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MANN UND SUCHT

Mannerfreundliche
Gesundheitspolitik —

noch ein weiter Weg

2021-2
Jg. 47
S.6-13

Zwischen Mannern und Frauen existieren in fast allen Gesundheitsdimensio-
nen grosse Unterschiede, z.B. bei der Lebenserwartung, den Risikoverhaltens-
weisen oder der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Inszenierungen

von Mannlichkeit sind immer noch fiir viele Jungen und Ménner iiber gesund-
heitsriskantes oder sogar -ignorantes Verhalten méglich. Trotz dieser gravie-
renden Unterschiede werden bislang kaum mannerspezifische Angebote in
der Gesundheitsforderung und -versorgung gemacht. Dabei ist genau dies die
zentrale Herausforderung einer ménnerfreundlichen Gesundheitspolitik.

THOMAS ALTGELD

Dipl.-Psych. Geschaftsfiihrer Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V., Fenskeweg 2,
D-30165 Hannover, Tel.: +49 (0)511 388 118 91 00, thomas.altgeld@gesundheit-nds.de, www.gesundheit-nds.de

Die Coronakrise hat auch die Geschlech-
terdebatten wieder in ungewohnter
Schirfe neu aufflammen lassen. Mit «Die
Frauen verlieren ihre Wiirde» war ein
Gastbeitrag der Soziologin Jutta Allmen-
dinger dramatisch tiberschrieben, der am
12. Mai 2020 in der Wochenzeitschrift
«Die Zeit» erschienen ist.' Sie kommt
darin zu dem Schluss: «Wir erleben eine
entsetzliche Retraditionalisierung. Die
Aufgabenverteilung zwischen Mannern
und Frauen ist wie in alten Zeiten, eine
Rolle zurtick. Sie ist entsetzlich, da
Frauen heute ganz andere Vorstellun-
gen von einem guten Leben haben als
frither» (ebd.). Diese vermeintlich klare
Diagnose iibersah vollstidndig, dass auch
viele junge Ménner, insbesondere Viter,
heute ganz andere Vorstellungen von
einem guten Leben haben. Genau das
unterscheidet viele Ménner in dieser
Generation diametral von ihren Gross-
vétern.

Der mit diesem Beitrag gleich zu
Beginn der Coronakrise losgetretene
«Retraditionalisierungs»-Diskurs ruft
vor allem eines wieder neu ins Be-
wusstsein: Die Lebensverhéltnisse von
Miénnern und Frauen sind nach wie vor
unterschiedlich. Die COVID-19-Pan-
demie macht hierbei wie ein Brennglas
deutlich, wo die Unterschiede liegen,

nédmlich in der Erwerbsbeteiligung und
der Aufteilung von Care-Arbeit. Sie ist
aber nicht ursdchlich dafiir, zudem liess
sich die sehr eingéingige Retraditionali-
sierungsthese nicht einmal den Sommer
2020 iiber aufrechterhalten. In schneller
Folge sind dann sehr viele Befragungs-
ergebnisse publiziert worden, die aufzei-
gen, dass die Geschlechterverhdltnisse
eben nicht so schwarz-weiss sind wie in
dem Allmendinger-Artikel skizziert. Im
Gegenteil, Lott und Zucco (2021) kamen
im Mérz 2021 bei genauerer Analyse der
Entwicklungen im Bezug auf Gender Pay
Gap, Gender Time Gap und Gender Care
Gap zu dem Ergebnis, dass vieles fiir
beide Geschlechter in Bewegung geraten
ist. Das Gender Pay Gap hat sich in der
Krise sogar reduziert, weil Minner iiber-
proportional hédufig von Arbeitslosigkeit
und Kurzarbeit betroffen waren (ebd.:
10). Beim Gender Care Gap kam es auf-
grund der plétzlichen «Systemrelevanz»
von traditionellen Frauenberufen (in
der Pflege und im Lebensmittelhandel)
bei gleichzeitigem Homeoffice oder
Arbeitslosigkeit der Minner sogar zu
Egalisierungs- bzw. umgekehrten Tradi-
tionalisierungseffekten, d.h. die zuhau-
segebliebenen Viter haben hohere An-
teile an der Kinderbetreuung als vor der
Pandemie {ibernommen (ebd.: 17).

Unter gesundheitlichen Aspekten
hitte der Genderdiskurs in der Corona-
krise auch ganz anders gefiihrt werden
koénnen. Ménner infizieren sich mit dem
Covid-19-Virus zwar dhnlich hiufig wie
Frauen, doch ihr Risiko, an COVID-19
schwerwiegender zu erkranken und zu
versterben, ist gravierend erhdht. Das
Verhdltnis liegt etwa bei zwei Dritteln zu
einem Drittel in den Alterskohorten bis
zum 79. Lebensjahr. Erst in der Alters-
gruppe 9oplus versterben mehr Frauen
an der Erkrankung als Ménner.> Diese
Ubersterblichkeit der Minner hitte das
Thema «Geschlecht» bspw. auch in Dis-
kussionen um die Impfpriorisierung in
den Fokus riicken konnen, tat dies aber,
bis auf einen zaghaften Versuch von Ralf
Bont mit «Ménner first» ebenfalls in
der Wochenzeitschrift «Die Zeit» vom
29.01.2021, nicht.?

Das kurze Schlaglicht auf die Ge-
schlechterdiskurse in Pandemiezeiten
sollte zweierlei aufzeigen: Einerseits
sind Sffentliche Diskurse nach wie vor
von eher klassischen Geschlechterste-
reotypen geprégt. Andererseits haben es
Gleichstellungspolitik sowie Themen aus
der Ménnerperspektive im 6ffentlichen
und politischen Diskurs sehr viel schwe-
rer als aus der Frauenperspektive. Dabei
sind Ménnerleben und Vorstellungen



von Ménnlichkeit in den letzten beiden
Jahrzehnten deutlich vielféltiger gewor-
den. Die traditionelle Ménnerrolle setzt
sich vor allem aus einem Mix aus Hirte,
Erfolgs- sowie Konkurrenzorientierung,
Leistungsbereitschaft, Macht, Distanz
und Kampf zusammen (Courtenay 2000
& Bourdieu 2005). In Familienkonstel-
lationen sehen sich diese Méanner als Al-
leinerndhrer und Oberhaupt der Familie.
Fiir das deutsche Wort Familienvater,
das diese Eigenschaften zusammenfasst,
gibt es iibrigens keinerlei weibliche Ent-
sprechung. Doch dieses traditionelle
Ménnerbild ist im Wandel. Volz und Zu-
lehner haben bereits 1998 einen neuen
«modernen» Ménnlichkeitstypus be-
schrieben und in zwei Studien 1998 und
2008 beforscht (vgl. Tabelle 1). Dieser
«hilt an der hohen Bedeutung von Er-
werbsarbeit fest und ist gleichzeitig

an partnerschaftlicher Gestaltung von
(Ehe)Partnerschaft und Familie/Kinder-
erziehung orientiert, und das nicht nur
verbal, sondern auch praktisch» (vgl.
ebd.: 12). Zwischen diesen beiden Mén-
nertypen identifizierten sie zwei Misch-
formen: «Balancierend» und «Suchend».
Sie konnten nachweisen, dass traditio-
nelle Vorstellungen von Ménnlichkeit
sowohl bei Médnnern als auch bei Frauen
abnehmen und sich Rollen und Rollener-
wartungen damit verdndern, bei Frauen
aber deutlicher als bei Ménnern.

Dinges hat darauf hingewiesen, dass
Ménnlichkeitsbilder schon in den ver-
gangenen Jahrhunderten erheblichem
Wandel unterworfen waren, aber Konsis-
tenzen aufweisen: «Das Méannlichkeits-
leitbild, das im 19. Jahrhundert geprigt
wurde, zielte auf harte, schmerzunemp-
findliche, deshalb auch besonders wehr-
fahige Jungen. Solche Leitbilder wirken
immer noch nach und werden {ibrigens
durch manche Medien, insbesondere
Computerspiele, wiederbelebt.»*

Gleichstellungspolitik fiir Ménner
und Jungen ist auch politisch gesehen
ein vergleichsweise neues Handlungs-
feld. In Deutschland wurde ein entspre-
chendes Referat im Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
erst 2010 eingerichtet. Das Ministerium
kommt in seinem Namen selbst aber im-
mer noch ohne Ménner aus, obwohl es
fiir ménnerorientierte Gleichstellungs-
politik zustidndig ist. In der Schweiz trat
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14 % 34 %

Tabelle 1:

1996 das Gleichstellungsgesetz in Kraft,
das die Chancengleichheit im Erwerbs-
leben sicherstellen soll. Auf Bundes-
ebene ist das Eidgendssische Biiro fiir
die Gleichstellung von Frau und Mann
(EBG) im Eidgendssischen Departement
des Innern (EDI) zusténdig. Immerhin
fithrt das Biiro damit beide Geschlechter
bereits im Titel. Am 27. September 2020
wurde im Rahmen einer Volksabstim-
mung dem gesetzlichen Vaterschaftsur-
laub von zwei Wochen zugestimmt. Alle
Minner, die ab dem 1. Januar 2021 Vater
werden, haben jetzt das Recht auf mind.
zehn Tage Vaterschaftsurlaub. Auch das
zeigt, dass Rollenbilder im Wandel sind.

Geschlechterunterschiede in Bezug
auf Gesundheit

Rollenerwartungen und kulturelle Ste-
reotype haben auch unmittelbare ge-
sundheitliche Auswirkungen. Sehr tradi-
tionelle Vorstellungen von Ménnlichkeit
durchziehen im Kontext von Gesundheit
die deutsche Sprache und ihre Redewen-
dungen:

- Ein Mann, ein Wort

- Seinen Mann stehen

- Selbst ist der Mann

- Ein Indianer kennt keinen Schmerz

- Kein richtiger Mann sein...

Goldberg hat in seinem bereits 1979

erschienen Buch «Der verunsicherte

Mann» aufgezeigt, dass gesundheitsris-

kante Verhaltensweisen gerade fiir Mén-

ner einen Weg darstellen, zu zeigen, wie

ménnlich sie sind. Fiir diese ménnliche

Selbstinszenierung hat er sieben «ménn-

liche Imperative» benannt:

- «je weniger Schlaf ich benétige,

- je mehr Schmerzen ich ertragen kann,

- je mehr Alkohol ich vertrage,

- je weniger ich mich darum kiimmere,
was ich esse,

- je weniger ich jemanden um Hilfe bit-
te und von jemandem abhéngig bin,

- je mehr ich meine Gefiihle kontrollie-
re und unterdriicke,

19 % 32%

ch echtsrollentypen bei Mannern und Frauen 1998 und 2008 (Volz & Zulehner 2008).

- je weniger ich auf meinen Korper
achte,

- desto méinnlicher bin ich» (Goldberg
1979: 19)

Frauen, die solche gesundheitsriskanten
Verhaltensweisen zeigen, kdnnen sich
dariiber jedoch nicht als weiblich insze-
nieren. Solche Stereotype beeinflussen
natiirlich die gesundheitsrelevante Ge-
schlechtsidentitét, was etwa Selbstkate-
gorisierungen («ich als richtiger Mann»)
oder internalisierte Kérperbilder an-
belangt. Das vermeintlich geschlechts-
typische Gesundheits- und Krankheits-
verhalten ist also nicht primir biologisch
determiniert, sondern in seinen Auspré-
gungen ein Sozialisationsprodukt.

Die Gesundheitsberichterstattung
und gesundheitswissenschaftliche For-
schungsergebnisse belegen konsistent
und fortwihrend, dass sich Frauen und
Minner in ihrer Lebenserwartung, ihrer
Betroffenheit von Krankheiten, ihrem
gesundheitsrelevanten Verhalten im
Alltag, ihrem Umgang mit dem Korper
sowie ihren gesundheitsbezogenen
Motiven und Einstellungen erheblich
unterscheiden (u.a. Lademann & Kolip
2006; Kolip & Altgeld 2006; Robert-
Koch-Institut 2014 & 2021). Die kiirzere
Lebenserwartung der Ménner in allen
europdischen Staaten ist vor allem auf
Tode durch «dussere Ursachen» in den
jlingeren und mittleren Lebensjahrzehn-
ten zurlickzufiihren. Dazu zdhlen neben
Unfillen auch Suizide. Hier ist der Ge-
schlechterunterschied zu Ungunsten der
Mainner besonders eklatant, wie etwa die
Selbstmordraten in der Schweiz deutlich
belegen (vgl.Abbildung 1).

Aber nicht nur die Selbstmordra-
ten, sondern auch die Arten des Suizids
unterscheiden sich zwischen den Ge-
schlechtern. Suizidale Handlungen wer-
den in der Epidemiologie unterschieden
nach «harten» und «weichen» Suizid-
methoden. Zu den «weichen» Suizid-
methoden werden «Vergiftungen» und
das «Ertrinken» gezdhlt, zu den «harten»



Erhingen, Strangulieren, Ersticken so-
wie Tode durch Feuerwaffen oder sich
vor ein Verkehrsmittel zu werfen oder zu
legen. Alle genannten harten Suizidme-
thoden sind bevorzugte Methoden von
Minnern. Bei Frauen kommen dagegen
deutlich hdufiger Vergiftungen vor als
bei Mannern (Wiesner 2004). Auch die
Risikofaktoren fiir einen Suizid weisen
erhebliche Geschlechterunterschiede
auf, wie Tabelle 2 zeigt.

Auch fiir jede Art von Sucht lassen
sich deutliche Geschlechterunter-
schiede bei Inzidenz, Mortalitdt und
Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten feststellen, mit Ausnahme
von Angleichungstendenzen jlingerer
Altersgruppen beim Tabakkonsum. Die
Deutsche Suchthilfestatistik zeigt Jahr
fiir Jahr wieder dasselbe Bild bei der Ge-
schlechterverteilung des Klientels in der
ambulanten und stationdren Suchthilfe
(vgl. Tabelle 3). Uber alle Hauptdiagno-
searten hinweg sind Manner zwei- bis
zehnmal so hdufig in Therapie und Be-
ratung zu finden wie Frauen.

Allerdings sind Madnner genauso we-
nig wie Frauen eine homogene Gruppe.
Neben dem Geschlecht beeinflussen
weitere Faktoren das individuelle Ge-
sundheitsverhalten und den Gesund-
heitszustand, darunter (vgl. u.a. Robert-
Koch-Institut 2014; Altgeld 2015):

- Altersunterschiede: zunehmendes
Gesundheitsbewusstsein mit steigen-
dem Lebensalter

- Kohortenunterschiede: Anderungen
in jlingeren Generationen, was bspw.
Koérpernormen (z.B. Behaarung, Mus-
kelaufbau oder Fitness) angeht

- grosse soziale Unterschiede: nach
(Erwerbs-)Status, Bildung und kultu-
rellem Hintergrund

- Unterschiede im Beziehungsstatus:
z.B. haben Ménner in der Ehe eine
hohere Lebenserwartung um 1,5 Jahre
(Lademann & Kolip 2006)

- Unterschiede in der sexuellen Orien-
tierung

- Unterschiede im Gesundheitsbe-
wusstsein: dies ist zumeist weiterent-
wickelt als das tatsidchliche Gesund-
heitshandeln

- unterschiedliche Sensibilisierungen
von Ménnern durch Lebens- und
Krankheitsereignisse sind moglich.
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Abbildung 1: Selbstmordrate in der Schweiz nach Geschlecht in den Jahren 2005 bis 2018.°

Frauen

eigene Suizidversuche

Hostilitat

subjektive depressive Symptome
Rauchen
Borderline-Personlichkeitsstérung
wenig eigene Griinde fiir das Weiterleben

Tabelle 2: Risikofaktoren fiir einen Suizid bei Mannern und Frauen (Oquendo et al. 2007).

Taelle 3: Geschlechterveellung udGestdlagnoen inder ambulaten und stationaren

Suchthilfe 2017 (Dauber et al. 2018: 62ff, eigene Darstellung).

Das Zusammenspiel dieser Diversitéts-
dimensionen ist in ihren Auswirkungen
auf Gesundheit bislang nicht einmal gut
beforscht und spielt somit weder im
wissenschaftlichen noch im politischen
Diskurs eine nennenswerte Rolle. Dabei
zeigt auch hier die Coronakrise sehr
deutlich auf, dass bspw. das Zusammen-
wirken von méinnlichem Geschlecht,
Migrationshintergrund, schlechter sozia-
ler Lage und Alter das Risiko schwerer
Krankheitsverldufe potenziert.

Die vermeintlich geringere Gesund-
heitskompetenz von Mannern

In fast allen geschlechtervergleichen-
den Analysen wird eine generell hhere
Risikobereitschaft und das vermeintlich
geringere Gesundheitsbewusstsein von
Minnern diagnostiziert. Teilweise wird
dies sogar mit dem Hormonhaushalt der
Ménner begriindet, d.h. als eine biologi-
sche Konstante ontologisiert. Aber auch
die Mér von Ménnern als «Gesundheits-
muffeln» ist ein Diskurs, der Stereotypen




unterliegt und weder der Diversitét von
Ménnerleben noch den Bedingungen

der Angebotsstrukturen und Leistungs-
gewihrung bspw. fiir medizinische Friih-
erkennungsuntersuchungen Rechnung
trigt. Genauso wenig wie es den Mann
an sich gibt, ist der Mann an sich ein Ge-
sundheitsmuffel. Die Inanspruchnahme
von Fritherkennungsuntersuchungen
steigt auch bei Médnnern kontinuier-

lich mit zunehmendem Lebensalter an.
Am niedrigsten sind sie bei Mé@nnern

im jungen und mittleren Erwachsenen-
alter zwischen 18 und 44 Jahren. Ab dem
65. Lebensjahr hingegen liegen sie nur
noch geringfiigig unter den Inanspruch-
nahmeraten von gleichaltrigen Frauen
(Robert-Koch-Institut 2014). Die héhere
Inanspruchnahme von Arztbesuchen und
Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Tabelle 4)
unter jiingeren Frauen héngt, zumindest
in Deutschland, auch damit zusammen,
dass fiir sie geschlechtsspezifische Leis-
tungen bereits sehr frith angeboten wer-
den. Mddchen werden mit dem Beginn
der ersten Menstruation beinah rituell
in Frauenarztpraxen geschickt, um zu
iiberpriifen, ob alles «normal» ist. Der
erste Samenerguss eines Jungen hin-
gegen wird in den Familien in der Regel
gar nicht bemerkt oder thematisiert, ge-
schweige denn, dass der Junge zur Kont-
rolle in eine urologische Praxis geschickt
wird. Auch hier greifen Sozialisations-
effekte und kulturelle Stereotype. Frauen
werden frith an den Arztbesuch gewShnt
und sind zudem in Beziehungen héufig
fiir die Empféngnisverhiitung zustindig.
Daher weisen sie bereits in jungen Jah-
ren deutlich hhere Arztbesuchsraten
auf als gleichaltrige Jungen und Ménner,
bekommen deshalb aber auch mit zuneh-
mendem Lebensalter Fritherkennungs-
leistungen regelhafter und 6fter angebo-
ten als Ménner.

Dariiber hinaus zeigt die Gesund-
heitsberichterstattung, dass Ménner
ihren Gesundheitszustand hiufiger als
gut oder sehr gut einschétzen als Frauen.
«Von den 18- bis 29-jdhrigen Frauen ge-
ben 80,4 % einen sehr guten oder guten
Gesundheitszustand an, bei den gleich-
altrigen Ménnern sind es 89,3 %. In den
iibrigen Altersgruppen liegt der Anteil
der Frauen mit sehr guter oder guter Ge-
sundheit zwar auch etwas niedriger als
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Abbildung 2: Vereinfachtes Modell zur Gesundheitskompetenz des European Health Literacy Survey
(eigene Darstellung nach Serensen et al. 2012).

21349871

24 966 730

44,3 49,8

2 359 635 2 347 546 27,3 36,0
12103819 2169 070 35,8 45,8
2348218 2 491 986 40,9 495
€ 2 893 588 3100 245 43,6 50,2
L 2760593 3002 420 45,5 50,7

1 2214484 2502 432 49,0 53,2

| 1877 604 2250290 52,0 55,7
1375 279 1731865 54,3 57,3
1560065 2097018 55,6 L9
. 1856586 3273 858 48,2 46,2

der entsprechende Anteil der Ménner,
die Unterschiede sind aber statistisch
nicht bedeutsam» (Lampert et al. 2018).
Wer seinen Gesundheitszustand als gut
oder sehr gut einschitzt, geht natiirlich
auch seltener oft in eine Arztpraxis.
Fiir den in den letzten Jahren in
der Gesundheitspolitik im deutsch-
sprachigen Raum zum Hoffnungstriger
avancierten Begriff der «Gesundheits-
kompetenz» liegen bislang keine tiefer-
gehenden geschlechtervergleichenden
Analysen vor, aber die vorliegenden
Daten zeigen keine grossen Unter-

schiede zwischen beiden Geschlechtern.

Gesundheitskompetenz ist die deut-

Tabelle : Teilnahme am gesetzlichen Gesundheits-Check-up 2017- 2018 nach Alter und Gschlecht.®

sche Ubersetzung des Begriffs «Health
Literacy», der in der angelséchsischen
Gesundheitsforschung gut verankert ist.
Gesundheitskompetenz schliesst «die
Fahigkeit ein, gesundheitsrelevante In-
formationen finden, verstehen, kritisch
beurteilen, auf die eigene Lebenssitua-
tion beziehen und fiir die Erhaltung und
Forderung der Gesundheit nutzen zu
konnen» (vgl. Abbildung 2 sowie Natio-
naler Aktionsplan Gesundheitskompe-
tenz).’

Sowohl in der Schweiz als auch in
Deutschland wurden mit Unterstiitzung
der Gesundheitspolitik nationale Allian-
zen gegriindet, welche die Gesundheits-







kompetenz in der Bevolkerung stirken
sollen.® Erste bevolkerungsreprésenta-
tive Daten fiir Deutschland zur Gesund-
heitskompetenz in der Bevolkerung lie-
fert die Studie «Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung in Deutschland» (HLS-
GER) aus dem Jahr 2016 (vgl. Tabelle

5; Schaeffer et al. 2016). Sie zeigte, dass
Unterschiede zwischen Alterskohorten
deutlich grosser sind als Geschlechter-
unterschiede. Bei «inaddquater» Ge-
sundheitskompetenz weisen Frauen
sogar einen hoheren Anteil als Ménner
auf (allerdings ist der Unterschied statis-
tisch nicht signifikant).

Ménnerspezifische Angebote in der
Gesundheitsférderung
Bleiben vorhandene Geschlechterunter-
schiede unberiicksichtigt, fiihrt dies zu
Qualititseinbussen in der Gesundheits-
férderung und in der Versorgung. Als
Konsequenz hieraus folgt, dass bei der
Erstellung von Angeboten und Massnah-
men der Gesundheitsférderung und Pri-
vention immer die grundlegende Frage
zu beantworten ist, ob der bearbeitete
Sachverhalt - das Problem - fiir Frauen
und Ménner sowie Médchen und Jun-
gen das Gleiche oder Unterschiedliches
bedeutet. Die Beriicksichtigung der
Kategorie Geschlecht erfordert notwen-
digerweise auch eine Beriicksichtigung
weiterer Faktoren sozialer Differenzie-
rung.

Obwohl die offensichtlichen ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede
bei Risikoverhalten, Konsummustern,
Prévalenzen von Suchterkrankungen
und der Inanspruchnahme von Be-
handlungsangeboten lange bekannt
sind, ist erstaunlich, wie wenig bislang
insbesondere fiir Mdnner der mogliche
Zusammenhang von Rollenerwartungen,
Minnlichkeitskonzepten und Suchtmit-
telkonsum erforscht worden ist. Dabei
nutzen Méinner den Konsum von Drogen
aller Art auch zum «Doing Gender with
Drugs». Dies bedeutet, dass das Erfiillen
der wahrgenommenen Geschlechts-
rolle mit Alkohol und Drogen gestaltet
und inszeniert sowie in der Interaktion
mit anderen Ménnern und Frauen ent-
wickelt wird (vgl. u. a. Stéver & Jacob
2006; Altgeld 2017; Bockhold et al. 2017).
Hosselbarth et al. haben 2013 in einer
Studie mit ménnlichen und weiblichen
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39,8

7,6 37,0
10,3 42,5
8,5 44,3
7,8 37,1
3,0 30,7

43,8 9.2
45,4 10,1
40,5 6,8
40,2 7,0
45,8 9,4
51,1 15,2

Tabelle 5: Gesundheitskompetenz in Prozent nach Geschlecht und Alter (Schaeffer et.al.2016).

Jugendlichen nachgewiesen, dass sich
der Umgang mit Alkohol nicht nur in
seiner Haufigkeit und Qualitdt, sondern
auch in seinen Funktionen zwischen den
Geschlechtern unterscheidet. Bei ménn-
lichen Jugendlichen hat das gemeinsame
Austesten, wer von ihnen den meisten
Alkohol vertrégt, auch die Funktion Hie-
rarchien herzustellen. Der junge Mann,
der den meisten Alkohol konsumiert, gilt
nicht als der Diimmste der Clique, weil
er sich ausufernd betrinkt, sondern eben
als der Ménnlichste. Exzessives Trinken
wird so von anderen Médnnern sowie in
Minnercliquen positiv verstarkt und

ist dabei eben zugleich lange Zeit auch
unauffillig, weil es als ménnliche Eigen-
schaft durchgeht.

Die Konsequenzen dieser Zusam-
menhinge zwischen Sucht und traditio-
nellen Minnlichkeitskonzepten sind bis-
her weder in Prdventionsangebote noch
in die Ausgestaltung von Behandlungsan-
geboten der Suchthilfe theoretisch oder
praktisch eingeflossen. Paradoxerweise
wurden eher genderspezifische Angebote
fiir suchtbetroffene Frauen entwickelt
als fiir das Gros der ménnlichen Klien-
ten. Dabei haben Graf et al. bereits 2006
in ihren Empfehlungen zu Sucht und
Minnlichkeit fiir die Schweiz darauf
hingewiesen, wie entscheidend das Auf-
decken solcher Zusammenhinge auch
fiir die Entwicklung von Verhaltensal-
ternativen im Alltag und damit fiir den
Therapieerfolg sein kann: «Der Konsum
von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen
ist fiir manche Ménner eine individuelle
Antwort auf das, was sie als wichtige
soziale Erwartung verinnerlicht haben.
Dabher ist es erforderlich, dass Ménner
verstehen lernen, dass es unterschied-
liche Formen von Ménnlichkeit gibt,
dass sie das Spektrum ihrer Rollen, Ver-
haltensweisen und Gefiihlsdusserungen
erweitern kdénnen. Die verborgene Seite
der Ménnlichkeit darf nicht vergessen
werden. Diese Dimension muss in den

"

therapeutischen Ansitzen gefordert wer-

den» (Graf et al. 2006: 9).
Minnerspezifische Therapiekonzepte

existieren nach wie vor kaum, d.h. in der

Regel werden die Therapien vollig «un-

gegendert» angeboten. Dabei lassen sich

gemiss Bockhold et al. 2017 die Ziele
ménnerorientierter Suchtarbeit klar for-
mulieren:

- Abschied von Inszenierungen und der
Konstruktion der Ménnerrolle durch
Suchtmittel

- Reden lernen (auch mit Geschlechts-
genossen)

- Ausdruck von Emotionen (auch wei-
chere)

- Verarbeitung von Verletzungen, Trau-
mata, Rollenverlusten, Trennungen

- Neudefinition von ménnlicher Stérke

- Sensibilisierung fiir die eigene Per-
son, fiir andere und die Umwelt
(Bockhold et al. 2017)

Die AutorInnen haben ebenfalls minner-
spezifische Primérpraventionsangebote
nachdriicklich gefordert: «Der belegte
Zusammenhang zwischen sensation see-
king und dem Konsum psychoaktiver
Substanzen sollte dazu anregen, fiir
diesen Bevolkerungstyp spezielle, ins-
besondere minnliche Ansdtze der Friih-
préavention zu entwickeln, die zugleich
auf das Risikoverhalten selbst wie auch
auf den damit verbundenen Konsum
von Substanzen gerichtet sind» (ebd.:
128). Fast alle Suchtpréventionskampa-
gnen im deutschsprachigen Raum, z.B.
«Kenn-Dein-Limit» der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung oder
«Wieviel ist zu viel?» des Bundesamtes
fiir Gesundheit sind dagegen schon vom
Kampagnen-Motto und den vermittelten
Priventionsbotschaften her vollig ge-
schlechtsneutral und damit wahrschein-
lich relativ unwirksam angelegt.

Hinzu kommt, dass viele Priméarpri-
ventionsprogramme suchtmittelspezi-
fisch ausgerichtet sind und genauso



wie die dabei zu bekdmpfenden Siichte
immer weiter ausdifferenziert werden.
Gerade der aktuelle Praventionsboom
bei nicht-stoffgebundenen «neuen»
Siichten, wie pathologisches Gliicksspiel
oder Sexsucht, verlangt geradezu nach
geschlechtsspezifischen und -sensib-
len Ansitzen, die Lebenskompetenzen
stdrken statt wahrgenommenen Rollen-
erwartungen, wie ein «richtiger» Junge
oder Mann zu sein hat, hinterherzu-
laufen. Als Lebenskompetenzen werden
etwa die Fahigkeit zur Selbstreflektion
und zum Eingehen und Aufrechterhalten
sozialer Beziehungen bezeichnet. Féhig-
keiten also, die ebenso suchtpriventiv
wie gewaltpréventiv sind. Auch bei den
«neuen Siichten» fehlen zudem bislang
Studien unter geschlechterspezifischen
Blickwinkeln.

Méannergesundheit: Neue Hand-

lungsperspektiven in der Politik

Die Weltgesundheitsorganisation

(WHO) hat in ihrer ersten Strategie

zur Forderung der Gesundheit und des

Wohlbefindens von Ménnern in der

Europdischen Region 2018 klar benannt,

dass effektive ménnergerechte Gesund-

heitsférderung auf Starken und positiven

Bildern von Minnern aufbauen sollte

und eben nicht Ménner als vom Gesund-

heitsbewusstsein her defizitdre Wesen
begreifen darf. Die Strategie benennt
drei Grundvoraussetzungen(WHO

2018):

- Aufbauen auf einem positiven Bild
von Jungen und Ménnern und dieses
férdern, unabhéngig von deren Alter,
sexueller Orientierung, Geschlechts-
identitét, ethnischer Zugehorigkeit,
Kultur und Religion

- Verzicht auf Verwendung von ge-
schlechtsspezifischen Vorurteilen, die
zu einem Fortbestehen von unglei-
chen und schédlichen Rollenbildern
und Verhaltensweisen beitragen

- Entwicklung stlitzender Umfelder,
die einen positiven, ganzheitlichen
Ansatz gegeniiber der Rolle von Mén-
nern als Viter, Partner, Kollegen und
Betreuer fordern

Aktuelle Herausforderungen und
Ausblick

Eine ménnerfreundliche Gesundheits-
politik und effektivere Gesundheits-

MANN UND SUCHT

forderung fiir Jungen und Méinner

wiirde bereits bei dem Agenda-Setting
anfangen. Gesundheitsférderung und
Prévention sind ohnehin auf der Agenda
der politischen AkteurInnen und Ent-
scheidungstriagerInnen bislang noch kein
zentrales Thema, sondern bestenfalls
ein Add-on und Nice-to-have auf einer
langen Prioritdtenliste; dies gilt umso
mehr fiir médnnergerechte Gesundheits-
forderung und Préavention. Durch eine
Schérfung von Berichtslagen und die sys-
tematische Auswertung von internatio-
nalen Entwicklungen auf der Ebene von
EU und WHO oder erfolgreicher Politik-
strategien einzelner Linder kdnnte die
Relevanz des Kriteriums Gender auf der
politischen Agenda erhoht werden.

Eine weitere wichtige Stellschraube
stellt die Erhohung der Genderkom-
petenz in Gesundheits-, Sozial- und
Bildungsberufen dar. Weder in der Aus-
bildung noch in der Fort- und Weiter-
bildung von Gesundheits-, Sozial- und
Bildungsberufen sind Gender Mainstrea-
ming, Genderreflexibilitdt und -kompe-
tenz nachhaltig verankert. Dies sollte
durch eine systematische gendersensible
Uberarbeitung von Curricula, Studien-
und Weiterbildungsverordnungen beho-
ben werden, um geschlechterreflexives
und -sensibles Arbeiten in den Grund-
routinen der Settings zum Standard zu
machen.

Nicht zuletzt muss die ménnerspe-
zifische gesundheitswissenschaftliche
Forschung vorangetrieben werden. Die
wenigen genderspezifischen Lehrstiihle
in Medizin und Gesundheitswissen-
schaften im deutschsprachigen Raum
setzen sich vor allem mit Frauengesund-
heit und entsprechenden Forschungen
auseinander. Gender Mainstreaming
wird zwar in vielen Forderrichtlinien
als Querschnittsanforderung an For-
schungsvorhaben formuliert, aber nicht
unterlegt mit Genderkompetenz, bspw.
bei der Auswahl von GutachterInnen
oder ProjekttragerInnen. Deshalb wer-
den Genderfragen, insbesondere mén-
nerspezifische Ansitze, weder bei der
Formulierung von Forschungsfragen, der
Auswahl der Methoden, der Auswertung
der Daten noch der Bewertung derselben
nachhaltig beriicksichtigt. Aber gerade
die Ergebnisse gendersensibler gesund-
heitswissenschaftlicher Forschung
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Richtungsweisend ist bei der WHO-Stra-
tegie der Perspektivenwechsel weg von der
Betrachtung einzelner Risikoverhaltens-
weisen und vermeintlich gesundheitlicher
Defizite bei M@nnern hin zu positiven Man-
nerrollen und Wohlbefinden. Ausserdem
ist die enge Verknipfung mit Gleichstel-
lungsfragen bemerkenswert. Lander mit
einer ausformulierten politischen Manner-
gesundheitsstrategie, wie Australien oder
Neuseeland, erfiillen diese Voraussetzun-
gen bereits seit Jahren. Wahrend der Men’s
Health Week 2015 in Australien wurden
bspw. im Rahmen von vielen lokalen Veran-
staltungen die «many contributions large
and small, that men and boys make to our
society and to the community» gewiirdigt
und gefeiert. «The idea is to have fun while
celebrating the many positive roles men
play in our lives whether as fathers, grand-
fathers, sons, brothers, friends, teammates
or work colleagues» (University of Western
Sydney 2015). Ein vergleichbar ressourcen-
stérkender Ansatz, um Ménnergesundheit
zu fordern, ist in Europa schwer zu finden,
im deutschsprachigen Raum schon gar
nicht.

Neben dem ressourcenorientierten Blick
und der Entwicklung von «male-friendly
health services» findet auch die Nutzung
sozialer bzw. digitaler Medien fiir manner-
spezifische Kommunikation «Down Under»
oder in Kanada auf einem véllig anderen
Niveau statt. Digitale Medien werden dabei
einerseits genutzt, um positive Rollen-
bilder zu vermitteln und gleichzeitig zur
Enttabuisierung von bestimmten Gesund-
heitsthemen beizutragen. Der Men’s Health
Monat in Neuseeland 2017 zur psychischen
Gesundheit stand unter dem Kampagnen-
motto «#MenStartTalking» und forderte
Manner auf, einfach zu fragen, wie es
anderen Méannern im Umfeld geht, um

so ins Gespréch auch liber Belastungen
und Sorgen zu kommen. Dazu gab es fast
ausschliesslich digitale Informationsan-
gebote. Auch die kanadische Website www.
HeadsUpGuys.org soll dazu beitragen,

das Thema psychische Belastungen und
Depression bei Mannern und das offene
Reden dariiber von seinem Stigma zu be-
freien. Davon inspiriert und mit ahnlicher
Zielrichtung ist im Frihjahr 2020 auch die
deutschsprachige Website www.mann-
was-geht.de gestartet, die von der Landes-
vereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. ent-
wickelt wurde und umgesetzt wird. Gerade
die Digitalisierung bietet grosse Chancen
fir die Entwicklung einer jungen- und man-
nergerechten Gesundheitskommunikation,
weil sie technischer, vernetzter und spie-
lerischer daher kommt und nutzbar ist. Bei
Mengage, dem Male Health Clearinghouse
der australischen Ménnergesundheits-
strategie, ldsst sich der einfache Grundsatz
finden: «Reaching men electronically could
permit effective health education without
disrupting busy schedules...» (University of
Western Sydney 2017).



haben unmittelbare Auswirkungen auf
das Agenda-Setting und die notwendige
Uberpriifung gesetzlicher Regelungen.
Sie konnte auch dazu beitragen, endlich
Modelle guter Praxis von méinnerspezifi-
schen Gesundheitsforderungs- und Pré-
ventionsansétzen zu identifizieren bzw.
zu entwickeln.

Gerade aufgrund der Komplexitit
gesundheitsfordernder Arbeit in Lebens-
welten wie bspw. Betrieben und Kom-
munen kommt dem Anregungscharakter
von Beispielen guter geschlechtssen-
sibler Praxis besondere Bedeutung zu.
Good Practice-Beispiele und -Kriterien
geben AkteurInnen Anregungen, Ge-
sundheitsférderung im jeweiligen Hand-
lungsfeld gendersensibel zu initiieren
bzw. ménnergerechter zu intensivieren.
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