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Einleitung

Fragen der geschlechterspezifischen Ungleichheit bei Gesundheit, Krankheit und -
seltener — bei Tod sind in der 6ffentlichen Debatte zunehmend virulent.! Zumeist
wird vordergriindig tiber Ungleichheiten bei der Verteilung von Leistungen des
Gesundheitssystems diskutiert. So waren bisher Probleme der Fehlversorgung (z. B.
zu spite Diagnose von Herzinfarkten bei Frauen; Ostrogentherapien gegen Wechsel-
jahresbeschwerden zur Osteoporosevermeidung; nicht notwendige Kaiserschnitt-
geburten), Uberversorgung (eilfertige Operationen bei Brustkrebsverdacht, falsch
positive Diagnosen bei Prostatabeschwerden), Unterversorgung (Praventionsan-
gebote fiir Ménner, auffallend wenig psychiatrische Diagnosen bei Médnnern trotz
sehr viel hoherer Selbstmordraten) medial politisierbar. Gern wird derzeit auch das
Problem der unzureichenden Erforschung der geschlechtsspezifischen Wirkung
von Arzneimitteln fiir Frauen aufgegriffen. Neurobiologische Forschungsergebnisse
werden haufig in einer Weise popularisiert, die geschlechtsspezifische Ungleichheit
bei Gesundheit und Krankheit essentialisiert. In den letzten Jahren geschah dies
gelegentlich unter dem Lemma ,,Krankheit Mann®

Im Zusammenhang mit Essstorungen wird iiber sich schlank ,,hungernde® Mad-
chen (Anorexie) oder sich falsch und zu fett erndhrende Jungen (Adipositas, Uber-
gewicht) berichtet.” Weibliche Jugendliche, die rauchen oder an Alkoholexzessen
teilnehmen, werden in den Medien besonders beachtet, weil sie gegeniiber Jungen,
die das schon langer tun, stirker auffallen. Gesundheitsrelevantes Verhalten erfihrt
seit einigen Jahren hohere Aufmerksamkeit, da es in dem mittlerweile stark ver-
anderten Krankheitsspektrum - nach dem weitgehenden Verschwinden von ,,Seu-
chen® und dank steigender Lebenserwartung - immer wichtiger wird.

Langsam wird auch die sehr unterschiedliche Lebenserwartung von Min-
nern und Frauen offentlich wahrgenommen: Mianner sterben im Durchschnitt in
Deutschland und anderen postindustriellen Gesellschaften immer noch fiinfeinhalb
Jahre frither als Frauen. Das ist bisher aber weder fiir die Gesundheitspolitik Anlass,
Daten in einem seit Jahren geforderten Mannergesundheitsbericht zusammenzu-
stellen, noch wird es in der Offentlichkeit als Problem betrachtet.* Ziemlich vorei-
lig wird die Verantwortung individualisiert und auf die sich ungesund verhaltenden
Minner geschoben.*

Es gibt also Anlass, die (alte) Frage nach der Ungleichheit gegeniiber Gesund-
heit, Krankheit und Tod erneut zu stellen.” In diesem Artikel soll einer von mehreren
moglichen Wegen zur Neupositionierung des Verhiltnisses von Medizin, Gesund-
heit, Geschlecht und Gender vorgestellt werden.® Die wissenschaftsgeschichtlich
orientierte Richtung der Medizingeschichte hat sich - wie die allgemeine Wissen-
schaftsgeschichte, die Psychiatrie-, Kérper- und Sexualitdtsgeschichte — in den letz-
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ten Jahren zunehmend fiir die kulturelle Konstruktion von Geschlecht interessiert.
Das lasst sich an der grofien Zahl von Studien zu Hermaphroditen, zur Zweige-
schlechtlichkeit, zum dritten Geschlecht, zum gleichgeschlechtlichen Begehren, zur
Intersexualitit etc. ablesen.” Die Konstruiertheit von Gender steht deshalb auch in
der Medizingeschichte nicht mehr in Frage, auch wenn tiber die Bedeutung der bio-
logischen Faktoren trefflich gestritten werden kann, besonders wenn Endokrinolo-
gen oder Neurobiologen beteiligt sind.®

Im Folgenden gehe ich von einem Diskussionsstand in der Medizingeschichte
aus, der etwas weniger konstruktivistisch geprégt ist und sich stirker an der Sozial-
epidemiologie orientiert.’ Diese hat seit ihren Anfingen immer auch nach den Aus-
wirkungen von Gesundheitsgefdhrdungen fiir Frauen und Ménner bzw. Kinder und
Jugendliche weiblichen und ménnlichen Geschlechts gefragt.'® Dementsprechend
wurden demographische Befunde, Sterbe- und Krankheitshdufigkeiten statistisch
auch nach dem Geschlecht aufgeschliisselt.' Das sind gute Voraussetzungen, um bei
der Konzeptualisierung von Gesundheit und Krankheit das Geschlecht bzw. die kul-
turelle Gestaltung des Geschlechts, Gender, angemessen einzubeziehen. Allerdings
geht die von der historischen Demographie und der Sozialepidemiologie inspirierte
Forschung im ersten Schritt von einem engen Zusammenhang zwischen dem bio-
logischen und dem kulturellen Geschlecht von Ménnern und Frauen aus."” Die-
sem pragmatischen Ansatz werde ich hier folgen und insbesondere geschlechtsspe-
zifische Ungleichheiten im Lichte der jiingeren Medizingeschichte durchmustern.
Auflerdem soll die Diskussion um Intersektionalitt aufgegriffen werden.

Geschlechtsspezifische Ungleichheiten wurden in der Medizingeschichte der
letzten dreifig Jahre immer wieder thematisiert. Gleichzeitig hat sich die Medizin-
geschichte von einem an den medizinischen Fakultiten institutionalisierten Fach,
das im wesentlichen von und fiir Arzte betrieben wurde und dementsprechend spe-
zielle Fragestellungen verfolgte, seit den 1980er Jahren weiter entwickelt und dabei
intern differenziert.”* Hier soll die fiir das Thema Ungleichheit besonders wichtige
Perspektive der Sozialgeschichte der Medizin bevorzugt werden. So werde ich ein-
leitend die Entwicklungen der Medizingeschichte wahrend der letzten dreif3ig Jahre
anhand der Konzeptualisierung von Geschlecht und Gender in groben Ziigen cha-
rakterisieren. Die dlteren Frage- und Problemstellungen zu rekapitulieren tragt auch
dazu bei, die im zweiten Teil dargestellten neueren Ansitze besser situieren zu kén-
nen. Freilich haben medizingeschichtliche bzw. medizinische Paradigmen auch in
der Zeit vor 1980 implizit oder explizit nach dem Geschlecht differenziert. Diese
werden hier aber nicht weiter verfolgt.
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1. Paradigmen der Medizingeschichte und geschlechterspezifische
Ungleichheiten bei Krankheit und Gesundheit

Schematisch kénnen in der Sozialgeschichte der Medizin vier in chronologischer
Abfolge entstandene, aber dann auch nebeneinander weiter bestehende Paradigmen
unterschieden werden, die jeweils Forschungsprogramme, Frage- und Problem-
stellungen sowie Methoden strukturierten.* Das erste, Mitte der 1980er Jahre ent-
standene Paradigma war fraglos jenes der Medikalisierung.'* Erforscht wurde, ver-
einfacht ausgedriickt, die medizinische Durchdringung vieler/aller Lebensbereiche
seit der Aufkldrung. Die vorrangige Untersuchungsebene war das entstehende und
sich entwickelnde Gesundheitssystem, das manche im Rahmen einer sogenannten
Staatsmedizin verorteten. Noch fast ausschliefllich wurden Arzte als immer domi-
nanter werdende Berater der Obrigkeiten bis hin zu ihrer Rolle als ,,Gesundheitsfiih-
rer und Anbieter medizinischer Leistungen betrachtet.'® Wichtige Themen waren
der konomische und politische Aufstieg dieser akademisch gebildeten Arzte, ihre
Deutungsmacht fiir alle die 6ffentliche Gesundheit und die Krankheit des Einzelnen
betreffenden Fragen, also ihre einflussreiche Rolle bei der Assanierung der Stidte
und der Hygienisierung des Alltagslebens. Auch Groflinstitutionen wie das Kran-
kenhaus oder Krankenversicherung(ssysteme) sowie deren disziplinierende Wir-
kungen besonders auf die Arbeiter(-gesundheit) kamen in den Blick. Die Auseinan-
dersetzung mit den NS-Verbrechen von Arzten und Medizinern schirfte den Blick
auf die Arzteschaft und die Macht von Spezialisten des Gesundheitssystems.

Gender, das kulturell gestaltete Geschlecht, wurde zunachst vornehmlich im
Rahmen der Medikalisierungsgeschichte des weiblichen Kérpers thematisiert, wobei
die Inspiration aus der zeitgenossischen Frauengesundheitsbewegung wichtig war."”
Der historische Prozess wurde als Uberméchtigungsgeschichte ,der‘ Frauen durch
,die* mannlichen Arzte - recht kontrastiv und durchaus analog zur Ubermichti-
gung ,der‘ Arbeiter durch ,die* (biirgerlichen) Arzte — konzeptualisiert. Historike-
rinnen und Volkskundlerinnen resp. Ethnologinnen und Sozialanthropologinnen
interessierte die wissenschaftliche Begriindung der ,Krankheit Frau® durch die
Medizin und die Mediziner, die Medikalisierung der Geburt und anderer Ereig-
nisse im Lebenslauf von Frauen sowie die — in Anlehnung an den frithen Michel
Foucault - ,wissensmachtgestiitzte“ Verdrangung der weiblichen Hebammen durch
die mannlichen Geburtshelfer.' Insgesamt wurde Medizin vorrangig als Instrument
der mannlichen und biirgerlichen Repression dargestellt."’

Beim zweiten Ansatz, jenem der ,medizinischen Vergesellschaftung auf dem
medizinischen Markt® ist dessen Status als eigenstdndiges Paradigma umstritten,
denn er kann als Weiterentwicklung des erstgenannten Paradigmas betrachtet wer-
den und hat sich nicht in dem gleichen Mafle durchgesetzt.” Jedenfalls wurde dieser
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Ansatz auch durch die Rezeption der britischen Sozialgeschichte der Medizin und
einiger Neuansitze der franzosischen Forschung ab Mitte der 1990er Jahre verbrei-
tet.”! Die vorrangige Untersuchungsebene blieben Gesundheitssysteme, allerdings
kam nun auch die ;vormoderne® Gesundheitsversorgung mit ihren Besonderheiten
in den Blick, was nicht zuletzt auf den Professionalisierungs- oder Besonderungs-
prozess der Arzte in der Moderne neues Licht warf. Der medizinische Markt mit
weiteren Anbietern wie Laienheilern und intermedidren Institutionen wurde stir-
ker beachtet. Schliellich wurden auch die Patienten in den Blick genommen, weil
man ihnen als Konsumenten medizinischer Dienstleistungen eine gewisse Verhand-
lungsmacht zusprach.” Die Forschung traute ihnen das Aushandeln der Diagnose
zu und erkannte ihren Handlungsspielraum in der Interaktion mit Arzten, der von
der Kooperation (compliance) bis zur Verweigerung reicht; auch die Moglichkeit der
Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme des arztlichen Angebotes wurde
diskutiert; dies in der Einsicht, dass die Patienten mit ihren Krankheiten umgehen
kénnen mussten (coping). Die Fachtermini verweisen auf die Herkunft dieser Kon-
zepte aus der englischsprachigen Medizinsoziologie bzw. -psychologie.

Zunichst wurde das statistisch fassbare Geschlecht der Anbieter medizinischer
Leistungen thematisiert. So interessierte sich die Forschung fiir die ersten Arz-
tinnen, den Zuwachs an Arztinnen und den Vergleich der érztlichen Titigkeit von
Frauen und Ménnern. Die Weiblichkeitszuschreibung an den Beruf der Kranken-
schwester kam in den Blick, wihrend es noch einige Zeit dauerte, bis man auch
die wenigen ménnlichen Pfleger, die besonders in der Psychiatrie tatig waren, ent-
deckte.” Die spite Beachtung von Gender gilt auch fiir andere Gesundheitsberufe.
Bald wurde auch das Geschlecht der Kranken und der Konsumenten von Gesund-
heitsdienstleistungen starker beachtet, etwa im Hinblick auf Arbeiterinnen.*

Beim dritten Paradigma, der Patientengeschichte, fand sich der spat entdeckte
Akteur, der Patient bzw. die Patientin, oft ziemlich allein im Mittelpunkt des Interes-
ses. Forschungen dazu wurden namlich meist nur nachrangig mit weitergehenden
Fragen zum Gesundheitssystem verkniipft. Darin zeigen sich der Ertrag der anthro-
pologischen bzw. kulturgeschichtlichen Erweiterung der Sozialgeschichte der Medi-
zin wie auch deren damalige Grenzen. Jedenfalls wurden erfahrungsgeschichtliche
Fragestellungen ab dem Ende der 1990er Jahre deutlicher, aber in der Forschung nie
dominant. Krankheiten und Unfille standen mit der Konzentration auf die kranke
Person weiter im Vordergrund, da der Diskurs der Medizingeschichte mit deren
Frage nach den Leistungen und Grenzen der Medizin bestimmend blieb. Vorrangig
untersucht wurden Personen, die sich - individuell oder kollektiv, z. B. in Vereinen -
mit Krankheit und Gesundheit befassten und sich aufSerdem als Patienten und Pati-
entinnen mit dem Gesundheitssystem konfrontiert sahen oder - in einer spéteren
Phase - als Teil des Systems verstanden wurden.
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Innerhalb des Paradigmas der Patientengeschichte ist also zwischen zwei Vari-
anten zu unterscheiden. Patientinnen und Patienten wurden und werden noch als
Objekte medizinischen Handelns erforscht; man fragte nach der Behandlung von
Patientinnen und Patienten oder von Kollektiven, zum Teil auch differenziert nach
Versicherungsstatus und Ort der Behandlung - in der Arztpraxis oder im Kranken-
haus.”® Weiterhin wurde die historische Konstitution von Patientenkollektiven wie
von ,,Alten” oder von ,,Kindern® untersucht.® Riickschliisse auf das Verhalten und
die Intentionen der Betroffenen wurden gezogen. In der zweiten Variante des Para-
digmas der Patientengeschichte treten Patientinnen und Patienten als handelnde
Subjekte in den Blick. Hier wird nach dem Wissen {iber Krankheit resp. Gesund-
heit gefragt, dhnlich wie sich die Kérpergeschichte fiir das Korperverhiltnis interes-
siert.” Auch wird die Medienspezifik der Auflerungen von Patientinnen und Pati-
enten, etwa in Tagebiichern und Briefen, analysiert.?® Praktiken zur Vermeidung
von Krankheit oder zur Forderung von Gesundheit werden beachtet. Interessen
und Aktivitdten von Patientinnen und Patienten fiir Naturheilvereine und ,,medi-
zinkritische Bewegungen® werden erforscht.”” Diese zweite Variante lasst sich als
Patientengeschichte im engeren Sinn verstehen. Sie unterscheidet sich von der Pati-
entengeschichte im weiteren Sinn, die Patientinnen und Patienten als Objekte medi-
zinischer Behandlung in den Blick nimmt.*

Als Objekte des medizinischen Systems wurden Patienten frith nach dem
Geschlecht differenziert — etwa hinsichtlich ihrer Behandlung in psychiatrischen
und anderen Krankenhdusern.” Der unterschiedliche Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen bzw. zur medizinischen Behandlung war eine zentrale Frage. Das
Geschlecht blieb dabei eine statistisch definierte Kategorie. Gender hingegen wurde
erst mit der Analyse des unterschiedlichen Wissens iiber Krankheiten und mit der
Frage nach den gesundheitsrelevanten Praktiken der Patienten thematisch.’® In die-
sen oft auf Einzelne bezogenen Fallstudien ging man der Differenzierung des Wis-
sens und der Praktiken und auch bereits der Frage nach, was dies zur kulturellen
Gestaltung der Geschlechter beitrug.”

Das vierte Paradigma, jenes der Gesundheitsgeschichte, fragt nach der Saluto-
genese. Damit verschiebt sich der Fokus auf die Bedingungen (der Ermdglichung)
von Gesundheit (Salutogenese), wihrend Schadigungsereignisse nur noch nachran-
gig betrachtet werden, wie dies auch die Gesundheitswissenschaften tun.** Stress
veranlasst danach die Akteure, Gesundheitsressourcen zu entwickeln, um sie bei
der ndchsten schwierigen Situation einsetzen zu konnen. Ihr stirkstes Mittel gegen
Krankheit ist ein ,,sense of coherence®, also ein Koharenzgefiihl, das ihnen erlaubt,
nicht nur ihr Leben als sinnvoll, sondern auch gesundheitliche Herausforderungen
als verstehbar und handhabbar zu erleben. Fiir die Gesundheitsgeschichte bedeu-
tet dies: Es gibt keine vorrangige Untersuchungsebene mehr. Frithere Priferenzen
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in den verschiedenen Phasen der Sozialgeschichte der Medizin - einmal fiir die
Systemebene, dann fiir das Subjekt resp. den Akteur - sollen iiberwunden wer-
den. Personen konnen - individuell oder kollektiv — ebenso im Fokus stehen wie
intermediére Institutionen oder ganze Gesellschaften, die sich mit Gesundheit und
Krankheit auseinandersetzen. Durch Verbindung der Mikro-, Meso- und Makro-
ebene sollen alle produktiven Ansétze aus der bisherigen Sozialgeschichte der Medi-
zin integriert und heuristisch fruchtbar gemacht werden.* Verhalten und Verhalt-
nisse kommen so mit ihrer Bedeutung fiir Gesundheit in den Blick. Krank oder
gesund machende Verhiltnisse konnen als solche analysiert und beschrieben wer-
den, Gesundheit aber ist nur an Personen und Kollektiven feststellbar.*

Die Analyse von Gesundheitspraktiken, der sogenannte praxeologische Zugang,
diirfte sich hier heuristisch als besonders ertragreich erweisen. Wichtig ist es dabei,
die Vielfalt der Akteure zu beachten und ihren jeweiligen Beitrag zu ihrer eigenen
Gesundheit in den Blick zu nehmen. Das gilt fiir das gesundheitsrelevante Verhalten
jedes Einzelnen ebenso wie fiir Anbieter von (wirklich oder angeblich) gesundheits-
forderlichen Leistungen. Deshalb sind — neben den Medizinern und Arzten - die
bisher weniger beachteten Vermittler medizinischen Wissens wie Krankenschwes-
tern, Lehrerinnen und Lehrer, Fiirsorgerinnen resp. Sozialarbeiter aller Art, Fach-
héndler wie Augenoptiker etc. sowie intermedidre Institutionen stirker zu beach-
ten.”’

Eine derart weite Fragestellung nach den Bedingungen von Gesundheit erfor-
dert die Analyse simtlicher gesundheitsrelevanter Praktiken der Akteure und der
Institutionen. Das allerdings bringt die Gefahr einer Entgrenzung des Gegen-
standes mit sich. Bereits der Gesundheitsbegriff ist problematisch: Von der ,,Abwe-
senheit von Krankheit“ bis zum ,vollstindigen korperlichen, geistigen und sozia-
len Wohlbefinden® in der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von
1946/48 reichen die gangigen Definitionen.*® Hat die Abgrenzung von Krankheit
noch den Charme, dass mit dem Krankheitsgeschehen eine (relativ) klare Grenze
gezogen werden kann, beschreibt die WHO ein utopisches Projekt.* Die Unschérfe
und Weite des Begriffs hat aber auch ihr Gutes: Sie kann heuristisch aufschlussreich
sein. Der Stellenwert von Gesundheit hat sich seit der Aufklarung stark verandert:
von der als distinktiv erstrebten und zum Teil anderen aufgenétigten Gesundheit
des Biirgertums iiber die volkische und spéter nationalsozialistische ,,Gesundheits-
pflicht® bis hin zur neoliberalen Fassung als individuelle Verpflichtung zur Herstel-
lung der Vermittelbarkeit auf dem Arbeitsmarkt (employability). Sich die Wandel-
barkeit des Gesundheitsbegriffs vor Augen zu fiihren, kann fiir die problematischen
Seiten von Biopolitik und Gesundheitsutopien sensibilisieren. In praxeologisch
angelegter Forschung wird die Analyse aktivierter Subjekte (Akteure) und sozialer
Systeme verbunden.
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Unter dem jiingeren Aspekt von Gender werden die Wissensbestinde der
Akteure tiber Korper, Gesundheit und Krankheit, deren Erwerb, Modifizierung und
Weitergabe noch relevanter. Selbst fiir postindustrielle Dienstleistungsgesellschat-
ten muss der Haushalt als Ort der Gesundheitsforderung beachtet werden. Die For-
schungsergebnisse der Gesundheitswissenschaften belegen, dass das Familienleben
fir die Pragung des Gesundheitshabitus weiterhin hohe Bedeutung hat.* Durch
andere Sozialisationsagenturen (wie Kindergarten und Schule) ist der im Famili-
enleben ausgebildete Gesundheitshabitus nur schwer zu modifizieren.* Der Haus-
halt ist auch immer noch jener Ort, an dem der grofite Teil der Kranken- und Alten-
pflege geleistet wird. Hier kommt die weiterhin sehr ungleiche Aufgabenverteilung
zwischen Frauen und Ménnern im Bereich der Kranken- und Altenpflege in den
Blick.

Auf der intermedidren und der gesellschaftlichen Ebene werden spezifische Insti-
tutionalisierungsgrade und Ausgestaltungen sichtbar. So kann die Vermittlung von
Gesundheitswissen wie auch die Vermarktung und Verbreitung von Gesundheits-
themen professionell oder semiprofessionell geschehen. Dies ist jeweils auf gender-
spezifische Produktions- und Rezeptionseffekte hin zu untersuchen, was metho-
disch unterschiedlich geldst werden kann.** Weiterhin bleibt der unterschiedliche
Zugang zu Gesundheitsberufen und Vermittlertatigkeiten im Gesundheitswesen ein
Thema - von der ,Miitterlichkeit als Beruf“ und der Zuschreibung von Gesund-
heitskompetenz an Frauen bis zur Diskussion um die Feminisierung von Berufs-
feldern.

Da die Gesundheitskompetenz von Individuen und Kollektiven letztlich ent-
scheidend ist, diirfte die Analyse unterschiedlicher gesundheitsrelevanter Praktiken
am ehesten zum Ziel fithren. Das kulturell, 6konomisch, sozial und politisch viel-
faltig bedingte Gesundheitsgeschehen und die Wirkungen des Gesundheitswesens
lassen sich am besten unter dem Gesichtspunkt ihrer deklarierten (normativen)
Gesundheitsziele biindeln. Dabei kommen neben den geschlechtsspezifischen Wis-
sensbestdnden und Praktiken kollektive soziale Lagen wieder stirker in den Blick,
die bei den eher individualisierenden Tendenzen der Patienten(kultur-)geschichte
zuweilen weniger beachtet wurden.

2. Neukonzeptualisierung von geschlechterspezifischen Ungleichheiten
bei Gesundheit und Krankheit

Nach diesem schematisierenden Uberblick iiber die Entwicklungstendenzen und

Paradigmen in der Sozialgeschichte der Medizin soll im Folgenden der Stellenwert
von Gender in einer neuen Gesundheitsgeschichte an einigen Beispielen prézisiert
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werden. Dem salutogenetischen Ansatz der Gesundheitsgeschichte entsprechend
beginne ich mit den Praktiken der Akteure. Ich betrachte zunichst ihre Themati-
sierung von Korper, Gesundheit und Krankheit, dann ihre Gesundheit férdernden
oder gefihrdenden Praktiken. Danach diskutiere ich, wie sie das medizinische und
pharmazeutische Angebot fiir sich nutzen. Stand in der an Krankheit und Schadi-
gungsereignissen orientierten Medizingeschichte das Heilangebot im Vordergrund,
wird im salutogenetischen Ansatz die Aneignung des Angebots durch Patientinnen
und Patienten untersucht.

Zur Verdeutlichung meines Argumentationsgangs stelle ich der Analyse
geschlechtsspezifischer Ungleichheiten jeweils eine kontrastiv konzeptualisierte,
populidre Gender-Zuschreibung voran. Dies ist und bleibt (leider) geboten, weil sol-
che bindren Konstruktionen im 6ffentlichen ,Gesundheitsdiskurs* und auch noch in
den Gesundheitswissenschaften wirkméchtig sind.** Sie sollen (gesundheits-)poli-
tisch mobilisieren und werden - je nach Bedarf der Interessengruppe, die sie nutzt -
fiir oder gegen die eine oder andere Hilfte der Bevolkerung gewendet. Man denke
etwa an Begriffe - um nicht zu sagen - Parolen wie die ,Klagsamkeit oder ,Kérper-
sensibilitat® der Frauen auf der einen, Manner als ,Gesundheitsmuffel' oder ,Gesund-
heitsidioten® auf der anderen Seite.**

Danach stelle ich komplexere Deutungen des jeweiligen Verhaltens vor. Eine
gewisse Orientierung kann dabei die derzeit in der Genderforschung viel disku-
tierte ,Intersektionalitdt® bieten.” Dieser Ansatz zielt auf die Beachtung kumula-
tiver Effekte von Ungleichheit. Solche wurden zunéchst an der doppelten Benach-
teiligung ,farbiger Frauen in den USA wahrend der 1970er Jahre beobachtet, ehe
der Begriff 1989 von der amerikanischen Juristin Crenshaw geprigt wurde.* Von
der US-amerikanischen Forschung inspiriert, werden dabei gender, class und race
als Kategorien der Ungleichheit miteinander in Verbindung gebracht. Dadurch
soll nicht zuletzt einer als relativ beliebig kritisierten Auswahl von Faktoren, die
Ungleichheit erzeugen, vorgebeugt werden, denn das fithre lediglich zu einer hohen
Zahl unterschiedlichster Typen von Ungleichheitslagen, was wissenschaftlich wenig
aussagekraftig und auch Gender-politisch nicht mehr von Nutzen sei. Intersektio-
nalitét strebt also einen Mittelweg zwischen der dargestellten politisierten (bindren)
Vereinfachung in der 6ffentlichen Debatte und der volligen Auflésung der Kategorie
Gender in der (sozial- oder kultur-)wissenschaftlichen Bearbeitung an.*

Race - im Deutschen oft unzuldnglich als ,Ethnizitit’ umschrieben - dirfte fiir
das Gesundheitsverhalten im deutschsprachigen Raum bis in die 1970er Jahre -
nicht zuletzt wegen Datenmangels - eine wenig relevante Kategorie sein. Rassenide-
ologische Zuschreibungen, beispielsweise antisemitische Zuschreibungen an Juden,
koénnen fiir die Analyse von deren Gesundheitsverhalten eben gerade keine genera-
lisierbare Differenz begriinden.”® Allenfalls wire Religionszugehorigkeit eine Kate-
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gorie, die sich fiir das Gesundheitsverhalten als aussagekriftig erweisen konnte.*
Das zeigt z. B. auch das statistisch signifikant unterschiedliche Herzinfarktrisiko
von katholischen und evangelischen Kirchenangehorigen.®® Ein anderes Beispiel
wire der kulturspezifisch besondere medizinische Bedarf muslimisch gepragter
Migrantinnen und Migranten. Auch fiir die Analyse des Gesundheitsverhaltens von
stideuropéischen Migranten, die unter dem Lemma ,Ethnizitédt® rubriziert werden
konnten, diirfte dieser Begriff wenig hilfreich sein (,,Migrantenmedizin®), da die
unterschiedlichen Herkunftsgebiete und sozialen Verhiltnisse das Gesundheitsver-
halten wenig einheitlich pragen. Migranten kommen auflerdem erst seit den 1980er
Jahren in den Blick der Gesundheitsforschung. Noch bis in die 1970er Jahre war der
Anteil - saimtlicher — Ausldander an der Bevolkerung eher gering (1970 ca. 5%, 2000
ca. 9%, derzeit ca. 8% der BRD-Bevélkerung®'). Gesundheitsgeschichtlich bleibt race
als Kategorie fiir die Erkldrung von Praktiken im deutschen Sprachraum also iiber
lange Zeit wenig relevant. Auch angesichts der Differenzierung der Migrantenbevol-
kerung scheint mir das Konzept nicht weiterfithrend.

Aus dem Standardset des Intersektionalitdts-Ansatzes bleibt demnach neben
Gender nur Klasse als wesentliche Ungleichheitskategorie.” Im Folgenden wird kein
spezifischer Klassenbegriff verwendet, sondern das offenere Konzept von Klasse aus
dem englisch- und franzésischsprachigen Kontext bevorzugt, das mit dem Schicht-
begrift weitgehend identisch ist. Fiir unser Thema ist bemerkenswert, dass in der
neuesten deutschsprachigen Literatur zu Intersektionalitit ,Korper® als vierte
»Strukturdimension genannt wird.”® Dadurch erhielten so wichtige, Ungleichheit
begriindende Faktoren wie das Lebensalter und die Lebensphasen, der Gesundheits-
zustand oder eine Behinderung Eingang in das Intersektionalitats-Konzept. Aller-
dings generieren noch weitere Kategorien Ungleichheit im Bezug auf das Gesund-
heitsverhalten, wie ich zeigen werde. Wie belangvoll diese Kategorien im Vergleich
zur Trias gender, class, race (eventuell zuziiglich des Korpers) sind, soll im Fazit die-
ses Beitrags gekldrt werden.

2.1 Gender-sensible Thematisierung von Korper, Gesundheit und Krankheit

Eine wichtige Voraussetzung fiir gesundheitsférderliches Verhalten ist die Moglich-
keit, Korper, Krankheit und Gesundheit @iberhaupt ansprechen zu konnen. Kon-
trastiv werden im populdren Diskurs (Alltagsdiskurs) gender-spezifische Disposi-
tionen wie folgt konzeptualisiert: Frauen reden tiber Gesundheit, Manner nicht -
oder erst dann, wenn es schon (fast) zu spét ist.>* Auch die aktuellen gesundheitswis-
senschaftlichen Beobachtungen legen die Ausgangshypothese nahe, dass von einer
erheblichen geschlechtsspezifischen Ungleichheit bei der Thematisierung von Kor-
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per, Krankheit und Gesundheit auszugehen ist. Sowohl der Alltagsdiskurs als auch
der medizinische Diskurs platzieren Personen und Kollektive sowie ihr Verhalten
immer auch normativ im sozialen Raum. Die Lebensfithrung von Frauen wird als
gesundheitsforderlicher eingestuft.

Sehen wir uns die Manner genauer an. Zu ihrem Gesundheitsverhalten gibt es
mittlerweile fiir den Zeitraum von der Mitte des 17. Jahrhunderts bis zur Gegen-
wart breit gestreute Forschungsergebnisse:*® Rebekka Habermas wertete Korres-
pondenzen aus dem gehobenen Kaufmannsmilieu fiir die Zeit um und nach 1800
aus. In der damals entstehenden biirgerlichen Gesellschaft redeten die Manner
untereinander zwar wenig tiber Korper- und Gesundheit, in gemischten Gesellig-
keiten aber sehr wohl, denn bei diesen Gelegenheiten sprachen Frauen und Man-
ner Geburten, Krankheiten und Todesfille im Familienkreis an.* Es kam also weni-
ger auf das Geschlecht der Gesprichsteilnehmer als auf den Kontext an. Gemischt-
geschlechtliche Geselligkeiten forderten offenbar die Thematisierung von Krankheit
und Gesundheit.

Mag dies auch Ausdruck eines spezifisch biirgerlichen, oberschichtigen und
gebildeten Kommunikationsstils sein, so verweisen meine Untersuchungen zu
Selbstzeugnissen von Soldaten und Offizieren des Dreifligjahrigen Krieges auf einen
dhnlichen Zusammenhang. Hier fithrten weder der gesellschaftlich hohere Stand
der adeligen Obristen noch ihr teilweise elaborierter Sprachstil zu mehr Aussagen
zum Thema. Vielmehr griffen einige S6ldner ebenso wie einige Offiziere das Thema
auf. Entscheidend fiir die Thematisierung war ,,familia“ - sei es als Lebensform des
Adels, deretwegen Krankenbesuche unter Standesgenossen auch wahrend des Feld-
zuges obligatorisch waren, oder als Lebensform von Soldaten, die mit einer Partne-
rin und Kindern umherzogen.”” Auch in dieser Quelle ist also nicht das Geschlecht,
sondern der Handlungskontext entscheidend.

Eine weitere, niher an den Ereignissen entstehende Quellengattung ist das
Tagebuch. Es bestdrkt uns darin, Schicht oder Bildungsniveau fiir die Thematisie-
rung von Krankheit und Gesundheit nicht zu iiberschitzen. So schreibt der Garn-
héndler und Kleinbauer Ulrich Briker (1735-1798) als Angehoriger der landlichen
Unterschicht in seinem fast 2.300 Seiten starken Diarium stindig {iber Krankheit
(701mal), auch tiber Gesundheit (207mal) bei sich und anderen, und {iber seinen
Korperzustand. Offenbar ersetzte das Tagebuch-Schreiben die schwierige Kommu-
nikation mit seiner iiberaus strengen Gattin. Bei den Bemerkungen zur Gesund-
heit schreibt Briker 146mal iiber sich, 61mal tiber Dritte. Unter 701 Eintrigen zu
Krankheiten betreffen insgesamt 489 Nennungen die eigenen Beschwerden, fast die
Hilfte davon sein Gemiit, also seelische Belastungen.® Insgesamt zeigt uns die Ana-
lyse von Brakers Texten einen Mann mit einem beachtlichen Maf$ an Reflexivitat
hinsichtlich seiner Korperlichkeit, seiner Gesundheit und seiner Psyche.”® Dieses
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Verhaltensmuster verweist auf ein Modell von Mannlichkeit, das in Widerspruch zu
gingigen Zuschreibungen der Gesundheitswissenschaften an Minner steht.

Fiir einen spateren Zeitraum, die Jahre von 1800 bis 1950, liegt eine griindliche
Analyse von Korrespondenzen von Ménnern vor. Unterschieden wurden Briefwech-
sel lediger oder verheirateter Manner mit anderen Ménnern, mit Frauen oder mit
einem geschlechtergemischten Empfingerkreis. Dem lag die Hypothese zu Grunde,
dass sich der Zivilstand und das Geschlecht der Adressaten auf die Inhalte auswir-
ken kénnten. Nicole Schweig hat diese Quellen anhand eines systematisch konstru-
ierten Quellenkorpus fiir drei Zeitraume und jeweils fir Personen aus vier Schich-
ten analysiert.® Daraus sollen hier nur einige Ergebnisse referiert werden, die einen
Bezug zur Ausgangshypothese von spezifisch méannlichen Thematisierungssperren
aufweisen.

Abweichend von dem schon dargestellten Befund, dass gemischtgeschlecht-
liche familidare Handlungskontexte fiir die Thematisierung von Korper, Krank-
heit und Gesundheit forderlich sind, zeigte sich bei der quantitativen Auswertung,
dass das Wohlbefinden insgesamt — also das eigene und jenes Dritter — vor 1886
und nach 1918 hiufiger in Briefen an Berufskollegen als in ,,Familienbriefen ange-
sprochen wurde. Moglicherweise ist hier die ,Belastungsgemeinschaft® derjeni-
gen, die dhnliche Berufe ausiiben, wichtig, da man sich wegen vergleichbarer Erfah-
rungen Verstiandnis erhoftt. Allerdings schreiben Verheiratete oder Ledige in Brie-
fen an Partnerinnen und Miitter haufiger iiber das eigene Wohlbefinden.®' Anschei-
nend erlaubt die personliche Nihe dann doch mehr Aussagen iiber sich selbst. Das
Geschlecht des Adressaten sowie der Zivilstand des Absenders determinieren hier
also die Schreibpraxis.

Auch die Vorstellung einer gesellschaftlich durchgingig ungleichen Verteilung
der Kenntnisse von Gesundheitsressourcen erweist sich als unzutreffend. So wuss-
ten Ménner aus allen Schichten tiber die Gefahrenvermeidung bei der Arbeit und
die Méglichkeit und Notwendigkeit von Erholung recht gut Bescheid. Angehérige
der Unterschichten thematisierten héufiger die Erndhrung, Manner aus der Ober-
schicht eher Kleidung und Bewegung als Gesundheitsressourcen. Erst bei den kon-
kreten Mafinahmen zur Gesundheitsférderung (etwa Spazierginge am Stadtrand
oder Kuraufenthalte) wird eine schichtspezifische Ungleichheit wirksam, denn der
6konomisch und sozial mogliche materielle und zeitliche Aufwand war unterschied-
lich.*? Die soziale Schicht wirkte sich also erstaunlich wenig auf der Ebene des Wis-
sens aus. Dieser Faktor kam erst bei den Verhaltensoptionen stirker zum Tragen.

In einem letzten Punkt decken sich Schweigs Befunde aus den Korrespondenzen
mit den Tagebiichern Brikers: Ménner interessieren sich in beiden Quellengat-
tungen mehr fiir den eigenen Gesundheitszustand als fiir den Gesundheitszustand
anderer. Das entspricht den Ergebnissen der Forschung zu Unterstiitzungsnetzwer-
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ken in der aktuellen Gesundheitswissenschaft und deutet auf eine ziemlich dauer-
hafte Verhaltensdisposition hin.®® Danach helfen Frauen Dritten mehr und erhalten
auch mehr Hilfe als Ménner.

Erstaunlicherweise kommt der deutlichste Beleg gegen die These der geringeren
Thematisierung von Korper, Gesundheit und Krankheit durch Méanner ausgerech-
net aus einer Studie zu Miannern und Frauen des 20. Jahrhunderts. Susanne Hoff-
mann wertete 155 nicht vertffentlichte populare Autobiographien aus Deutsch-
land, der Schweiz und Osterreich aus, die sie als Quellenkorpus systematisch nach
Geschlecht, Geburtskohorten (von 1890-1940) und Schicht zusammenstellte.
Auflerdem beachtete sie die Wohnortgréle und die Konfession.® Nicht nur wiesen
die Ménner, deren Texte hier mit jenen von Frauen verglichen wurden, ein beacht-
liches Gesundheitswissen auf. Uberraschend war, dass Minner in ihren Selbstzeug-
nissen Gesundheit sogar etwas héaufiger als Frauen thematisierten.

Als Ergebnis dieser Forschungen zu dreihundert Jahren Thematisierung von
Korper, Krankheit und Gesundheit kann bei aller Verschiedenheit der Quellen vor-
laufig festgehalten werden, dass die aus aktuellen Beobachtungen entwickelte Aus-
gangshypothese geschlechtsspezifischer Ungleichheit zutreffen mag. Im Beobach-
tungszeitraum forderten jeweils anlassbezogen besonders gemischte Geselligkeit
sowie Selbstreflexion in Tagebiichern oder Autobiographien und auch Korrespon-
denzen mit der Familie bei Mannern die Thematisierung von (eigener) Gesundheit
und von Gesundheitsproblemen. Fiir eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte
ist gerade dieser Kommunikationszusammenhang zentral.® Es fallt offenbar leich-
ter, an Adressaten aus der Familie oder dem Berufsumfeld tiber Gesundheitsverhilt-
nisse zu schreiben, wie es in den Briefen an Berufskollegen geschah.®® Demgegen-
iiber weist manches darauf hin, dass Manner wahrend der letzten Jahrhunderte eine
geringere Neigung hatten, solche Themen anzusprechen, wenn sie unter sich waren:
Die rein mannliche biirgerliche Geselligkeit wiére ein Beleg, die Korrespondenzen
zwischen Miannern wihrend des 19. Jahrhunderts ein anderer.

Entscheidend fiir weitergehende Uberlegungen zur Kategorie Gender in der
Gesundheitsgeschichte ist nun, dass die (angenommene) Ungleichheit bei der The-
matisierung von Krankheit, Gesundheit etc. sich offenbar je nach Situation sehr
unterschiedlich gestaltet und auswirkt. Nur mit den Strukturkategorien des Intersek-
tionalititsansatzes kime man hier wohl nicht weit: Der Faktor Klasse bzw. Schicht
ist fiir die Thematisierung insgesamt (fiir mich selbst erstaunlich) weniger bedeut-
sam — und das schon in standischen Verhéltnissen des Dreifligjahrigen Krieges; die
soziale Schicht ist allenfalls fiir die Akzentuierung bestimmter Inhalte belangvoll:
Uber das Essen schrieben z. B. Unterschichtangehérige, weil und wenn sie zu knapp
versorgt waren; Oberschichtangehdrige kamen im Ersten Weltkrieg weniger gut
mit dem ihnen unbekannten Mangel in Hungerjahren zurecht. Geselligkeitsformen
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und Korrespondenzpartner sowie deren geschlechterspezifische Zusammensetzung
erweisen sich als die entscheidend intervenierenden Variablen. Erwahnt sei noch,
dass sich die Medialitit, also die Gattung Korrespondenz im Vergleich zu Tagebii-
chern oder Autobiographien, nicht sehr stark auswirkt.®” Als These ldsst sich for-
mulieren, dass man die Thematisierung von Gesundheit nur dann gender-sensibel
konzeptualisieren kann, wenn man den Handlungskontexten nicht nur Beachtung
schenkt, sondern auch eine gegentiber den ,,Strukturkategorien vorrangige Bedeu-
tung der Kontexte nicht von vornherein ausschlief3t.

2.2. Erndhrung als Gesundheitsressource: Von der klassen- und geschlechter-
spezifischen Benachteiligung zur gender-spezifischen Kompetenz-
zuschreibung und Dramatisierung?

Angemessene Erndhrung wird traditionell als Voraussetzung fiir Gesundheit
betrachtet. Von den antiken Gesundheitslehren bis zur Ratgeberliteratur des 18.
bis 20. Jahrhunderts kann man dies beobachten. Hunger und dessen langfristige
Folgen fiir die korperliche und geistige Entwicklung werden derzeit fast nur noch
im Zusammenhang mit der ,,Dritten Welt“ thematisiert. In den postindustriel-
len Wohlfahrtsgesellschaften stehen hingegen Ubergewicht und Essstérungen im
Vordergrund.® Dementsprechend hat sich auch die Diskussion des Einflusses des
Geschlechts (zuletzt auch: Gender) auf das Gesundheitsbewusstsein und -ver-
halten erheblich verindert. Heute werden im populdren Diskurs erndahrungsbe-
wusste Frauen den an gesunder Erndhrung angeblich weniger interessierten Mén-
nern gegeniibergestellt. Von den Erndhrungsproblemen her gedacht, sind ,,anorek-
tische Miadchen und ,,dicke Jungs“ die emblematischen Personifikationen fiir diese
Debatte zu den jlingeren Jahrgingen. Diese Leit-Ikonen der offentlichen Debatte
zeigen aber auch, dass die Zuschreibung von Gesundheitsbewusstsein und -han-
deln an Frauen nicht so glatt aufgeht, wie es auf den ersten Blick scheint. Jedenfalls
wird aktuell ein Leitbild gesunder Erndhrung verbreitet, das Aufmerksamkeit und
Kompetenz bei der Beurteilung von Lebensmitteln und der Zusammenstellung von
Tagesrationen verlangt. Mit dieser Orientierung wird die Hoffnung auf ein lingeres
gesundes und zufriedenes Leben verbunden. Ernédhrung wird als wichtige Gesund-
heitsressource stilisiert.

Der Zusammenhang von Erndhrung und Gesundheit ist kein neuer Topos.
Die alteren Gesundheitsratgeber betonten in antiker Tradition vor allem das rich-
tige Maf3: Man sollte nicht zu viel essen oder gar fressen.®” Das war ein moralischer
Diskurs, der gegen den dlteren bauerlichen Jahreszyklus von mageren Phasen und
groflen Festmahlern gerichtet war und von dem christlichen Urteil her, Vollerei sei
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eine Siinde, verstanden werden muss.”” Aulerdem zielte dieser Diskurs eher auf
das Oberschichtenproblem der Uberernihrung. Der Versuch, den Erndhrungs-
rhythmus zu regulieren, war eher gender-indifferent und von stindischen Botschaf-
ten begleitet. Ein gewisser Klassencharakter dieser Méfligkeitsdiskurse zeigte sich
spatestens bei der Diskussion um den Hunger, der bis in die Zeit des Pauperismus
gefithrt wurde: Hier ging es vorrangig um eine ausreichende Erndhrung fir ,das
Volk die ebenfalls geschlechtsunspezifisch diskutiert wurde.

Erst im weiteren Verlauf des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die Gesundheits-
ratgeberliteratur aus einer allgemeinen Klugheitslehre tiber eine gute Lebensfiih-
rung, die selbstverstandlich auch Ménner lasen, zu einer Textgattung, die sich vor-
rangig an jene Person in der Familie richtete, die als besonders gesundheitskompe-
tent betrachtet wurde:” die Frau als Hausfrau und Mutter. Sie wurde entschieden
zur Verantwortlichen stilisiert, die fiir die ganze Familie tiber die richtige, also aus-
reichende und ausgewogene Ernahrung wachen sollte.”> Dieser Aspekt ist gender-
geschichtlich wichtiger als die Analyse der wenigen Ernahrungsempfehlungen, die
vorrangig auf Frauen oder auf Ménner zielen mogen. Genderdifferenz wird hier
vorrangig {iber die Zuschreibung einer an das Geschlecht gebundenen Kompetenz
generiert. Das von den Populationisten aller Lander besonders intensiv bearbeitete
Feld der Sauglingserndhrung hatte bereits frither diesen Nexus zwischen der Frau
und ihrer Gesundheitskompetenz hergestellt.”

In der Naturheil- und Reformbewegung wurde dann - besonders breitenwirk-
sam seit der Jahrhundertwende - der Zusammenhang von Gesundheit und Ernah-
rung betont: Industrialisierungskritik, Naturromantik und die Verherrlichung
von Natirlichkeit im Gegensatz zur Kiinstlichkeit des ,modernen Lebens® in den
Stadten gingen dabei eine vielschichtige Verbindung ein.”* Zwar wurden biirgerli-
che Geschlechtermodelle {ibernommen, Erndhrung in ihren Auswirkungen jedoch
noch nicht als gender-relevant betrachtet.

Gesundheitsgeschichtlich ist letztlich die Frage nach der praktischen Wirksam-
keit dieser Diskurse wichtiger als deren wiederholte Analyse. Die Frage lasst sich
nicht ausreichend mit der Auswertung von — zumeist praskriptiven — Schriften kla-
ren. Korrespondenzen und andere Selbstzeugnisse sind geeignetere Quellen, denn
hier zeigt sich, wie die diskursiv verbreiteten Ideen angeeignet wurden. Und es stellt
sich heraus, dass Méanner und Frauen sich des wichtigen Beitrages der Erndhrung
zu ihrer Gesundheit sehr wohl bewusst waren. Unter allen Themen, die zur klas-
sischen Diitetik gehoren (also neben der Erndhrung noch Schlaf, Kleidung, Bewe-
gung, Klima etc.), werden in dem von Nicole Schweig ausgewerteten Briefkorpus
die Erndhrungsfragen am héufigsten angesprochen.” Es waren vor allem die jin-
geren, ledigen Mianner unter 35 Jahren, die das Thema aufgriffen — wohl auch des-
halb, weil sie in dieser Stichprobe im 19. Jahrhundert als Auswanderer und im 20.
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Jahrhundert als Soldaten besonders unsicherer und oft mangelnder Versorgung aus-
gesetzt waren. Auflerdem bleibt der Zusammenhang mit der Schichtposition stark:
Vor allem Angehorige der Unterschicht dufSerten sich. So galt es 1916 als beruhi-
gende Meldung nach Hause, dass man ,ordentlich dick geworden, und fiir den
Bewegungskrieg vollkommen geriistet” sei.”® Eine Erndhrung, die sichtbare Fettre-
serven aufbaute, galt demnach als ,,gut*, als vorteilhafte Ausstattung des Korpers fiir
bevorstehende Belastungen.

Der Arbeiterfithrer August Bebel beschiftigte sich auch mit ,,natiirlicher” oder
vegetarischer Ernahrung. Zwar lief§ er sich einmal Grahambrot in seine Gefidngnis-
zelle schicken, aber den reinen Obstkorb eines Freundes, der Vegetarier war, hielt er
1887 doch fiir unangemessen. Er meinte, bei gesunder Lebensweise mit Bewegung
in der Natur kénne man sehr wohl auch Fleisch verzehren.”” In der hohen Bewer-
tung des Fleisches vertrat er die gleiche Meinung wie die Arbeiter seiner Zeit. Sie
hielten Fleisch fiir besonders geeignet, ihre Arbeitskraft wieder herzustellen. Aus-
weislich ihrer Korrespondenzen wollten vor allem die Manner aus der Arbeiter-
schaft nicht auf dieses Lebensmittel verzichten, das iiberdies ein Statussymbol war.

Erndhrung war auch in den popularen Autobiographien des 20. Jahrhunderts
(in 88 Prozent aller von Susanne Hoffmann untersuchten Texte) von Mannern und
Frauen ein Thema.” Wie in den Briefen wurde sie besonders wichtig, wenn die
Erndahrungslage unsicher war, wie in Kriegszeiten fiir die gesamte vom Krieg betrof-
fene Bevolkerung und fiir die Soldaten ,,im Feld“” Krisenhafte Mangelsituationen
wie 1916 und 1946/47 veranlassten selbst die besser versorgten Angehorigen der
Oberschicht, ausnahmsweise wieder iiber Erndhrungsprobleme zu schreiben.® Hier
zeigt sich ein Quellenproblem fiir gesundheitsgeschichtliche Fragestellungen: Ten-
denziell duflern sich Personen eher zur Erndhrung, wenn sie zum Problem wird.*!
So lange die Versorgung sichergestellt ist, gilt sie als banal und nicht der Rede wert.

Im Hinblick auf die kulturelle Konstruktion des Geschlechts ist der Bericht eines
jungen Soldaten iiber seine Versorgung mit Lebensmitteln an seine Eltern noch in
anderer Hinsicht interessant.®? Er ist ebenso eine Form des doing gender wie die
briefliche Mitteilung des gefangenen Arbeiterfithrers an seine Ehefrau, er habe im
Gefingnis genug zu essen.” Umgekehrt ist der explizite Verzicht des Soldaten und
Familienvaters auf Nahrungspakete, die ihm seine Frau schicken wollte, eine Form,
seine Rolle als Haupterndhrer durch den Nahrungsverzicht im Krieg weitab von
der Familie zu erfiillen.** Er begriindet die Ablehnung namlich mit der schlechteren
Versorgung, die die Familie nach Abzweigung der Lebensmittel fiir ihn trife. Die
Ehefrau hatte ihm angeboten, ihre Aufgabe, den ,,Haupterndhrer® zu versorgen, bis
auf das ferne Kriegsgebiet auszudehnen.

Gender- und gesundheitsgeschichtlich wird die Benachteiligung der Frauen bei
der Aufteilung der verfiigbaren Mahlzeiten als mentales Relikt aus Agrargesellschaf-
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ten angesehen. Sie sei im Lauf der Industrialisierung besonders in Mangelperioden
in den Haushalten noch eine gewisse Zeit fortgesetzt worden.* In der ,erfahrenen
Geschichte® popularer Autobiographen wird sie durch das einpragsame Beispiel
eines Osterreichischen Hauslerkindes in Erinnerung gerufen: Bezeichnenderweise
war es nicht der auf dem Hof arbeitende Junge, sondern das weibliche Ziehkind,
das als letztes noch in den 1950er Jahren zu wenig zu essen bekam.® Fiir Arbeiter-
haushalte ist vom letzten Drittel des 19. Jahrhunderts bis in die Jahre nach der Welt-
wirtschaftskrise das folgende Modell immer wieder belegt: In Zeiten des Mangels
wurden die ,Hauptverdiener” oder ,Familienernihrer, also die Ehemanner und
Viter sowie die arbeitenden élteren S6hne bei der Zuteilung der Portionen bevor-
zugt.” Auch die zwischen 1890 und 1910 geborenen Frauen aus den Unterschich-
ten berichten in jhren Lebenserzahlungen noch von solchen Benachteiligungen.
Mit letzten Ausldufern bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts — bei Bergbauernhofen
oder besonders benachteiligten Familien auf dem Land - lassen sich die genderspe-
zifischen Aspekte von Erndhrung also noch unter dem Gesichtspunkt der Ernih-
rungsbenachteiligung diskutieren.

Der Hinweis auf die Didtetik hat aber klar gemacht, dass das Interesse an guter,
angemessener Ernahrung schon im 19. Jahrhundert verbreitet war und dann mit
dem Ziel einer reformierten Kost als reine ,Naturernihrung® aufgewertet wurde.
Spater popularisierte die Erndhrungswissenschaft die Sorge um die ausreichende
Erndhrung, erweitert um die Idee der ausgewogenen und auch vitaminreichen
Erndhrung. Dies fithrte zu einer teilweisen Verwissenschaftlichung des Alltagsdis-
kurses in Sachen Ernahrung.® Kochbiicher und hauswirtschaftliche Ausbildungen,
die sich gezielt an die Hausfrauen sowie an junge Frauen, die typische ,,Frauenbe-
rufe” ergreifen wollten, richteten, trugen zur Verbreitung wissenschaftlich begriin-
deter Erndhrungs-Empfehlungen bei.® Nach der ,,Fresswelle“ der 1960er Jahre, in
der es noch einmal, allerdings schon auf gehobenem Niveau, um das Sich-satt-essen
ging, wurde das Thema noch wichtiger, was sich in Frauenzeitschriften, Familien-
zeitschriften (wie etwa Hor zu), Radio- und Fernsehsendungen gut verfolgen liefle.”
Damit weitete sich aber der Adressatenkreis iiber Frauen hinaus aus. Erndhrungs-
ratgeber erleben derzeit eine Renaissance und sind heute gefragter denn je.

Mit dem Schlankheitskult wurde ein dsthetisch begriindetes Korper(selbst-)bild
seit den 1920er Jahren breitenwirksamer. Immer mehr Madchen und Frauen wollten
dem von den Oberschichten ausgehenden Korperideal entsprechen und vor allem
schlank sein.”® Hier erhielt das Thema einen neuen Akzent, der von Gesundheit
wegfithren konnte, wenn er bewirkte, dass junge Frauen und Méadchen immer weni-
ger aflen. Gewicht zu verlieren wurde fiir viele eine Obsession. Das Schlankheits-
ideal fithrte zur Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper.”? Besonders die Frauen-
zeitschriften verdanken seither ihre Existenz den immer neuen - angeblich diesmal
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wirklich wirksamen - Didtempfehlungen. In popularen Selbstzeugnissen gewinnen
Didten erstmals in der in den 1920er Jahren geborenen Frauengeneration an Bedeu-
tung. Wie bei der Nahrungsbenachteiligung, die mit den zwischen 1890 und 1910
geborenen Frauen wohl endete, ist also auch bei der Durchsetzung des neuen Kor-
perbildes Generationalitit bedeutsam.

Die Gesundheitsrelevanz der Erndhrung verdnderte sich im 20. Jahrhundert
grundlegend von einem Problem der existenziellen Erndhrungssicherung zu einer
gewissen Dramatisierung von Erndhrung im Zusammenhang mit Selbst-Asthetisie-
rung. Mangelernidhrung war noch deutlich klassenspezifisch und verband sich oft
mit einer besonderen Benachteiligung von Frauen. Seitdem aber die Kérperésthetik
im Vordergrund steht, sind nicht nur Frauen betroffen. Das Korperideal des Wasch-
brettbauchs junger Manner wird seit einigen Jahren von Mannergesundheitsmaga-
zinen fiir deren - tiberwiegend sehr junge — Leserschaft propagiert.”® Parallel dazu
steigen nun auch die nach wie vor sehr geringen Fallzahlen von Jungen mit Esssto-
rungen langsam an.

Als Ergebnis verdndert sich die Bedeutung von Erndhrung im Alltagsleben.*
Dass das Thema weiterhin vorwiegend weiblich besetzt ist, mag die Schwierigkeiten
vieler Ménner erkldren, sich dafiir zu interessieren. Doch auch immer mehr Man-
ner verdndern ihr Erndhrungshandeln. Daher wird die Forschung gender- und
schichtspezifische Erndhrungsstile in den Blick nehmen miissen. Die Beispiele aus
diesem Kapitel zeigen, wie dabei die schichtspezifischen Erfahrungen und Disposi-
tionen zunehmend durch die genderspezifischen tiberlagert wurden. Gleichzeitig
haben die genderspezifischen Erfahrungen einen grundlegenden Wandel durchge-
macht: Bei den Frauen wich klassenspezifische residuale Nahrungsbenachteiligung
der aufgendtigten und teilweise akzeptierten Schlankheitsobsession; fiir die Manner
verschwand schichtspezifischer Mangel und Erndhrung wurde auch fiir sie auf neue
Weise relevant: als Strategie, sich mittels geeigneter Erndhrung ménnlich-korperlich
zu dsthetisieren. Kontrastive und dichotome Zuschreibungen erweisen sich daher
als immer weniger passend.

2.3. Bewegung, Turnen und Sport als Gesundheitsressourcen: Perspektiven jenseits
langfristiger Gender-Stabilitat

Fiir die Gesundheitsressource Bewegung ldsst sich eine parallele Entwicklung von
der alteren Diitetik, die nach den handfesten sportlichen Aktivititen der Antike vor
allem die Bewegung an der frischen Luft propagierte, bis zum modernen Leistungs-
sport beschreiben.”” Hier kann sie nur knapp skizziert werden.”® Wieder gehe ich
von der gingigen kontrastiven Konzeptualisierung aus, nach der angeblich Ménner
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viel Sport trieben und treiben, Frauen hingegen wenig, Sport also eher mannlich
codiert sei. Entgegen dieser Sichtweise ist zwischen den verschiedenen Formen all-
taglicher Bewegungen vom FufSweg zur Schule oder Arbeit bis zum Spaziergang zu
unterscheiden, weiterhin zwischen (der élteren und neueren) Gymnastik, Sport und
Bodybuilding, um ein genaueres Bild der Gesundheitszuschreibungen und ihrer
Gender-Relevanz zu erhalten.

Das Bewusstsein, dass Bewegung eine bedeutende Gesundheitsressource ist, bil-
dete sich im 19. Jahrhundert zunichst in den korperlich wenig geforderten Ober-
schichten. Der (biirgerliche) Spaziergang, als Familien- und Sonntagsspazier-
gang — mit explizit geforderter Anwesenheit des Vaters — im 19. Jahrhundert hoch
geschatzt, wurde im 20. Jahrhundert teilweise durch distinktivere Aktivititen wie
Reiten, Sport und Gymnastik verdrangt.”” Besonders junge Ménner praktizieren
und schitzen den Sport verstirkt seit der Wende zum 20. Jahrhundert. Im ersten
Drittel des 20. Jahrhunderts differenzierten sich Turnen, Sport und Touristik (Wan-
dern, Radfahren etc.) aus, die heute alle unter dem Sammelbegrift Sport verhandelt
werden.” Auch die Korperertiichtigung im Schulunterricht und der nicht in Ver-
einen praktizierte Sport sind zu beachten. Vielleicht war der fiir Knaben seit den
1840er Jahren, fiir Madchen seit den 1860er Jahren verbindliche Sportunterricht gar
nicht so wichtig, da er nur selten zu regelmafliger sportlicher Betatigung im spateren
Leben fiihrte. Jedenfalls diirfte fiir eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte die
Bewegung im Alltag zumindest ebenso wichtig sein wie die Mitgliedschaft in Sport-
vereinen.” Aus popularen Autobiographien ist zu erkennen, dass auch die Lebens-
reform- und die Jugendbewegung langfristig starker habitusbildend war fiir einen
holistischen Sportstil, der den ganzen Korper gesundheitsforderlich in den Blick
nahm. Die wahrend der NS-Zeit anndhernd gleich starke Férderung von Jungen
und Méddchen war demgegeniiber zwar beliebt, wurde aber nicht unbedingt habitus-
bildend fiir das weitere Leben.'® Offenbar orientierten sich die um 1920 geborenen
Frauen und Ménner stirker auf den Leistungssport als dltere Generationen, die am
ganzheitlichen Sportstil festhielten. Hier koinzidiert also die Generationszugehorig-
keit mit einer Veranderung des Sportstils, allerdings innerhalb eines sich nur sehr
langsam wandelnden Rahmens geschlechterspezifischer Sportbeteiligung. Diese
bleibt im 20. Jahrhundert namlich erstaunlich konstant.!! Sie ist mit einem Verhalt-
nis von sechs Mannern zu vier Frauen weniger unterschiedlich nach den Geschlech-
tern, als es die Zahlen zu den Vereinsmitgliedschaften nahelegen. Das erklart sich
mit dem fiir die gesundheitsgeschichtlichen Fragestellungen wichtigen Befund, dass

102 Eine Veren-

83 Prozent der Aktivitdten auflerhalb von Institutionen stattfanden.
gung der Perspektive auf Vereinssport wére also unangebracht. Das gilt umso mehr,

als sich in den letzten Jahren auch in der Gesundheitsberatung eine gewisse Aufwer-
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tung der Alltagsbewegung als Gesundheitsressource beobachten ldsst, der gegen-
tiber die Propagierung des Sports etwas zurticktritt.

Diese knappe Skizze muss hier geniigen. Sie zeigt die Potenziale einer gender-
sensiblen Gesundheitsgeschichte. Die Kategorie Schicht war lange sowohl fiir die
Praktiken der korperlichen Bewegung als Gesundheitsressource wie fiir den Sport
sehr wichtig, sei es fiir den ,,biirgerlichen Sport® im langen 19. Jahrhundert oder fiir
die Varianten des Volks- und des Arbeitersports nach 1918. Sowohl die Teilnahme
am Sport als auch die Wahl der Sportarten wird durch das kulturelle Geschlecht
(Gender) mafigeblich und differenzierend bestimmt. Das gilt aber wohl sehr viel
weniger fiir Bewegungspraktiken insgesamt. Die Bedeutung der Schicht wird erst
ab den 1950er Jahren in der Bundesrepublik und insbesondere in der DDR deutlich
geringer. Mittlerweile ist ein besonders bewegungsarmes und (aktiv-)sportfernes
Verhalten eher unterschichtig. Die Frage nach Bewegungs- und Sportstilen bietet
aber eine aussichtsreiche Heuristik, um den Konstruktionen und Performanzen von
Geschlecht durch gesundheitsrelevante Bewegungspraktiken naher zu kommen.

2.4 Risikoverhalten Rauchen: Vom Mannlichkeitsmarker zur Weiblichkeits-
performanz, vom gesellschaftlichen Standard zum Unterschichthabitus
und zu jugendlichem ,Bewaltigungsverhalten”

In der aktuellen Gesundheitsdiskussion, die nach dem weitgehenden Verschwin-
den der sogenannten Volksseuchen und bei einer immer élter werdenden Bevolke-
rung Lebensstile stirker beachtet, spielt weltweit das Rauchen eine zentrale Rolle.
Die Aufmerksamkeit ist gerechtfertigt, denn anders als beim Alkoholgenuss sind
die Forschungsergebnisse hier einhellig: Die Gesundheitsgefahrdung beginnt mit
der ersten Zigarette und ist auf die Dauer je nach Hohe des Konsums erheblich.'®
Das ist seit langem bekannt.'™ Es trotzdem zu ignorieren, gilt zu Recht als Risikover-
halten.'” Auch fiir eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte ist das Thema rele-
vant. Zwar schnupften und rauchten adelige Damen seit dem 17. Jahrhundert, Bau-
erinnen auch noch im 19. Jahrhundert, aber das Rauchen wurde lange Zeit vorwie-
gend kontrastiv konzeptualisiert. Man hatte offenbar vorwiegend die biirgerlichen
Milieus im Blick.!” Es hief}, Rauchen sei ménnlich, Frauen rauchen (angeblich)
nicht oder (sollten jedenfalls) nicht rauchen. So lief sich der steigende Anteil rau-
chender Frauen gut als Emanzipationsgeschichte deuten.'””

Schon im ersten tabakkritischen deutschsprachigen Buch, einer Schrift des
Sigmund von Birken aus dem Jahr 1658, finden sich ebenso wie 1863 bei Reclam
Bemerkungen, die das Rauchen als ménnliches Privileg und die Teilhabewiinsche
der Frauen als vermessen zuriickweisen. Tatsdchlich rauchen Ménner heutzutage
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weltweit immer noch viermal héufiger als Frauen (und zumeist auch noch mehr
Zigaretten pro Tag als diese). In der Bundesrepublik Deutschland ist der Abstand
allerdings mit 38 Prozent Rauchern und etwas mehr als 32 Prozent Raucherinnen
viel geringer. Aktuell beginnen sogar etwas mehr weibliche als mannliche Jugendli-
che zu rauchen.'® Um 1900 betrug die Relation der Raucher zu den Raucherinnen
noch neun zu eins - die tendenzielle Angleichung der Geschlechter ist also evi-
dent.!”

Der aktuelle Befund gibt Anlass, die bisher tibliche Verbindung des Rauchens
mit Gender zu hinterfragen. Tabakkonsum wurde seit seiner Einfithrung immer
auch gesundheitsbezogen diskutiert — einmal mit Hoffnungen auf Heilwirkungen,
dann wieder als Gesundheitsgefihrdung.'® Auch als Aphrodisiacum oder umge-
kehrt als Mittel zur Unterdriickung des Begehrens oder als Ursache von Impotenz
wurde Rauchen seit dem 17. Jahrhundert thematisiert.!"! Beginnen wir mit der
Gender-Zuschreibung. Wenn seit den 1950er Jahren signifikant mehr Frauen rau-
chen, seit ca. dreiflig Jahren Ménner aber eher damit aufhéren, dann deutet dies
zumindest auf einen Riickgang der Gender generierenden Bedeutung des Rauchens
fiir Ménner hin. Gleichzeitig scheint das Rauchen fiir die kulturelle Gestaltung des
weiblichen Geschlechts (Gender) neue Bedeutung zu gewinnen."? Bei Jugendlichen
ist dieser Trend noch auffallender. Anscheinend ist Ménnlichkeit fiir einen pubertie-
renden Jungen durch die Zigarette nicht mehr so eindeutig darstellbar wie noch vor
dreiflig Jahren und fiir frithere Generationen. Demgegeniiber scheint Rauchen fiir
viele Mddchen sehr attraktiv. Das mag immer noch etwas mit einer Vorstellung von
der Eroberung von Praktiken und (6ffentlichen) Rdumen zu tun haben, die frither
den Jungen vorbehalten waren - also mit Emanzipation. Risikobereitschaft - hier in
Gesundheitsdingen - zu zeigen, mag zu diesem Ziel passen, auch wenn es vielleicht
eher um Selbsterfahrung geht.!®

Diesem Motiv kann ein zumindest gleichwertiges zweites Motiv an die Seite
gestellt werden: Immer mehr Méddchen und Frauen wollten — spitestens seit den
1920er Jahren, als sich das entsprechende Korperideal durchzusetzen begann -

schlank sein.!*

Die Tabakindustrie hat mit ihren Werbekampagnen seit den 1930er
Jahren diesen Wunsch beachtet und die Zigarette als Alternative zu Stufligkeiten
beworben."* Aus der Wirkungsforschung zu ihren Kampagnen in den USA und
im Vereinigten Konigreich ist bekannt, dass Frauen diese Botschaft bereitwillig auf-
griffen.”’® Bekanntlich zielten und zielen Jungen und Manner immer noch weniger
auf Schlankheit, die sie zumeist als eher bedeutungslos einschitzen - und sind im
Ergebnis dann hédufiger tibergewichtig. Schon mindestens seit drei Generationen ist
also von sehr unterschiedlichen Motiven von Frauen und Ménnern wie auch inner-
halb der Geschlechter fiir das Rauchen auszugehen. Demnach greift die Deutung

des Rauchens von Midchen und Frauen als Aspekt des Emanzipationsprozesses
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sicher zu kurz, auch wenn dieser Aspekt in der 6ffentlichen Wahrnehmung und des-
halb wohl auch spiter in der Forschung im Vordergrund stand. Gendergeschicht-
lich diirfte die Anpassung an ein als erstrebenswert dargestelltes Korper- und Weib-
lichkeitsideal mindestens ebenso wichtig sein.'”” Dessen Aspekte sind im Einzelnen
sicher interpretationsbediirftig, aber sie verweisen nicht unbedingt auf Emanzipa-
tion.

Jedenfalls kann festgehalten werden, dass die Verbindung von Mannlichkeit und
Rauchen spitestens seit etwa 1900 immer weniger tragt. Daran haben weder die
erneute Verkniipfung des Rauchens mit soldatischer Mannlichkeit bei allen Krieg
fithrenden Machten in beiden Weltkriegen noch die ziemlich erfolgreichen nati-
onalsozialistischen Versuche einer Remaskulinisierung des Rauchens etwas gedn-
dert."”® Die Gesundheitsrelevanz des Hirteimperativs fir die NS-politisierte Krie-
ger-Minnlichkeit kann hier offen bleiben.!” Mittlerweile ist das Rauchverhalten
statistisch weitgehend geschlechtsneutral, wihrend sich genderspezifische Bedeu-
tungen belegen lassen.'*

Demgegentiber ist der Faktor Schicht derzeit viel gewichtiger als noch in den
1970er Jahren und friiher. Stilisierte man das Rauchen besonders wiahrend des ,,biir-
gerlichen Zeitalters® als ,,mannlich® und als Zeichen besonderer Genussfahigkeit
sowie gesellschaftlich als statusbildend, so l6ste sich dieses eng verwobene Knéuel
von Zuschreibungen seit den 1980er Jahren immer mehr auf. Insbesondere Manner
aus den Mittel- und Oberschichten nahmen nun - zunichst in den USA - Gesund-
heitsargumente starker wahr und gaben das Rauchen auf. Diese Praxis verlor also
ihren fritheren sozial distinktiven Nutzen. Dementsprechend wird das Rauchverhal-
ten heute sehr viel stiarker durch die Schichtzugehorigkeit (und die Art der Berufs-
tatigkeit) gepréigt als durch das Geschlecht. So rauchen Angehorige der Unter- und
unteren Mittelschicht wie Bauarbeiter und Busfahrer mittlerweile etwa dreimal
mehr als Lehrer oder Apotheker.

Dieses Bild bestitigt sich auch beim Blick auf die Jugendlichen. Seit der Antike
wird Neues oft zuerst von Jugendlichen ausprobiert. Das gilt auch fiir das zumin-
dest statistisch mittlerweile wenig geschlechterspezifische Rauchverhalten. Auch
hier erweist sich die Schichtzugehorigkeit als ausschlaggebend. Das Rauchen kor-
reliert in Deutschland bekanntlich noch starker als in anderen Landern mit dem
besuchten Schultyp. Hauptschiiler beiderlei Geschlechts rauchen haufiger als Real-
schiiler und diese mehr als Gymnasiasten. Die Raucherquote der stdndigen Rau-
cherinnen und Raucher ist beispielsweise an Hauptschulen mit 24 Prozent (Schiile-
rinnen und Schiiler der Sekundarstufe I) mehr als dreimal so hoch wie an Gymna-
sien mit 7 Prozent.'?!
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Rauchen in der Jugendphase verweist dariiber hinaus auf ,,Bewiltigungsverhal-
ten®. Jugendliche beiderlei Geschlechts miissen wahrend der Pubertdt und in der
Adoleszenz den schwierigen Weg in ein Leben als Erwachsene schaffen. Dazu wer-
den kulturell unterschiedliche Angebote gemacht. Traditionell zahlt Risikoverhal-
ten eher zur Ausbildung mannlicher Geschlechtsidentititen.’* Madchen missach-
ten schon seit den 1980er Jahren hinsichtlich des Rauchens Gesundheitsrisiken
offenbar eher als frither. Das mag eine gewisse Angleichung der Lebensentwiirfe
zeigen. Fiir die Gender-Zuschreibung des Rauchens bleibt gesundheitsgeschichtlich
festzuhalten, dass sie sich fiir junge Leute statistisch fast ganz aufgelost hat. Die in
den Gesundheitswissenschaften so genannten ,negativen Freiheiten® - also Mog-
lichkeiten sich selbst schiadigenden Verhaltens — werden von Ménnern und Frauen
inklusive der damit einhergehenden Risiken nunmehr gleichgewichtiger wahrge-
nommen.'?® Dementsprechend ist auch die géngige exklusive und oft kontrastiv
geschlechterspezifische Zuschreibung von Risikoverhalten an (junge) Ménner weni-
ger iberzeugend.'” Demgegeniiber scheint sich bei den erwachsenen Rauchern
wie bei mannlichen Jugendlichen - ganz entgegen den tiblichen Zuschreibungen -
nun ein erhohtes Risikobewusstsein einzustellen. Strukturbildend fiir den gesund-
heitsrelevanten Habitus ist im Ergebnis weniger das Geschlecht als eine bestimmte
Lebensphase mit ihren Aufgaben, das jugendliche Alter, und vor allem die Schicht-
zugehorigkeit.

3. Geschlechterspezifische Inanspruchnahme des medizinischen
Angebots

Die Inanspruchnahme des medizinischen Angebotes ist von der Forschung bisher
weniger in den Blick genommen worden als das Angebot selbst und dessen Verande-
rungen durch Professionalisierung, Kommodifizierung und andere Makroprozesse
der Moderne. Auch hat man die Adressaten des Angebotes vorrangig aus der Sicht
der Anbieter betrachtet, was sich z. B. zutreffend im Konzept der Medikalisierung
der Frau beschreiben lief. Hier soll nun im Sinn einer Geschichte der Aneignung
von Gesundheitsressourcen diese Entwicklung aus der Sicht der Kranken und spa-
ter der Patienten, also der Nachfragenden beiderlei Geschlechts, beschrieben wer-
den. Die Betrachtung von Geschlecht resp. Gender steht auch hier im Vordergrund.
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3.1 Geschlechterspezifische Inanspruchnahme der Arzte: Von Ménnerdominanz
(bis 1800) tiber den Ausgleich zur Frauendominanz (ab 1860)
in den Sprechzimmern

Die Inanspruchnahme der Arzte ist ein wertvoller, aber diskutabler Indikator fiir das
medikale Verhalten, denn Selbstmedikation blieb zumindest bis ca. 1900 vorran-
gig, auf dem Land und in der Arbeiterschaft teilweise sogar bis in die frithen 1950er
Jahre.'”> Auflerdem waren die nichtérztlichen Anbieter zumindest bis in das letzte
Drittel des 19. Jahrhunderts zahlreicher als die Arzte.!2 Damals wurde aber auch der
Arztbesuch - zunichst in den Stadten - wichtiger; zuerst in den Ober- und Mittel-
schichten, nach Einfithrung der Krankenkasse mit Pflichtmitgliedschaft auch in den
Unterschichten.'”” Die historischen Subjekte taten also noch sehr viel mehr selber fiir
die Bewialtigung ihrer Krankheiten und konsultierten oft vorrangig eine Reihe ande-
rer Heilanbieter. Die Inanspruchnahme von Arzten ist aber ein quellenmifig relativ
gut belegbarer Indikator, der auch tiber lingere Zeit rekonstruierbar ist.'?®

In der aktuellen Gesundheitsdebatte wird das Thema kontrastiv dargestellt:
Frauen gehen zum Arzt, Minner nicht — oder erst dann, wenn es zu spit ist. Das
wird zumeist noch ziemlich essentialistisch begriindet. Nun zeigt die historische
Analyse, dass diese Verhiltnisse keineswegs ,seit der Steinzeit” bestehen.'® Viel-
mehr hat sich die Nachfrage von Frauen und Ménnern nach der Dienstleistung von
Arzten in den letzten hundert Jahren verindert.’*® Ohne hier auf die besonderen
Bedingungen einzugehen, die zum Besuch eines bestimmten Arztes an einem gege-
benen Ort fithren, zeigt sich folgende langfristige Tendenz."! Die Wundérzte als
gleichwertige Behandler und Spezialisten fiir ,,duflere Beschwerden® (Quetschun-
gen, Briiche etc.) miissen bei Aussagen zur Frithen Neuzeit - und je nach Territo-
rium bis ca. 1850 - in die Berechnungen einbezogen werden.

Bis um 1800 nutzten Manner die dementsprechend weit definierten Arztpra-
xen hédufiger als Frauen. Wéahrend des folgenden halben Jahrhunderts glichen sich
die Zahlen fiir die Konsultationen in etwa an. Je nach Behandler waren etwas mehr
Minner oder etwas mehr Frauen in den Praxen, ohne dass eine generelle Tendenz
feststellbar ware. Um ca. 1860 verdnderte sich diese Geschlechterparitit ziemlich
abrupt in allen untersuchten Praxen von Deutschland bis Kanada, von der Schweiz
bis Belgien. Nun entstand ein Verhdltnis von ca. 60 Prozent Frauen zu 40 Pro-
zent Méannern in Arztpraxen.'*? Dieses Verhiltnis ist bis 1900 gut belegt."** Es ist
erstaunlich, dass dann folgende Medikalisierungsschiibe in Bezug auf die Kérper
der Frauen - insbesondere im Zusammenhang mit Menstruation und Geburtenver-
hiitung seit den 1960er Jahren und schliefdlich mit der Menopause im ausgehenden
20. Jahrhundert - zu keiner weiteren signifikanten Veranderung des Geschlechter-
verhiltnisses in den Arztpraxen gefiithrt haben.
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Offenbar lasst sich fiir die Zeit von ca. 1800 bis ca. 1860 eine Um- bzw. Neupra-
gung eines alteren genderspezifischen Habitus beobachten. Im Ergebnis fiihrte dies
bei Mannern seit 1860 zu einer eher geringeren, bei Frauen zu einer haufigeren und
dann regelmifligeren Nutzung des drztlichen Angebots. Da der Wandels vor 1870
eintrat, kann er noch nicht mit einer generell gestiegenen therapeutischen Leis-
tungsfihigkeit der Arzte begriindet werden. Weiterhin war die bisher als bedeut-
sam unterstellte leichtere Zuganglichkeit des medizinischen Angebotes fiir Frauen
durch deren eigenstindige Berufstitigkeit und eigene Versicherungsmitgliedschaft
oder Familienmitversicherung noch gar nicht gegeben.'**

Eine Analyse der spezifischen Bedarfe von Ménnern und Frauen liegt nahe. Nur
fiir eine einzige Praxis sind dazu bisher Daten erhoben worden, indem die Dia-
gnosen mit dem Geschlecht verkniipft wurden: Die kanadische Medizinhistorike-
rin Duffin konnte zeigen, dass in der Praxis von Langstaff im Umland von Toronto
die seit 1860 signifikant zunehmende Inanspruchnahme des Arztes durch Frauen
mit deren wachsendem Bevolkerungsanteil und mit dem Bedarf der verheirateten
Frauen an Geburtshilfe erklart werden kann. Daraus kann hier das Ansteigen der
Inanspruchnahme von 40 auf 50 Prozent bei den Frauen und das Absinken der
Arztbesuche von Minnern von 38 auf 28 Prozent erklart werden.'*®

Das deckt sich mit dem langerfristigen Trend in der Nachfrage von Frauen nach
geburtshilflicher Unterstiitzung. Mittlerweile kann von folgendem Diffusionspro-
zess ausgegangen werden: Ab etwa 1780 ziehen die Fiirstinnen und Landesmiit-
ter den drztlichen Geburtshelfer — neben der Hebamme - hinzu. Sie werden darin
von Patrizierinnen und anderen wohlhabenden Frauen imitiert - manchmal erst
nach einer nicht gut verlaufenen ersten Geburt. Ab etwa 1850 wiinschen sich auch
die Gattinnen von Handwerkern den ménnlichen Geburtshelfer."*® Die arztliche
Geburtshilfe erweist sich als ,Einfallstor* fiir die Nachfrage der Frauen nach medi-
zinischen Dienstleistungen.'”” Das (érztliche) Angebot war hier offenbar attraktiv,
weil es einen einsehbaren (angenommenen oder tatsdchlichen) Nutzen versprach
und vor Ort - eher in der Stadt als auf dem Land - verfiigbar und bezahlbar war. Das
galt offenbar auch schon vor Einfithrung der Krankenkassen mit Pflichtmitglied-
schaft und Familienversicherung. Demgegeniiber gab es kein entsprechend attrak-
tives drztliches Angebot fiir Manner, deren Anteil an der Gesamtzahl der Patienten
dauerhaft unter ihren Bevolkerungsanteil sank.

Man kénnte sich noch weitere Griinde denken, welche die medizinische Bera-
tung durch den Arzt fir Frauen attraktiv machte. So war der Arzt neben dem in
mancher Hinsicht schwierigen Pfarrer oft der einzige mannliche Vertraute aufler-
halb des Familienkreises. Schon die starke Prasenz der Patientinnen in Korrespon-
denzen mit Arzten wihrend des 18. Jahrhunderts verweist auf das grofle Interesse
von Frauen an dieser Kommunikation. Einmal erlernt, stabilisiert sich schliefllich
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die Neigung, Arzte zu konsultieren durch Uberweisungen zu anderen Arzten - wie
umgekehrt vorzugsweise bei Méannern die geringfiigige oder ausbleibende Inan-
spruchnahme habitualisiert werden kann, zumal die Schwelle fiir den Arztbesuch
im Lauf eines Lebens — wegen mangelnder Gewohnheit - immer héher wird.

Daraus kann geschlossen werden, dass auch im Zusammenhang mit der Fre-
quentierung von Arzten eine differenziertere Konzeptualisierung von Gender gebo-
ten ist. Zunédchst muss ein medizinisches Angebot gegeben sein, damit sich gender-
spezifische Bedarfe artikulieren und sich der mehr oder minder regelméfiige Besuch
von Arztpraxen habitualisieren kann. Die Nutzung des Angebots hat in diesem Fall
den vorher ausgebildeten Habitus umgepragt — bei Mdnnern und Frauen in entge-
gengesetzte Richtungen. Die Klassenposition der Frauen spielte insbesondere wéh-
rend der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts bei der Nachfrage nach Geburtshilfe
eine Rolle, spater iiberwog wohl der Faktor Angebot: Das adrztliche Angebot konnte
also gender- und klassenspezifisches Verhalten neu prégen, weil es als attraktiv galt
und vor Ort verfiigbar und bezahlbar war.

3.2 Geschlechterspezifischer Arzneimittelkonsum: Von sehr deutlicher
Méannerdominanz (bis ca. 1800) zu weniger massiver Frauendominanz
(ab ca. 1860)

Weniger gut sind wir tiber Verdnderungen beim Arzneimittelkonsum, einem weite-
ren wichtigen Indikator fiir medikales Verhalten, informiert. Doch ldsst sich schon
feststellen, dass auch hier die populére kontrastive Konzeptualisierung wenig zutref-
fend ist: Angeblich sollen Frauen und Drogen oder Gift ,,seit der Antike“ gut zusam-
men passen. Ménner nahmen nur selten Medikamente. Das verbindet sich beim
Konsum von Psychopharmaka mit einem anderen Stereotyp: Frauen sollen dazu
tendieren, Probleme zu internalisieren, Manner sollen sie eher externalisieren.
Frauen konsumieren Arzneien und leiden leise, Manner trinken Alkohol und wer-
den hiufig laut.”*® Aktuelle Befunde zum Arzneimittelkonsum werden in diesem
Diskurs essentialistisch mit Gender verkniipft.

Da Informationen iiber nicht kontrollierte Kéufe zur Selbstmedikation nur spo-
radisch iiberliefert sind, miissen wir uns mit den Angaben zum geschlechtsspezi-
fischen Absatz érztlich verordneter Arzneien begniigen. Daraus konnen wir mit
einer gewissen Ungenauigkeit auf den tatsachlichen Konsum schliefSen. Die Anga-
ben zu den reichsstidtischen Zeiten Niirnbergs sind bisher besser erforscht als fiir
die beiden folgenden Jahrhunderte.' Nach ersten Stichproben fiir das 18. Jahrhun-
dert (1728/1798) wurden fiir Manner drei- bis fiinfmal mehr Rezepte ausgestellt als
fiir Frauen. '*° Die Dosis sollte entsprechend der géngigen arztlichen Gabenlehre
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bei den Frauen individuell an deren geringeres Korpergewicht angepasst werden.
Die tatsichliche Arzneigabe war dementsprechend ein Drittel bis ein Fiinftel klei-
ner. Auswertungen von Rezeptsammlungen aus dem schweizerischen Thurgau zei-
gen, dass Frauen spatestens ab 1860 deutlich mehr Arzneien verschrieben bekamen
als Manner.'"! Fiir die Jahrzehnte zwischen 1800 und 1860 liegen keine quantitativen
Analysen vor.

Diese Hinweise werden mittlerweile durch weitere Forschungen bestitigt.'*> Es
spricht dafiir, dass beim Arzneimittelkonsum eine dhnliche Medikalisierungslo-
gik greift wie bei der Nutzung des érztlichen Angebotes: Frauen liefen sich starker
auf diese Angebote ein und meinten eher von ihnen zu profitieren. Allerdings wire
der genaue Grund noch zu ermitteln: War medikamentése Hilfe gegen Schmer-
zen, Uberlastungsgefithle oder depressive Verstimmtheiten gefragt? Die Analyse
des Absatzes nach Arzneimittelgruppen diirfte Hinweise ergeben.!*® Dass die Wer-
bung zeitweise vorrangig auf Frauen zielte, ist bekannt. Jedenfalls galt schon damals,
dass der Arztbesuch fast obligatorisch zur Ausstellung eines Rezeptes fiihrte.'** Ein
Zusammenhang mit der ebenfalls stiarkeren Nutzung des arztlichen Angebotes ist
anzunehmen.'*

Informationen zum Arzneimittelgebrauch, die die Motivation der Kranken
erhellen konnten, sind spérlich. In den publizierten Autobiographien finden sich
eher Belege auf die Selbstmedikation - bis hin zur eigenen Herstellung von Arz-
neimitteln.'*® Wegen der Quellengattung erfahren wir hier aber mehr tiber Ménner
als tiber Frauen. In den von Nicole Schweig ausgewerteten Korrespondenzen fiir
die Zeit von 1800 bis 1950 fanden sich praktisch keine Hinweise auf die Arzneimit-
teleinnahme.'”” Offenbar hielt man sie innerhalb der Behandlung einer Krankheit
nicht fiir bemerkenswert. In anderen Selbstzeugnissen wie den popularen Autobio-
graphien aus dem 20. Jahrhundert sind solche Angaben ebenfalls selten.'*® Immer-
hin nahmen die Autoren - Ménner wie Frauen - hiufig die nun leicht erhéltlichen
fiebersenkenden Medikamente und Schmerzmittel. Geschlechterspezifische Aussa-
gen sind aber auch fiir dieses Jahrhundert unméglich; die tatsdchliche Einnahme
der verschriebenen Medikamente und Art und Ausmaf der Selbstmedikationen
lassen sich nicht exakt rekonstruieren. Letztere nahm mit dem Angebot industriell
gefertigter Mittel am Beginn des 20. Jahrhunderts eher zu.'* Die Quellenlage setzt
auch der Gesundheitsgeschichte gewisse Grenzen. Fiir die jiingste Vergangenheit
konnte man auf Interviews mit Patientinnen und Patienten zuriickgreifen.'®

Als Ergebnis kann festhalten werden, dass geschlechtsspezifische Praktiken
durch verdnderte medizinische Angebote umgeprigt wurden. Manner und Frauen
reagierten unterschiedlich und teilweise gegensétzlich auf die neuen Moglichkeiten.
Dabei spielten soziale Lagen phasenweise eine gewisse Rolle; fiir die Chancen, sich
die neuen Angebote anzueignen, waren auch Lage und Grofie des Wohnortes (Stadt/

34 007G 22.2011.2



Land) bedeutsam. Auflerdem stiitzten sich medizinische Angebote gegenseitig, wie
der Arztbesuch und der Arzneimittelkonsum zeigen.'** Der Gesundheitshabitus von
Miénnern und Frauen dnderte sich also auch mit den arztlichen und pharmazeu-

tischen Angeboten.'

4. Bilanz und Perspektiven

An der zuletzt dargestellten gender-spezifischen Nutzung der medizinischen und
pharmazeutischen Angebote zeigt sich, dass frithe Problemstellungen der Sozialge-
schichte der Medizin wie die Medikalisierung des Korpers von Frauen noch immer
aktuell sind. Allerdings wissen wir mittlerweile, dass die Nachfrage der Frauen dabei
eine viel grofiere Rolle spielte, als sich das die feministische Kritik der Medizin je
vorstellen konnte: Frauen schrieben wihrend des 18. Jahrhunderts mehr Briefe an
Arzte als Minner. Die Arzte hielten die Frauen wohl auch deshalb eher fiir krank,
boten ihnen mehr medizinische Dienstleistungen an, die Frauen seit ca. 1800 von
der Geburtshilfe tiber die Alltagsberatung bis hin zu Rezeptverschreibungen immer
starker nachfragten.'** Seit den 1970ern erweiterte sich das drztliche Angebot noch-
mals drastisch: bei den Vorsorgeuntersuchungen, der Hormonbehandlung in den
Wechseljahren und zuletzt der Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs. Die Kon-
struktion des weiblichen als des ,kranken Geschlechts“ erfolgte und erfolgt im
engen und produktiven Austausch (im Sinne Foucaults) zwischen den Anbietern
und ihrer bevorzugten Klientel.

AbschliefSend sollen zwei Aspekte aufgegriffen werden: zunachst die Leistungs-
fahigkeit der Kategorie Gender im Verhéltnis zu anderen Kategorien der Ungleich-
heit fiir die Gesundheitsgeschichte, dann das Problem der Biindelung der Einzel-
befunde. Die vorgestellten Verdnderungen des Gesundheitsverhaltens in den letz-
ten zweihundert Jahren bieten eine empirisch gewonnene Sammlung der Wirkung
von Faktoren, die sich auf das Gesundheits- und Krankheitsverhalten von Ménnern
und Frauen unterschiedlich stark auswirken und dabei Ungleichheiten verursachen.

Beginnen wir mit der angelsdchsischen Trias gender, class, race in der Intersek-
tionalitits-Diskussion. Die Bedeutung von Gender erwies sich iiber lange Zeit teil-
weise als relativ stabil (bei der Gestaltung von Sport und Bewegung), teilweise aber
als sehr veranderlich (bei der Gestaltung der Erndhrung, dem Rauchen, der Arzt-
nutzung, dem Medikamentenkonsum) und konnte durch das medizinische Ange-
bot stark verandert werden. Soziale Klasse bzw. Schicht erwiesen sich vor allem noch
fir das 19. Jahrhundert phasenweise als wichtig (Arztnutzung von Frauen, beson-
ders bis 1860; Rauchen heute); aber als weniger wichtig fiir die Thematisierung von
Krankheit (z. B. bei den Séldnern und Offizieren des DreifSigjahrigen Krieges) sowie
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fur Kenntnisse iiber Gesundheitsressourcen (z. B. bei Mannern, die im 19. und 20.
Jahrhundert Briefe oder Selbstzeugnisse verfassten); die Schichtposition war aller-
dings entscheidend fiir den moglichen Aufwand an gesundheitsforderlichen Prak-
tiken. Ethnische Herkunft und Hautfarbe (engl. race) erbringen als Kategorie zur
Analyse von Gesundheitspraktiken im deutschen Sprachraum fiir frithere Jahrhun-
derte weniger und werden erst fiir die Zeit nach ca. 1970 infolge von zunehmender
Fernwanderung (Migration) aufschlussreicher. Allerdings betrachtet die Migran-
tenmedizin Armut und Bildungsdefizite in den Herkunftsgebieten der Zuwanderer
(also die Kategorie der sozialen Klasse) als relevanter.

Als weiterer Faktor, der die gender-spezifische Ungleichheit befordert (oder redu-
ziert), wurde die Bedeutung des ,, Korpers“ deutlich erkennbar. In der deutschspra-
chigen Intersektionalitdts-Debatte soll darunter nunmehr eine Vielfalt von Lebens-
lagen verbucht werden: Insbesondere erwies sich die Lebensphase Jugend (beim
Rauchen als Risikoverhalten) als ein Faktor, der im Gesundheitsverhalten derzeit
stark nivelliert. Auch thematisierten Angehorige der Altersgruppen unter 35 Jah-
ren Erndahrungsprobleme haufiger. Hier wurde nicht vertieft, dass auch Lebenspha-
sen wie die Kindheit (z. B. risikoaffine Spielweise bei Jungen) oder das Alter gender-
spezifisch gestaltet werden.'** Auch das Leben in dauerhafter Partnerschaft oder als
Single mit oder ohne intime Beziehungen sowie die diversen Formen des Familien-
lebens begriinden geschlechterspezifische Ungleichheitslagen und Gesundheitsef-
fekte. In der Diskussion von Intersektionalitit wurden bisher einige Faktoren wenig
oder nicht beachtet, die gesundheitsgeschichtlich hochst wichtig sind. So erwiesen
sich v. a. im 19. Jahrhundert das Angebot an Arzten, an anderen Heilern sowie an
Arzneimitteln und besonders im 20. Jahrhundert Mafinahmen der Gesundheitsvor-
sorge als Faktoren, die auf das Gesundheitshandeln von Frauen und Mannern diffe-
renzierend einwirkten. Das jeweilige Angebot wurde von Frauen und Mannern ver-
schieden angeeignet und dies trug zur Differenzierung von Gender bei.

Bestimmte Handlungskontexte generieren geschlechterspezifisches Verhal-
ten, wenn Krankheit und Gesundheit in gemischtgeschlechtlicher und in homoso-
zial mannlicher Geselligkeit oder Korrespondenz verschieden thematisiert werden.
Es sind auch die Schreibsituationen zu beachten, die Selbstreflexivitit hinsichtlich
Krankheit und Gesundheit in Tagebuch oder Autobiographie férdern. Schliellich
sind die Veranderungsprozesse auch mit der Kategorie Generationalitit zu fassen,
wenn man nur ,alltagsnahe, stille Erfahrungsgenerationen (Weisbrod) zugrunde
legt. Das zeigte sich bei Bewegung und Sport als Gesundheitsressourcen ebenso
wie bei gesundheitsrelevanten Ernahrungsverhéltnissen.'*> Lebensalter und -phase,
Handlungskontext und Marktangebot haben entscheidend auf das Gesundheitshan-
deln und das medikale Verhalten Einfluss genommen.'*® Zu jeder dieser Kategorien
liefle sich reichlich Material aus den Gesundheitswissenschaften zusammentragen.
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Eine gender-sensible Gesundheitsgeschichte wiirde zu kurz greifen, wollte sie sich
ausschliefSlich auf die klassische Trias von gender, class, race beschrianken, dies auch
dann, wenn diese Trias um den Korper erweitert wird.

Um sich nicht in der Vielfalt von Ungleichheitskombinationen zu verheddern,
scheint es sinnvoll, das Gesundheits- und Krankheitsverhalten auf Verhaltensmus-
ter hin zu untersuchen. Das entspricht auch der Destrukturierungsdebatte in der
Soziologie, die einen engen Zusammenhang zwischen Verhaltensstilen und Klas-
senpositionen zumindest fiir postindustrielle Gesellschaften skeptischer sieht als
die altere Sozialepidemiologie.'” Sie geht empirisch dem Zusammenhang zwischen
Milieus und Verhaltensstilen nach. Diese neuere Tendenz in der Ungleichheitsso-
ziologie macht gerade im Bezug auf das Thema Gesundheit auch fiir frithere Jahr-
hunderte durchaus Sinn, was sich schon in der relativ geringen Bedeutung des Fak-
tors Klasse resp. Schicht in einigen zitierten Beispielen andeutete.

Verhaltensstile konnen ,,als {iber lingere Zeit relativ stabile, ganzheitliche Ver-
haltensdispositionen” verstanden werden, ,die mit entsprechenden Wissensbestin-
den eng zusammenhingen'** Die Gesundheitswissenschaften bieten Anregungen,
die Susanne Hoffmann fiir die von ihr untersuchten popularen Autobiographien des
20. Jahrhunderts aufgegriffen und empirisch weiter entwickelt hat."® In Anlehnung
an eine Typenbildung der Demographen Luy und Di Giulio schldgt sie vier gesund-

160 Die ver-

heitsrelevante Verhaltensstile vor, die sich empirisch gut belegen lassen.
gniigungsorientierten Bon Vivants reden viel {iber Kérper, Krankheit und Gesund-
heit, haben einen unkontrollierten Essstil und nehmen sich viel rekreative Freizeit,
sind eher sportlich, wenig arbeitsorientiert und pflegen ein arztnahes Medikalver-
halten. Thre Zahl nimmt im 20. Jahrhundert, ausgehend von einer kleinen Minder-
heit, die sozial nicht eindeutig zu verorten ist, zu.

Die gesundheitsbewussten Interventionisten wissen viel tiber Gesundheit, the-
matisieren Korper, Gesundheit und Krankheit oft, pflegen sich und achten auf Hygi-
ene, sind erndhrungssensibel, medizinkritisch und praventionsorientiert. Dieser
Verhaltensstil entstand in der Ober- und oberen Mittelschicht und verbreitete sich
im 20. Jahrhundert nach unten.

Demgegeniiber haben die notgedrungen desinteressierten Nihilisten keine Zeit
oder kein Interesse am Korper und fronen einem exzessiven Arbeitsstil. Dieser Ver-
haltensstil war besonders unter den Bewohnern liandlicher Gebiete sowie in den
Unter- und unteren Mittelschichten verbreitet. Seine Verbreitung nimmt ab.

Auch Workaholics, als deren weiblicher Untertyp ,,Careaholics® gelten, die sich
in ,Sorgearbeit® um Angehorige aufreiben, halten Arbeit fiir viel wichtiger als
Gesundheit. Allerdings thematisieren sie viel - oder reden gar nicht dariiber. Zah-
lenmiflig wurde dieser Stil in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts eher von Mén-
nern als von Frauen gewidhlt. Ab der Generation der in den 1920er Jahren Gebore-

007G 22.2011.2 37



nen ist er auch bei Frauen ofter nachweisbar. Insgesamt verliert dieser Stil im 20.
Jahrhundert an Verbreitung.

Diese Clusterbildung von ,,gesundheitsrelevanten Verhaltensstilen“ bildet wei-
terhin Ungleichheitsdimensionen - z. B. nach Schichtposition und Geschlecht - ab
und kann gesundheitsrelevanten Wandel in der Zeit auch quantitativ gut erfassen.
Sie zeigt dariiber hinaus aber auch, wie durch Gesundheitsverhalten Distinktionen
(re)produziert werden.'! Damit liegt ein theoretisch gut fundiertes Deutungsan-
gebot zur Entwicklung des Gesundheitsverhaltens im 20. Jahrhundert vor, das die
gender-sensible Gesundheitsgeschichte weiterbringen konnte. Eine sonst uniiber-
sichtliche Vielfalt von Praktiken lief3e sich auf diesem Weg zu Ergebnissen biindeln,
die den differenzierten Verhaltensweisen von Ménnern und Frauen eher gerecht
wiirden als pauschale Zuschreibungen. Warum sollte es gesundheitsrelevante Ver-
haltensstile nicht auch in fritheren Zeiten gegeben haben, die man anhand ver-
gleichbarer Uberlieferung ebenso analysieren kénnte?

Anmerkungen
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per. Die Medikalisierung schwangerer Frauen in den Gebédrhdusern des frithen 19. Jahrhunderts,
Frankfurt am Main 1997; Verena Pawlowsky, Mutter ledig — Vater Staat. Das Gebér- und Findelhaus
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in Wien 1784-1910, Innsbruck 2001; kritisch zur Uberméchtigung Hans-Christoph Seidel, Eine neue
»Kultur des Gebarens®. Die Medikalisierung von Geburt im 18. und 19. Jahrhundert in Deutschland,
Stuttgart 1998; zur emblematischen Entbindungsanstalt vgl. Jiirgen Schlumbohm/Claudia Wiese-
mann, Hg., Die Entstehung der Geburtsklinik in Deutschland 1751-1850, Gottingen/Kassel/Braun-
schweig, Gottingen 2004. Zum Umfeld vgl. Jiirgen Schlumbohm, Hg., Rituale der Geburt. Eine Kul-
turgeschichte, Miinchen 1998.

Man kann sich leicht vorstellen, dass das nicht gerade die besten Voraussetzungen fiir den Dialog mit
der traditionellen Medizingeschichte waren.

Der Begriff taucht auf bei Francisca Loetz, Vom Kranken zum Patienten. ,Medikalisierung®
und medizinische Vergesellschaftung am Beispiel Badens 1750-1850, Stuttgart 1993, 325; dies.,
»Medikalisierung“ in Frankreich, Grofibritannien und Deutschland, 1750-1850: Ansitze, Ergebnisse
und Perspektiven der Forschung, in: Wolfgang Uwe Eckart/Robert Jiitte, Hg., Das europdische
Gesundheitssystem. Gemeinsamkeiten und Unterschiede in historischer Perspektive, Stuttgart 1994,
123-161, 148 f.

Siehe z. B. Olivier Faure, The Social History of Health in France. A Survey of Recent Developments,
in: Social History of Medicine 3 (1990), 437-451; Roy Porter/Dorothy Porter, In Sickness and in
Health. The British Experience 1650-1859, London 1988; Roy Porter, Health for Sale. Quackery in
England 1650-1850, Manchester 1989.

Iris Ritzmann, Der Faktor Nachfrage bei der Ausformung des modernen Medizinalwesens — Uber-
legungen am Beispiel der Kinderheilkunde, in: Bettina Wahrig/Werner Sohn, Hg., Zwischen Aufkli-
rung, Policey und Verwaltung. Zur Genese des Medizinalwesens 1750-1850, Wiesbaden 2003, 163-
178, sowie Eberhard Wolff, Medikalisierung von unten? Das Beispiel jidischer Krankenbesuchsge-
sellschaften, ebd., 179-190.

Siehe dazu jetzt Sylvelyn Hahner-Rombach, Quellen zur Geschichte der Krankenpflege mit
Einfithrungen und Kommentaren, Frankfurt am Main 2008, 519 ff.

Marlene Ellerkamp, Industriearbeit, Krankheit und Geschlecht. Zu den Kosten der Industrialisie-
rung: Bremer Textilarbeiterinnen 1870-1914, Géttingen 1991.

Alfons Labisch/Reinhard Spree, Hg., ,Einem jeden Kranken in einem Hospitale sein eigenes
Bett“. Zur Sozialgeschichte des Allgemeinen Krankenhauses in Deutschland im 19. Jahrhundert,
Frankfurt am Main 1996; Gunnar Stollberg/Ingo Tamm, Die Binnendifferenzierung in deutschen
Krankenhdusern bis zum Ersten Weltkrieg, Stuttgart 2001; Carlos Watzka, Arme, Kranke, Verriickte.
Hospitiler und Krankenhéuser in der Steiermark von 16. bis zum 18. Jahrhundert, Graz 2007.
Simone Moses, Alt und krank. Altere Patienten in der Medizinischen Klinik der Universitit Tiitbingen
zur Zeit der Entstehung der Geriatrie 1880 bis 1914, Stuttgart 2005; Iris Ritzmann, Sorgenkinder.
Kranke und behinderte Madchen und Jungen im 18. Jahrhundert, K6ln 2008.

Martin Dinges, Hg., Patients in the History of Homoeopathy, Sheffield 2002 enthalt Beispiele fiir
beide Zuginge; vgl. auch Robert Jiitte, Arzte, Heiler und Patienten. Medizinischer Alltag in der
frithen Neuzeit, Miinchen 1991; Gudrun Piller, Private Korper. Spuren des Leibes in Selbstzeugnissen
des 18. Jahrhunderts, K6ln 2007, bes. Kapitel I und V.

Martin Dinges/Vincent Barras, Hg., Krankheit in Briefen im deutschen und franzosischen Sprach-
raum. 17.-21. Jahrhundert, Stuttgart 2007.

Eberhard Wolff, Gesundheitsverein und MedikalisierungsprozefS. Der Homoopathische Ver-
ein Heidenheim/Brenz zwischen 1886 und 1945, Tiibingen 1989; Cornelia Regin, Selbsthilfe und
Gesundheitspolitik. Die Naturheilbewegung im Kaiserreich (1889 bis 1914), Stuttgart 1995; Martin
Dinges, Hg., Medizinkritische Bewegungen im Deutschen Reich (ca. 1870-ca. 1933), Stuttgart 1996.
Eberhard Wolff, Perspectives on Patients’ History. Methodological Considerations on the Example of
Recent German-Speaking Literature, in: Canadian Bulletin of Medical History 15 (1998), 207-228.
Ellen Leibrock, Die medikamentose Therapie psychisch Kranker in der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts. Eine Untersuchung am Beispiel der pfalzischen Heil- und Pflegeanstalt Klingenmiinster,
Heidelberg 1998.

Bettina Brockmeyer, Selbstverstandnisse. Dialoge tiber Korper und Gemiit im frithen 19. Jahrhun-
dert, Géttingen 2009.

Susanne Hoffmann, Gesundheit und Krankheit bei Ulrich Briker (1735-1798), Dietikon 2005.
Aaron Antonovsky, Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit, Tiibingen 1997.
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Eine gesundheitswissenschaftliche Erlduterung dieses Zugangs unter dem Gesichtspunkt der
geschlechterspezifischen Ungleichheit bietet Birgit Babitsch, Soziale Ungleichheit, Geschlecht
und Gesundheit, Bern 2005, 133-144, bes. das Schema auf 140; Jirgen Schlumbohm, Hg.,
Mikrogeschichte — Makrogeschichte: komplementir oder inkommensurabel, Gottingen 1998.

Dass sich gesellschaftliche Verhaltnisse auch auf Tiere und deren Gesundheit auswirken, bleibt hier
aufSer Betracht. Naturaneignung kann aber durchaus ein Aspekt von Gesundheitsgeschichte sein.
Olivier Faure/Patrice Bourdelais, Hg., Les nouvelles pratiques de santé. Acteurs, objets, logiques
sociales; (XVIIIe-XXe siécles), Paris 2005; zur Rolle intermedidrer Institutionen s. Martin Dinges,
Hg., Health and Health Care between Self-Help, Intermediary Organizations and Formal Poor Relief
(1500-2005), Proceedings of the conference of the PhoenixTN (European Thematic Network on
Health and Social Welfare Policy), in Braga, Portugal, 2004, Evora 2007; vgl. auch den Tagungsbe-
richt; http://www.igm-bosch.de/content/languagel/downloads/Tagungsbericht ADGJuni.pdf; dazu
im Druck: Martin Dinges/Robert Jiitte, Hg., The transmission of health practices (1500-2000), Stutt-
gart 2011.

Piet van Spijk, Definition und Beschreibung der Gesundheit. Ein medizinhistorischer Ueberblick
[sic], Muri 1991, bes. 64-66.

Oliver Stenzel, Medikale Differenzierung. Der Konflikt zwischen akademischer Medizin und Laien-
heilkunde im 18. Jahrhundert, Heidelberg 2005, 50-54 referiert Luhmanns Kritik am Gesundheits-
begriff.

Hier sind die Ertrage der Frauen- und Genderforschung zur Rolle der informellen Bildungsins-
titutionen sehr relevant; vgl. Elke Kleinau/Claudia Opitz, Hg., Geschichte der Madchen- und
Frauenbildung, 2 Bde, Frankfurt am Main 1996. Daraus ergeben sich interessante Anschlussmog-
lichkeiten zu vergleichenden Forschungen mit Verhiltnissen in fritheren Epochen. Sehr aufschluss-
reich ist die Fallstudie von Lucinda McCray Beier, For their own good. The transformation of English
working-class health culture, 1880-1970, Columbus 2008, bes. 63-80.

Als Beispiel sei die familidre (und milieuspezifische) Pragung des Habitus beim Rauchen und Essen
genannt.

So erweist sich z. B. die Diskursgeschichte als produktiver Zugang, vgl. Maren Méhring, Marmor-
leiber. Korperbildung in der deutschen Nacktkultur (1890-1930), Kéln/Wien 2004; s. auch Heiko
Stoff, Ewige Jugend. Konzepte der Verjiingung vom spiten 19. Jahrhundert bis ins Dritte Reich, Koln/
Wien 2004.

Vgl. Andrea Pauli/Claudia Hornberg, Gesundheit und Krankheit. Ursachen und Erkldrungsansitze
aus der Gender-Perspektive, in: Ruth Becker/Beate Kortendiek, Hg., Handbuch der Frauen- und
Geschlechterforschung. Theorie, Methoden, Empirie, 2. Aufl., Wiesbaden 2008, 623-635.

Eine exzellente Auseinandersetzung mit dem Konstruktionsmuster und den Denkvoraussetzungen
soziobiologischer Konzepte bietet Kurt Mithler, Manner und Hausarbeit - Wider die Natur? Eine
kritische Auseinandersetzung mit aktuellen Tendenzen im Diskurs iiber Geschlechter, in: Ilse Nagel-
schmidt/Kristin Wojke, Hg., Typisch mannlich!? Frankfurt am Main 2009, 57-76, 59-63.

Viel spricht dafiir, dass die offentlich stetig wiederholte Geschlechterdifferenz auch ein bemiihtes
Aufrechterhalten von Unterschieden ist, die von den Lebensverhiltnissen von Méannern und Frauen
immer weniger gestiitzt werden. Offenbar verkauft sich das in den Medien aber glinzend und
scheint einem Orientierungsbedarf im ,Gendertrouble® zu entsprechen, den differenziertere Posi-
tionen weniger leicht zu befriedigen scheinen. Gleichzeitig suggeriert die neurobiologische Fundie-
rung solcher Argumentationen die Wissenschaftlichkeit der Differenz. In der Tendenz verschiebt
sich dadurch Deutungsmacht von den Sozial- und Kulturwissenschaften zu den Biowissenschaften —
wie schon einmal im 19. Jahrhundert.

Wissenschaftlich wird das aktuell diskutiert in Sylvia Marlene Wilz, Hg., Geschlechterdifferenzen —
Geschlechterdifferenzierungen. Ein Uberblick iiber gesellschaftliche Entwicklungen und theore-
tische Positionen, Wiesbaden 2008; vgl. auch Brigitte Aulenbacher/Mechthild Bereswill, Hg., Frau-
enMinnerGeschlechterforschung. State of the Art, Miinster 2006. Zur anthropologischen Diskus-
sion um Zweigeschlechtlichkeit bleibt wichtig Jochen Martin/Renate Zoepffel, Hg., Aufgaben, Rollen
und Rdume von Frau und Mann, Freiburg 1989.

Sehr differenzierte gesundheitswissenschaftliche Ergebnisse bietet z. B. Babitsch, Soziale Ungleich-
heit.
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Zur ,Klagsamkeit“ vgl. Elmar Brahler/Jorg Schumacher/Hildegard Felder, Die Geschlechtsabhén-
gigkeit von Korperbeschwerden im Wandel der Zeit, in: Elmar Brahler/Hildegard Felder, Hg., Weib-
lichkeit, Mannlichkeit und Gesundheit. Medizinpsychologische und psychosomatische Untersu-
chungen, 2. Aufl., Opladen 1999, 171-185, sowie ebendort, 14, 144; vgl. auch Martin Dinges, Ménner,
die beratungsresistenten Gesundheitsidioten?, in: Blickpunkt Der Mann. Wissenschaftliches Journal
fur Méannergesundheit, 7 (2009),1, 19-23 (=http://www.kup.at/kup/pdf/7681.pdf).

Natiirlich gibt es in einem so differenzierten Feld wie der Genderforschung immer gleichzeitig meh-
rere Diskussionsstinde, aber dieser scheint derzeit besonders en vogue; vgl. Becker/Kortendiek,
Handbuch.

Gabriele Winker/Nina Degele, Intersektionalitit. Zur Analyse sozialer Ungleichheiten, Bielefeld
2009, 11 ff.; Nora Rithzel, Rassismustheorien: Geschlechterverhiltnisse und Feminismus, in: Ruth
Becker/Beate Kortendiek, Hg., Handbuch Frauen- und Geschlechterforschung, 2004, 248-256, 253.
Die Anregungen fiir andere Fragestellungen wie z. B. dem Zugang zum Arbeitsmarkt, sind fraglos
beachtlich.

Das scheint zumindest in der deutschsprachigen Rezeption so zu gelten.

Dass sie bis zum Massenmord fithrten und damit die véllige Verkehrung jeglicher medizinischer
oder anderer Gesundheitsimperative am nachhaltigsten symbolisieren, bleibt davon unberiihrt.

Das demographische Verhalten von Juden im Vergleich zu Deutschen oder Osterreichern vergleich-
barer sozialer Lage ist anders, was sich z. B. bei den Intervallen zwischen den Geburten, dem Still-
verhalten etc. zeigt und auf die Uberlebenschancen der Siuglinge positiv auswirkt — das ist einer
der auch fiir Mitteleuropa bisher gut belegten Bereiche. Religios-normative Aspekte der Familien-
planung bei Pauline Bebe, Isha. Frau und Judentum. Enzyklopédie, Egling 2004, 97-102; vgl. auch
Sharon Gillerman, Jiidische Korperpolitik. Mutterschaft und Eugenik in der Weimarer Republik, in:
Kirsten Heinsohn/Stefanie Schiiler-Springorum, Hg., Deutsch-jiidische Geschichte als Geschlech-
tergeschichte. Studien zum 19. und 20. Jahrhundert, Gottingen 2006, 196-213. Die Rolle der fiir
das Gesundheitsverhalten besonders forderlichen ,,Jewish mother* ist jenseits der normativen Rege-
lungen und des direkt geburtsbezogenen Bereichs im deutschsprachigen Raum bisher noch nicht
untersucht; vgl. Rahel Monika Herweg, Die jiidische Mutter. Das verborgene Matriarchat, Darm-
stadt 1994, 71, 78 f. Auch auf die Geburt und ihr Umfeld fokussiert Lara Marks, Model mothers.
Jewish mothers and maternity provision in East London 1870-1939, Oxford 1994, 43-91, bes. 57
f. mit Daten zum Stillen, zur Siuglingspflege etc. und Vergleichswerten aus Mitteleuropa; vgl. auch
Michael Tschoetschel, Die Diskussion tiber die Haufigkeit von Krankheiten bei den Juden bis 1920,
phil. Diss. Mainz 1990, bes. 12; Andreas Weigl, Demographischer Wandel und Modernisierung in
Wien, Wien 2000, 248, 250. Vgl. demnéchst Robert Jiitte, Judentum und Gesundheit, in: Friedrich
Balck/Hendrik Berth, Hg., Die Bedeutung von Religion fiir die Gesundheit. Konzepte - Befunde -
Erklarungsansitze, Weinheim 2010 (im Druck); Robert Jiitte, Der kranke und der gesunde Korper.
Gleichheit von Juden und Christen vor Krankheit und Tod, in: Sander L. Gilman/Robert Jiitte, Hg.,
»Der schejne Jid“: das Bild des ,,jidischen Korpers® in Mythos und Ritual, Wien 1998, 133-144; Mit-
chell B. Hart, The healthy Jew: the symbiosis of Judaism and modern medicine, Cambridge 2007.
Mit ausfithrlicher Diskussion des Zusammenhangs von Religion und Gesundheit Sven Schneider,
Lebensstil und Mortalitét. Welche Faktoren bedingen ein langes Leben?, Opladen 2002, 61 ff.
Jochen Oltmer, Migration im 19. und 20. Jahrhundert, Miinchen 2010, 53.

Uber ihre fundamentale Bedeutung besteht in den Gesundheitswissenschaften seit langem Konsens.
Winker/Degele, 49, 52.

Heidrun Briindel/Klaus Hurrelmann, Konkurrenz, Karriere, Kollaps. Mannerforschung und der
Abschied vom Mythos Mann, Stuttgart 1999, 135-136; Walter Hollstein, Ménnlichkeit ist eine hoch-
riskante Lebensform. Traditionelle Mannlichkeit und ihre Folgen fiir Krankheit und Gesundheit,
Mabuse 2000, 30-34.

Einzelbefunde zu fritheren Jahrhunderten bei Martin Dinges, Méannergesundheit in Deutschland.
Historische Aspekte, in: Giinther H. Jacobi, Hg., Praxis der Mannergesundheit, Stuttgart 2002, 24-33,
251,

Rebekka Habermas, Frauen und Manner des Biirgertums. Eine Familiengeschichte (1750-1850),
Gottingen 2000, 187, 246.

Unveroffentlichtes Manuskript auf der Basis von zehn Autobiographien: fiinf von Séldnern, fiinf
von Obristen. Die Verteilung zwischen Aussagen, die den Autor selbst betreffen, und den Bemer-
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kungen iiber Dritte ist in den einzelnen Texten unterschiedlich. So betreffen in den Autobiographien
der Soldner und Offiziere des DreifSigjahrigen Krieges 15,3 % Krankheiten, 28,4% Verwundungen
und Verletzungen und 56,3% Todesfille (von N = 176). Anonyme Aussagen sind mehr als doppelt so
haufig wie solche, die sich auf Einzelpersonen beziehen. Die Grade von Selbstreflexivitit konnen also
anlass- und epochenspezifisch sehr unterschiedlich sein. Es ist jedenfalls plausibel, dass die haufige
Thematisierung von Krankheit Dritter stark mit der Thematisierung eigener Krankheiten korreliert.
Hoffmann, Briker, 150-159. Die Daten aus Tagebuch und Autobiographie, in denen er Krankheit etc.
quantitativ gleich stark, aber unterschiedlich gewichtet thematisierte, werden hier kumuliert wieder-
gegeben; vgl. 139.

Dafiir ist fraglos die pietistische Tradition der Seelentagebiicher bedeutsam, vgl. dazu Katharina Ernst,
Krankheit und Heiligung. Die medikale Kultur wiirttembergischer Pietisten im 18. Jahrhundert,
Stuttgart 2003.

Nicole Schweig, Gesundheitsverhalten von Mannern. Gesundheit und Krankheit in Briefen 1800
1950, Stuttgart 2009, 29-32 zum Korpus. Die drei Zeitraume sind: 1800-1885: Zeit vor der Kran-
kenversicherung mit Pflichtmitgliedschaft und vor der Bakteriologie, 1886-1918: Ubergangszeit
und 1919-1950: weitgehend allgemein durchgesetzte Krankenversicherung fiir Manner und Frauen
sowie therapeutisch relevante Verbesserungen in der Medizin.

Schweig, Gesundheitsverhalten, 251 (auch das Folgende). Das konnte englischen Beobachtungen
zum Verhalten bereits schwer an der Lunge geschéadigter Arbeiter widersprechen: Diese sprachen
zeitlich frither mit ihren Kollegen tiber ihre Krankheit und das absehbare tddliche Ende als mit ihren
Ehefrauen. Die Schwere der Krankheit — mit der vollstandigen Infragestellung der Familienernéhrer-
rolle des Mannes - diirfte hier der Grund fiir das Schweigen der Betroffenen gewesen sein.

Schweig, Gesundheitsverhalten, 253.

Dieter Grunow/Vera Grunow-Lutter, Geschlechtsspezifische Formen von Selbstvorsorge und Selbst-
hilfe, in: Klaus Hurrelmann/Petra Kolip, Hg., Geschlecht, Gesundheit und Krankheit: Manner und
Frauen im Vergleich, Bern 2002, 548-564; vgl. dazu Frank Nestmann/Christiane Schmerl. Das
Geschlechterparadox in der social-support-Forschung, in: Christiane Schmerl, Hg., Ist geben seliger
als nehmen? Frauen und social support, Frankfurt am Main 1990, 7-35, 16; historische Befunde dazu
bei Susanne Hoffmann, Gesunder Alltag im 20. Jahrhundert? Geschlechterspezifische Diskurse und
gesundheitsrelevante Verhaltensstile in deutschsprachigen Landern, Stuttgart 2010, 333, 338-341.
Hoffmann, Gesunder Alltag, 41-45.

Unter anderen Gesichtspunkten ist es gesundheitsgeschichtlich wichtiger, die geleistete Hilfe inner-
halb von Netzwerken zu betrachten: Frauen geben und erhalten dort mehr Hilfe.

Manche meinen ja sogar, es sei ,typisch mannlich, sich ins Allgemeine zu fliichten.

Auch dieses Ergebnis tiberrascht, gerade in Anbetracht der aktuell gédngigen Betonung von Mediali-
tat.

Wolfgang Kénig, Kleine Geschichte der Konsumgesellschaft, Stuttgart 2008, 96-98.

Jorg Melzer, Vollwerternahrung: Diitetik, Naturheilkunde, Nationalsozialismus, sozialer Anspruch,
Stuttgart 2003, 43, Heikki Mikkeli, Hygiene in the early modern medical tradition, Helsinki 1999,
bes. 54-56, 59, 126-128, 150, 166 belegt viele weitere Beziige des Erndhrungsdiskurses.

Der medizinische Klassiker dazu ist Johann Peter Frank, Von Speis, Trank und Gefiflen, von
Mifligkeitsgesetzen, ungesunder Kleidertracht, Volksergotzlichkeiten, von bester Anlage, Bauart
und Noéthigen Reinlichkeit menschlicher Wohnungen (System einer vollstindigen medicinischen
Polizey, Bd. 3), Mannheim 1783, 650-670.

Allgemein dazu: Dietrich von Engelhardt, Essen und Trinken im historischen Spektrum von Dia-
tetik und Didt, in: MAK - osterreichisches Museum fiir angewandte Kunst, Hg., méfig und gefri-
Big (Ausstellungskatalog), Wien 1996, 172-181. Auch fiir die Frithe Neuzeit lassen sich Differenzie-
rungen innerhalb dieser Gattung zwischen allgemeineren Texten zur Reflexion iiber das gesunde,
lange Leben und Rezeptbiichern fiir Heilzwecke beobachten, vgl. Mikkeli, Hygiene, 165, bes. fiir
das 18. Jahrhundert: Sabine Verk, Geschmackssache. Kochbiicher aus dem Museum fiir Volkskunde
(AK), Berlin 1995, 13-15, 93-96

Jae-Baek Ko, Wissenschaftspopularisierung und Frauenberuf: Diskurs um Gesundheit, hygienische
Familie und Frauenrolle im Spiegel der Familienzeitschrift Die Gartenlaube in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts, Frankfurt am Main 2008, 119-122 , 233, 242 Sabine Schleiermacher, Die Frau als
Hausérztin und Mutter. Das Frauenbild der Gesundheitsaufkldrung, in: Susanne Roefliger u. Hei-
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drun Merk, Hg., Hauptsache gesund! Gesundheitsaufklarung zwischen Disziplinierung und Eman-
zipation, Marburg 1998, 48-58; weitere Belege zu Medienanalysen bei Dinges, Arztpraxen, 311.

Um 1800 konnte eine Biirgerin das Kochen noch fast vollstindig delegieren, vgl. dazu Anne-Char-
lott Trepp, Sanfte Ménnlichkeit und selbstindige Weiblichkeit: Frauen und Manner im Hamburger
Biirgertum zwischen 1770 und 1840, Gottingen 1996, 255.

Johann Peter Frank, Von Fortpflanzung der Menschen und Ehe-Anstalten, von Erhaltung und Pflege
schwangerer Miitter, ihrer Leibesfrucht und der Kind-Betterinnen in jedem Gemeinwesen (System
einer vollstindigen medicinischen Polizey, Bd. 1), Mannheim 1784% vgl. dazu Martin Fuhrmann,
Volksvermehrung als Staatsaufgabe?, Paderborn 2002, bes. 85-89.

Uwe Heyll, Wasser, Fasten, Luft und Licht. Die Geschichte der Naturheilkunde in Deutschland,
Frankfurt am Main 2006; umfassender ist Florentine Fritzen, Gesiinder leben. Die Lebensreform-
bewegung im 20. Jahrhundert, Stuttgart 2006; Melzer, Vollwerterndhrung, 99 f.,, zur NS-Nihe der
Vertreter der Vollwertkost s. 141, 206 zum Reichsvollkornbrotausschuss, 407-413; Robert Jiitte,
Geschichte der alternativen Medizin, Miinchen 1996.

Schweig, Gesundheitsverhalten, 120 f.

Zit. nach Schweig, Gesundheitsverhalten, 121.

Ebd., 125f.

Hoftmann, Gesunder Alltag, 130.

Ebd., 131, 137; Schweig, Gesundheitsverhalten, 121 f,, 124.

Hoffmann, Gesunder Alltag.

Methodisch wurde diese in der Diskussion um Krisen als Anlass zu erhohtem Informationsfluss
genutzt.

Schweig, Gesundheitsverhalten, 126, tiber unzureichende Fettversorgung beim Russlandfeldzug
1942. Der Grubenarbeiter war offenbar eine bessere Versorgung gewohnt.

Schweig, Gesundheitsverhalten, 122, Bebel an seine Frau aus dem Gefingnis.

Schweig, Gesundheitsverhalten, 125.

George Alter, Gender Differences in Mortality, in: Tommy Bengtsson/Cameron Campbell u.a., Life
under pressure. Mortality and living standards in Europe and Asia, 1700-1900, Cambridge/Mass.
2004, 327-357, 332 f.

Hoftmann, Gesunder Alltag, 137 f. Weitere Benachteiligungsbeispiele stammen ebenfalls alle von
Frauen. Allerdings endet dies nach den 1890-1910 Geborenen. Demgegeniiber weisen die Selbst-
zeugnisse von Schweizer Verdingkindern fiir die 1930er und 1940er Jahre keinen Genderbias bei der
Benachteiligung auf, vgl. Marco Leuenberger/Loretta Seglias, Hg., Versorgt und vergessen. Ehema-
lige Verdingkinder erzahlen, Ziirich 2008, 28, 43, 49, 70, 91, 117, 132, s. a. 62.

Roman Sandgruber, Das Essen der Arbeiterfrauen. Geschlechtsspezifische Konsumunterschiede in
Arbeiterhaushalten, in: CHomme 2. 1991, 45-56, hier 47 f.; Jakob Tanner, Fabrikmahlzeit. Erndh-
rungswissenschaft, Industriearbeit und Volksernahrung in der Schweiz 1890-1950, Ziirich 1999,
146; Reinhard Sieder, ,Vata derf i aufstehn?“. Kindheitserfahrungen in Wiener Arbeiterfamilien um
1900, in: Hubert Ch. Ehalt/Gernot Heif’, Hg., Gliicklich ist, wer vergif3t ...? Das andere Wien um
1900, Wien 1986, 39-89, hier 58.

Tanner, Fabrikmahlzeit, 113 f,; 122-124; Karen Hagemann, Frauenalltag und Mannerpolitik: All-
tagsleben und gesellschaftliches Handeln von Arbeiterfrauen in der Weimarer Republik, Bonn 1990,
99-102, 117-130; Hoffmann, Gesunder Alltag, 133 f.

Produktiv genutzt wurde die Erkenntnis der zentralen Rolle der Hausfrau fiir die Familienernahrung
in der kulturhistorischen Forschung von Hans-Jiirgen Teuteberg, Kulturhistorische Erndhrungsfor-
schungen, in: Rheinisch-westfilische Zeitschrift fiir Volkskunde, 53 (2008), 17-45, 34.

Wolfgang Konig, Kleine Geschichte der Konsumgesellschaft. Konsum als Lebensform der Moderne,
Stuttgart 2008, 96 f.

Zum Schlankheitsideal Sabine Merta, Wege und Irrwege zum modernen Schlankheitskult. Didtkost
und Korperkultur als Suche nach neuen Lebensstilformen 1880-1930, Stuttgart 2003, 488-511; auch
dies., Schlank!: ein Korperkult der Moderne, Stuttgart 2008. Zur sehr viel langeren Geschichte des
Zusammenhangs von Weiblichkeitsstilisierung und Schlankheit vgl. Waltraud Pulz, Niichternes
Kalkiil - Verzehrende Leidenschaft: Nahrungsabstinenz im 16. Jahrhundert, Kln 2007, 137-153.
Hier ist nicht der Raum, die entwicklungsbedingten Extremvarianten der Anorexie sowie der Bule-
mie und verwandter Krankheitsbilder zu diskutieren, vgl. dazu Merta, Wege, 300-318.
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93 Michael Meuser, Der ,,kranke Mann“ - wissenssoziologische Anmerkungen zur Pathologisierung des
Mannes in der Mannergesundheitsforschung, in: Martin Dinges, Hg., Mannlichkeit und Gesundheit
im historischen Wandel ca. 1800-ca. 2000, Stuttgart 2007, 73-86, 74, 80.
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97 Zum Spaziergang vgl. Gudrun M. Konig, Eine Kulturgeschichte des Spazierganges. Spuren einer
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115 Gisela Gille: ,Reach a lucky instead of a sweet...“. Junge Madchen und Rauchen, in: Frauenarzt 48
(2007), 1180-1182, 1181.
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vom Mittelalter bis heute, Frankfurt am Main 2005, 7-33.
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kosportarten und Drogenkonsum, die eher mannertypisch sind, s. Hoffmann, Gesunder Alltag, 401.
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hat ein DFG-Forschungsverbund zu dem Thema Arztpraxen zu arbeiten begonnen, vgl. http://www.
medizingeschichte.uni-wuerzburg.de/aerztliche_praxis/index.html.
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xen? Zur geschlechtsspezifischen Inanspruchnahme des medizinischen Angebotes (1600-2000), in:
Dinges, Mannlichkeit, 295-322.

131 Lebensalter des Arztes, Konkurrenz am Ort, Lage der Praxis im Ort, Zeitpunkt der Etablierung am
Ort im Verhaltnis zu anderen, Art des Angebotes (z. B. astrologisch im 17. Jh, Spezialist fiir psy-
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132 S. Anne Hilde van Baal, In search of a cure. The patients of the Ghent homoeopathic physician Gus-
tave A. Van den Berghe (1837-1902), Rotterdam 2008, 75; Jacalyn Duffin, Langstaff. A nineteenth-
century medical life, Toronto 1999, 94.

133 Vgl. Babitsch, Ungleichheit, 235 auf Basis des Bundesgesundheitssurveys 1998.
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in Tiibingen, s. Simone Moses, Altere Patienten im Krankenhaus (1880-1914) - Unterschiede der
Inanspruchnahme bei Mannern und Frauen?, in: Martin Dinges, Hg., Mannlichkeit und Gesundheit,
323-241, 328.

135 Duffin, Langstaff, 95.

136 Hans-Christoph Seidel, Eine neue ,,Kultur des Gebérens“ Die Medikalisierung von Geburt im 18.
und 19. Jahrhundert in Deutschland, Stuttgart 1998, 399-403, 325, 334, 338, 390.

137 Gleichzeitig wurde der Geburtshelfer leicht zum Vertrauensmann fiir alle Gesundheitsfragen des
Hauses.

138 Briindel, Konkurrenz, 137-141.

139 Siehe den Beitrag von Bettina Blessing in diesem Band. Nur in sehr wenigen anderen Studien
wurden bisher die ansonsten pharmaziehistorischen Problemstellungen zumindest ansatzweise
auch geschlechterspezifisch bearbeitet. Leider nicht bei Gerlinde Schréder, Arzneimittelsortiment
und Pharmakotherapie zu Beginn des 20. Jahrhunderts am Beispiel der Antipyretika und
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Analgetika. Auswertung eines Rezeptjournals der Apotheke Radebeul bei Dresden, Diss. Uni-
versitit Halle-Wittenberg 1989; desgl. in der ansonsten exzellenten Studie von Erkme Gottstein,
Arzneimittelversorgung und Pharmakotherapie 1880-1900 dargestellt auf der Grundlage
verschiedener Quellengattungen aus Schleswig-Holstein, Diss. Universitdt Miinchen 2001, deren
Quellen das aber sehr wohl erlauben wiirden.

140 Bettina Blessing, Geschlechtsspezifischer Arzneimittelkonsum 1700-2000... Pilotstudie, Manu-
skript, Regensburg 2009, 38; das gilt trotz erheblicher Schwankungen der Verschreibungspra-
xis zwischen den Arzten. Gabriele Beisswanger, Arzneimittelversorgung im 18. Jahrhundert. Die
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u.a.,, Drug Use in the 19th Century: a Computer Analysis, in: Erika Hickel/Gerald Schroder, Hg.,
Neue Beitrdge zur Arzneimittelgeschichte. Festschrift fiir Wolfgang Schneider zum 70. Geburtstag,
Stuttgart 1982, 59-67.

141 Unter den Patienten dominierten die Frauen 1867 in (Diessenhofen, Thurgau, Schweiz) im Ver-
héltnis von vier Frauen zu drei Méannern; bei der Anzahl der Verschreibungen sogar mit 6:4 (57%
zu 39%); das entspricht erstaunlich genau den Werten fiir die Inanspruchnahme von Arzten; vgl.
Claudine Yvonne Romann, Die Rezeptsammlung der Apotheke Brunner von Diessenhofen. Eine
Schweizer Sammlung aus dem 19. Jahrhundert, ihr Umfeld und die Praxis der Arzneimitteltherapie,
Dietikon 2001, 135.

142 Zum 19. und 20. Jahrhundert ist ein entsprechendes Pilotprojekt zur Auswertung von Rezeptkopier-
biichern von A. Hoffmann am Stuttgarter Institut fiir Geschichte der Medizin der Robert Bosch Stif-
tung begonnen worden.

143 Gottstein, Arzneimittelversorgung 98, 104 weist erheblichen Umsatz an Schmerzmitteln wiéh-
rend der 1890er Jahre in Apotheken Schleswig-Holsteins aus. Zu Schmerzmitteln fritherer Zeiten
s. Franz-Josef Kuhlen, Zur Geschichte der Schmerz-, Schlaf- und Betdubungsmittel in Mittelalter
und frither Neuzeit, Stuttgart 1983, 260-267; vgl. auch Robert Jiitte, ,, Trinck das in, so wiirst du dann
schlaffen ...“. Schmerz-, Schlaf- und Betdubungsmittel in Mittelalter und Frither Neuzeit, in: Die
Waage, 44 (2005), 68-73.

144 Siehe dazu Dietrich Tutzke/Regina Engel, Tétigkeit und Einkommen eines Allgemeinpraktikers vor
der Mitte des 19. Jahrhunderts — Ergebnisse einer historisch-statistischen Analyse, in: Zeitschrift fiir
die gesamte Hygiene 24 (1978), 460-465, 463; Die Beschwerden der Kassendrzte im ausgehenden
19. Jahrhundert, zu ,Rezeptschreibern degradiert zu werden, muten insofern merkwiirdig an, vgl.
Claudia Huerkamp, Der Aufstieg der Arzte im 19. Jahrhundert. Vom gelehrten Stand zum professi-
onellen Experten. Das Beispiel Preuflens, Gottingen 1985, 203; heute werden bei fast 90 Prozent der
Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern Rezepte ausgestellt, s. Elisabeth Schach/Friedrich Wil-
helm Schwartz u.a., Die EvaS-Studie. Eine Erhebung iiber die ambulante medizinische Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland, K6ln 1989, 52; vgl. Dinges, Arztpraxen, 39.

145 Ubrigens greifen Frauen heutzutage auch deutlich hiufiger eigenstindig zu Arzneien.

146 Jens Lachmund/Gunnar Stollberg, Patientenwelten. Krankheit und Medizin vom spiten 18. bis zum
frithen 20. Jahrhundert im Spiegel von Autobiographien, Opladen 1995, 62-63.

147 Schweig, Gesundheitsverhalten, 214-223. Ausnahme waren die regelmifligen Hinweise, die James
Graf von Moltke seiner Frau in den 1930er Jahren mitteilte. (Ich danke Nicole Schweig fiir diese
mindliche Auskunft).

148 Hoffmann, Gesunder Alltag, 334.

149 Marktforschungsdaten werden der gesundheitswissenschaftlichen und -historischen Forschung von
der Pharmaindustrie nicht zuganglich gemacht. Sie diirften zumindest fiir die letzten Jahrzehnte teil-
weise auch geschlechtsspezifisch aufgeschliisselt sein. Selbst fiir frithere Jahrzehnte sind Marktfor-
schungsdaten praktisch nicht erhiltlich, vgl. Roswitha Haug, Die Auswirkungen der NS-Doktrin
auf Homoopathie und Phytotherapie: eine vergleichende Analyse von einer medizinischen und zwei
pharmazeutischen Zeitschriften, Stuttgart 2009, 367-374.

150 Die Gesundheitsgesetzgebung wirkt sich mittlerweile direkt auf die verfiigbaren Daten aus. Die neu-
esten Daten zeigen erstmals fiir das Jahr 2008 bei Mannern und Frauen gleich hohen Arzneimittel-
konsum. Erfasst werden aber nur Medikamente, die von den Krankenkassen erstattet werden. Deren
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Zahl wurde im Rahmen der Kosteneinsparung im Gesundheitswesen stark reduziert. Deshalb bil-
den die neuen Werte lediglich den Wegfall der bisherigen Finanzierung statistisch ab. Auf eine Ver-
haltensdnderung kann daraus nicht geschlossen werden, denn viele dieser Mittel werden nun ohne
Erstattung gekauft, wie die weiterhin guten Absatzzahlen ausweisen - die leider nicht geschlechts-
spezifisch aufgeschliisselt zu erhalten sind.

151 Man konnte diese Vorgange auch als Makroprozess der Kommodifizierung medizinischer Dienstleis-
tungen diskutieren.

152 Analoge Entwicklungen lielen sich auch fiir die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen -
insbesondere seit den 1970er Jahren - zeigen; vgl. dazu Dinges, Gesundheitsidioten, 22.

153 Dinges, Arztpraxen, 33. Demnéchst zum 18. Jahrhundert: Séverine Pilloud/Micheline Louis-Cour-
voisier/Vincent Barras, Le courrier du corps. Lexpérience de la maladie et de la santé a I'époque des
Lumiéres au travers des consultations épistolaires adressées au Dr. Samuel Auguste Tissot (1728-
1797), Lausanne (im Druck). Um 1700 schreiben in England noch deutlich mehr Manner als Frauen
Briefe an Arzte, wihrend das Verhiltnis in Frankreich ausgeglichen ist - in beiden Fillen allerdings
bei sehr niedrigen Fallzahlen, vgl. Lisa Smith, The Relative Duties of a Man. Domestic Medicine in
England and France, ca. 1685-1740, in: Journal of Family History 31 (2006), 237-256, 242.

154 Martin Dinges, Zur Geschichte der Gesundheit von Jungen und mannlichen Jugendlichen (1780-
2010), in: Medizin, Geschichte und Gesellschaft 29 (1010), 97-121.

155 Weisbrod, zitiert nach Hoffmann, Gesunder Alltag, 402.

156 Das Marktangebot ist auch fiir Hygienisierungspraktiken grundlegend, vgl. dazu Ulrike Thoms, Kor-
per Kultur, Konsum. Die Konsumgeschichte der alltidglichen Hygiene, in: Heinz-Gerhard Haupt/
Claudius Torp, Hg., Die Konsumgesellschaft in Deutschland 1890-1990. Ein Handbuch, Frank-
furt am Main 2009, 97-113; vgl. auch James Obelkevich, Manner, Frauen und Kérperpflege. Grof3-
britannien 1950-1980, in: Hannes Siegrist/Hartmut Kaelble, Hg., Europdische Konsumgeschichte.
Zur Gesellschafts- und Kulturgeschichte des Konsums (18. bis 20. Jahrhundert), Frankfurt am Main
1997, 527-545.

157 Sibylle Niderost, Manner, Korper und Gesundheit. Somatische Kultur und soziale Milieus bei Mén-
nern, Bern 2007, 42-47, 56-60.

158 Vgl. Martin Dinges, ,,Historische Anthropologie® und ,Gesellschaftsgeschichte“: Mit dem Lebens-
stilkonzept zu einer ,,Alltagskulturgeschichte® der Frithen Neuzeit?, in: Zeitschrift fiir Historische
Forschung 24 (1997), 179-214, 198-202;

159 Hoffmann arbeitet differenziert die Wirkung von vier Ungleichheitskategorien als konstitutiv fiir das
Gesundheitsverhalten heraus: Geschlecht, Soziale Schicht, Generation und Wohnort (Stadt/Land).
Daneben war Religion fiir Gesundheitsvorstellungen — weniger fiir die -praktiken — immerhin noch
nachrangig bedeutsam.

160 Hoffmann, Gesunder Alltag, 404 ff.

161 Jedenfalls scheinen mir exklusiv auf Gender zentrierte und dann noch differenztheoretische Ansitze
gesundheitsgeschichtlich immer weniger aussagekriftig.
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