Ursache gruppendifferierender
Gesundheitssituationen

Wenn festgestellt werden muss, dass ménnliche Ich-Schwiche durch Anpassung an externe
Anforderungen (,,Ubertragungsmiitter*®) bzw. durch Abwehr eigener Schwiche kompensiert
werden muss, dann sind auch die Folgen fiir unsere Gesellschaft zu benennen, in der Manner
wesentliche Fiithrungspositionen inne haben. Es entwickeln sich zentrale Werte, die {iber den
personlichen Bereich hinaus das gesellschaftliche Leben bestimmen. Zu nennen sind in unserem
Zusammenhang vor allem ein gesteigerter Leistungsdruck und Konkurrenz. Beide finden ihren
MaBstab in extermnalen Kategorien materiellen Wohlstands. Das heifit, dass sich aus den
minnlichen Verhaltensweisen ein gesellschaftliches Gefiige entwickelt, das wiederum
Auswirkungen auf andere Kategorien gesellschaftlicher Differenzierung hat, beispielsweise und
nicht zuletzt auf die unterschiedliche Teilhabe am gesellschaftlichen Wohlstand. Dabei bildet
sich die Kompensation eigener Schwiche durch extermale Leistungen zu einer Entwertung
gesellschaftlich Schwacher bzw. Schwécherer oder auch nur vermeintlich Schwécherer. Die
Probleme, die sich aus dem innergesellschaftlichen Wohlstandsgefille ergeben, sind demnach
Ergebnisse eines Vergleichs und der darin enthaltenen Abwertung der vermeintlich
Unterlegeneren’.

Die gesellschaftliche Schichtdifferenzierung ldsst sich in den westlichen Industrienationen nur
in vergleichsweise seltenen Féllen als ein Problem existentieller Armut verstehen. Verhungern
als radikalstes Zeichen dieser Armut ist in unserem Teil der Welt selten. Es ist dagegen von
einem allgemeinen Druck auszugehen, der sich aus der relativen soziookonomischen Position
ergibt. Leistung und der daran gekoppelte Mal3stab materiellen Besitzes (ohne dass materieller
Besitz wirklich das Geleistete adidquat widerspiegelte) definieren — ganz im Sinne frither
ménnlicher Sozialisation — Gliick und Lebenssinn und wirken so ent- und belastend auf die
Identitdt der jeweils Betroffenen.
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Aus dieser Wertekonstellation ergeben sich die unterschichtspezifischen Gesundheitsprobleme.
Sie sind weniger ein Ergebnis fehlender materieller Ressourcen”. Immerhin sind die
Gesundheitssysteme in Deutschland und in der Schweiz zumindest derzeit so gestaltet, dass
eine optimale medizinische Versorgung fiir alle gewihrleistet ist bzw. nicht an Armut scheitert.
Auch wenn die Tendenz zuzunehmen scheint, dass es hier zu einer Entsolidarisierung kommt
und strukturelle Probleme des Gesundheitssystems individualisiert werden (man denke nur an
die politische Debatte iiber eine kassenfinanzierte Grundversorgung und eine selbstfinanzierte
Zusatzversorgung in Deutschland), so liegt doch das zentrale Problem schichtspezifischer
Gesundheitsunterschiede nicht unmittelbar in unterschiedlichen Besitzstdnden gegriindet. Es
liegt auch nicht an einem geringerem Gesundheitswissen auf Grund des niedrigeren
Bildungsstandes in Unterschichten. Diese Variable wird durch andere ausgeglichen. So stellen
Mielck/Brenner im  Ergebnis einer Evaluation schichtspezifischer Faktoren bei
Krebsfriiherkennungs-Untersuchungen fest: ,,Das Gesundheitsbewusstsein nimmt zwar
vermutlich mit héherem soziookonomischen Status ebenfalls zu, andererseits nimmt die
Haufigkeit von Arztbesuchen jedoch mit hoherem soziodkonomischen Status ab, so dass sich
beide Effekte teilweise ausgleichen konnten.* Das zentrale Problem schichtspezifischer
Gesundheitsunterschiede stellt vielmehr das Verhalten dar, mit dem Belastungen, die sich aus
der Relation unterschiedlicher Teilhabe am gesellschaftlichen Wohlstand ergeben, bewiéltigt
werden™. Schichtspezifische Gesundheitsunterschiede bilden sich in erster Linie aus dem
Verhalten, mit dem die Demiitigung der Schwéche kompensiert werden soll; und das Gefiihl der
Schwiche und des Versagens ergibt sich aus dem Wertesystem der Gesellschaft, das — wie
beschrieben — vor allem an den MaBstiben materiellen Wohlstands ausgerichtet ist.

Die im Vergleich zur Oberschicht hohere Morbidititsrate ldsst sich auf Krankheiten
zuriickfithren, die epidemiologisch als Ergebnis gesundheitsschiddigender Verhaltensweisen
betrachtet werden miissen®. So wird in der Unterschicht mehr gerauchf®, mehr Alkohol
konsumiert’” und es gibt mehr Menschen, die unter Bluthochdruck leiden und tibergewichtig
sind®. Zudem sind Menschen, die den unteren soziodkonomischen Schichten angehéren,
hiufiger in Unfille verwickelt”. Diese Relationen erinnern an das, was bereits bei einer
epidemiologischen Betrachtung geschlechtsspezifischer Gesundheitsunterschiede bei Mannern
festgestellt wurde.

Helmert/Borgers/Bammann nennen beispielsweise als wesentliche soziale Determinanten des
Rauchverhaltens neben dem Alter das Geschlecht und das relative Haushaltnettoeinkommerf®.
,.In einer neueren Studie wurden die sozialen Unterschiede im Rauchverhalten fiir zwolf Lander
der europdischen Union verglichen. Ein wichtiger Befund dieser Untersuchung war, dass die
sozialen Unterschiede hinsichtlich der Mortalitit in den Landern am grofBten waren, in denen
auch die sozialen Unterschiede hinsichtlich des Rauchverhaltens am stdrksten ausgeprégt
waren.“"! Eine dhnliche Differenzierung beim Rauverhalten ergibt sich zwischen Mannern und
Frauen®.

Das Verstdndnis von gesundheitsschdadigendem Verhalten als Bewiltigungsverhalten lésst sich
als Schliissel fiir den eingangs beschriebenen Widerspruch im Vergleich geschlechtsspezifischer
und schichtspezifischer Gesundheitsunterschiede verstehen. Das, was die horizontale Kategorie
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»~Mann“ mit der vertikalen ,,Unterschicht” verbindet, ist eine im Vergleich zur jeweiligen
Bezugsgruppe ,,Frau“ bzw. ,Ober- und Mittelschicht“ hohere Notwendigkeit, die
Lebensbalance iiber Verhaltensweisen herzustellen, die als gesundheitliches Risikoverhalten
definiert werden.

Selbstverstdandlich sind die spezifischen Belastungen zwischen beiden Gruppen unterschiedlich.
Ist es bei den Minnern die im Sozialisationsprozess entwickelte AuBlenorientierung, die mit
einer eher untergriindigen Entwertung von Ménnlichkeit verbunden ist, sind die Angehorigen
der soziodkonomischen Unterschicht durch ein gesellschaftliches Wertesystem belastet, das
Leistungen und Erfolg priferiert. Zudem ist von einer kausalen Abfolge auszugehen: Die
Abwehr ménnlicher Ich-Schwiche fiihrt gesellschaftlich zu einer Abwertung sozio6konomisch
Schwicherer. Der Grundmechanismus ist jedoch gleich und verweist auf die Bewiltigung
belastender Lebenslagen.

Die Gemeinsamkeiten und die Unterschiede der ursdchlichen Bedingungen, denen die sozialen
Gruppen ,,Mianner und ,,Unterschichtsangehdrige® ausgesetzt sind, zeigen sich schon bei einer
Betrachtung des Gesundheitsverhaltens, wobei auf die Gemeinsamkeiten bereits eingegangen
wurde. Differenzen duBern sich beim subjektiven Krankheitsempfinden®, bei der Krankentage-
Rate® und bei der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen®. Auch diese Kategorien, die das
subjektive Empfinden widerspiegelt, stellen Bewiltigungsverhalten dar®® — allerdings in
Bereichen, in denen sich Unterschichtsangehdorige stirker dem Verhalten der Frauen angleichen.
Minnern fillt es insgesamt schwer, sich und anderen eigene Schwichen zuzugeben, die sich
auch in einem problematischen Gesundheitszustand zeigen konnen. Entsprechend werden
leichtere Symptome iibergangen und Arztbesuche vermieden. Dieses Verhalten tritt um so mehr
auf, je hoher die Ménner in ihrer soziodkonomischen Position stehen. Fiir
Unterschichtsangehorige hingegen besteht die Moglichkeit, tiber Krankheitsbeschwerden auf
eigene Uberlastungen aufmerksam zu machen. Wobei die hiufigen psycho-vegetative
Symptome darauf hinweisen®’, dass es sich bei den Uberlastungen oft um psychische Probleme
handelt.

5. Konsequenzen fiir die Gesundheitsforderung

Die Ursachen fiir die gesundheitlichen Nachteile von Menschen, die der Unterschicht
angehdren, finden sich im herrschenden Wertesystem unserer kapitalistischen Gesellschaft.
Dort, wo ein tibersteigerter Leistungsdruck herrscht und materielle Werte sinnstiftend wirken,
sind diejenigen, die diesen Werten nicht bzw. nicht ausreichend entsprechen, starken
Identitétsbelastungen ausgesetzt. Dies um so mehr, da sie selbst das Wertesystem internalisiert
haben. Entsprechend werden Verhaltensweisen praktiziert, die den Druck abzubauen helfen,
aber letztlich gesundheitsschidigend wirken. Der Weg, dies zu é&ndern, kann nicht in
Gesundheitsappellen allein liegen, da damit der Belastungssituation nicht entsprochen wird.
Andererseits ist eine Umbildung des Wertesystems unserer Gesellschaft nicht so einfach zu
realisieren.

Ein wesentlicher Aspekt ist, dass die Ursachen fiir das herrschende (ménnliche) Wertesystem in
enger Verkniipfung mit der Genese der spezifisch mannlichen Gesundheitsproblematik zu sehen
sind. Schon in friihen Phasen ihrer Entwicklung werden Jungen zu Verhaltensmustern angeregt,
die AufBlenorientierung und das Nichtwahrnehmen des eigenen Korpers und eigener Gefiihle
beinhalten. Auch wenn damit Mainner als Hauptverursacher schichtspezifischer
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Gesundheitsprobleme angesehen werden kdnnen, greift die Gleichung: ,,Ménner sind die Téter*
nicht, da Ménner in ihre Rolle sozialisiert werden und — wie gerade an der
Gesundheitsproblematik deutlich wird — mit ihrem Verhalten selbst ihre Not kompensieren.

Es ist daher zu {berlegen, Strategien, die schichtspezifische Gesundheitsdifferenzen
ausgleichen sollen,mit dem Problem ménnlicher Sozialisation zu verkniipfen. Es sind dann
Fragen zu stellen wie: Wie konnen Miitter ihre frithe Instrumenalisierung der Jungen als
,,besserer Mann® verhindern? Welche Rolle miissen Viter in ihrer Identifikationsfunktion fiir
die Sohne einnechmen®? Welchen Entwertungen in Kinderhdusern und Schulen sind Jungen
ausgesetzt, wie lassen sich diese korrigieren? Wie kdnnen Jungen ein gutes Verhéltnis zu ithrem
Korper und ihrer Stirke aufbauen? ... Diese Fragen werden mittlerweile innerhalb der Jungen-
und Ménnerarbeit gestellt und es werden Wege versucht, die Antworten sein konnten.

Deutlich wird an dieser Stelle, dass das Thema ,,Mannergesundheit™ weit {iber das spezifische
Feld ménnlichen Wohlbefindens hinausgeht und gesellschaftliche Brisanz besitzt.
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