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Vorbemerkungen

Der vorliegende Bericht "Frauen und Gesundheit" ist auf einen
von Josi Méier schon vor geraumer Zeit formulierten parlamen-
tarischen Vorstoss zurilickzufiihren: In Anbetracht der bevor-
stehenden und laufenden Revisioﬁen im Rahmen der schweizerischen
Sozialversicherung reichte die damalige Nationalrdtin und

heutige Stéhderéﬁin mit zehn Mitunterzeichnenden am 7. Dezember -

1978 folgendes Postulat ein:

"Die 10. AHV-Revision soll sich in besonderem Ausmasse mit
sogenannten Frauenpostulaten auseinandersetzen. Es fehlen
dazu noch zuverldssige Entscheid- Grundlagen° Der Bundesrat
wird daher eingeladen

= eine umfassende Studie durchfiihren zu lassen iiber die

Aktivitédtsperiode der Frau, besonders liber die psychischen
und physischen Voraussetzungen ihrer Vielfachbelastung in

Haushalt, Kinderbetreuung und Beruf, sowie liber deren viel-
fédltige Auswirkung auf ihre Gesundheit und Lebenserwartung;

- eine fachlich ausgewiesene Arbeitsgruppe zur (allenfalls
auch begleitenden) Ueberpriifung der Berichtsergebnisse
zu bestellen, in der auch Arbeitnehmerinnen angemeSsen
vertreten sind."

Nachdem das Postulat am 27, Névember 1979 vom Nationalrat ange-
nommen wurde, beauftragte der damalige Vorsteher des Eidg.’
Departementes des Innern die‘Eidg.vKommission.fﬁr Frauenfragen,
Informationen zu dieéer Thematik zu sammeln. Diese hat einen

umfangreichen Fragebogen zum,Gésundheitszustand der Frauen

-zusammengestellt, dessen Beantwortung Aufschllisse liber die

Querverbindungen von Lebensform, Ausbildung, Familienform und
dhnlichen Faktoren zur Gesundheitssituation der .Frauen erlaubt
hdtte. Dieser Fragekatalog, der in diesem Bericht als Anhang
publizieft wird, ist mit einer Reihe von namhaften Schweizer:
Vertretern der Sozial- und Prdventivmedizin diskutiert worden;
die von der Kommission gestellten Fragen konnten dabei jedoch
nicht oder nicht eindeutig beantwortet werden., Aktuelle Daten
fehlten zu diesem Zeitpunkt, viele dér - flir die Situation der

Frauen wichtigen - Variabeln waren bei den vorhandenen Erhébungen

.nicht isolilerbar.




Die Autorengruppe SOMIPOPS (Sozio-Medizinisches Indikatorensystem
der Population der Schweiz) aus Basel tibernahm schliesslich

den Auftrag, ihre eigeneri, im Rahmen des Nationalen Forschungs-
programmes Nr. 8 (wirtschaftlichkeit.und Wirksamkeit des
schweizerischen Gesundheitswesens) hervorgebrachten Forschungs-
resultate sowie weitere Forschungsergebnisse zum Thema "Frauen

und Gesundheit" in einem kurzen Bericht zusammenzufassen.

Ihrer Studie liegen die Daten der ersteﬁ reprédsentativen Ge-
sundheitsbefragung in der Schweiz zugrunde. Der Bericht be-
rliicksichtigt Angaben von 3'419 erwachsenen Schweizer
Biirgerinnen und Bilirger (20 Jahre und dlter) sowie von 836
niedergelassenen Ausléndérinnen und Auslandern (wohnhaft in

der Schweiz seit mindestens 5 Jahren).

Die Eidg. Kommission fiir Frauénfragen hat die Ergebnisse des
Berichts "Frauen und Gesundheit":zusammengefasst und
kommentiert. Ihr Beitrag -findet sich anschliessend an den
.Text_der'Autorehgruppe SOMIPOPS. -




1. Einleitung

Die 10. AHV-Revision soll sich speziell mit den sogenannten
Frauenpostulaten auseinandersetzen. Hdufig .fehlen jedoch zu.
den in diesen Postulaten angésprochenén Fragekreisen in der
Schweiz zuverlédssige Informatiopen.-Aus'diesém Grund ‘fordert
die- Nationalrdtin Josi-Meier in ihrem am 27. November 1979
.ﬁberWieﬁenen Postulat den Bundesrat u.a. auf, "eine umfas-
sehde Studie durchfiihren zu lassén iiber die Aktivitdts-
periode der Frau, besonders ilber die physisghen und psychi-
schen Voraussétzunéen ihrer Vielfachbelastung im Haushalt,
Kinderbetreuung und Beruf sowie iiber deren vielfdltige Aus-

wirkungen auf ihre Gesundheit und Lebenserwartung”.

Die hier vorgelegﬁe, in Zusammenarbeit mit der Eidgendssischen
Kommission fiir Frauenfragen angefertigte Studie befasst sich
.mit dem Gesundheitsprofil von Frauen und Minnern in der
Schweiz. Untersuqht wird unter anderem, ob sich ein Zusammen-
hang zwischen unterschiedlichen Lebensbedingungen (Berufs-
tdtigkeit, Doppelbelastung) und dem Gesundheitszustand
nachweisen .ldsst. Vor allem aus,éuslandischen Studien

weiss man, dass Frauen in entwickelten Lindern eine hdhere
Morbiditdt, aber eine geringere Stérblichkeit und damit

" eine héhere Lebensérwarfqu aufweisen als Midnner. In diesem
Beitrag wifd untersucht, ob die Frauen auch in der Schweiz

eine hdhere Morbiditdt bzw. eine schlechtere Gesundheit auf-
weisen als die Manner., Ausserdem werden einige mégliche Griinde
fiir allfailigé Unterschiede analysiert. Die Ergebnisse basieren
'auf.der im Rahmen.de; Nationalen Forschungsprogrammes 8 durch--
" gefiihrten ersten gesamtschweizerischen reprisentativen Gesund-

heitsbefragung (SOMIPOPS).



2. Frauen und Gesundheit

Frauen leben ldnger, sind aber zu Lebzeiten weniger gesund.
Dies ist die Kurzformel eines paradox scheinenden Verhaltes,
der zunehmend Interesse auf sich zieht.-

2.1. Frauen leben ldnger (Mortalitdt)

1)

Die Lebenserwartung der Frauen ist praktisch in allen indu-
strialisierten Léqdern hdher als jene der Médnner. Abbildung 12)
zeigﬁ, dass sich in der Schweiz seit 1900 die Lebenserwartung
flir beide Geschlechter und fiir alle Ausgangsalter verbessert
hat. Die Differenz der ﬁebenserwartung zwischen Frauen uﬁd

Mdnnern hat sich vergrdssert.

Abbildung 1:

Lebenserwartung im Alter von 1, 20, 40, 60 Jahren, 1901/10-1977/78
Espérance de vie 3 1, 20, 40, 60 ans, de 1901/10 i 1977/78
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1) Die Lebenserwartung ist ein Mass fiir die Linge des Lebens, die
eine Person bestimmten Alters im Durchschnitt zu erwarten hat,
-wenn sie in ihrem zukiinftigen Leben dem gleichen Sterberisiko
ausgesetzt ist, das sich in der gegenwdrtigen Periode fiir ent-
sprechend dltere Leute ergibt. ' '

2) Aus: Sozialindikatoren der Schweié, Band 1, Gesundheit, 1981,
Bundesamt fiir Statistik.




Dies zeigt vermﬁtlich, dass neben verbesserter medizinischer
Technik und Versorgung, die beiden Geschlechtern zugute kommen,
weitere Faktoren fiir die Sterblichkeit eine'Rollelspielen;
weiche'fﬁr Manner und Frauen unterschied;ich-ééin miissen (bei-
spielsweise untersch?édliche Lebensweisen, Vérhaltén, Lebens-

umstdnde) .

Tabelle 1 zeigt die fir Manner und Frauen unterschiedlichen

Lebenserwartungeﬁ fiir mehrere ‘Ausgangsalter.

Tabelle 1:

Mittlere Lebenserwartung in verschledenen Ausgangsalter
nach Geschlechtl), 1978/1979

Lebenserwartung ' Frauen Manner
bei Geburt .- 78,8 72,1 -
mit 60 Jahren 22,2, 17,8
mit 65 Jahren - : 18,0 . 14,3

. mit 70 Jahren o 14,1 11,2

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt betragt.fﬁr die Frauen
78,8 Jahre, filir die Mdnner 72,1 Jahre. Frauen mit 65 Jahren

leben ‘durchschnittlich noch wéitere 18 Jahre, Minner mit

.65 Jahren hingegeﬁ durchschnittlich nur noch weitere 14,3'Jahre

(sind die Risiken der friihen Kindheit wie auch der Jugend (v.a.
Unfalltod) iliberlebt, kann mit einer hdhern Lebenserwartung als

beim Zeitpunkt der Geburt gerechnet werden) .

’

1) Quelle: Bevdlkerungsbewegung in der Schweiz, 1982.




Flir sdmtliche Altersgruppen ist die Sterblichkeit der Minner
héher. Abbildung 2 zeigt dies fiir das Jahr 19811) fir die Schweiz,

Abbildung 2:
Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht (1981)
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Die hdufigsten Todesursachen insgesamt sind fiir M3nner und Frauen
Herzkreislaufkrankheiten (1981: M3nner. 44,2%, Frauen 52,1%), bds-
artige Tumoren sowie Unfdlle. Der Verlust an Lebensjahren zwischen
1 und 70 Jahren geht vorwiegend auf dieselben Ursachen zurlick
(b6sartige Tumoren, Herzkreislaufkrankheiten, Verkehrs—'und son-

stige Unfidlle sowie Selbstmord).

Fir die Uebermortalitdt der Mdnner sind Herzkrankheiten, Verkehrs-

und sonstige Unfdlle sowie Selbstmord hauptverantwortlich "als

1) Quelle: Schweizerisches Jahrbuch, Bundesamt fiir Statistik.

¢




iiberwiegend Ursachen, die von Lebensweise und menschlichen AktiQ'
Yitaten stark beeinflusst sind" (Sozialindikatoren fiir die
Schweiz, Band 1, Gesundheit, 1981, S. 47/48). Fir den vorzei-
tigen Verlust an Lebensjahren bei den Frauen sind vor allem

bésartige Tumore verantwortlich.

—

1)

Internationaler Vergleich

Nach WHO-Statistikenz) gilt fiir alle industﬁialisierten Linder

dass die Lebenserwartung seit 1900 gestiegen ist,

- aass Minner eine hdhere Sterblichkeit aufweisen als Frauen,.

- déss.Unfaile und Herzkreislaufkrankheiten fiir die Ueber-

mortalitidt der Mdnner hauptverantwortlich sind,

- dass sich verschiedené.TrendS in der Sterblichkeit an Herz-
kreislaufkfankheiten'abzeichnen: in gewissen Ldndern nimmt
sie ab (z.B. USA, Australien, Japan), in andern Lindern
nimmt sie zu (z:B. Bulgarien, Polen, Ddnemark).' In der Schweiz
verhdlt es sich so, dass die Sterblichkeit der Minner an '
Herzkreislaufkrankheiten praktiséh gleich geblieben ist,
wdhrend sie bei den Frauen zwischen 1968 und 1977 abgenommen

hat.

Untersucht man, in welchen Altersklassen die Minner die grdsste
Uebersterblichkeit gegeniiber den Frauen aufweisen, so gilt fir’

die Schweiz wie auch filir einige andere L&nder die in Abbildung 3

dargestellte zweigipflige Kurve: Zwischen 15 und 24 Jahren sterben

etwa 3mal mehr Minner als Frauen und beim zweiten Gipfel, zwischen

65 und 74 qahren, rund 2mal mehr Médnner. Es scheint, dass sowohl

der Eintritt ins Erwachsenen- und speziell ins Erwerbsleben wie

l) Die nachstehenden Ausfiihrungen zur Sterblichkeit sind folgen-
dem Buch entnommen: Lopez, A.D. and Ruzicka, L.T. (eds.), Sex
Differentials in Mortality: Trends,. Determinants and Conse-
guences. Canberra: Department of Demography, The Australian
National University, 1983.

2) WHO = Weltgesundheitsorganisation




auch der Austritt aus dem Erwerbsleben fiir Midnner eine gefahr-

-liche Periode darstellt.

Abbildung 3 -
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Quelle: Lopez (1983)

Insgesamt geht laut Lopez ungefdhr die H&lfte der unterschied-
lichen Sterbliéhkeit zu Lasten der Herzkreislaufkrankheiten, ein
Fiinftel zu Lasten des Lungenkrebses. Fiir den Unterschied zwischen
15 und 24 Jahren sind vor allem Unfdlle verantwortlich. Dem-
gegeniiber vermindert die Sterblichkeit an Brustkrebs dep Ge-

schlechtsunterschied insgesamt um 6,6%.




Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass die unterschied-
liche Lebenserwartung durch die Uebersterblichkeit der Mdnner,
vor allem an Unfidllen und Herzkreislaufkrankheiten zustande

kommt. Diese Todesursachen hdngen mit Lebensweisen zusammen.

2.2. Frauen sind zu Lebzeiten weniger gesund (Morbiditat)

Die_Lebenszeit ist zu messen, - in Jahren. Gesundheit hingegen
ist keine eindimensionale Gr&sse, die man direkt messen kann.
Gesundheit ist ein Konzept, gebunden an subjektive ﬁnd gesell-
schaftliche Faktoren und beinhaltet mehrere Dimensionenv(nach
dem Konzept der WHO‘eine kGrperliche, einé seelische sowie
eine soziale Dimension). Jemand, der sagt, es gehe ihm gut
_'(6der schlecht, oder ér sei krank), driickt eine subjektive Be-
findlichkeit aus, die aufgrund seines eigenen Gesundheitskon-
zeptes zustande kommt. Darin schlagen sich subjektive Wahr-
~nehmungen und Bewertungen und damit eine gesellschaftliche
Pf&gung nieder. Auch Medizinalpersonen erfassén durch Befraéung
-und Untersuchung nurAZeichén der Gesundheit oder der Gésund4

"heitsstdrungen.

‘Gesundheit Lﬁsst.sich.élsd nur anndherungsweise durch solche
indirekten Messgrdssen, sogenannte Indikato:en, beschreiben.
Auch die Sterblidhkeitsraten sind im Grunde Messgr&ssen der
Gesundheit.(je lidnger jemand lebt, desto besser ist seine

Gesundheit und umgekehrt).

Gesundheitsindikatoren im engerp Sinn, d.h. solche, die etwas
- iiber die Gesundheit zu Lebzeiten aussagen, stammen aus folgen-

den Datenquellen:

- Krankheitsstatistiken von Spitédlern

- Krankheitsstatistiken anhand von Konsultationen in
ambulanten Arztpraxen :

- Medizinischen Erhebungen

- Gesundheitsbefragungen




Aufgrund dieser Informationsquellen zeigt sich nun beziiglich

‘der Geschlechter ein anderes Bild als bei der Mortalitit.

Spitalbereich

Es gibt leider keine gesamtschweizeriséhe Quelle, die eine Un~-
tergliederung aller Spitalpatienten nach Alter und Geschlecht
‘erlaubt. Es existieren nur Teilstatistiken z.B. fiir Akutspitdler
oder fiir medizinische Abteilungen. Die Angaben k&nnen daher
nicht ohne weiteres verallgemeinert werden. Die vollstdndigste
ist die VESKA-Diagnosen- und Operationsstatistikl), aus der

die nachstehenden Informationen stammen. Auf den medizinischen

. Abteilungen werden in allen Altersklassen mehr Mdnner als Frauen
hospitalisiert ausser bei den Betagten, wo die Frauen von

ca. 75 Jahren an iliberwiegen (s. Abbildung 4).

Abbildung 4:

Eintritte in medizinische Abteilungen (VESKA, 1981)
nach Alter und Geschlecht
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1) VESKA: Vereinigung Schweizer Krankenhéusér.
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-selt werden 

‘Untergliedert man die Spitalpatienten der Akutspitdler des Kan-

tons Aargau (1976) nach Alter und Geschlecht, zeigt sich fol-
gendesl): Im Alter vbn 0-14 Jahren miissen Knaben hiufiger das
Spital aufsuchen. Frauen weisen zwischen 20 und 39 Jahren eine
deutlich erhdhte Hospitalisierungshdufigkeit auf (was haupt-
sdchlich auf die Geburten zuriickzufiilhren ist). Bei den Mdnnern
sind Spitalaufenthalte zwigchen 15 und 24 Jahren hiufiger als
in den nachfolgenden Altersgruppen (25—49), was durch die be-
sonders hohe Unfallhdufigkeit, u.a. fiir Verkehrsunfille, ver-
ursacht wird. Madnner liber 55.werden im Vergleich zu den Frauen

hdufiger in Akutspitidler hospitalisiert.

Aus der Diagnosenstatistik der VESKA kénnen die h&dufigsten Grin-
de fiir Spitaleinweisungen nach Alter und Geschlecht aufgeschliis-
2). Dabei zeigen sich qualitative Unterschiede der
Gesundheitssférungen von Ménnérn und Frauen. '

Bei den Minnern stehen in den jilingeren Altersklassen (zwischen

15 und 24 Jahren) Unfdlle, u.a. Verkehrsunfdlle sowie Drogen¥
und Alkoholprobleme im Vordergrund. Alkoholismus ist zwischen
25 und 44 Jahren .der hdufigste Grund fiir Spitaleihweisuhgen in
mediziﬁische'Abteilungen. Im mittleren und hdheren Erwachsenen-
alter sind Herzinfarkt und Lungen- sowie LuftrShrenkrebs die
hdufigsten Ursachen fiir Spitalaufenthalte. Herzinfarkt ist
zwischen 45 und 80 Jahren der héufigste Hospitalisationsgrund

fiir Manner.

'Bei den Frauen spielen in jiingern Jahren ebenfalls Suchtprobleme

eine wichtige Rolle, allerdings mehr Drogen- und Medikamenten-
missbrauch als Alkohol. Unf&dlle sind weniger hdufig als bei den

Midnnern. 2wischen 20 und 34 werden sie am hdufigsten wegen nor-

- maler Geburt hbspitalisiert. stchische Stdrungen (Neurosen,

funktionelle Stdrungen) zdhlen ebenfalls zu den hdufigsten Ein-

l) Aus: Sozialindikatoren, Band 1, Gesundheit, 1981, S. 64.

2) Folgende Daten beziehen sich auf das Jahr 1981.

¢
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weisungsgriinden. Ab 45 treten Tumoren (v.a. Brustkrebs) in den
Vordergrund und im hdhern Alter nehmén Herzkrankheiten, Krank-
heiten des Bewegungsapparates sowie Zuckerkrankheit an Bedeu-

tung zu.

Bei den Minnern zeigt sich somit, wie schon bei der Sterblich-
keit, dass mit Unfdllen, Suchtproblemen‘dhd Herzinfarkt Gesund-
heitsstdrungen im Vordergrund stehen, die mit dem Lebensstil zu-
sammenhangen. Bei den Frauen sind in jungern Jahren ebenfalls .
Suchtprobleme wichtig, werden dann aber durch geburtshilflich-
gyndkologische Probleme abgeldst. Moglicherweise zieht die
Mutterschaft eine spezielle "Gesundheitskarriere" nach sich:-
Einerseits bringt sie eigene gesundheitliche Probleme, anderseits
vertridgt sie sich schlecht mit géesundheitsschiddigenden Verhalten,
speziell mit jenen, die bei den Minnern im Zusammenhang mit ‘den
fliir ihre Uebersterblichkeit Verantwortlichen-Todesuréachen stehen;‘

Risikoverhalten, Risikoexposition, Rauchén, Alkoholismus.

Ambulanter Sekfori

1)

Der Medizinische Diagnosenindex sammelt in 1'500 ausgew&dhlten
Praxen der Schweiz anhand der ambulanten Konsultationen Infor-

mationen iiber Verteilung und Hd&ufigkeit von Krankheitsfédllen.

Im Jahr 1979 fallen von den registrierten Konsultationeh 43%
auf Midnner, 57% auf Frauen. Bis zu elf Jahren dberw1eqen die

Knaben, ab 12 uberw1egen die weibllchen Patlenten.

In der Periode April 1981 - M&drz 1982 findet sich folgendes:
-insgesamt vereinigen Frauen‘mehr Diagnosen auf sich'(57;9%)

als Ménner {42,1%). Bei samtlichen diagnostischen Gruppén bis
auf drei Ausnahmen werden.mehr Diagnosen bei den.Frauen gestellt
;ls bei den Minnern. Die drei Ausnahmen sind Krankheiten der

Atemwege, angeborene Anomalien sowie‘Unfélle.

1) Erstellt durch das Institut fiir Medizinische Statistik (IMS),
Zug.
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Bei Frauen sind Diagnosen hiufiger, die an sich oft gestellt

werden (Kreislaufkrankheiten, Krankheiten des Bewegqungsapparates,

‘Stoffwechsel#.und hormonelle St&rungen, Krankheiten des Nerven-

systemé und der Sinnesorgane). Ungefdhr doppelt so oft als bei

den Médnnern werden bei den Frauen psychiatrische Diagnosen,

- schlecht definierte Stdrungen, die an sich selteneren Blutkrank-

heiten diagnostiziert sowie andere Untersuchungen (ohne spezifi-
sche Diagnose) durchgefiihrt. Krankheiten der Genitalorgané und

der Harnwege werden bei -den Frauen dreimal h&ufiger diagnostiziert,
wobei dies vor allem Krankheiten der Genitalorgane, speziell der
Gebdrmutter sind. Prdventive Untersuchungen werden h&ufiger bei

den Frauen gemacht.

Gesundheitsbefragungen (Health Surveys)

Im Gegensatz zu den Statistiken im Spitalsektor oder bei den
praktizierenden Aerzten, wo "Beniitzer-Daten" erhoben werden und
somit meist kranke Personen erfasst werden, zielt eine Gesund-

heitsbefragung auf die Erhebung von kranken wie gesunden Personen

ab.

In der Schweiz ist SOMIPOPS der erste gesamtschweizerische Health
Survey. In andern Lidndern werden sie regelmédssig durchgefiihrt,
so in England seit 1943, in Japan seit 1953, in den USA seit 1857.

- Aus diesen Gesundheitsbefragungen geht nun hervor} dass Frauen

- trotz ihrer hdhern Lebenserwartung - eine hdhere Morbiditdt an-

1)

geben. Sie weisen in den USA mehr Krankheitsepisoden auf, schréan-

ken ihre Aktivitdten hiufiger aus gesﬁndheitlichen Griinden ein,

2)

gehen 6fterﬁzum Arzt”’ und weisen fiir viele chronische Krankheiten
‘h6here Raten auf, so fir Rheumat;smus, Zuckerkrankheit, gutartige
und - bésartige' Tumoren, ‘Andmien, Gallenblasenleiden, Verdauungs-
probleme und Allergien. Midnner weisen allerdings bei andern chro- .

nischen Krankheiten h3here Raten auf als Frauen, so bei Herzkrank-

1) L. M. Verbrugge. Sex Differentials in Health,Prevention (1982),
vol. 97, No. 5, 417-437.

2)-auch wenn Arztbesuche wegen Schwangerschaft, Geburt uﬁd Wochen-
bett nicht mitgez&hlt werden. ' '
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heiten (ischimischen Herzkrankheiten), Tuberkulose, Gicht,
Lungenkrankheiten (Lungenentziindungen, Emphysem, Asthma, chro—.
nischem Husten), Schlaganfdllen, Magengeschwliren, Pfoblemen
mit . den Zwischenwirbelscheiben sowie Seh- und Hdrstdrungen.
Frauen geben insgesamt h3dufiger als Mdnner chronische Behinde-
rungen an. Minner sagen jedoch hdufiger, sie seien durch die

chronischen Behinderungen in ihrer Hauptaktivitét eingeschréankt.

Untersuchungen‘Von Bevdlkerungsstichproben auf psychische Sto-
rungenl) erfassen das Vorkommen der Stérungen genauer als Ver-
gleiche der behandelten Patienten, da es ausser der Tatsache

. der Erkrankung von vielen wei;erh Faktoren ébh&ngt, ob jemand
eine psychiatrische Behandlung éufnimmt.(z.B, vom Alter, Zivil-
stand und Erreichbarkeit einer Behandlung). Bei Frauen finden
sich hd@ufiger Depressionen (schwere wie auch leichte Formen),
Angsterscheinungen, psychosomatische Symptome und. Tablettensucht.
' Die sozial besonders auffallenden Erscheinungen wie Alkoholismus
und Perstnlichkeitsstdrungen iliberwiegen hingégen bei den Minnern.

Schizophrenien kommen bei beiden Geschlechtern gleich haufig vor.

Die hdufigen chronischen Krankheiten der Midnner sind konsistent
mit den hiufigen Todesursachen und lassen sich wieder in Zusammen-

2)

hang mit einer Reihe von Lebensweisen bringen™’:

- Lungenkrankheiten mit Rauchen und mit gewiésén Berufen, welche
ein erhdhtes Risiko fiir Lungenkrankheiten aufweisen und die

hdufiger von Minnern ausgeiibt werden (z.B. Asbestose).

- Herzkrankheiten, insbesondere Herzinfarkt, ebenfalls mit Rauchen,
aber z.B. auch mit dem: sogenannten Typ-A-Verhalten, einem Ver-

haltensmuster, das als Risikofaktor fiir die Erkrankung an Herz-

.1) Die Angaben iiber psychische Stdrungen Stamﬁen aus éinem.unver—
' Offentlichten Manuskript von C. Ernst, 1983.

2) I. Waldron: An Analysis of Causes of Sex Differences in Mor-
tality and Morbidity, in: The fundamental connection between
nature and nurture, eds. W.R. Gove and G.P. Carpenter,

. Lexington, 1982,
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1)

infarkt gilt (es ist gekennzeichnet durch Neigung zu kompe-
titivem Verhalten, Bedilirfnis nach.Anerkennung und Vorwérﬁs-
koﬁmén; intensivem Bemiihen, selbstgewdhlte ziéle zu erreichen,
Engagemént in Funktionen mit Druck durch Zeitlimitén, Gewohn-
heit, die Ausfiihrung von Tdtigkeiten zu beschleunigen, ausser-
ordentlicher .geistiger und koérperlicher Aufmerksamkeit). Dieéeé
Verhalten ist unter Mdnnern hdufiger. Waldron beschreibt es als
kulturelles Merkmal, welches von Midnnern eher entwickelt wird, ‘
da es in traditionell minnlichen Rollen mehr zum'Erfolg beitrdgt
als in traditionell weiblichen Rollen.

- Unf&lle und Risikoverhalten einerseits (gefihrlicher Fahrstil
im Verkehr, unfalltrdchtige Sportarten bei Midnnern) und ander-

seits hohere Gefahrenexposition in vielen Ménnerberufen.

Bei den Frauen hingegep trifft man auf einen Widerspruch: sie

leben langer als Ménner, miissten also gesilinder sein. Sie geben

aber mehr Krankheitsepisoden ah, miissen &fter aus gesundheitlichen‘
Grﬁﬁden ihre Aktivitidt einschridnken und -gehen &fter zum Arzt.

2)

Mogliche Erklarungen'fﬁf Geschlechsunterscﬁiede in der Morbiditit :

- - Biologische Faktoren:

Die hthere frithkindliche Sterblichkeit von Knaben wie auch die
h6here Anfidlligkeit von Knaben auf Infektionen und Stfahien—
schdden wird auf biologische (genetische) Faktoren zurilickgefiihrt.
Die spezifischen Erkrankungen der Fortpflanzungsorgane der Frauen
sind weit hdufiger als Krankheiten im Zusammenhang mit den ménn-.
lichen Fortpflanzungsorganen. Es wird aber auch postuliert, dass
die weiblichen Sexualhormone (Oestrogene) beziiglich degenerativer
Krankheiten einen gewissen Schutz bieten. Frauen hidtten somit

diesbeiﬁglich bis zur Menopause einen biologischen Vorteil.

1) Urspriinglich in den USA identifiziert, seine Bedeutung ist
aber auch filir Europa nachgewiesen. S. in European Heart
Journal 5, 440-446, 1984: Assessment of type A behaviour
by the Bortner scale and ischaemic heart disease, The

Belgian~French Pooling Project.

2) Diese Ausfilhrungen stiitzen sich auf die Arbeit von L.M.
Verbrugge: Sex Differentials in Health, Prevention, Vol. 97,

No. 5, 1982 (417-437).




- Erworbene Krankheits- und Unfallrisiken:

Wie Schon oben éusgefﬁhrt, bringen die soziai_bgdingten unter-
schiedliéhen Lebensweisen von Mdnnern und Frauen ein hdheres

‘Unfallrisiko fiir Minner wie auch einen hdhern Befali von Krank-
heiten,'die mit Rauchen, Alkoholskonsum und dém Typ-A-Verhalten

zusammenhdngen.

- Gesundheitssozialisation:

Frauen weisen eine ausgeprdgtere Gesundheitssozialisation auf:

sie werden weniger dazu erzogen, Schmerzempfindungen zu unter-

driicken, sind im Erwachsenenalter 6fter als Mdnner fiir die Gesund-

heit anderer Familienmitglieder verantWortlich und sind durch
Schwangerschaft und Geburt vertrauter mit den Gesundheitsdiensten.

Vermutlich beginflusst dies ihr Krankheitsverhalten insgesamt.

- Gesundheits- und Krankheitsverhalten:

Frauen nehmen mdglicherweise k6rperl}éhe'oder séelische Miss-
empfinddngen eher als‘Krankheitssymptome wahr als Mép@er, und
sind auch eher bereit, deswegen etwas 2zu unternehmen: ihre Akti-

.vitaten einzgschrénken oder zu einem Arzt zu gehen (Es gibt aber
auch die gegenteilige These: dass Frauen, die mit ﬁahsarbeit,
Kinderpflege, privater Krankenpflege sehr ahsgelésﬁet sind,

' nicht geniigend fiir sich selbst sorgen k&nnen). ..
Es ist fiir Frauen sozial leichter, sich mit der Gesundheit ab-
zugeben und insbesondere selbst krank zu sein. Krank zu sein_verf
trdagt sich‘mit den sozialen Rollen der Midnner weniger als mit
jenen der Frauen. Fiir viele Frauen ist es leichter, gewisse Ak-
tivitdten einzuschrinken oder zum Arzt zu gehenE'Hausfrauen und
teilweise erwerbstatige Frauen kbhnen fléxible; ﬁbér die Zeit

verfiigen als vollerwerbstitige Mdnner (und Frauen).

Frauen weisen eine ausgepridgtere préventi?e Ofientierung auf.
M8glicherweise hdngt dies mit der stdrkeren Gesundheitssoziali-
sation, insbesondere mit den Erfahrungen mit priventiven Unter-

suchungen gynikologischer und geburtshilflicher Art zusammen.




- Stress und Bewdltigung von Stress:

Es bestehen verschiedene Thesen darﬁber,'welches Geschlecht
durch mehr Stress belastet sei. Mdnner werden durch den im
Berufsleben verursachten Stress stdrker betroffen, wdhrend

Frauen anderen Arten von Stress ausgesetzt sind: Stress durch
mangelnde Befriedigung durch Hausarbeit oder durch Erwerbsar-
beit in niedrigen befuflichen Stellungén, Stress durch die
widerspriichlichen Anforderungen ihrer verschiedenen Rollen,
Stress durch Mehrfachbelastungen. Diese Stressformen sollen

sich Qorwiegend im psychischen Bereich auswirken. Zudem werden
unterschiedliche Reaktionen in der Bewdltigung von Stress postu-
liert: Mdnner bewdltigen Stress entweder, indem sie ihn schwei-
gend ertragen oder indem sie nach aussen reagieren: mehr rauchen,
mehr trinken, éggressiver werden. Frauen reagieren eher so, dass
sie mit Freunden sprechen, zu Medikamenten greifen, zum Arzt

gehen, eher diskret-depressiv reagieren.

Wiedergabegenauigkeit von Gesundheitsstdrungen:

Es wurde postuliert, dass Frauen (vor allem) in Gesundheitsbe-
fragungen bereitwilliger Auskunft geben und dass sie gesundheit-
liche Stdrungen weniger vergessen alsiMénner. Dies liess sich
allerdings bisher nicht nachweisen, wird aber als mdgliche Er-
kldrung flir bei Befragungen gefundene Geschlechtsunterschiede

angesehen.

Die hBhere Morbiditdt der Frauen, wie sie in‘Gesundheitsbefpa—
gungen zum Ausdruck kommt, ist stark von sozialen und psycholo-
gischen Faktoren geprdgt. Frauen fiihlen sich weniger'gut als
Mdnner, auch wenn sie ldnger leben. Es driickt mdglicherweise ein
soziales Unwohlsein aus. Dieé ist_(mindesféqs) insofern ernst

zu nehmen, als subjéktiv schlechtere Gesundheit mit Unterbriichen
der sozialen Funktionen und mit hdhern Gesundheitskosten verbun-
den ist.
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3. Methodik

Die Auswertung erfolgt mit Hilfe von drei verschiedenen Analyse-
methoden. In Abschnitt 5.1. und 5.2. wird eine deskriptiv-sta-
tistische Analyse der Gesundheitsprofile von Frauen und\Mannern
und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach Geschlecht
durchgefithrt. In Abschnitt 5.3. werden mit Hilfe von multiplen
Regressionsanalyseﬁ einige Einflussfaktoren von Gesundheitsstd-
rungen untersucht. Ein MIMIC—Médell (MIMIC = Multiple Indicators
MultIple Causes) wird verwendet, um in Abschnitt 5.3. einen
Gesamtgesundheitsindex zu schdtzen und in Abschnitt 5.4. Einfluss-
. faktoren der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu unter-

suchen.

3.1. Deskriptiv-statistische Auswertungen nach Geschlecht

t

Die Gesundheitsdaten werden nach Geschlecht ausgewertet und

mittels statistischer Methoden wird ﬁberprﬁft, ob allf&dllige

Unterschiede signifikant (d.h. nicht zufdllig) sind.

3.2. Multiple Regressionsanalysen

Bei der multiplen Regression oder multiplen Koorelation wird
fiir eine Zielgr&sse (z.B. Gesundhelt) statistisch ermlttelt,
ob ErkldrungsgrSssen (z.B. Geschlecht Bildung, Lebensgewohn-
heiten) einen Erkldrungswert fiir die Zielgrdsse aufweisen und
wie gross das durchschnittliche Erkldrungsgewicht einzelner
Erklirungsgrdssen ist. Dabei wird der einzelne (paftielle)
Effekt einer Einflussgrdsse ermittelt, indem die Wirkung ande-
rer Einflussgr&ssen (z.B. fiir Alter, Bildung etc.) statistisch
kontrolliert (konstant gehalten) wird. Dabei werden folgende

Einflussfaktoren in die Analyse einbezogen:

l) Soziodemographische Merkmale:

- Geschlecht
~ Alter

= Bildung (Anzahl Schuljahre)

- Nationalit&t (Schweizer versus niedergelassene Auslinder)



2)

3)

4)

5)

6)
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- Sprachregion (franzosisch- italienisch~, deutsch-
sprachige Schweiz)

Lebensgewohnheiten:‘

~ Rauchgewohnheiten

- sportliche Aktivit&dten -
- Korpergewicht

- Alkoholkonsum

Belastungen:

- Stdrungen am Wohnort
- Stérungen am Arbeitsplatz

- Belastende Lebensereignisse (Tod einer nahestehenden
- Person oder Trennung vom Partner wdhrend der letzten
12 Monate)

- Mehrfachbelastungen

- Arbeitsausmass .

Erwerbstdtigkeit:

- Volle Erwerbstdtigkeit
- Teilerwerbstdtigkeit

Soziale Integration: .

- Vorhandensein von einer oder mehreren nahe-
stehenden Person(en)

- Allein lebend
- Persédnliche Kontakte (Besuche von und/oder bei Freunden)

- Soziale Kontakte (Teilnahme bei Vereinen, Parteien,
Berufsverbdnden, Hobby-Clubs etc.) :

K6rperliche Gesundheit: (als mdglicher Einflussfaktor

fir die psychische Gesundheit)
- korperliche Befindlichkeitsst&rungen

~ Gesundheitsstdrungen stirkeren Schweregrades
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7) Psychische Gesundheit: (als mﬁélicher Einflussfaktor fir -
die kérperliche Gesundheit)

- Vorliegen von psychischen Gesundheitsst&rungen

3.3. MIMIC-Modell

Voraussetzung des MIMIC-Modells ist die Annahme, dass Gesundheit
wegen ihrer Mehrdimensionalitdt nicht direkt messbar ist, sich
aber mittels Gesundheitsindikatoren dussert und von einer Reihe
sozioBkonomischer Faktoren beeinflusst wird. Mit Hilfe eines
mathematischen Verfahrens wird fiir jede Stichprobgnperson ein
Gesundheitsmass, der sogenannte MIMIC-Index, berechnet. In die-
sem Verfahren werden einerseits die Beziehungen zwiséhen sozio-
6konomischen Faktoren (= "causes") und der Gesundheit, ander-
seits die Beziehungen zwischen den Gesundheiﬁsindikatoren

(= "indicators") und der Gesundheit spezifiziert und geschdtzt
(MIMIC-Modell = multiple causes multiple indicators-Modell).

Das MIMIC-Modell wird hier fiir zwei Zwecke eingesetzt: 1. um
einen umfassenden Gesundheitsindex fiir alle Befragten zu schétzen
und 2. um dié Einflussfaktoren der Gesundheit und der Inanspruch-

nahme von Gesundheitéleistungen zu untersuchen.
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4. Datenerhebung

Die vorliegenden Auswertungen basieren auf Daten der ersten
représentativen'Gesundheitsbefragung in der Schweiz (SOMIPOPS)

l). Die Stichprobe der

sowie auf dem Projekt "Verteilung”
Gesundheitsbefragung umfasst erwachsene Schweizer Biirger
(20 Jahre und dlter) sowie niedergelassene Ausldnder (d.h.
Ausldnder, die sich seit mindestens 5 Jahren in der Schweiz
aufhalten). Die Schweizer Biirger wurden gemass.dem "Berner

2)

Stichprobenplan" gemeindeweise aus den Stimmregistern ge-
zogen (geklumpte geschichtete Zufallsétichprobe), wdhrend die
niedergelassenen Auslidnder nach dem Zufallsprinzip aus dem
Zentralen Auslénderregisfer gezogen wurden (reine Zufalls-

stichprobe) .

Die Befragung erfolgte mittels schriftlichem Fragebogen und
miindlichem Interview und wurde Ende 198l1/Anfang 1982 bei den
Schweizer Biirgern und ein Jahr spdter bei den niedergelassenen

Ausldndern durchgefiihrt.

Vollstidndige auswertbare Daten (Fragebogen- sowie interview—
teil) liegen von 3'419 Schweizer Biirgern (Ausschépfﬁng von

70,4%)und von 836 niedergelassenen Auslindern (Ausschépfung
von 85,4%) vor, was einer Gesamtausschépfung von 72,9% ent-

spricht.

Die Befragung umfasst detaillierte Angaben zum subjektiv
empfundenen Gesundheitszustand, zur Inanspruchnahme medizi-
nischer Dienstleistungen sowie mdglichen Bestimmunésfaktoren.
Sdmtliche Daten basieren also\auf den Angaben der Befragten.

Es wurden keine medizinisch "objektivierte" Daten erhoben.

1) Projekt "Verteilung® o
Projektleitung: R.-L. Frey, R.E. Leu
Projekt Nr. 1.455.0.81

2) Fritschi, Meyer, Schweizer: Ein neuer Stichprobenplan fiir
ein gesamtschweizerisches Sample, in: Schweiz. Zeitschrift
fiir Soziologie, No. 3, 2. Jahrgang, 1976.
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Resultate

Im Teil 5.1. werden die Gesundheitsprofile von Minnern und
Frauen sowie allfdllige Geschlechtsunterschiede dargestellt.
Die Gesundheitsprofile (Teil 5.1.) umfassen Indikatoren

fiir folgende Gesundheitsdimensionen: physische, psychische
und soziale Gesundheit, selbsteingestufter Gesundheitszustand

sowie Gesamtgesundheit.

Abschnitt 5.2. beinhaltet die Ergebnisse der medizinischen
Inanspruchnahme. Es werden Unterschiede in der ambulanten,
stationiren und pridventiven Inanspruchnahme sowie im Medi-

kamentenkonsum beschrieben.

Die Darstellung der mittels Regressionsanalysen (s. Seite 16)
ermittelten Einflussfaktoren fiir den Gesundheitszustand findet
sich unter Abschnitt 5.3., die mit dem MIMIC-Modell (s. Seite 18)

ermittelten Einflussfaktoren der Inanspruchnahme unter 5.4.

Es werden nur solche Unterschiede dargestellt, die sich als
statistisch signifikant erwiesen haben. Wenn dies nicht der

Fall ist, wird es im Text ausdriicklich erwédhnt.

1) Der Begriff "selbsteingestufte Gesundheit" bezieht sich aus-
schliesslich auf die Frage, ob die eigene Gesundheit als
ausgezeichnet, gut, nicht besonders gut éder schlecht be-
zeichnet wird.



5.1. Gesundheit von Minnern und Frauen nach ihren eigenen Aussagen

5.1.1. Kbrperliche Gesundheit

In Abbildung 5 findet sich eine Uebersicht iiber die kdrper-. ~
lichen Gesundheitssﬁérungen. Insgesamt geben bei sdmtlichen

Indikatoren mehr Frauen als Mdnner Gesundheitsstbrungen an

bis auf eine Ausnahme.

Abbildung- 5:
K¥rperliche Gesundheit nach Geschlecht ’

Prozentualer Anteil mit : \

Beschwerden . 78,1
% 85,5

39,6

Aerztlichen Diagnosen
56,5

Chronischen Behinderungen 22,8
28,9

Sozialer Dysfunktion

Rheumatismus
(aufgrund von Symptomen)
18,7

Chronischer B;onchitis.
(aufgrund von Symptomen)

o% 20% 40% 608 - 80% loo%

[::::] Midnner

J Frauen

¢ gtatistisch nicht signifikanter Unterschied
SOMIPOPS, nicht altersstagdardisierte Daten

Mehr Frauen
- klagen iiber Beschwerden wihrend der letzten 4 Wochen,

- wurden wihrend des letzten Jahres von Aerzten eine oder

mehrere Diégnose(n) mitgeteilt (= drztliche Diagnosen),-




- 22 -

- weisen chronische Behinderungen auf,
- haben ihre ilblichen Aktivitdten in den letzten 4 Wochen
aus gesundheitlichen Griinden eingeschrédnkt (= soziale

Dysfunktion),

- weisen aufgrund einer Symptomenbefragung Rheumatismus auf.

Einzig die Symptohe der chronischenlBronchitis finden sich
hdufiger bei Md&nnern als bei Frauen.

Die graéste Differenz findet sich bei den &drztlichen Diagnosen:
56,5% der Frauen wurden in den letzten 12 Monaten von einem
Arzt mindestens eine Diagnose mitgeteilt, hingegen nur 39,6%
der Manﬁer. Dies hdngt vermutlich auch damit zusammen, dass
Frauen mehr Aritbesuche pro Jahr aufweisen und daher bei ihnen
mehr Diagnosen gestellt werden. Frauen weisen aber auch da
eine h6here'subjektiv wahrgenommene Morbiditdt auf, wo dies
nicht an Arztbeéuéhe'gebunden.ist. Sie geben zudem auch ein
grdsseres Ausmass an kdrperlichen Gesundheitsstérﬁngen.an:
Frauen klagen héufiger iiber Mehrfachbeschwerden und empfinden
die Beschwerden wie auch die chronischen Behindgrungen als sto-

render und schwerwiegender als die Midnner.

Beschwerden in den letzten 4 Wochen: Bei einer vorgegebenen

Beschwerdeliste werden 12 Beschwerden hdufiger von Frauen ge-
nannt, bei sieben findet.sichfkéin signifikanter Geschlechts-
unterschied und lediglich eine Beschwerde, nimlich Husten,
wird von den Minnern hdufiger angegeben. Abbildung 6 zeigt
jene Beschwerden, bei welchen Unterschiede in der Hiufigkeit
zwischen Médnnern und Frauen auftreten. Kopfweh ist mit 37,5%
bei den Frauen und 27,7% bei den Mannerh die hdufigste Beschwer-
de, gefolgt von Riicken- sowie Muskel- und Gélénkbeschwerden.
Die gr&ssten Geschlechtsunterschiede finden sich bei Kopfweh,
Schlaflosigkeit, Muskel- oder Gelenkbeschwerden, Verstopfung,
Gewichtsprobieme, ungewdhnliche Miidigkeit, Riickenbeschwerden
und Nervositdt. - Beschwerden also, die in ihrer Bedeutung
vielfdltig sind, z.B. als psychosomatische Beschwerden ver-

standen werden k&nnen.
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Abbildung 63
Beschwerden nach Geschlecht (Wohnbev8lkerung)

W |

, eVeTrr——
Muskel- oder Gelenkbeschwerden l
Nervogitit ! ‘
Schlaflosigkeit
Halsweh

' Gewichtsproblema - !
Ungewthnliche Midigkeit g

Hoher Blutdruck

'\bts&pﬁxq

Appetitverlust

Husten % g_:’
‘ f T 1

C] - msnner ot : 208 408
E=S rraven

~ SOMIPOPS, nicht altetsstandardlsiérte Daten

Mehr Frauen klagen iber GeQichtsprobleme; obwohl mehr. Mdnner

. ibergewichtig sind. Frauen bewerten Uebergewicht offensichtlich
eher als Stdrung als Mannér. Dies spiegelt vermutlich die unter-
schiedliche gesellschaftliché Bedeutung des'Aeussern.fﬁr Manner
und Frauen. Keine Geschlechtsunterschiede'bestehen bei Erk&dltung,
Fieber, Zahnbeschwerden, Hautbeschwerden, Magenbeschwefdén, Durch-’
fali sowie Beschwerden Beim Wasserldsen.

"Frauenbeschwerden" in den letzten 4 Wochen werden von 4%‘der

Frauen genannt.




Aerztliche Diagnosen in den letzten 12 Monaten: Die Befragten

- mussten aus einer vorgelegten Liste jene Diagnosen nennen, die’
ihnen in den letzten 12 Monaten von einem Arzt mitgeteilt worden -
waren. Insgesamt werden elf Diagnosen hdufiger von Frauen genannt,
zwei hidufiger von Midnnern (s. Abbildung 7)-und bei den ilbrigen

neun finden sich keine Geschlechtsunterschiede.

Abbildung 7:
Aerztliche Diagnose nach Geschlecht (Wohnbev8lkerung)

Prozentualer Anteil mit .
/

Fheumatisms S L
|

hoher Blutdruck ‘ 1

andere Allergien 1 )

-
=l
=
_—
===

Lebensmittel-Allergie

Gallensteine

chronische Bronchitis

D Minner ot 5t los 15%
% Frauen o

SOMIPOPS, nicht altersstgndardlaterte Daten

Die grdssten Geschlechtsunterschiede bestehen bei Rheumatismus

(Frauen 16,4%, Minner 10,8%), Allergienl) (Frauen 8,5%,

l) bezieht sich auf alle Allergien ausser Lebensmlttelallerglen
und Heuschnupfen.
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Mdnner 4,3%), hohem Blutdruck (Frauen 14,3%, Minner 10,4%) sowie
Bei gutartigen Tumoren (Frauen 4,5%, Mdnner 1,4%). Ménner geben
zwei Diagnosen hdufiger an, ndmlich chronische}Bronchitis und
Knochenbruch. Dies spiegelt wohl geschlechtsspezifische'Rolleﬁ-

verhalten: Mdnner sind hdufiger Raucher und haben mehr Unfille.

Keine Unterschiede finden sich bei Heuschnupfen, Blutgerinnungs-

problemen, Herzinfarkt, Schlaganfall, Asthma, Magengeschwﬁr,
Hepatitis, Gicht und Tuberkulose. Mehr Frauen geben die Diagnose

Krebs an. Bei Frauen scheinen also mehr Tumoren (bdsartige wie

auch gutartige) diagnostiziert zu werden. Es mag damit zusammen-—

hdngen, dass Frauen eine hShere Inzidenz an Tumoren (die nicht
unbedingt zum Tode fiilhren) aufweisen. Mdglicherweise werden
Tumoren bei Frauen in friiheren Stadieh erfasst, weil sie bei
Frauen zum Teil friiher erfassbar sind (E.B. Mamma- und Cervix-

Karzinome), oder auch, weil Fraueﬁ hdufiger zum Arzt gehen.

Fasst man die Herzdiagnosen "schwaches Herz", "Herzversagen"
und "Herzinfarkt" zusammen (s. Abbildung 8), so findet man sie

bei Frauen in 8,5%, bei Minner in 5,2%.

Abbildung 8:

zusammengefasste drztliche Diagnosen nach Geschlecht
(Wohnbev8lkerung)

Prozentualer Anteil mit

Auerglen” i 9,4
‘ 13,4
Hetzdlaqnosenz) ) 5,2 )
8,5
Lunqendlagnosen” 15,2
4,7
! I LI
ot 5% lot 154
: Ménner . :
E Frauen

1) Umfasst Heuschnupfen, Lebensmittelilletgien und
andere Allergien

2) Umfasst schwaches Herz, Herzgerfusch und Herzinfarkt

3) Uumfasst chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem;
astatistisch nicht signifikanter Geschlechtsunterschied

SOMIPOPS, nicht altersatandardisierte Daten
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Auch die Allergien insgesamt (Heuschnupfen, Lebensmittelaller-
gien und andere Allergien) sind bei Frauen hdufiger (13,4%

gegeniiber 9,4% bei den Mdnnern) .

Fasst man die Lungendiagnosen chronische Bronchitis, Asthma,
Emphysem sowie Tuberkulose zusammen, findet sich kein Geschlechts-

unterschied.

Die grdssten Geschlechtsunterschiede finden sich bei denjenigen
Diagnosen, die von beiden Geschlechtern am hdufigsten genannt
werden (Rheumatismus, hoher Blutdruck, Allergien und Herz-

diagnosen).

Aerztliche Diagnosen nehmen mit dem Alter zu (s. Abbildung 9).
Die gr6ssten Geschlechtsunterschiede finden sich bei den
40-59jdhrigen (Differenz: 9,1%) sowie bei den 80-99jdhrigen
(11,6%) . '

.Abbildung 9:

Aerztliche Diagnosen nach Altersklassen und Geschlecht
{Wohnbevdlkerung)
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Chronische Behinderungen werden daran gemessen, ob alltdgliche

Aktivitdten wie sehen, h6ren, sich kleiden, in der Wohnung
herumgehen, selber essen, treppensteigen etc. ﬁﬁhelos oder nur
mit Schwierigkeiten ausgefﬁhft werden k&nnen. Insgesamt wurde

der Behinderungsgrad von 10 sqlcher Aktivitdten erfragt.
Abbildung 10 zeigt, dass Frauen insgesamt mehr chronische
Behinderungen angeben als Madnner (28,9% der Frauen gegeniiber
22,8% der Minner). Man unterscheidet bei diesen Behinderungen
zwischen chronisch-sensorischen (Seh- oder Hdrbehinderungen) ﬁnd
chronisch-motorischen (Mobilitit, Bewegungsépparat). Der Unter-
schied zwischen Frauen und Minnern besteht ausschliesslich bei
den chronisch-motorischen Behinderﬁngeh. Jede 5. Frau leidet unter
solchen Behinderungen, aber nur jeder 9. Mann. Mit dem Alter neh-

men die chronischen Behinderungen stark zu (s. Abbildung 10).

Abbildung 10:

Prozentualer Anteil mit chronischer Behinderung
nach Altersklassen (Wohnbev®lkerung)
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Der grdsste Geschlechtsunterschied besteht bei den 60-79jdhrigen,
wo 52,1% der Frauen, jedoch nur 39,0% der Mdnner Behinderungen
angeben. Der sehr hohe Anteil bei den iliber 80jdhrigen kommt durch

die im Alter sehr h&dufigen Seh- und H8rbehinderungen zustande.

Soziale Dysfunktion (Einschrahkung der iiblichen Aktivitdten aus

gesundheitlichen Griinden) wdhrend der letzten 4 Wochen: Aus Ab-
bildung 11 geht hervor, dass mehr Frauen angeben, sie hdtten sich

so krank oder unwohl gefiihlt, dass sie ihre iiblichen Aktivitdten

mehr alé einen halben Tag einschridnken mussten (15,2% gegeniiber
12,0% bei den Minnern). Es zeigen sich keine signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede, wenn man danach untersucht, ob es sicﬁ
| um Bettl&gerigkeif oder um Einschridnkung der Aktivitdten ohne

Bettldgerigkeit handelt.

Abbildung 1l:
Soziale Dysfunktion nach Geschlecht (Wohnbev3lkerung)

208 =
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15% —
12,
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5.1.2. Die selbsteingestufte Gesundheit

banach befragt, wie sie ihre eigene Gesundheit einéchétzen,
konnten die Befragten mit ausgezeichnet, gut, nicht besonders
gut oder schlecht antworten. Diese Frage ist in Gesundheits-
befragungen oft verwendet worden.

Frauen beurteilen ihren Gesundheitszustand insgesamt schlechter.
Mehr Manner bezeiqhneﬁ ihren Gesundheitszustand als ausgezeich-
net (24%) gegeniiber 17% der Frauen. Umgekehrt sagen mit 17%
mehr Frauen als Midnner mit 11%, es gehe ihnen nicht besonders
gﬁt. Der Grossteil der Befragten bei beiden Ggschlechtern be-
zeichnet ihren Gesundheitszustand als éut (s. Abbildung 12).

Abbildung 123’ . ) .
Selbsteingestufte Gesundheit nach Geschlecht (Wohnbev8lkerung)

64,4
62,4
50% —
24,6
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1,6
1,313
o%
ausgezeichnet qut nicht beson- schlecht
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Untersucht man die Einstufung der Gesundheit nach Altersgruppen,
fallt auf (s. Abbildungen 13 und 14), dass der Anteil der_Frauen,
die sagen, es gehe ihnen nicht besonders gut, mit dem Alter ste-
tig zunimmt (wie auch der Anteil der Frauen, die sagen, es gehe
ihnen schlecht), wdhrend mit zunehmendem Alter immer weniger
Frauen sagen, es gehe ihnen ausgezeichnet. Bei den Mdnnern hin-
gégen bleibt der Anteil jener, die ihre Gesundheit als nicht so
gut einstufen, ab 60 Jahren konstant. Die liber 80jdhrigen Mdnner
sagen nicht nur weitaus hdufiger als die ﬁbér 80jdhrigen Frauen
es gehe ihnen ausgezeichnet, sie sagen es auch hdufiger als die

Mdnner zwischen 60 und 80 Jahren.

Abbildung 13:
Selbsteingestufte Gesundheit nach Altersklassen (Wohnbev8lkerung)
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Abbildung l4:
Selbsteingestufte Gesundheit nach Altersklassen (Wohnbev8lkerung)
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Psychische Gesundheit

Ein den Befragten vorgelegtes Fragenset von 28 Fragen liber
psychische Befindlichkeitsstérungen befasst sich inhaltlich

mit psychosomatischén Beschwerden, Suizidalitdt, sozialer
Dysfunktion und psychischer Ueberbelastung (Stress). Anhand
dieser Symptome psychischer Befindlichkeitsstdrungen kann man
"Fdlle" identifizieren, d.h. feststellen, wieviele Personen
Symptome aufweisen, die in der Schwere denjenigen von z.B, in
Polikliniken behandelfen Personen entsprechen. Der Anteil solcher
Personen mit péychischen BefindlichkeitsstSrungen liegt in
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der Schweiz bei 23,9%1)

Frauen gefunden werden (28,2%) als unter Midnnern (19,2%). Aus

, wobel sie wesentlich hdufiger unter

Abbildung 15 geht hervor, dass die Frauen s&dmtlicher Alters-
klassen mehr psychische Befindlichkeitsst8rungen angeben. Die
Differenz ist am grdssten bei den 45-49j§hrigén, wo sich am
meisten Frauen mit einer hohen Zahl an psychischen Symptomen
finden, sowie bei den 65-69jdhrigen, den 70-74jdhrigen und
auch bei den 25-29j&hrigen.

Abbildung 15:
Psychische Befindlichkeitsstdrungen nach Altersklassen und Geschlacht (Schweizer Blirger)

40\1
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204 r-
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[C ] manner n.s.
E=] rrauen p<0.05

SOMIPOPS

1) Der Fragebogen zur Erfassung der psychischen Gesundheit ist aus
Grossbritannien libernommen und nach den dort entwickelten Kriterien
ausgewertet worden. Wie eine inzwischen in der Schweiz durch Dr. V.
Hobi (Psychiatrische Universitdtsklinik Basel) durchgefiihrte vali-
dierung ergeben hat, liegen die absoluten Zahlen etwas zu hoch. Auf
die Geschlechtsunterschiede hat dies jedoch keinen Einfluss, da beide
Geschlechter gleich betroffen sind.
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Die Differenz zwischen den Geschlechtern ist bei den

30-34jdhrigen und bei den 60-64jdhrigen am kleinsten. Ein
eindeutiger Alterseinfluss ist anhand dieser Altersvertei- .
lung schwer zu erkennen. Bei den Minnern scheinen sie eher
abzunehmen, wdhrend sich bei den Fraden zwei Gipfel abzeich-
nen (der erste zwischeh 25 und 30, der zweite zwischen 45

und 50 Jahren).

Soziale Dimension der Gesundheit

Als Indikatoren, die Hinweise lber die soziale Befindlichkeit
liefern, werden persﬁnliche Kontakte (Vorhandensein von nahe-
stehenden Personen, Vermissen von nahestehenden Personén séwie
Besuche bei und von Freunden) und'soziale Aktivitdten (Teil-

nahme in Vereinen, Parteien, Berufsverbidnden etc.) verwendet.

Frauen haben hdufiger als Mdnner mehrere nahestehende Personen
(49% und 44%) (s. Abbildung 16). Von den Personen, die keine
nahestehende Person haben, vermissen dies die Frauen hdufiger

(53% der Frauen, 30% der Minner).

Abbiildung 16:
Nahestehende Personen nach Geschlecht {(Wohnbevdlkerung)

49,4 48,2

508 —
43,7 43,1
408
A
Jos
208 -
108 = . 8,2 1,5
oS
ja, mehrere ja, eine keine
: Minner
E Frauen
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Bezliglich Kontakthdufigkeit ergibt sich, dass Frauen und Minner
gleich oft Besuche machen, dass Frauen aber hdufiger Besuch
erhalten (s. Abbildung 17).

Abbildung 173
Besuche von Freunden nach Geschlecht (Wohnbev8lkerung)
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Bei den sozialen Aktivit&dten geben mehr Minner regelmissige
Aktivitdten bel mehreren Vereinen an als Frauen (vgl. Ab-

bildung 18). Mehr Frauen weisen keine solchen Beteiligungen
auf (58,4% gegeniiber 42,7%).




_375_

Abbildung 18:
. Soziale Aktivitliten nach Geschlecht (WohnbavSlkerung)
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Abbildung 19 zeigt, wieviele sich in sozialer Hinsicﬁt als nicht
befriedigt erkl&dren: Insgesamt sagen 4,5% der Frauen gegénﬁber
2,9% der Mdnner, sie vermissen eine nahestehende Person, 40,4%
der Frauen gegenﬁber.3l,9% der Midnner, sie m&chten Bekannte und
Freunde hdufiger sehen. Weiter bedauern 12,5% der Frauen éegen—
iber 10,5% der Mdnner,  dass sie sich nicht mehr sozial aktiv be-

tatigen.
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Abbildung 19:

Vermissen von Sozialkontakten
nach Geschlecht (Wohnbevdlkerung)
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Abbildung 20 zeigt,'dass nahestehende Personén von Frauen bis
zu 80 Jahren hdufiger vermisst werden, hingegen bei den tiiber
80jdhrigen hdufiger von Minnern.
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Abbildung 20:

Vermissen von nahestehender Person nach Altersklassen
und Geschlecht (Wohnbev8lkerung)
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5.1.5. Gesamtgesundheit

Mit Hilfe des S. 18 beschriebenen MIMIC-Modells wurde fir jede
Stichprobenperson ein Gesundﬁeitsmass (Gesundheitsindex) be-
rechnet, welches iiber 100 Einielindikatoren der kérperlichen,.
seelischen und sozialen Gesundheit beriicksichtigt und auch sozio-
okonomischen Faktoren Rechnung trdgt. Der Gesundheitsindex ist

so konstruiert, dass eererte zwischen Null und Hundert annehmen
kann. Von den Befragten_hében diejenigen Personen mit der
schlechtesten Gesundheit die tiefsten, diejenigen mit der besten
Gesundheit die hdchsten Indexwerte. Um dies zu verdeutlichen,

~ einige Beispiele:

.= Ein typisches Béispiel fiir Indexwerte zwischen O und 5: Eine
knapp filinfzigjdhrige Frau stuft ihrelGesundheit als schlecht
ein, gibt fﬁr die letztén 4 Wochen 15 verschiedene Beschwerden
an, musste. wdhrend der letzten 4 Wochen ihre iiblichen Akti-
vitdten jeden Tag aus gesundheitlichen Griinden einschrénken,
welst 5 vgrschiedene drztliche Diagnosen auf (Herzdiagnosen,
hoher Blutdruck, Magengeschwiir, Gelbsucht), leidet aufgrund
der Symptomenbefragung an Rheumatismus; bestdtigt bei den
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’Fragen {iber psychische Beschwerden 23 von 28 m&glichen und
méchte gerne meﬁr Besuche. Sie war in den letzten 12 Monaten
20 mal bei einem Arzt (3 mal bei éinem Psychiater) und ein-
‘mal im Spital. Krankheit macht ihr oft Angst.

‘-~ Ein typisches Beiépiel fir Indexwerte zwischen 50 dﬁd 55:
30jdhrige Frau. Sie bezeichnet ihre eigene Gesundheit als
gut, gibt fiir die letzten 4 Wochen 2 Beschwerden an (Durch-
fall, schlaflosigkeit), musste ihre Aktivititen in den letzten
4 Wochen nie aus gesundheitlichen Griinden einschrinken, weist
. keine rztlichen Diagnosen auf, litt in den letzten 12 Monaten
einmal an einer akuten Bronchitis, bejaht 2 von den 28 er-
fragten psychischen Beschwerden, winscht sich mehr Besuche,
war in den letzten 12 Monaten 2 mal bei einem Arzt. Ueber

Krankheit macht sie sich keine sorgen.

-~ Ein typisches Béispiel fiir Indexwerte zwischen 90 und 95:
22jdhrige Frau. Sie stuft ihre Gesundheit als gut ein, gibt
fir die letzten 4 Wochen 2 verschiedene Beschwerden an
-(Frauenbeschwerden, Erkdltung), weist sonst keinerlei ge-
sundheitliche St&rungen auf. Sie_war in den letzten 12 Monaten

4 mal bei einem Arzt. Ueber Krankheit macht sie sich keine

Sorgen.

In Abbildung 21 finden sich die Gesundhéitsindice§ nach Geschlecht
und Alterklassen. Der mittlere Indexwert fiir Minner und Frauen
iiber 20 Jahre betr&dgt 57.5. Der Index ist in allen Altersklassen
hther fir Mdnner als fiir Frauen und nimmt bei beiden mit zuneh-
mendem Alter ab. Alle Unterschiede sind statistisch signifikant.
Fir alle Altersklassen iiber 20 zusammen betrigt der Index fiir
Mdnner 6l1.1, flir Frauen 53.8. Er ist am h®chsten in der Alters-
‘klasse 20-39 mit 73.9 fiir Minner und 68.9 fir Frauen und am nied-
rigsten in der Altersklasse der 80-99j4hrigen mit 31.5 fiir M&n-
ner und 23.7 fir Frauen. In der Altersklasse der 40-59jihrigen
ist der Index mit 59.6 fiir Minner und 53.2 fiir Frauen nahe beim
Durchschnittswert von 57.5 flir alle Altersklassen und beide Ge-
schlechter. Die Ergebnisse betitigen somit, dass sich die Frauen
auch in der Schweiz insgesamt weniger gesund fithlen als die .

Mdnner,
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Abbtldung 21:
Gesamtgesundheit nach Geschlecht und Alter (Schweizer Blirger)
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In Tabelle 2 und 3 finden sich einige zusdtzliche Auswertungen-fﬁr
ausgewdhlte Untergruppen von Frauen in den Altersklassen 20-64 Jahre.
Frauen, die mit Kindern unter 20 Jahren im selben Haushalt leben,
haben in den Altersklassen 20-39 und 40-59 eiﬂen héheren Indexwert

als Frauen ohne Kinder. Unter Erwerbstidtigen sind alle voll oder teil-
weise erwerbstitigen Frauen, unter Doppelbelasteten alle voll- oder
teilerwerbstidtigen Frauen mit Kindern unter 15 Jahren zusammengefasst.
Es besteht kein signifikanter Unterschied im Gesundheitsindex zwischen
Frauen mit und ohne Doppelbelastung (bei der Altersklasse der
40-59jdhrigen liegt .er fiir doppelbelastete Frauen allerdingé etwas
héher, s. Tabelle 2). Hausfrauen weisen einen h&heren Index auf als
erwerbstdtige Frauen. Ffauen mit Bildungsabschluss weéisen bei den
Hausfrauen in allen Altersklassen einen hdheren Index auf als Haus-
frauen ohne Bildungsabschluss. Bei den erwerbstdtigen Frauen sind die
Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Bildungsabschluss nichf sig-
nifikant. Die in Tabelle 2 dargestellten Ergebnisse diirfen nicht kau-
sal interpretiert werden. Man kann also nicht sagen; erwerbstétiée
Frauen hitten einen schlechteren Gesundheitszustand als Hausfrauen

mit héherem Bildungsabschluss, weil sie erwerbstdtiqg sihd. Die Frége,
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ob sich die Erwerbstdtigkeit beziliglich Gesundheit positiv oder

negativ auswirkt, wird in Abschnitt 5.3. ndher untersucht.

Tabelle

Gesamtgesundheitsindex nach ausgewdhlten Frauengruppen

2:
und Altersklassenl)

Total Frauen Erwerbstdtige Frauen
Alters-
klasse mit Kin- ohne mit Kind- ohne

dern Kinder dern Kinder
20 - 39 71.9 69.1 69.7 68.5
40 - 59 67.1 63.9 65.3 61.8

Tabelle 3: Gesamtgesundheitsindex

und Altersklassen

nach ausgewdhlten Frauengruppen

Hausfrauen Erwerbstidtige Frauen
Alters- . .
klasse total mit Bildungs- "ohne Bil- | total mit Bildungs- ohne Bil-
abschluss dungsab- abschluss dungs-
schluss abschluss
20 - 34 72.4 73.0 70.4 66.9 67.0 65.9
35 - 49 68.7 71.0 64.6 66.9 67.1 65.8
50 - 64 63.6 65.5 61.9 65.3 -65.6 65.6

1) Die absoluten Indexwerte sind nicht mit den Indexwerten in Abbildung 21
vergleichbar, weil die hier dargestellte Auswertung sich nur auf Frauen,
diejenige in Abbildung 21 dagegen auf beide Geschlechter bezieht.

5.2. Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (bei Schweizer Blirgern)

Tabelle 4 zeigt, zu welchen Anteilen Frauen und Minner verschiedene

Gesundheitsdienste in Anspruch genommen haben. Mehr Frauen weisen

bei praktisch allen Diensten eine h&here Inanspruchnahme auf:

den ambulanten Diensten, beéi der stationdren Inanspruchnahme,

bei

beim

Medikamentenkonsum sowie bei der prdventiven Inanspruchnahme.
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Uebersicht: Inanspruchnahme nach Geschlecht (Schweizer Biirger)

- 41 -

Mdnner

Beteiligung an Polioimpfaktion 1980

Frauen Total
Ambulante Inanspruchnahme letzte 12 Monate.
Prozentualer Anteil mit:
Ambulanten Konsultationen insgesamt 73,2 85,9 80,0%
Konsultationen beim Hausarzt 63,1 68,6 " 65,5%
" beim Nervenarzt . 2,9 3,1 3,0%
" beim Spezialisten 19,0 17,5 18,2%
" beim Gyndkologen - 24,2 -
" beim Zahnarzt 52,8 56,6 54,8%
" beim Augenarzt 13,8 19,3 l6,8%
" beim HNO-Arzt 7,4 8,4 7,9%
" bei Arzt in Poliklinik 5,8 5,9 5,8%
Paramedizinischen Konsultationen 15,6 19,5 17,7%
Stationdre Inanspruchnahme letzte 12 Monate
Prozentualer Anteil mit:
Spitalaufenthalten 8,3 13,0 10,9%
Kuraufenthalten 3,0 3,7 3,4%
Medikamentenkonsum
Prozentualer Anteil mit Einnahme von:
Schmerzmitteln in den letzten 7 Tagen’ 10,8 18,5 14,9%
Schlaf- oder Beruhigungsmitteln in 8,7 15,7 12,5%
den letzten 7 Tagen _
Heilmitteln letzte 4 Wochen 36,9 45,6 41,6%
Prdventive Inanspruchnahme
Prozentualér Anteil mit:
Blutdruckmessung in den letzten 67,4 76,3 72,2%
12 Monaten
Krebs-Abstrich in den letzten - 41,8 -
12 Monaten
28,8 32,4 30, 8%

SOMIPOPS, nicht altersstandardisierte Daten
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5.2.1. Ambulante Inanspruchnahme

Gemiss Tabelle 5 weisen die Frauen im Durchschnitt insge-
samt 6.6 ambulante Konsultationen auf gegeniiber 4.8 der
Mdnner. Davon entfdllt durchschnittlich eine Konsultation

auf den Gynidkologen.

Tabelle 5:

Ambulante konsultationen nach drztlicher Fachrichtung (12 Monate)
Schweizer Blirger

Anzahl Konsultationen pro Person

Mdnner Frauen Total

Total ambulante Konsultationen

(inkl. Konsultationen beim 4.8 6.6 5.8
Gyndkologen)

Paramedizinische Konsultationen 1.1 1.5 1.4
Konsultationen beim Hausarzt 3.1 3.8 3.5
Konsultationen beim Nervenarzt 0.2 0.2 0.2
Konsultationen beim Spezialisten 0.7 0.7 0.7
Konsultationen beim Gyndkologen - 1.0 -

SOMIPOPS, nicht altersstandardisierte Daten’

Abbildung 22 zeigt, dass von beidéen Geschlechtern am héﬁ- '
figsten 2-6 Konsultationen angegeben werden. Deutlich mehr

Frauen suchen jedoch hiufiger als lmal pro Monat einen Arzt-
auf.
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Abbildung 22:
Ambulante Konsultationen (12 Monate) nach Geschlecht (Schweizer Blirger)
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Stationdre Inanspruchnahme

Tabelle 6:

Stationire Inanspruchnahme (lZ'Monate) nach Geschlecht
(Schweizer Biirger) '

Spital Kuren

Mdnner Frauen Mdnner Frauen

Prozentualer Anteil mit 8.3. 13.0 3.0 3.7
Spital-/Kuraufenthalten ) T ) )

Durchschnittliche Aufent- 14.0 17.7 26.2 25.2
haltsdauer in Tagenl) . ] LT

1) Diese Werte beziehen sich nur auf jene Personen, die Spital- /

Kuraufenthalte aufweisen.
SOMIPOPS, nicht altersstandardisierte Daten.

Tébelle 6 zeigt den Anteil der Befragten mit €inem Spital- oder
Kuraufenthalt sowie die durchschnittliche Aufenthaltsdauer. 8,3%

- der Mdnner und 13% der Frauen geben an, in den letzten 12 Monaten




5.2.3.

5.2.4.
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im Spital gewesen 2u sein. Auch die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer ist bei den Frauen mit 17.7 Tagen gr&sser als bei den

Mdnnern mit 14 Tagen.

Einen Kuraufenthalt haben bei beiden Geschleéhfern etwa 3% der
Befragten gehabt. Die durchschnittliche Kurdauer unterscheidet
sich dabei nicht.

Medikamentenkonsum

Tabelle 7:

Medikamentenkonsum nach Geschlecht (Schweizer Biirger)

Anzahl eingenommene Tabletten
pro Person (letzte 7 Tage)-

Mdnner 'Erauen Total
Schmerzmittel 0.4 0.9 0.7
Schlaf- oder 0.5 0.8 0.6

Beruhigungsmittel

SOMIPOPS, nicht_altersstandardisierte Daten

Tabelle 7 zeigt, dass Frauen in den letzten 7 Tagen doppelt so
viele Schmerzmittel und beinahe doppelt so viele Schlaf- und
Beruhigungsmittel eingenommen haben. Mehr Frauenlgeben an,
tdglich oder mehrmals wéchentlich Schmerzmittel einzunehmen

(4,9% gegeniiber 2,9% der Minner).

-Auch aus Tabelle 4 geht hervor, dass mehr Frauen Medikamente ein-

nehmen.,

Art der.Inanspruchnahme

Die Befragten konnten in einer offenen Frage den Grund fiir den
letzten Arztbesuch formulieren. Diese Griinde lassen sich grup-

pieren zu inanspruchnahmekategorien (s. Abbildung 23).
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Abbildung 233
Inanspruchnahmekategorien nach Geschlecht (Schweizer Bfirger)

40 -

30%

20% -

10\-1A

Symptom Diagnose Privention Therap'le - Unfall

[:] Minner % Frauen

SOMIPOPS, nicht altersstandardisierte Daten

Unterauchungs- Adming-
ergebnis stration

- Minner und Frauen nennen etwa gleich hdufig ein Symptom oder eine

Diagnose als Grund und gehen gleich hdufig wegen einer speziellen
Therapie oder.wegen eines Untersuchungsergebnisses zum Arzt.
Frauen fiihren hingegen weit h&dufiger pridventive Griinde an (36,5%)
gegeniiber 21,4% der Méanner). Ziehﬁ_man von der Differenz jene-
prdventiven Griinde ab, die mit Schwangerschaft oder Prﬁvention im
gyndkologischen Bereich zusammenhéngeﬁ (10,7%), so verbleiben noch
immer 4,4%, die auf Blutdruckmessungen, Generaluntersuchungen oder
andere prdventive Griinde entfallen, welche auch von Mdnnern genannt.

werden kénnen.

Minner gehen hingegen h&ufigef als Frauen weQen Unfillen oder aus
administrativen Griinden zum Arzt. - Also eher aus Griinden, die ent-

weder zwihgend sind (Unfdlle) oder die von aussen an sie herange-




tragen werden (z.B. Arbeitsuntersuchungen oder Untersuchungen

fiir Versicherungen).

a

Jede siebte Frau nennt einen frauenspezifischen Grund fiir den
letzten Arszesuch; Demgegeniiber finden sich bei den Mdnnern

nur in 1,3% ménnerspezifische Griinde. Die hdhere Inaqspruchnahme
der Frauen hingt somit zu einem gewissen Teil mit spezifischen

Gesundheitsproblemen zusammen.

Dass Frauen hiufiger zu priventiven Zwecken.zum Axzt gehen,
zeigt auch Abbildung 24.

Abbildung 24:
Priventive Inanspruchnahme nach Geschlecht (Schweizer Blirger)

Blutdruckmesgung in 67,4
den letzten 12 Monaten 76,3'

Krebsabstrich in den %
letzten 12 Monaten : 41,8
Beteiligung an Polio- 28,8
impfaktion 1980 .

32,4

1 | 1 1
ot 20%° 40% 60% 80%

: Minner
% Frauen

SOMIPOPS, nicht altersstandardisierte Daten
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Mehr Frauen haben wéhrend des letzten Jahres eine Blutdruck-
messung gehabt (76,3% gegeniiber 67,4% beil den Midnnern). Bei
den Minnern ist die letzte Blutdruckmessung h#dufiger vor

1-5 Jahren oder vor noch mehr Jahren durchgefiihrt worden. Dies
mag ﬁ.a. damit zusammenhdngen, dass Frauen mehr Arztbesuche
aufweisen und dass daher die Wahrscheinlichkeit fiir eine Blut-

druckmessung steigt.

Es geben aber auch mehr Frauen an, Blutdruckmessung sei der
Grund filir den letzten Arztbesuch gewesen (5,3% gegeniiber 3,5%

der Manner).

1980 wurde in der Schweiz eine Polio-Impfaktion durchgefiihrt.
32,4% der Frauen und 28,8% der Midnner.geben an, sie hidtten
sich daran beteiligt.

v

.Welche Faktoren beeinflussen das Gesundheitsbefinden

von Frauen und Mdnnern?

In diesem Abschnitt werden die befragten Indikatoren zu fiinf
Gesundheitsindices zusammengefasst: Befindlichkeitsstérungen
leichteren Ausmasses, Gesundheitsstdrungen starkeren Aus-
masses, selbsteingestufte Gesundhelt, psychische Gesundhelts-
stdérungen sowie einem Gesamtgesundhelts Index, Diese Indices
decken verschiedene Gesundheitsbereiche ab und wetden wie folgt

definjert:

a) "Befindlichkeitsstérungen“ umfassen Beschwerden leichteren.

Schweregrades, die in den letzten vier Wochen aufgetretén
sind und die unter Umstinden zu Bettldgerigkeit und/oder
Einschrinkung oder Erschwerung der iiblichen Aktivitdten
gefiihrt haben (vgl. Abschnitt 5.1.1., Beschwerden und

" soziale Dysfunktion).

b)>"Gesundheitsstérungen"’beinhalten-einerseits Stérungen stdrke-

ren Ausmasses, die den Befragten anldsslich eines Arztbe-
suches als Diagnose mitgetellt wurden (vgl. Abschnitt 5.1. l.,
Diagnosen). Andererseits gehdren vier hdufige Krankheitsbil-

der dazu, die aufgrund von erfragten Symptomen ermittelt wur-




c)

den, ndmlich Rheumatismus, Angina pectoris, chronische
Bronchitis sowie Claudicatio intermittens (periphere arte-
rielle Gefdssverschlusskrankheit, auch "Schaufensterkrank-
heit" .genannt). Auch die chronischen Behinderungen (vél.

Abschnitt 5.1.1.) werden hier einbezogen.

Selbsteingestufte Gesundheit: Die Befragten konnten ihre

Gesundheit, so wie sie selbst sie einschidtzten, als ausge-
zeichnef, gut, nicht besonders gut oder schlecht bezeichnen.
Man weiss aus mehrefen.Studien, dass dieser Frage ein beson-
derer Stellenwert beigemessen werden kann. Die selbsteinge-
stufte Gesundheit hdngt ausser mit der k&rperlichen Gesund-
heit mit einer Reihe anderer Faktoren wie funktioneller
Gesundheit,_psychosozialen Faktoren (Alter, Geschlecht,
Stress, Depression und/oder Lebenszufriedenheit zusammenl);
zudem hat sich in mehreren Studien gezeigt, dass die selbst-
eingestufte Gesundheit eine Voraussagekraft fiir die weitere

Ueberlebenszéit aufweistl)'z)'s).

Psycbische Befindlichkeitsstbrungen liegen dann vor, wenn

ein Befragter psychische Beschwerden der im Abschnitt 5.1.3.

Gesamtgesundheitsindex: Darin sind alle Indikatoren der unter

a) bis 'd) erfassten Gesundheitsstdrungen enthalten (s. Be-

Kaplan G.A., Camacho T.: Perceived health and mortality:
A nine-year follow-up of the human population laboratory’
cohort. American Journal of Epidemiology, 1983, Vol. 117,

Mossey J.M. et al.: Self-rated health: A predicor of morta-
lity among the elderly. American Journal of Public Health,

d)
beschriebenen Skala aufweist.
e)
schreibung unter 5.1.5.).
1)
No. 3.
2)
1982, vol. 72, No. 8.
3)

Singer E., Garfinkel R., Cohen S.M. et al.: Mortality and men-
tal health: Evidence from the Midtown Manhattan restudy.
Soc. Sci. Med., 1976, 10, 517-525,
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Die.Ergebnisse der Regressionen werden nach den einzelnen Einfluss-
faktoren, d.h. den in die Régressionsanaleen eiﬁbezogenen'Fakto-
rén (s. S. 16), beschrieben, zugleich mit einem kurzen Vergleich
mit Ergebniﬁsen anderer Studien. Wichtig fiir die Interpretation'
ist, dass alle aufgefiihrten Einflussfaktoren simultan in der je-
weiligen Schitzgleichung beriicksichtigt und die Ergebnisse dadurch
fiir alle diese Grdssen "standardisiert" sind. Dadufch ist es mdg-
lich, die isolierte'(partielle) Wirkung jedes einzelnen Einfluss~
faktors aqf die verschigdenen Gesundheitsindices statistisch zu

schitzen.

Fiir Befindlichkeitsstdrungen, Gesundheitsstdrungen und psychische

Gesundheitsstérungen wurden zwei'Fragestellungen untersucht:

1) WelchelFaktoren haben einen Einfluss darauf, ob eine oder

auch mehrere gesundheitliche Stdrungen auftreten?

2) Falls gesundheitliche St®drungen vorliegen: Welche Faktoren
haben auf das Ausmass (d.h. Anzahl oder Schweregrad) der

Stérungen einen Einfluss?

Fiir die selbsteingestufte Gesundheit und fiir den Gesamtgesundheits-

index wurde untersucht, ob sich Faktoren.finden lassen, die mit

.einer bessern oder schlechtern selbsteingestuften Gesundheit respek-

tive mit einer bessern oder schlechtern Gesamtgesundheit einher-
gehen.
Die Fragestellungen werden je fiir das Total der Befragten wie auch

getrennt fiir Minner und fiir Frauen untersucht.

Es ist nochmals zu betonen, dass alle Gesundheitsindiées auf den
Aussagen der Befragten beruhen, es sind nirgends Angaben durch
Medizinalpersonen "objektiviert" worden. Die Studie zielt auf die
subjektiv wahrgenommene Morbiditdt ab, da angenommen wird, dass

diese fiir das Handeln eines Individuums am entscheidendsten. ist.

l. Geschlecht und Gesundheit
Unter Frauen finden sich mit gr8sserer Wahrscheinlichkeit Be-

findlichkeitsstérungen und psychische Gesundheitsstérungen.
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Frauen stufen ihre Gesundheit etwa.gleich ein wie Midnner, jedoch

ist der Gesamtgesundheitsindex der Frauen tiefer als jener

der Midnner. Mit dem Auftreten von Gesundheitsstdrungen stidrke-
reﬁ Schweregrades ldsst sich kein Zusammenhang nachweisen.
Dies bestdtigt somit die Ergebnisse aus Abschnitt 5.1.:

Selbst wenn fiir Alter, Bildung und eine Reihe weiterer Merk-
male statistisch kontrolliert wird, érweist sich das weibliche
Geschlecht als Pr&dispositionsfaktor filir subjektiv schlechter

empfundene Gesundheit.

Alter und Gesundheit

Das Alter der Befragten hat keinen Einfluss auf das Auftreten
von kdrperlichen Befindlichkeitsstdrungen. Untersucht man nur
jene Befragten, welche Befindlichkeitsstérungen angeben, weisen
die Frauen héheren Alters ein grdsseres Ausmass an Stdrungen
auf als die jliingeren Frauen, wdhrend sich bei den Mdnnern die-
ser Zusammenhang nicht findet. Bezﬁélich Gesundheitsstdrungen
zeigt sich der in Abbildung 25 schematisch dargestellte nicht-

lineare Zusammenhang: Mit zunehmendem Alter finden sich zunehmend

mehr Gesundheitsstdrungen. Untersucht man getrennt nach Geschlecht,

so gilt dieser Zusammenhang nur fiir die Frauen. Dies ist kon-
sistent mit den Ergebnissen von mehreren Krankheitsdiagnosen:
Minner der h&chsten Altersklasse (liber 80 Jahre) weisen gewisse
Diagnosen nicht nur seltener auf als Frauen derselben Alters-
klasse, sondern auch seltener als die Minner zwischen 60 und
80 ‘Jahren (z.B. Herzdiagnosen und Lungéndiagnosen). Es scheint,
dass Minner, wenn sie ein hohes Aiﬁer erreichen, weniger Krank-

heitsdiagnosen aufweisen als Frauen in sehr hohem Alter.

Abbildung 25: Alter und Gesundheitsstdrungen .

Gesundheits-
stérungen

# Alter

SOMIPOPS
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Das Ausmass der Gesundheitsstdrungen nimmt jedoch, nach den Aus-
| ‘sagen der Befragten,'bei Mdnnern und Frauen mit dem Alter zu.
Anders verhdlt es sich bei psychischen Gesundheitsstbrpngen:
sie nehmen bei den Midnnern mit dem Alter ab (s. Skizze in Ab-

‘bildung 26).

Abbildung 26: Alter und psychische Gesund-

heitsstérungen, M&dnner

Psychische Gesund-
heitsstdrungen

= Alter

SOMIPOPS

Bei den Frauen ist kein eindeutiger Alterstrend zu findern. Dies
stimmt berein mit den Ergebnissen Seite 32 und 33. Die eigene
Gesundheit wird von Mdnnern und Frauen mit zunehmendem Alter
schlechter eingestuft und der Gesamtgesundheitsindex sinkt .mit

dem Alter.

Das Alter hat offenbar einen unterschiedlichen Einfluss auf die
verschiedenen Gesundheitsbereiche: die Klagsamkeit scheint eher
abzunehmen (Beschwerden, psychische Befindlichkeitsst&rungen),
wdhrend korperliche Gesundheitsstdrungen wie Krankheitsdiagnosen
und chroniséhe Behinderungen zunehmen. Frauen in ganz hohem Alter

fihlen sich sowohl kdrperlich wie psychisch weniger gut als Minner

in ganz hohem Alter.




Kulturelie Merkmale und Gesundheit

An kulturellen Merkmalen wurden die verschiedenen Sprachregionen
der Schweiz (deutschsprachige Region inklusive der r&dtoromani-
schen Schweiz, franzdsisch- und italienischsprachige Region) so-
wie die Schweizer Biirger gegeniiber den niedergelassenen Auslé&n-
dern untersucht. '

Frauen der franzdsischsprachigen Schweiz gében im Vergleich zu

den {ibrigen Frauen hdufiger kdrperliche Befindlichkeitsstdrungen
an, sie klagen jedoch seltener iiber psychische Befindlichkeits-
stdérungen. Bei Mannern und Frauen der franz®sischsprachigen

Schweiz treten hdufiger und auch mehr kdrperliche Gesﬁndhéits-
stdérungen wie z.B. Krankheitsdiagnosen und chronische Behinderungen
auf. Trotzdem stufen sie ihre Gesundheit gleich ein wie Minner und
Frauen der iibrigen Schweiz.

Mdnner der italienischsprachigen Schweiz geben hdufiger k&rper-

liche wie auch psychische Befindlichkeitsstdrungen an als die
. befragten Mdnner der iibrigen Schweiz. Fiir die Tessiner Frauen ist
~ dies nicht der Fall. Sie stufen ihre Gesundheit jedoch schlechter

ein als die Frauen der ﬁbrigen‘Schweiz. Diese Unterschiede zeigen

vermutlich neben "tatsdchlichen" Unterschieden in der Gesundheit
kulturell bedingte unterschiedliche Bewertungen von Befindlich-

_keitsstdrungen.

Vergleicht man niedergelassene Auslidnder und Schweizer Blirger, so
treten bei mehr Schweizer Minnern kérperliche Befindlichkeits-
stdrungen auf. Untersucht man nur jene, welche Befindlichkeits-
st8rungen aufweisen, geben Schweizer Bilirger - und zwar Minner wie
Frauen -~ jedoch ein geringeres Ausmass an Befindlichkeitsst&rungen
an. Von den Gesundheitsstdrungen stdrkeren Schweregrades sind die
niedergelassenen Auslidnderinnen stdrker betroffen als Schweizer
Frauen. Demgegenilber geben mehr Schweizer Bilirger (Minner wie Frauen)
Stdrungen im psychischen Bereich an. Schwéizer Frauen klagen zu-
dem auch iiber ein grdsseres Ausmass an psychischen Befindlichkeits-
stdrungen. Schweizer Mannér stufen ihre Gesundheit schlechter ein

als. niedergelassene Auslénder.




- 53 -

Zusammenfassend geben also Schweizer Minner im Vergleich mit den
niedergelassenen Auslindern mehr Befindlichkeitsstdrungen und eine
schlechter eingestufte Gesundheit, Schweizer Frauen weniger Gesund-
heitsstdérungen stdrkeren Schweregrades und Schweizer Midnner wie

Frauen mehr psychische Befindlichkeitsst&rungen an.

Soziale Schicht und Gesundheit

Als Schichtindikatoren werden die Bildung (Anzahl‘Schuljahre), das
Einkommen und als Indikatoren der beruflichen Stellung ungelernte
Arbeiter/Angestellte einerseits, Akademiker/Fiihrungskrédfte ander-
seits beriicksichtigt.

Die Bildung spielt fiir Gesundheitsstdrungen sﬁarkereﬁ Schweregra-
des, psychische Befindlichkeitsstbrungen sowie fiir dén Gesamtge-
sundheitsindex eine Rolle: Bel Mdnnern wie Frauen treten umso sel-
tener Gesundheitsstdrungen auf, je mehr Schuljahre sie aufweisen.
Bel den Frauen mit hSherer Ausbildung wird zudem ein geringeres
Ausmass an Gesundheitsstdrungen gefunden. Anderseits zeigt sich
bei den Mdnnern, dass umso mehr psychische Symptome auftreten,

je mehr Schuljahre sie aufweisen.

Auf die Gesamtgesundheit wirkt sich die Bildung bei Minnern wie

Frauen positiv aus.

Das Einkommen hat nach den Angaben der Befragten wenig Einfluss.
Das Auftreten von St6rungen in den verschiedenen Gesundheitsbe-
reichen scheint davon nicht betroffen, wohl aber das Ausmass:
Mdnner mit hShern Einkommen geben eine grdssere Zahl an Befind-
- lichkeitsstdrungen an. Frauen mit h&heren Einkommen (Haushalts-
einkommen) geben hingegen eine kleinere Zahl Befindlichkeits-
wie auch Gesundheitsstdrungen an. Anders ausgedriickt: es liegen
umso mehr Stdrungen vor, je tiefer das Einkommen ist.

Insgesamt wirkt sich hohes Einkommen positiv auf den Gesamtge-

sundheitsindex aus.
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Ungelernte Arbeiter und Angestellte geben im Vergleich mit den

iibrigen Befragten ein h&heres Ausmass an Befindlichkeitsstdrungen
an und weisen einé schlechtere Einstufung der eigenen Gesundheit
auf. Untersucht man getrennt nach Geschlecht, so sind es die
Frauen, die iiber mehr Beschwerden klagen, aber es sind die Méanner,
die ihre Gesundheit tiefer einstufen.

Akademiker und Filhrungskrdfte hingegen stufen ihre Gesundheit

besser ein als die librigen Befragten. Médnner in dieser Stellung
geben jedoch hdufiger psychische Befindlichkeitsstérungen an.

Flir Minner ist es demnach kein Widerspruch, psychische Befindlich-
keitsstdrungen anzugeben und dennoch zu finden, es gehe ihnen gut.
Diese Ergebnisse sind vielleicht ein Hinweis darauf, daés bei der
Einstufung der eigenen Gesundheit soziale Momente eine Rolle
spielen. Fiir die Frauen der obersten beruflichen Stellungen fin-
det sich lediglich, dass sie iliber eine grdssere Zahl an Beschwer-

den klagen.

Hier zeigt sich somit als Tendenz, dass hShere Schichten (gemessen
mit Bildung, Einkommen und beruflicher Stellung) insgesamt eine

bessere Gesundheit, insbesondere eine bessere kérperliche Gesund-
heit angeben. Im psychischen Bereich jedoch weisen Minner in héhe-

ren Schichten mehr Befindlichkeitsstdrungen auf.

Es gibt bereits eine umfangreiche Literatur zur sozialen Ungleich-

heit, ‘die bestdtigt, dass Unterschichten eine schlechtere kdrper-

1)

liche Gesundheit aufweisen™’. So weiss man z.B. aus Grossbritan-
nien, dass beziiglich Gesamtsterblichkeit, Sduglingssterblichkeit
sowie Sterblichkeit an Unfailen, Lungenentziindungen und andern In-
fektionskrankheé:en die untern Schichten zum Teil erheblich h&here

Raten aufweisen™’. In Unterschichten finden sich auch hdhere Sterb-

lichkeitsraten an Herzkrankheiten, wobei nachgewiesen werden konnte,

l) Eine Uebersicht iber ausldndische und schweizerische Afbeiten
findet sich in der Dissertation von H. Bucher "Soziale Ungleich-
heit und Gesundheit der Schweizer Bevdlkerung", Basel 1985,

2) Keil U.: Soziale Faktoren und Mortaliti#t. Fortschr.Med. 93:
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dass in Unterschichten mehr Gesundheitsrisiken fiir diese Krank-
heiten bestehenl)'z). Weiter hat D. Mechanic gefunden, dass
- chronische Krankheiten vor allem in h&hern Altersklassen

3)

Schichtunterschiede aufweisen”’.

Im psychischen Bereich wird in Unterschichten mehrheitlich ein
grosseres Ausmass an psychischen Stdrungen vorgefunden. So zeig-
. ten Dohrenwerd und Dohrenwerd 4) in einer Ueberblickstudie, dass

die meisten Studien die héchsten Raten psychischer Erkrankungen

in den unteren Schichten finden. Sie weisen jedoch auch darauf hin,
dass vor allem bestimmte Krankheitsbilder in Unterschichten hdu-
figer diagnostiziert werden, ndmlich Schizophrenien und Persénlich-
keitsstdrungen. Demgegeniiber weisen Neurosen und psychosomatische
Erkrankungen eine unterschiedliche soziale Verteilung auf und
manischdepressive Krankheitsbilder iiberwiegen in den oberen '

Schichten.

Das im SOMIPOPS verwendete Instrument erfasst keine diagnostisch-
spezifischen Stérungen, sondern psychische Befindlichkeits-
stérungen, die mit psychosomatischep Stérungen, Depressivitidt,

Stress und Suizidalitdt zusammenhdngen. Es sind somit St&rungen,

1) Marmot M.G., Rose G., Shipley M., Hamilton P.J.S.: Employment
grade and coronary heart disease in British civil servants.
J. of Epidemiology and Community Health 32: p. 244-249, 1978.

2) Holme I., Helgeland A., Hjerman I., Leren P., Lund-Larson P.G.:
Coronary risk factors in various occupational groups: The Oslo
study. British J. of Preventive and Social Medicine 31:

p. 96-<100, 1977.

3) Mechanic D.:‘Medical Sdciology: p. 259-266, 1968, Free Press
New York. .

4) Dohrenwerd B.P., Dohrenwerd B.S.: Social status and psycho-
logical disorder: A causal inquiry, New York 1969.
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die mit den auch in oberen Schichten hdufigen St&rungen einher-

gehen k&nnen.

Weiter ist zu beachten, dass die Angaben von den Befragten und
nicht von Medizinalpersonen stammen. M&glicherweise driicken Per-
‘'sonen mit hdherer Bildung ihre Befindlichkeitsst&rungen psychi-
scher Art auch als solche aus, wdhrend in unteren Schichten
psychische Befindlichkeit eher iber den Kérper ausgedriickt werden.
Hollingshead und Redlichl) betonen die Tendenz unterer Schichten,

psychische Probleme zu somatisieren.

Lebensgewohnheiten und Gesundheit

Dass Lebensgewohnheiten fiir die Gesundheit eine wichtige Rolle
spielen, wurde schon in Abschnitt 2 ausgefiihrt. Untersucht wurden
vier solcher Gewohnheiten, ndmlich Rauchen, Alkoholkonsum, sport-
liche Aktivit&dten und Uebergewicht als Indikator des Essverhal-
tens. Von diesen vier Gesundheitsverhalten ist in einer Studie

in den USA ein Zusammenhang mit verschiedenen chronischen‘Krank-

2)

heiten nachgewiesen worden™’. Sie gehSren auch zu einem Set von

siebenlLebensgewohnheiteh, fiir die untersucht wurde, ob sie sich

3). Dabei hatte sich gezeigt, dass

.auf die Sterblichkeit auswirken
die Sterblichkeit unter Personen mit gesundheitsférdernden Gewohn-

heiten niedriger war.

1) Hollingshead H.B., Redlich F.C.: Social class and mental
illness: A community study.
New York, Wiley 1958.

2) Metzner H.L., Carman W.J., House J.: Health Practices, Risk
Factors, and Chronic Disease in Tecumseh.
Preventive Medicine 12 (1983), 491-507.

3) Breslow L., Enstrom J.E.: Persistence of Health Habits and
their Relationship to Mortality.
Preventive Medicine 9 (1980), 469-483.
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Die vier Lebensgewohnheiten zeigen auch im SOMIPOPS Zusammen-
hinge mit den verschiedenen Gesundheitsbereichen auf: Zwischen
Alkocholkonsum und den Befindlichkeitsstdrungen findet sich der
in Abbildung 27 skizzierte nichtlineare Zusammenhang. .

Abbildung 27: Alkoholkonsum und Befind-
lichkeitsstdrungen

Befindlichkeits-
stdrungen
4
_» Alkohol-
konsum
SOMIPOPS :

Zundchst nehmen Befindlichkeitsstdrungen mit zunehmendem Alkohol-
konsum zu, dann jedoch, bei weiter zunehmendem Alkoholkonsum,
wieder ab. Es handelt sich dabei wohl kaum um einen "echten"
Gesundheitsgewinn, sondern eher um eine ver&dnderte Wahrnehmung

im Sinne einer zunehmenden Gleichgiltigkeit (Indolenz).gegenﬁber

leichtern Gesundheitsstﬁrungén. Auf Gesundheitsstdrungen stédrke-

- ren Schweregrades ldsst sich kein Einfluss finden. Mit der Ge-

samtgesundheit besteht der in Abbildung 28 skizzierte Zusammen-
hang.

Abbildung 28: Alkoholkonsum und Gesamt-
' gesundheitsindex

Gesamtgesund-
heitsindex

4 A

N

Alkohol-
konsum

SOMIPOPS

!
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Der Index steigt mit zunehmendem Konsum zuerst an, nimmt aber

bei weiter zunehmendem Alkohol stetig ab.

Beziiglich psychischer und selbsteingestufter Gesundheit wurde
Alkoholkonsum nicht untersucht, da der Einfluss wohl &fter in
der Richtung besteht, dass getrunken wird, weil die psychische
Verfassung schlecht ist und weil man findet, es gehe einem
schlecht.

Beim Rauchen zeigen sich fiir Manner und Frauen unterschiedliche
Einfliisse. Je mehr die Mdnner rauchen, desto hdufiger geben sie
Gesundheitsstdrungen an und desto schlechter ist ilhre Gesamt-
gesundheit. Bei den Frauen ldsst .sich dies nicht nachweisen.
Dies liegt vermutlich daran, dass wesentlich mehr Minner als
Frauen iiber eine lange Zeit geraucht haben, und dass gesundheit-
liche Auswirkungen des Rauchens. erst mit einer gewissen zeit-
lichen Verzégerung auftreten. Somit gibt es - zﬁmindest bisher -
mehr Midnner als Frauen, bei welchen sich die gesundheitlichen
Ausdirkungen des Rauchens manifestieren (und der Zusammenhang

nachzuweisen ist).

Uebergewicht filhrt bel beiden Geschlechtern zu einem hdufigeren

Auftreten von Befindlichkeitsstarungen} wie auch zu einem stdrke-
ren Ausmass dieser Stdrungen. Auch Gesundheitsstérungen'starke—
ren Schweregrades treten bei beiden Geschlechtern unter Ueberge-

wichtigen hdufiger auf. Nur die Mdnner geben jedoch ein h&heres

Ausmass an solchen Stérungen an. Auch auf den Gesamtgesundheits-

index wirkt sich Uebergewicht nur bei den Mdnnern negativ aus.
Dies iliberrascht insofern, als Frauen Uebergewicht hdufiger als
Gesundheitsproblem angeben als Mdnner (s. Seite 23). Ménner
schreiben offenbar erst den durch Uebergewicht verursachten

gesundheitlichen Stdrungen Krankheitswert zu.

Befindlichkeitsstbrungen finden sich in geringefem Ausmass unter
Leuten, die regelmdssig Sport betreiben. Der Gesamtgesundheits-
index ist umso hdher, je hidufiger Sport ausgeiibt wird. Dies gilt

fiir Frauen und Mdnner. Sportlich aktiv sein k&énnte also als Indi-




kator fiir gute Befindlichkeit angesehen werden.
Der Zusammenhang mit Gesundheitsstdrungen, psychischen Gesund-
heitsstdrungen und selbsteingestufter Gesundheit wurde nicht
untersucht, da kaum Sport betrieben werden kann, wenn jemand

schwer krank ist.

Belastungen und Gesundheit

Es intéreséieren vor allem lang andauernde Belastungen wie St&rungen
am Wohnort oder am Arbeitsplatz, die Méhrfachbelastunq der Frauen
durch Erwerbs-, Erziehungs- sowie Hausarbeit und schliesslich soge-
nannte "belastende Lebensereignisse", hier definiert als Tod einer
nahestehenden Person oder Trennung von einem Partner widhrend der
letzten 12 Monate.

Stérungen am Wohnort umfassen Verkehrsldrm, Fabrikl&rm, L&rm von
Leuten oder Kindern, die nicht zum eigenen Haushalt gehéren,
Verkehrsabgase, Industrieabgaée sowie andere Stdrungen. Stﬁruhgen
am Arbeitsplatz umfassen Verkehrsléfm, Fabrik- oder Betriebsldrm,
Staub, Hitze, chemische Stoffe, Geriliche, Abgase sowie andere St&-.
rungen. Stdrungen am Wohnort fiihren bei den Frauen zu einem gros-
seren Ausmass an Befindlichkeitsst®rungen und zu einem hiufigeren
Auftreten von Gesundheitsstdrungen (je nach Rechnungsmodell auch
zu mehr psychischen Stdrungen). Bei den Minnern findet sich dieser
Zusammenhang nicht. Umgekehrt sind Stérungén am Arbeitsplatz bei
beiden Geschlechtern mit hﬁufigeren gesundheitlichen St6rungen
verbunden und zwar sowhol mit kdrperlichen Befindlichkeits- und

Gesundheitsstdrungen wie auch mit,psychischen Symptomen.

Dem Arbeitsplatz kommt also offensichtlich fiir die Gesundheit
beider Geschlechter eine vergleichbare Bedeutung zu. Der Wohnort
dagegen ist fiir die Gesundheit der Frauen von gr&sserer Bedeutung
als fiir diejenige der Ménner. Dies erstaunt nicht, sind doch von
den befragten Minnern rund 75% vollerwerbs- und 5% teilerwerbs-
tdtig, wdhrend bei den Frauen lediglich 23,6% voll- und rund_18%

teilerwerbstitig sind. Frauen verbringen damit wesentlich mehr Zeit
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in der Wohnung und sind entsprechend den Stdrungen am Wohnort

mehr ausgesetzt.

Bei den Frauen, die filir das Jahr vor der Befragung ein belasten-
des ﬁebensereignis angeben, finden sich hdufiger Befindlichkeits-
stérungen, wihrend ein solcher Zusammenhang bei den Mdnnern nicht
besteht. Bei beiden Geschlechtern schlagen sich belastende Lebens-
ereignisse jedoch als psychische Befindlichkeitsstdrungen und als
Verminderung des Gesamt%esundheitsindexes nieder. Bei den Frauen
driicken sich belastende Lebensereignisse somit im psychischen wie

auch im korperlichen Bereich aus.

In der Literatur findet sich eine grosse Zahl Studien, die sich
mit Lebensereignissen (life events) befasst. Es bestehen jedoch
widerspriichliche Ergebnisse dariliber, ob belastende Lebensereig-
nisse als Ursache fiir nachfolgende Gesundheitsstdrungen angesehen

1)

werden kdnnen™’,

Arbeitsbelastung und Gesundheit

Zwischen der wSchentlichen Arbeitszeit (Erwerbsafbeit) und Gesund-
heit zeigen sich die in Abbildung 29 und Abbildung 30 skizzierten

nichtlinearen Zusammenhédnge.

-Abbildung 29: Anzahl Stunden Erwerbsarbeit pro Woche
und Gesundheitsstdrungen, Minner

Gesundheitsstdrungen
stdrkeren Schweregrades

A

__ Anzahl Stunden Erwerbs-
arbeit/Woche

SOMIPOPS

1) Tennant C.: Life events and psychological morbidity: The evidence
from prospective studies. Psychological Medicine, 1983, 13,
483-486. '
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Abbildung 30: Anzéhl Stunden Erwerbsarbeit pro Woche und
o psychische Gesundheitsstdrungen, Frauen

psychische Gesund-

heitsstérungen
[}
’;Anzéhl Stunden ErWerbs—
arbeit/Woche
SOMIPOPS ' '

Bei den Mdnnern werden, je mehr Stunden sie pro Woche arbeiten,
zﬁnehmend weniger Gesuhdheitsstdrungen stdrkeren Schweregrades ange-
geben. Je besser'es Mdnnern geht, desto mehr scheinen sie zu arbei-
ten. Vielleicht handelt es sich auch um einen Selektionsprozess:

Nur jene vermdgen viéle Arbeitsstunden zu leisten, deren gesund-

heitliche Verfassung gut ist.

Bei den Frauen hingegen nehmen mit zunehmender Anzahl Stunden Er-
werbsarbeit die psychischen Befindlichkeitsstdrungen zu. Beziiglich
Hausarbeit zeigt sich(jedoch fiir die Frauen ein &dhnlicher Zusammen-
hang wie flir die Mdnner bei der Erwerbsarbeit: Je mehr Hausarbeit
Frauen leisten, desto geringer ist bei ihnen das Ausmass der Befind-
lichkeitsst8rungen und desto besser wird die eigene Gesundheit ein-
gestuft. Bei den Mdnnern ldsst sich kein Zusammenhang von Gesund;
heit und Hausarbeit nachweisen. -

Zidhlt man Hausarbeit und Erwerbsarbeit zusammen und untersucht den
Einfluss der gesamten wdchtlichen Arbeitszeit auf die Gesundheit,

S0 zeigt sich folgendes: Je mehr die Frauen arbeiten, desto weniger
Befindlichkeitsstdrungen und desto weniger Gesundheitsstdrungen
geben sie an. Im psychischen Bereich weisen sie aber ﬁit zunehmender
Arbeitszeit zunehmend mehr Befindlichkeitsst8rungen auf, wdhrend
sich bei den Mdnnern kein Zusammenhang zeigt. Fir den korperlichen

Gesundheitsbereich scheint somit fiir Mdnner wie Frauen derselbe
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Zusammenhang zu bestehen: Je mehr Stunden gearbeitet werdén,

desto weniger liegen gesundheitliche St&rungen vor oder umgekehrt:
Je mehr gesundheitliche Stérungen vorliegen, desto weniger kann
gearbeitet werden. Fiir Frauen scheint jedoch eine hohe Arbeits-
auslastung, und zwar speziell durch Erwerbsarbeit, mit hdufigeren
psychischen Befindiichkeitsstérungen verbunden zu sein. Um zu
iiberpriifen, ob dies mit der Mehrfachbelastung zusammenhdngt, wurden

6 Belastungsausmasse definiert und untersucht.

1) Vollerwerbstdtige Frauen mit Kindern bis zu 4 Jahren

2) Vollerwerbstdtige Frauen mit Kindern zwischen 4 und 9 Jahren

3) Vollerwerbstétige Frauen mit Kindern zwischen 9 und 15 Jahren

4) Teilweise erwerbstdtige Frauen mit Kindern bis zu 4 Jahren

5) Teilweise erwerbstdtige Frauen mit Kindern zwischen 4 und
9 Jahren

6) Teilweise erwerbstdtige Frauen mit Kindern zwischen 9 und
15 Jahren.

Die Ergebnisse lassen jedoch keinen eindeutigen Schluss zu. Ledig-
lich vollerwerbstdtige Frauen mit Kindern zwischen 10 und 15 Jahren
geben mehr psychische Befindlichkeitsstdrungen an und teiierwerbs-
tdtige Frauen mit Kindern zwischen O und 4 Jahren stufen ihre Ge-
sundheit schlechter ein. Weiter zeigte sich, dass vollerwerbs-
tétigeIFrauen mit Kindern zwischen 4'und 9 Jahren ein hSheres Aus-
mass an Befindlichkeits- und Gesundheitsst&rungen angeben als die

librigen Frauen.

Um diese Zusammenhdnge sauber herauszuarbeitén, miissten einerseits
die Art der Arbeit wie auch eventuelle soziale Unterstiitzung:
(Haushalphilfeh, Hilfen Eei der Kinderbetreuung) mitberiicksich-
tigt werden, anderseits Bedﬁrfte es einer anderen Studienanlage:
mit einer einmaligén Erhebung, wie in der vorliegenden Studie,
lassen sich ursichliche Zusammenhdnge nicht eindeutig nachweisen.
Es brduchte sogenannte Longitudinalstudien, die ein bestimmtes

Kollektiv iilber ldngere Zeit immer wieder untersucht.
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Erwerbstitigkeit und Gesundheit

Ein weiteres viel diskutiertes Thema ist der Einfluss der Er-

werbstdtigkeit auf die Gesundheit von Médnnern und Frauen. Bei
den Minnern stehen dabei vor allem spezifische Berufskrankheiten
im Vordergrund, also die gesundheitsschidigenden Aspekte der
Erwerbstdtigkeit. Fiir die Frauen bestehen jedoch Hypothesen, wo-
nach sich die soziale Teilnahme in der Erwerbstdtigkeit - im
Gegensatz zur sozialen Isolation durch dié Beschrdnkung auf den
privaten Bereich ("Hausfrauénsyndrom", "Four-walls-neurosis") -

positiv auf ihre Gesundheit auswirkt.

Im Rahmen dieser Arbeit kann nur pauschal ein Zusammenhang von
Erwerbstdtigkeit und verschiedenen Gesundheitsbereichen gesucht
werden, ohne‘aass eine Kausalitdt herausgelesen werden kann.
(Dafiir miisste man Longitudinalstudien benﬁtzen). Zusammenhdnge
zwischen einzelnen Krankheiten und Erwerbstdtigkeit miissten

mit spezifischeren Angaben untersucht werden.

Es zeigt sich nun, dass volle Erwerbstdtigkeit beil den Ménnern
seltener mit Befindlichkeits- und Gesundheitsstdrungen wie auch

seltener mit psychiséhen Gesundheitsstdrungen einhergeht. Auch
das Ausmass dieser Stdrungen ist bei den vollerwerbstitigen Midn-

nern geringer. Bel den Frauen findet sich weder bei den Befind-
lichkeits=, noch bei Gesundheits- und psychischen Stérungen ein
Zusammenhang.
Vollerwerbstidtige Frauen und Midnner stufen ihre Gesundheit besser
ein als nicht Vollerwerbstitige.

Vermutlich schligt sich "gute Gesundheit" bei den Médnnern in
voller Erwerbstitigkeit nieder, wihrend sie sich bei den Frauen
nicht so ausschliesslich in einer Rolle auswirkt. Mutterschaft,
Erziehung und Familienversorgung kdnnen wohl neben Erwerbstitigkeit

als "Beansprucher" der Gesundheit der Frauen verstanden werden.

Bei teilerwerbstitigen Frauen finden sich hdufiger psychische
Befindlichkeitsstérungen als bei den ﬁbrigen Frauen. Zwischen
Teilerwerbstitigkeit und selbsteingestufter Gesundheit findet

sich kein Zusammenhang.
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Zu den komplexen Zusammenhdngen zwischen Erwerbstdtigkeit, Mehr-
fachbelastung und der Gesundheit bei Frauen liegen vor allem aus

den USA einige Arbeiten vor:

J. Waldronl) entwickelte ein Modell fiir Faktoren, die sie sowohl
beziiglich Erwerbstdtigkeit wie auch bezliglich Gesundheit unter-
sucht hat (s. Abbildung 31).

Abbildung 31: Faktoren im Zusammenhang mit
Gesundheit und Erwerbstdtigkeit
der Frauen

Chemical and Physical Hazards
3

- Social Support

‘ Stress
/////”:L
| \ ) ) .

Employment Poor Health, Chronic Diseases
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Aus: Waldronl)
Erwerbstdtigkeit kann sich auf die Gesundheit der Frauen sowohl
positiv wie negativ auswirken: berufliche Risiken (Noxen, Unfidlle)
wie auch beruflich bedingter Stress erhthen Gesundheitsstdrungen,
wie sie ja auch fiir Mannér nachgewiesen sind. Indirekt wirkt sich
auch das Typ-A-Verhalten (s. Seite 12), das fiir Karrieren im Er-
werbsleben mehr Erfolg bringt als zum Beispiel fiir die Hausfrauen-
rolle, negativ auf die Gesundheit aus. Auch andere gesundheits-
schidigende Verhalten wie z.B. Rauchen finden sich hdufiger unter
erwerbstdtigen als unter nicht erwerbstdtigen Frauen. Demgegen-

Uber stehen positive Auswirkungen auf die Gesundheit durch soziale

1) Waldron J.: Employment and Women's Health: An Analysis of cau-
sal relationship. International Journal of Health Services,
1980, Vol. 10, Nr. 3, 435-454,




- 65 -

Kontakte und soziale.Unterstﬁtzung. Frauen nannten dies in einer
‘Studie von Ferréel) als einen wichtigen Vorteil der Erwerbstd-
tigkeit. In einer andern Studie wurde nachgewiesen, dass soziale
Unterstiitzung das Krankheitsrisiko'wié auch das Sterberisiko
herabsetzenz). Die Gesundheit hat auf Erwerbstdtigkeit ebenfalls
Auswirkungen. Gesundheitliche Griinden geben nach J. Waldron fiir
viele Frauen den Ausséhlag dafﬁr} keine Arbeit zu suchenIOQer die
Arbeit aufzugeben (mit zunehmendeﬁ Alter wird bei Frauen dieser '
Grund hdufiger). Fiir Frauen gilt wohl noch stérker als fiir Mdnner
die "Gesundheitsselektion" fiir die Erwerbstdtigkeit. Weiter spie-
.len einige sozioSkonomische Merkmale fiir die Erwerbstidtigkeit

eine Rolle: Frauen mit h&herer Bildung weisen eine bessere Gesund-
heit auf und werden eher angestelltB). Verheiratete Frauen weisen
im allgemeinen eine bésse:e Gesundheit auf als unverheiratete
Frauen, aber sie gehen weniger hdufig einer Erwerbstatigkéit nach.
Waldron fand jedoch insgesamt wenig Erkldrungswert durch diese
Merkmale fiir Gesundheitsunterschiede zwischen Hausfrauen und er-
werbstdtigen Frauen. ~

Waldron4) untersuchte in 2 Longitudinalstudien bei Frauen mittleren
Alters nach gesundheitlichen Auswirkungen der Erwefbstatigkeit so-
wie nach Auswirkungen der Gesundheit auf das Erwerbsverhalten.

Die Gesundheitsangaben stammten von den Befragten. Sie fand {iber
einen Zeitraum von 10 Jahren keine gesundheitlichen Auswirkungen
der Erwerbstdtigkeit. Hingegen findet sich unter den Frauen, die
die Erwerbst&dtigkeit in dieser Zeit aufgegeben haben, signifikant

1) Ferée M.M.: Working-class jobs: Housework and paid work as
sources of satisfaction, social problems (1976) 23, 431-441.

2) Berkman L.F., Syme L.: Social networks, host resistance, and
mortality: A nine-year follow-up study of Alameda County re-
sidence. Am. Journal of Epidemiology (1979) 109, 186-204,

3) U.S. Department of Labor. 1975 Handbook on Women Workers.
Women's Bureau Bulletin 297. U.S. Government Printing Office,
Washington, D.C. 1975.

4) Waldron J. et al.: Reciprocal effects of health and labor
force participation among women: Evidence from two longitu--
dinal studies. Journal of Occupational Medicine 1982, Vo. 24,
No. 2, 126-132. : : ' :
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hiufiger eine schlechtere Gesundheit als unter den Frauen, die

noch immer arbeiten.

In einer Arbeit von Verbruggel) wird in einer Gesundheitsbefra-
gung den Fragen nachgegangen, 1) wie die Rollen Erwerbstdtigkeit,
Verheiratetsein und Elternschaft mit der kérperlichen Gesundheit
zusammenhingen, 2) welche dieser Rollen der stdrkste Zusammen-
hang mit Gesundheit aufweist, 3) ob Mehrfachrollen sich negativ
auf die Gesundheit auswirken und 4) ob diese Rollen Mdnner und
Frauen in gleichem Masse betreffen. Nach dieser Studie haben

fiir Prauen und Mdnner alle drei Rollen (Erwerbstdtigkeit, Ver-
heiratetsein'und Elternschaf%) einen Zusammenhang mit guter kor-

pérlicher Gesundheit. Verheiratete, erwerbstdtige Eltern weisen

das beste Gesundheitsprofil auf, wahfend sich bei Personen ohne
eine dieser Rollen die schlechtesten Gesundheitsprofile finden.
Erwerbstdtigkeit ist am st&drksten mit guter Gesundheit verkniipft,
Elternschaft am wenigsten stark. Mehrfachrollen zeigen keine Aus-
wirkung auf die Gesundheit, weder bei Frauen noch bei Mdnnern.
Nach Verbrugge hidngt dies damit zusammen, dass einerseits nur
Personen mit guter Gesundheit sich in mehreren Rollen engagieren
kénnen (soziale Selektion), dass aber jede dieser Rollen u.a.
positive gesundheitliche Auswirkungen hat, die somit Personen

mit Mehrfachrollen zugute kommen.

Es liegen zur Zeit zuwenig Informationen vor, um die Wechsel-
wirkungen zwischen Erwerbstdtigkeit und Gesundheit wie liber Mehr-
fachrollen und Gesundheit beschreiben zu kénnen. Es ist ersicht-
lich, dass die Gesiindesten am ehesten Mehrfachrollen innehalten -
k&nnen. Es ist aber zuwenig ersichtlich, wie sich Einzel- und

Mehrfachrollen auf die Gesundheit auswirken.

1) Verbrugge L.M.: Multiple roles and physical health of women
and men. Journal of Health and Social Behaviour (1983),
Vol. 24, 16-30.
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Soziale Integration, soziales Wohlsein und Gesundheit

Der Zusammenhang von sozialer Integration und Gesundheit wird mit

- folgenden Indikatoren iiberpriift: Zusammenleben mit einem Partner,

Vorhandensein einer nahestehenden Person/Partner oder sonst jemand),

Haufigkeit sozialer Kontakte (Besuche) sowie Hiufigkeit sozialer

-Aktivitdten (in Vereinen,'Berufsverbanden etc.). Das soziale Wohl-

sein wird an der subjektiven Einschidtzung dieser Ind;katoren ge-
messen. ' ' , _

Midnner und Frauen, die mit einem Partner zusammenleben, geben ein
geringeres Ausmass an Gesundheitsstdrungen an uhd stufen ihre Ge-
sundheit besser ein als allein Lebende. Bei den Frauen treten
;eltener psychische Befindlichkeitsstérungen auf; wenn sie mit
einem Partner zusammenleben. Mdnner, die oft Besuche machen, wei-
sen seltener psychische Befindlichkeitsstdrunden auf. Frauen, die
sich oft sozial betdtigen, klagen 6fter iiber psychische Stdrungen,
allefdings iiber . weniger ausgeprigte Stdrungen (m&glicherweise
beginnen sich Frauen mit psychischen Befindlichkeitsstérungen

sozial zu betétigen, wdhrend Mdnner dies ohnehin h&dufiger tun).

Die sozial besser integrierten weisen somit eher weniger gesund-
heitliche Stéruﬁgen auf. Umgekehrt schlidgt s;ch soziales Unwohl-.
sein in verschiedenen Gesundheitsbereichen nieder; Frauen und
Ménner,‘die bedauern, sich sozial nicht stédrker zu beteiligen,.
klagen hdufiger tiber Befindlichkeitsstérungen.'Manner, die gerne .

hdufiger Besuche hdtten, geben eine gr&ssere Zahl Beschwerden an.

Frauen weisen mehr psychische Befindlichkeitsstdrungen auf, wenn

sie eine nahe Bezugsperson vermissen, wenn sie sich mehr Besuche
wiinschen und auch, wenn sie finden,.sie seien sozial zuwenig aktiv.
Bei den Minnern finden sich lediglich weniger ausgeprigte psYChi#
sche Beschwerden, wenn sie das Feﬁlen einer nahen Bezugsperson

als stbrend empfinden.

Frauen stufen ihre Gesundheit eher schlecht ein, wenn sie soziale
Aktivititen vermissen, ,
Bei sozialem Unwohlsein reagieren Mdnner somit etwas stdrker im

kérperlichen, Frauen stdrker im psychischen Bereich.
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Die Wechselwirkung der verschiedenen Gesundheitsbereiche

Man weiss, dass schwere korperliche Krankheiten sich auf die
psychische Gesundheit negativ auswirken kénnen (z.B. Krebs,

chronisch-rheumatische Krankheiten).

Schlechte psychische Verfasﬁung kann sich umgekehrt auf das koér-
perliche Wohlbefinden negativ auswirken. Man kennt eine ganze Reihe
von "psychosomatischen" Beschwerden (Somatisierung- von psychischen
Leiden). Bei bestimmten Krankheiten (Krebs, Multiple Sklerose u.a.)
" werden neben anderen Entstehungsfaktoren auch psychische Konstel-

lationen diskutiert.

Kausalzusammenhdnge kénnen in der vorliegenden Auswertung nicht ge-
kldrt werden, jedoch bestdtigt sich auch hier,iwie eng kérperliche
und psychische Leiden miteinander verflochten sind: Bei beiden
Geschlechtern weisen die psychischen Gesundheitsstdrungen von allen
Faktoren den stdrksten Zusammenhang mit Befindlichkeitsstdrungen
auf. Bei den Frauen ist dieser Zusammenhang etwas ausgeprdgter als
bei den Ménnern.'Umgekehrt werden umso hdufiger und umsoc mehr
psychische Symptome genannt, je mehr die Befragten unter kdrper-
lichen St&rungen (leichterer und schwererer Art) leiden.

Die eigene Gesundheit wird umso schlechter éingestuft, je mehr
Stdrungen kdrperlicher oder psychischer Art genannt werden.

Es zeigt sich, dass der Zusammenhang zwischen selbsteingestufter
Gesundheit und Gesundheitsstdrungen stdrkeren Schweregrades wie
auch psychischen St6rungen bei den Midnnern etwas enger ist als bei
den Frauen. Bei ihnen sind demgegeniiber selbsteingestufte Gesundheit
und Befindlichkeitsstdrungen enger als bei den Mdnnern miteinander

verkniipft.




5.4. Welche Faktoren beeinflussen die unterschiedliche Inanspruch-

nahme medizinischer Leistungen von Frauen und Mdnnern?

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass subjektiv empfundene
Befindlichkeits- oder GesundheitsStérunged einen zentralen
Grund fir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dar-
stellen (Manning et al. 1981; Leu et al. 1984). Insbesondere
hat sich herausgestellt, dass subjektiv empfundene Gesundheits-
stdrungen das Inanspruchnahmeverhalten wesentlich besser zu
erkldren vermdgen als medizinisch-klinische Morbldltat51nd1-
katoren. In Abschnitt 5.;. ist dargestellt worden, dass Gesund-
heitsstdrungen von' Frauen hiufiger wahrgenommen und auch als
stdrender empfunden werden als von Minnern. Es erstaunt daher
nicht, dass Frauen auch mehr Arztkonsultatioﬁen und Spitaltage
aufweisen alvaénner {vgl. Abschnitt 5.2.). Im folgenden sollen
die Griinde fiir die nach Geschlecht unterschiedliche Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen ndher untersucht werden. Insbe-
sondere soll abgeklidrt werden, ob die hdhere Inanspruchnahme
der Frauen ausschliesslich durch ausgepridgter vorhandene oder
empfundene Gesundheitsstdrungen bedingt ist oder ob auch andere
Einflussfaktoren eine Rolle spielen. Wir stilitzen uns dabei auf
das im Abschnitt 3.3. beschriebene Erkl&rungsmodell (MIMIC-

Modell) der Nachfrage nach medizinischen Leisthngen. Aehnlich
wie bei den in Abschnitt 5.3. dargestellten Regressions-

gleichungen wird in diesem Modell der Einfluss einer grossen
Zahl méglicher Einflussfaktoren gleichzeitig (simultan) unter-
sucht. Dies erlaubt, den isolierten (partiellen) Einfluss

jedes einzelnen Faktors herauszuarbeiten.

Als wichtigstes Resultat ergibt sich, dass Frauen auch bei
gleicher Gesundheit, gleichem Alter,rgléichen_wirtschaftlichen
Verhdltnissen usw. 6fters den Arzt aufsuchen als Mdnner. Sie
weisen unter sonst gleichen Umsténden rund 8% mehr Konsulta-

auf. Ein Grund ist wohl die in Abschnitt 5.2.4. aufgezeigte
'hohere prdventive Inanspruchnahme der Frauen. Frauen gehen &fter
ohne zw1ngenden Krankheitsgrund zum Arzt..Ob Frauen auch Gfter '

bestellt werden als Minner, also &fter durch Aerzte zur Konsulta-
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tionen aufgefordert werden, kann mit den vorliegenden Daten nicht
beurteilt werden. Umgekehrt haben Mdnner unter sonst gleichen Um-
stinden rund 10% mehr Kurtage als Frauen. Schliesslich zeigt
sich, dass Frauen bei gleichem Gesundheitszustand, gleiéhem
Alter, gleicher Bildung etc. gleich viele Spitaltage aufweisen
wie die Médnner, Mi£ anderen Worten: Die in Abschnitt 5.2. aus-
gewiesene grdssere Inanspruchnahme von Spitalleistungen der

Frauen erkldrt sich weitgehend durch deren h&here Morbiditdt.

Folgende Ergebnisse zeigen sich in Bezug auf einige weitere
uhtersuchte Einflussfaktoren: Bei Frauen und Mdnnern stéigt
unter sonst gleichen Umstdnden die Zahl der Arztkonsultationen
mit steigendem Haushaltseinkommen. Die Zahl der Spital- und
Kurtage dagegen ist unabhdngig von der wirtschaftlichen Lage -
der Befragten. Zumindest in Bezug auf die Spitaltage diirfte
der Hauptgrund darin liegen, dass 97% der Befragten eine
Krankenversicherung hatten und dass bei Spitalaufenthalten
weder Selbstbehalt noch Franchise erhoben werden. Umgekehrt
zeigt sich bei beiden Geschlechtern, dass Personen mit einer
Krankenversicherung deutlich mehr Arztkonsultationen aufweisen
als Personen ohne Krankenversicherung. Bei den Mdnnern ist
dabei der Unterschied mit 14% mehr Konsultationen wesentlich

stdrker ausgeprdgt als bei den Frauen mit 8%.

Personen mit hBherer Bildung nehmen bei beiden Geschlechtern nehr
Arztkonsultationen in Anspruch. Der Effekt ist stdrker ausge-
prdgt bei den Frauen als bei den Minnern. Erstere haben pro
zusdtzlich absolviertem Schuljahr (im Vergleich zur Minimal-
schulzeit) 8%, letztere 5% mehr Konsultationen. Umgekehrt

ist sowohl die Zahl der'Spital- als auch der Kurtage unab-
hdngig von der Bildung der Befragten. Zus&dtzlich muss hier
allerdings beachtet werden, dass hdhere Bildung in diesem
Modell auch zu einem besseren Gesundheitsindex beitrédgt

(vgl. Abschnitt 5.3.), wobei eine bessere Gesundheit wiederum
die Inanspfuchnahme von Gesundheitsleistungen reduziert.
Beriicksichtigt man auch diesen indirekten Effekt, ergibt

sich, dass die Zahl der Konsultationen pro zusdtzlichem Schul-
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" jahr im Durchschnitt fiir beide Geschlechter um 4,6% hSher ist,
~wdhrend umgekehrt die Zahl der Spitaltage um 3,6% und diejenige
der Kurtage um 1,9% kleiner ist. Per Saldo fuhrt héhere Bildung-
damit zu einer Reduktion der Inanspruchnahme von Gesundheits-

‘leistungen.’

Erwerbstdtige weisen bei beiden Gescﬁlechtern weniger SpitaLtage 
auf als Nichterwerbstdtige. Bei den Mdnnern ergeben sich fiir die
ﬁichterwerbétﬁtigen auch mehr Kurtage: Medizinisches Wissen und
eine positive Einstellung zum Arztbesuch sind bei beiden Ge-
schlechtern mit einer hheren Zahl von Konsultationen verbunden.
Ein geschlechtsspezifisches Ergebnis ergibt sich in Bezug auf

den Zeitpreis von Arztkohsultationen, d.h. inkl. Zeitaufﬁand fir
den Weg vom und zum Arzt so&ie die Wartezeit. Bei den Mdnnern

ist - unter sonst gléichen'Umstaﬁden - die Zahl der Konsultationen
umso kleiner, je grosser der Zeitpreis ist. Bei den Frauen dagegen
zeigt sich kein Zusammenhang. Vermutlich spielt ein flexiblereé
Verfligen liber die Zeit, wie es mehr Frauen als Mdnnern mdéglich
ist, dabei eine Rolle. Umgekehrt steigt bei den'M&nnern die 2ahl -
der Konsultationen mit der Zeitdauer, die der Arzt pro Konsulta-
tion auf seinen Patienten verwendet (reine Behandlungszelt) Bei

den Frauen zeigt sich auch hier kein Zusammenhang.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass mit Ausnahme
der Spitaltage tatsdchlich geschléchtsspezifische Muster der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleisfunéen vorliegen. Frauen
weisen - auch wenn eine ganze Reihe von méglichen weiteren
Einflussfaktoren statistisch kontrolliert werden - mehr ambu-

lante Konsultationen und weniger Kurtage auf als Médnner.
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6. Zusammenfassung

-Frauen weisen in industrialisierten'Lénderh eine hthere Lebens-
erwartung auf als Mﬁnner, sind aber zu Lebzeiten,'wie dies

aus verschiedenen batenquellen hervorgeht, hdufiger krank. Die
unterschiedliche Sterblichkeit kommt durch die Uebersterblich-
keit der Médnner vor allem an Unf&llen und ﬁerzkreislaufkrank-
heiten zustaﬁde, was mit gesundheitsschéaigenden Lebensweisen
und Lebensumstinden erklidrt wird (Risikoverhalten, Alkoholismus,
Rauchen, Typ-A-Verhalten, Gefahrenexposition in vielen Ménner-
berufen)-. . _
Informationsquellen iiber die Morbidit&ﬁ zeigen, dass bei den
Minnern dhnliche Gesundheitsstdrungen im Vordergrund-stehen,
die auch fiir ihre erh8hte Sterblichkeit verantwortlich sind:
Unfdlle, Suchtprobleme, Herzkrankheitén. Bei den Frauen sind
in jlingern Jahren ebenfalls Suchtprobleme wichtig, werden dann
‘aber durch geburtshilflich-gyndkologische Probleme abgelé&st.
Sie leiden zudem hdufiger an Gesundheitsstdrungen, die im tag-
lichen Leben Krankheitswert einnehmen, aber weniger oft zu
einem v@rzeitigen Verlust an Lebensjahren fiihren (z.B. Rheuma-
tismus, psychische Befindlichkeitsstdrungen). Fiir die Erkla-

rung der Geschlechtsunterschiede in der Morbiditdt werden

- biologische Faktoren
- sozial bedihgte unterschiedliche Lebensweisen (erworbene
Krankheits- und Unfallrisiken), _
- eine ausgeprdgtere Gesundheitssozialisation der Frauen,
- unterschiedliche Gesundheits- und Krankheitsverhalten
~ (Lebensgewohnheiten, Inanspruchnéhmeverhalten; prédventive

Orientierung), _
- unterschiedliche Stressformen und unterschiedliche Bewdlti-

gung von Stress sowie
- unterschiedliche Wiedergabegenauigkeit von Gesundheits-

st6run§en

anggfﬁhrt.




In der ersten gesamtschweizerischen Gesundheitsbefragung wurden

Gésqndheitsdateﬂ zum korperlichen, seelischen, sozialen Gesund-

! heitszustand, die subjektiv eingestufte Gesundheit wie auch Be-
stimmungsfaktoren der.Gesundheit erhoben. Faktoreh, wélqhe die
Gesundheit beeinflussen, kbnnén sich in verschiedenen Gesundheits-
bereichen manifestieren. Dieses mehrdimensionale Konzept dér
Gesundheit erschwert zwar Gesamtaussagen, ermglicht abér eine
differenziertere Erfassung der Zusammenhdnge.

Aufgrund dieser Gesundheitsbefragung gilt auch filir die Schweiz,
dass Frauen eine hdhere subjektiv wahrgenommene Morbidit&dt auf-
weisen. Sie klagen iiber mehr Beschwerden als Minner, weisgﬁ mehr
Krankheitsdiagnosen und éhronische Béhinderungen.auf, schridnken
ihre Aktivitdten haqfiéer aus gesundheitlichen Grinden ein, geben
mehr psychiéche‘Befindlichkeitsstérungen an, fihlen sich sozial

' wWeniger zufrieden und stufen insgesamt ihre Gesundheit_schlechter
ein als Manner. Diese weisen lediglich hauf;ger Husten, chronische

Bronchitis und Unfdlle auf.

Betrachtef man die Gesundheitsangaben in Abhangigkeit vom Alter,
so nehmen Gesundheitsstdrungen mit dem Alter bei Mdnnern und
Frauen an Gewicht zu. Die Geschlechtsunterschiede bleiben bei
'Beschwerden, sozialer Dysfunktion, &rztlichen Diagnosen (s. S. 26),
chronischen Behinderungen (s. S. 27) wie .auch beim Gesamtgesund-
heitsindex (s. S. 39) in allen Altersklassen bestehen. In ganz
hohem Alter geben Minner mehr chronische Behinderungen, jedoch
wesentlich weniger Krankheitsdiagndsen an als Frauen. Die psychi-
schen BefindlichkeitsstSrungen weisen bei den Frauen zweil Gipfel
- auf (zwischen 25 und 30 sowie zwischen 45 und 50) , wdhrend sie
bei den Mdnnern mit dem Alter abnehmen (s. S..32 und s. 51).
Selbst wenn statiétisch fir Altér, Bildung, Belastungen und eine

Reihe weiterer Faktoren kontrolliert wird, geben Frauen noch

immer eine schlechtere Gesundheit én (s. S. 50).

Unter den Frauen findet sich, gemessen am Gesamtgesundheitsindex
(s. S. 37), insgesamt eine bessere Gesundheit bei den Hausfrauen_

‘als bei den erwerbstitigen Frauen (s. S. 40) und ebenfalls eine
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bessere Gesundheit uﬁter Frauen mit Kindérn als unter Frauen
ohne Kinder. Es fiﬁden sich wenig Hinweise dafiir, dass ihfe
Gesundheit besser ist, wenn sie vollerwérbstétig sind (s. S. 63),
wie dies aus den USA bekannt ist (s. S. 66) und wie dies fiir

die Midnner in der Schweiz gilt. Es zeigt sich jedoch'bei der
Auslastung durch Hausarbeit derselbe Zusammenhang wie bei den
Mdnnern bei der Auslastung durch Erwerbsarbeit (s. S. 6l): je
mehr Stunden pro Woche gearbeitet wird, desto besser ist die
Gesundheit. Dasselbe zeigt sich, wenn bei den Frauen die gesamte
 wdchentliche Arbeitszeit (Hausarbeit und Erwerbsarbeit) in Be-
ziehung zur Gesundheit gesetzt wird. Im psychischen Bereich
geben Frauen jedoch mit zunehmender Arbeitséeit mehr Befindlich-
keitsstérungen an, was bei den Mdnnern nicht def Fall ist. Die
Auswirkungen von Mehrfachbelastungen auf die Gesundheit lassen
sich in der Qorliegenden Studie nicht e:fassen. Es zeigt sich
lediglich der Zusammenhang, dass die Gesamtgesundhéif bei
40-59jdhrigen Frauen mit einer Mehrfachbelastung etwas besser
isﬁ als bei Frauen gleichen Alters ohne Mehrfachbelastung

(allerdings statistisch nicht signifikant, s. Tabelle 2, S. 40).

In héheren'soéialen Schichten (gemessen mit Bildung, Einkommen
und beruflicher Stellung) findet sich insgesamt bei beiden Ge-
schiechtern eine bessere Gesundheit,‘insbesoﬁdére~e;n besserer
kérperiicher Gesuhdheitszustand. Dabei kommt der Bildung eine
grésseré Bedeutung zu als dem Einkommen. Ihre positive Wirkung
auf die Gesundheit ist bei den Fraueﬁ etwas grdsser als‘bei den
Mdnnern, die mit zunehménder Anzahl an échuljahren ebenfalls
einén'besserén kérperlichen Gesundﬁeitszustand angeben, jedoch

liber mehr psychiséhe Befindlichkeitsstérungen klégen.

Lebensgewohnheiten spielen fiir die Gesundheit von Minnern und
Frauen zum Teil eine unterschiedliche Rolle: Der Zusammenhang
zwischen Rauchen und dem Auftreten von GesundheitsstSrungen
ldsst sich (Qisher) nur fir Mannér nachweisen. UeberQeWicht

geht bei beiden Geschlechtern mit mehr Gesundheitsstdrungen




-leichteren und stdrkeren Schweregrades einher, der Zusammen-
haﬁg ist bei den Mdnnern jedoch ausgeprdgter. Unter Leuten,

die hdufig Sport treiben, finden sich seltener Befindlich-
keitsstdrungen. Die Gesamtgesundheit wird mit zunehmendem Al-
koholkonsum bei beiden Geschlechtern vorerst besser, mit weiter
zunehmendem Alkoholkonsum jedoch zunehmend schlechter.
Langandauernde Belastungen wie St6rungen am Arbeitsplatz . (L&rm,
Hitze, chemische Stoffe, Abgase etc.) sind bei Ménnern und Frauen
mit hdufigeren und starkeren Stdrungen inlallen Gesundheitsbe-
reichen (im kérperlichen und psychischen Bereich) verbunden.
_Stérungen am Wohnort (z.B. Verkehrslidrm, Verkehrsabgabe, Fabrik-
ldrm etc.) hingegen sind filir die Gesundheit von Frauen von gr&s-
serer Bedeutung: nur die Frauen geben bei zunehmender Zahl an

St6rungen mehr gesundheitliche St&rungen an.

- Bei Personen, die fiir das Jahr vor der Befragung ein belastendes
Lebensereignis (z.B. Tod des Partners, Verlust einer nahestehen-
. den Person) angeben, finden sich hdufiger als sonst psychische

Befindlichkeitsstdrungen und ein tieferer Gesamtgesundheits-
index. Zudem treten bei den Frauen auch mehr koérperliche Befind-

lichkeitsstérungen auf.

Soziale Integrétion hat bei beiden Geschlechtern einen Zusammen-
hang mit der .Gesundheit. Ménner reagieren bei sozialem Unwohlsein
etwas stidrker im kdrperlichen, Frauen stdrker im psychischen
Bereiéh. - . ’

Kdrperliche und seelische Leiden sind bei Médnnern und Frauen eng
miteinander verkniipft. Je mehr Stérungen im k&érperlichen Bereich
auftreten, desto mehr Stérungen treten auch im psychischen Be-
reich aﬁf und umgekehrt. Bei den»Fraﬁen ist der Zusammenhang
zwischeh.psychischen'Befindlichkéitsstérungen und kdrperlichen

Befindlichkeitsstdrungen etwas stdrker als bei den Minnern.

Subjektiv empfundene Befindlichkeits- oder Gesundhgitsstérungen
stellen einen zentralen Grund fiir die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen dar. Es erstaunt daher nicht, dass Frauen mehr
-Arztkonsultationen und mehr Spitaltage aufweisen als Midnner

(s. S. 42'ff.). Sie konsumieren auch hdufiger und mehr Medikamente.
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Als Hinweis flir ein unterschiedliches Inanspruchnahmeverhaftenﬂ
findet sich bei den Frauen eine h&here priventive Inanspruch-
nahme.

Mittels komplexen Auswertungen (S. 69) zeigt sich nun éber wei-
ter, dass Frauen auch bei gleicher Gesundheit, gleichem Alter,
gleichen wirtschaftlichen Verhdltnissen etc. 6fters zum Arzt
gehen als Mdnner. Die grodssere inanspruchnahme von stationdren
Leistungen hingegen sind weitgehend durch die hohere Morbiditét
der Frauen bedingt: Bei gleicher Gesundheit sind Frauen nicht
hdufiger und nicht ldnger im Spital. Minner weisen unter sonst
gleichen Umstdnden mehr Kurtage auf als Frauen. Bei beiden Ge-
schlechtern ist die ambulante Inanspruchnahme hdher bei h&heren
Einkommen, bei Vorhandensein einer Krankenversicherung (stérker .
éusgepragt bei den Mdnnern), mit hSherer Bildung (dieser Effekt .
ist stidrker bei den Frauen), unter Nichterwerbst&dtigen,. bei guter
Beziehung mit dem Hausarzt und bei‘gutem medizinischeh Wissen.
Der Zeitaufwand fiir eine Konsultation (Hin- und Riickweg, Warte-
zeit und Behandlungszeit) spielt nur flir Manner eine Rolle: je
héher er ist, desto seltener gehen sie zum Arzt. Hingegen nimmt
die Zahl der Arztbesuche bei Minnern mit der Zeitdauer zu, die
der Arzt pro Konsultation filir seinen Patienten verwendet (reine

Behandlungszeit).

Es bestehen also wichtige Geschlechtsunterschiede bezliglich Sterb-
lichkeit, Gesundheitszustand, Gesﬁndheitsvgrhalten wie auch be-
zliglich die Gesundheit beeinflussender Faktoren. Will man Ein-
fluss nehmen, muss dies - so komplex es ist - iiber Verdnderungen
der Lebensbédingungen und Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens

geschehen.
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Zusammenfassung und Kommentar der

Eidgendssischen Kommission fir Frauenfragen

Frauen weisen in industrialisierten L&ndern eine hdhere Lebens-
erwartung auf als Midnner (in der Schweiz bei der Geburt um ca.
6,7 Jahre héher, im 65, Altersjahr allerdings nur noch um 3,7
.-Jahre), sind aber zu Lebzeiten, wie dies aus verschiedenen
Datenquellén hervorgeht, héufiger'krank. Die untersqhiedliche
Sterblichkeit kommt durch'die erhdhte Mortalit#dt der Minner

vor allem an Unf&llen und Herzkreislaufkrankheiten zustande,
was mit gesgndheitsscﬁédigenden Lebensweisen und Lebensum-
stdnden efklért wird (Risikoverhalten in Verkehr und Freizeit,
Gefahrenexposition in vielen M#nnerberufen, Alkoholismus,
Rauchen). Informafionsduellen zur Morbiditidt zeigen, dass bei
den Minnern &hnliche Gesundheitsstdrungen im Vordergrund stehen,
die auch fiir ihre erhShte Sterblichkeit verantwortlich sind:
Suchtprobleme, Unfille, Herzkrankheiten. Bei den Frauen nehmen -
Suchtprobleme in jingeren Jahren ebenfalls einen grossen

Platz ein, werden dann jedoch durch frauenspezifische Probleme
(géburtshilflich-gynékolpgischer Bereich) abgeldst. Frauen
leiden zudem hiufiger an Gesundheitsbeeintréchtigungen, die

im tdglichen Leben Krankheitswert einnehmen, jedoch weniger
héufig zu vorzeitigem Verlust an Lebensjahren fiihren (z.Bo
Rheumatismus, psychische Befindlichkeitsstdrungen). Flir den
vorzeitigen Verlust an Lebensjahren sind beli den Frauen vor.

allem Tumore (spez. der Genitalorgane) verantwortlich,

Die Daten der Gesundheitsbefragung best&dtigen, dass auch dié

Frauen in der Schweiz eine hdhere subjektiv wahrgenommene Morbi-
ditdt aufweisen: sie klagen iliber mehr Beschwerden als Minner,

weisen méhr Krankheitsdiagnosen und chronische Behinderungen
auf, schrédnken ihre Aktivit&dten hdufiger aus gesundheitlichen
Griinden ein, geben mehr psychische Befindlichkeitsst&rungen an,
vermissen mehr Sozialkontakte und stufen insgesaﬁt ihre Gesund-

heit schlechter ein als Minner.,
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Frauen nehmen ambulante Dienste hauflger in Anspruch was zZ.Te
zulasten einer hbhern frauenspezifischen Morbiditdt geht (flr
die ambulanten Arztbesuche werden von 14% der Frauen gegeniiber
10% der Minner geschlechtsspezifische Griinde angében), Z.T,
zulasten = oder zugunstén - eines unterschiédlichen Inanspruch-
'nahméverhaltens: Frauen gehen Ofter aus prévenﬁiven Grinden zum
Arzt, Minner hingegen ofter, wenn sie dazu gezwungen sind (wegen

Unfdllen, aus administrativen Griinden) .

Die Gesundheit von Minnern und Frauen wird durch viele Faktoren
beeinflnsst, jedoch haben einzelne Faktoren fir die beiden Ge-
schlebhter ein unterschiedliches Gewicht. So zeigten sich -,
unter vergleichbaren Bedingungen - "filir folgende'Faktdren.Unter-

schiede:

- Frauen in hdherem Alter sind durch Gesundheitsbeeintrdchti-
Igungen stdrker betroffen als Mdnner (im kérperlichen und
psychischen Bereich). Dies ist insofern wichtig, als Frauen

ja &lter werden als Minner.

- Héhere Bildung geht bei M&nnern und Frauen'- bei den Frauen
jedoch in stérkefem Ausmass - mit besserer koOrperlicher
Gesundheit einher. Dieser Unterschied ist umso wichtiger,- als’
Frauen wesentlich weniger Schul- wie auch: berufllche

Bildung aufweilsen, °

Lebensgewohnheiten: Der gesundheitsscnédigende Einflusé von
starkem Alkoholkonsum und der gésundheitéférdernde Einfluss
von sportlicher Aktivitdt gilt flir beide Geschlechter. Der

schddliche Einfluss des Rauchens ldsst sich (bisher) nur fiir
die Minner nachweisen, ‘

- Sozialkontakte spielen fiir die Frauen, speziell im psychi-
schen Gesundheltsberelch eine grossere Rolle als fir
Midnner, weil Manner ihr Bedurfnls nach. 8021a1kontakten mehr
aktiv im 6ffentlichen Bereich befriedigen, Frauen eher p3551v

im famili&dren Bereich.
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Langdauernde Belastungen,z.B. Stdrungen am Arbeitsplatz,

gehen béi beiden Geschlechtern mit schlechter Gesuhdheiﬁ
; " einher. Nur fiir Frauen lésst sich zelgen, dass uméo mehr
Gesundheitsstdrungen auftreten, je mehr sie Storungen am
Wohnort ausgesetzt sind (dies betrifft vor allem Hausfrauen).
.Das Ausmass der tdglichen Arbeit unterliegt einem gesﬁnd-
heitlichen Selektionsprozess: je geslinder jemand ist, .desto
linger wird gearbeitet, - und umgekehrt. Dies gilt bei den
Mdnnern flir die Erwerbsarbeit, fiir die Frauen bei der Haus-

arbeit.

oci= i

- Hinweise flr Rolleneinfliisse: Bel den Minnern geht "gute Ge-,

sundheit" weitgehend mit Vollerwerbstitigkeit einher, = im
Gegensatz zu den'Frauen, bei welchen sich ein analoger Zusam-'
menhang mit Mutterschaft und mit hohem Ausmass an Hausarbeit
manifestiert. Allerdings geben Frauen mit zunehmendem Ausmass

an Haus- und Erwerbsarbeit zunehmend mehr psychische Befindlich-

keitsstorungen an.

- Bezliglich Mehrfachbélaétungen lassen sich aus den vorliegenden

Daten keine eindeutigen Schliisse ziehen.

3, Aus dem Bericht geht hervor, dass fir denAGesundheitszustand vor
allem auch sozio-8konomische Faktoren wie Bildung, Lebens-
umstinde, soziale Kontakte, usw. massgeblich sind. ~
Zu diesem Umfeld gehdrt u.E. auch der gesamte Komplex der weib-
lichen Rollennofm: Frauen diirfen eher Schwiche zeigen, sie
diirfen "wehleidiger" sein, es.wird bei Frauen eher akzeptiert,
wenn sie beil leichteren Symptomen zum Arzt gehen. Allerdings ist
sicher auch die bessere zeitliche Disponibilité#t der_nioht be-
rufstidtigen Frauen ein Grund filr héufigére Arztbesuohe - auch dem
Arzt wird es -dadurch leichter, Patiehtinﬁen 6fters zur Kontrolle
aufzubieten, als es Berufstidtigen zuzumuten ist. Interessant

ist in diesem Zusammenhang der (nicht dem Bericht zu entnehmende)

Umstand, dass mit hdherer Dichte von operativ tédtigen Gyndkologen .

auch die Zahl der gynidkologischen Operationen zunimmt - Frauen
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-als noch auszuschdpfendes, mit der Angst vor dem Krebs willig

.gemachtes "Arbeitsmaterial" flr Aerzte? ( Offensichtlich ist also
nicht nur die medizinische Indikation, sondern die Verfiigbarkeit
von Patientinnen fir die Operation und damit auch flir die ent-
sprechenden Xosten verantwortlich) *). | |

- Ein weiterer, zwar tatsichlicher, doch nicht allein den Frauen

anzurechender Faktor ist die durch die Mutterschaft bedingte
héhere Medikalisation der Frauen. Schwangerschaftsverhilitung,
Schwangerschaft, Geburt und spiter die Gesundheitsversorgung
der Kinder lassen Arztbesuche flir Frauen zu etwas Alltidglichem
werden. Dieser regelmidssige Kontakt mit Arzt und Aerztin bietet
mehr Gelegenheit, auf gesundheitliche Stérungen einzugehen,
welche fiir Manner (und berufstidtige Frauen) den Effort zu einem

Arztbesuch noch nicht legitimieren wiirden.

Nach den Wechseljahren diirfte bei den Frauen zusitzlich der Ver-
lust der Fruchtbarkeit zumindest ‘emotional gnd,psychisch

ein Grund fir die erhthte Krankheitsanf&lligkeit sein. Die Aus-
sage des Berichtes, dass sich die soziale Integration positiv
auf die Gesundheit auswirkt, miisste namentlich bei den dlteren
Frauen besonders berilicksichtigt werden: die Mehrheit der éiteren
Leute sind weiblichen Geschlechts und alleinstehend (verwitwet,
ledig.oder geschieden) und sezial isoliert. |

Die Fragen, welche die Kommission vor Erstellen des Berichtes

im Zusammenhang mit der Beantwortung des Postulates. zusammen-
gestellt hat (s. Anhan@;lassen sich mit dieser Untersuchung

nur zum kleineren Teil beantworten, weil die Frage fir SOMIPOPS
nicht der Gesundheitszustand der Frauen war, sondern Krankheits-
h8ufigkeiten und Inanspruchnahme von mediziniSChen Leistungen

der Schweizer Bevdlkerung,

*) Vgl. G. Domenighetti, P. Luraschi, A. Casabianca, E. Pedrinis,
A, Spinelli: "Prévalence de l'hystérectomie e? cancer de
1'utérus dans la population du Canton du Tessin", 1984.
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Als einigermassen beantwortet gelten kdnnen die Fragen 3,03 /
3,057/ 3,06 / 4,02 / 4,04 / 4,11 / 4,17 und 4.19. Die unter

.finf genannten Variablen wurden zum é;r'c'jssten'Tei,l,perﬁcksichtigt°

Fir die Beantwortung der lbrigen Fragen ist folgendes zu be-
merken: Die Definition der Gesundheif sollte unbedingt auch

eine "objektive" medizinische Beurteilung enthalten. Die Re-
sultate des vorliegenden Berichtes beziehen sich ja auf eigene An-
gaben der Befragten. Immerhin ist festzuhalten, dass sich keine
Widerspriiche zu andern Datehquellen (VESKA, Schweiz, Diagnosenin-
dex) ergeben haben., Dabei ist zu beachten, dass Gesundheit

auch in den Augen der Aerzte fir Minner und Frauen nicht das-
selbe bedeutet (verschiedene Untersuchungen bewéisen dies,
insbesondere fiir- psychische Gesundheit).

Zum Problem der biologisch bzw, sozial bedingten Unterschiede

in der Krankheitsanfilligkeit und im Gesundheitszustand der Ge-
schlechter sind Hinweise mdglich, wenn einerseits Frauen und
Minner in der gleichen sozialen Situation und anderseits Frauen
in verschiedenen Lebenszusammenhingen miteinander verglichen
werden. Zudem ist das Problem solangé nicht enfscheidbar, als
Midchen und Knaben verschieden sozialisiert werden, weil
unterschiedliche Sozialisation immer auch zu unterschiedlicher

Verarbeitung derselben &dusseren Situation fiihren kann.

Zur Beantwortung verschiedener anderer Fragen (etwa 4,01 /

4,07-4,10) kénnten epidemiologische’ Untersuchungen wie sie

in anderen westlichenvindustrieléndern gemacht wurden, beige-
zogen oder selbst durchgefiihrt werden. -

Allgemein ist zu sagen,.dass die' Erhebung des Gesundheitszu-
standes sowie der Beanspruchuﬂg medizinischer Diénstléistuhgen
einfacher ist als die Suche nach Ursachen von.allfélligen Unter-
schieden. Querschnittsstudien wie die vorliegende k&nnen mégli—
. che Zﬁsammenhénge aufdecken, Aussagen liber ‘Ursache und Wirkung
lassen sich damit jedoch nicht machen. Daflr wiren ausgedéhnte

Longitudinalstudien nétig.
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5 Aufgrund_deé’beiliegenden Berichtes lassen sich also. keine klaren
sozialpoiipischen Forderungen ableiten. Der Umstand, dass Frauen
_hdhere - Gesundheitskosten verursachen, kann mit ihrer lingeren
Lebensdauer, mit den biologischeﬁ Vorgédngen Schwangerschaft
und Geburt, mit ihrer rollenspezifischen Erziehung uhd ihrer
allgemeinen Stellung in der Gesellschaft erkldrt werden, alles

Faktoren, die nicht in ihrer Verantwortung liegen.

Sozialpoliﬁische Regeluﬁgen, welche lediglich nach dem Geschlecht
differenzieren, lassen sich daher nicht rechtfertigen. *) Eher sind
Differenzierungen nach der sozialen Funktion oder nach dem
eigenen Risiko- und Gesundheitsverhalten verantwortbar. Fir
diesbeziigliche Entscheide fehlen jedoch noch immer die ndtigen
Grundlagen., Die Kommission mdchte deshalb an dieser Stelle fest-
halten, dass sie mit diesem Bericht das Postulat Josi Meier

nicht als beantwortet betrachtet. Sie regt deshalb als einzige
konkrete Forderung zu den Ausfiihrungen im Bericht an, dass im
Sinne des Postulates Josi Meier griindliche, zielgerichtete

und umfangreichere Untersuchungen zum Gesundhéitszustand und

Gesundheitsverhalten der Frauen in Gang gesetzt werden. Diese

l
miissten im Rahmen eines umfassenden Nationalen Forschungspro- |
grammes iiber den Gesundheitszustand einzelner Bevdlkerungs-

und Beschéftigungsgruppeﬁ stehen. Im Interesse von Gerechtig-
keit, Solidarit&dt und Wirtschaftlichkeit sollen auf diesen
Grundlagen die sich stellenden Fragen 'in der Sozialversicherung

erbrtert werden,

Die Kommission ist sich dabei bewusst, dass die angesprochenen
Entscheide im Gesundheits- und Sozialversicherungsbereich
letztllch politische Entschelde sind und nicht durch eine auch

noch so umfassende wissenschaftliche Studie gef#llt werden

*) Eine andere Meinung vertritt die Vertreterin des Schweiz.
Gewerbeverbandes: "Ob lediglich nach dem Geschlecht diffe-
renzierte sozialpolitische Regelungen gerechtfertigt sind,
ldsst sich aus dem Bericht nicht ableiten, Hingegen legt
der Bericht eher Differenzierungen nach sozialen Funktionen
oder nach eigenen Risiko- und Gesundheitsverhalten nahe".
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kdnnen, Es ist Aufgabe der Politik, die von der Wissenschaft zur
Verfigung gestellten Materialien und Daten zu gewlichten, Ent-

scheidungskriterien zu setzen und Konsequenzen zu ziehen. Die

Kommission hdlt es deshalb fir wichtig, dass Frauen an diesen

- politischen Entscheiden vermehrt beteiligt werden.,
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Fragen, welche die Eidg. Kommission flir Frauenfragen vor

, Erstellen des Berichtes im Zusammenhang mit der Beantwortung

des Postulates Josi Meier zusammengestellt hat

1. Ausgangslage

1.01 10. AHV-Revision

Fragen stellen sich insbesondere im Zusammenhang mit der
Diskussion um das unterschiedliche Rentenalter von Mann
und Frau. Das frilhere Pensionierungsalter der Frau war
bis heute eines der wenigen Privilegien in der Sozial-
versicherung. Ist dieses Privileg begriindet oder muss

es im Lichte von Art. 4 - Abs. 2 BV.preisgegeben werden?

1.02 Primien der Kranken- und Unfallversicherung

Frauen verursachen die hdheren Kranken- und Unfall-
versicherungskosten als Minner, selbst nach Abzug der
mit der Mutterschaft verbundenen Kosten. Welches sind
die Grinde dazu, inwieweit sind die durchwegs h&heren
Primien fir Frauen gerechtfertigt?

2. Hypothese

Frauen sind - aus biologischen Griinden und/oder aus Griinden, die in
der heutigen Rollenerwartung an Mann und Frau, der damit ver-
bundenen Arbeitsteilung, der Doppelbelastung namentlich der be-
rufstdtigen und betreuungspflichtigen Frau liegen - friiher als
Manner pensionsreif.

3. Hauptfragen

3.01 Welches sind die Kriterien, nach welchen "Gesundheit"
definiert wird? :

3.02 Wieweit ist "Krankheit" mit "Leistungsschwiche" verbunden, d.h.
der Unzumutbarkeit der Fortsetzung einer Erwerbstidtigkeit?

3.03 Inwiefern unterscheidet sich der Gesundheitszustand von
Frauen liber 60 im Speziellen und von Frauen in jedem
Alter im Allgemeinen von demjenigen der M&nner?

3.04 Welches sind die Griinde fiir einen allfidlligen Unterschied?

- Gibt es Griinde, die mit den biologischen Geschlechts-
unterschieden zusammenh&ngen?

- Gibt es Grinde, die in der soZzialen Ungleichbehandlung

~in unterschiedlichen Rollenerwartungen, psychischen Rahmen-
bedingungen, unterschiedlicher Lebensweise von Frau
und Mann wurzeln?
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Aus welchem Anlass nehmen Frau und Mann &rztliche Dienste
in Anspruch? (Krankheit, Unfall, Beruf, Haushalt, Sport,
Strassenverkehr?)' ’ - -

Welches sind die Todesursachen von Mann und Frau - in

Wie unterscheidet sich Gesundhelt von mannllchen und
welbllchen Sduglingen? .

Wie gesund fiihlt sich die erwachsene Frau subjektiv?
Wie ist ihr .Gesundheitszustand 'objektiv?’

Welche Krankheiten (inkl. Unfille) -‘treffen vor allem

Welches sind "unechte" Krankheiten?

Welche hingen direkt mit den geschlechtlichen und

hormonellen Unterschieden zusammen?

Welche psychischen Erkrankungen treten hauflger bei einem
Welche psycho somatischen Krankheiten sind geschlechts-‘

Welche Krankheiten/Unf&dlle stehen im Zusamménhang mit
typisch geschlechts- und rollenspezifischen Tétigkeiten
Welches sind die Gesundheitsprobleme der Hausfrauen?

Unterscheidet sich die Gesundheitskarriere ’von berufs-
tdtigen und nicht-berufstitigen Frauen? ° )

.06
welchem Alter?
Einzelfragen
.Ql
.02
.03
.04
Frauen, bzw. Mdnner?
.05
.06
.07
" Geschlecht auf?
.08
spe21flsch°
.09
und Berufen?
.10
11
.12

Wie verlaufen diese géschlechtsspezifiséhen*Kraﬁkheiten?
- Fihren sie schnell zum Tod?:

- Sind sie chronisch?

- Verlaufen sie in Schiiben?

- Bedingen sie langdauernde Pflege?

- Ist kostenintensive Betreuung notwendig?

- Sind hohe Spitalkosten damit verbunden?: (Operatlonen,
Bestrahlungen, Spezialbehandlungen)?

- K8nnen. sie nur mit teuren Medikamenten behandelt werden?
Sind diese Medikamente kassenpflichtig?
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- In welchem Alter wird der Patient/die Patientin von
der Krankheilt befallen?

- Wird psychische Zusatzbetreuung notwendig?

- Hat die Erkrankung Ausw1rkungen auf die soziale Inte-
gration der erkrankten Person?

- Ist die Betreuung nur im Spital méglich?
- Ist '‘Betreuung zu Hause theoretisch méglich?

Ist - wenn die Betreuung zu Hause mdglich wdre - dies
auch faktisch durchfiihrbar?

Wie sieht die #rztliche Behandlung aus? (Gespriche mit
Arzt, Zeitaufwand des Arztes? Beurteilung durch
Patientin/Patient?)

Wie und wann lassen sich Frauen und Minner verarzten?
(sofort, spit, zbgernd, bereitwillig, skeptisch, medizin-
gliubig, pridventiv?)

Werden Spezialdrzte aufgesucht oder Allgemeinpraktiker?

Inwiefern tragen Frauen anders als Minner zu ihrer
Gesundheit Sorge? (Alkohol, Drogen, Nikotin, Medikamente,

" risikoreiches Verhalten, Sport, Strassenverkehr usw.)

Lassen sie sich prédventiv untersuchen° Betreiben sie
Gesundheitsprophylaxe?

Wie gut ertragen Frauen und Minner ihre Krankheit?

Wie ist der Gesundheitszustand der liber 60-jihrigen?

Variable

Alle Fragen miissten aufgeschliisselt werden nach:

- Alter

- Ausbildung

- Berufstdtigkeit (ob)

- THtigkeit

- Gelerntem Beruf

- Zivilstand

- Lebensform

- Kinder(zahl)

- Weitere betreuungspflichtige Personen im Haushalt
- Tadtigkeit und Beruf des Partners/Partnerin

- Wohnform (Wohnung/Haus, Stadt/Land, Flnzelhaus/81edlung Usw.)
- Hilfspersonen

- Mithilfe des Partners/der Partnerin

- Soziale ‘Schicht (Familieneinkommen)
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