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Martin Dinges / Andreas Weigl

Männergesundheit als Forschungsthema 

der Sozial- und Kulturwissenschaften

Wie auch einige Beiträge des vorliegenden Bandes der ÖZG dokumentieren, fin-
det Männergesundheit erst seit kurzem Interesse in den Geschichtswissenschaften. 
Aber auch andere Sozialwissenschaften, Sozialpsychologie und Sozialmedizin ein-
geschlossen, haben sich dem Thema erst in den 1990er Jahren zugewandt. Ausge-
hend von einer in den USA schon länger laufenden Debatte kam dabei der Medi-
zinpsychologie eine gewisse Vorreiterrolle zu. Geradezu als deutschsprachiger Klas-
siker kann der 1999 in zweiter, vollständig überarbeiteter und erweiterter Auflage 
erschienene, von Elmar Brähler und Hildegard Felder herausgegebene Sammelband 
Weiblichkeit, Männlichkeit und Gesundheit angesehen werden.1 Schon der Titel sagt 
einiges zur Genesis der Männergesundheitsforschung. Sie wäre ohne die zuvor in 
Gang gekommene Frauengesundheitsforschung,2 die auch in dem genannten Band 
dominiert, kaum zum Thema geworden. Das Thema Männergesundheit wird ledig-
lich in einem Beitrag von Walter Hollstein explizit behandelt, der bereits Anfang der 
1990er Jahre eine Monographie über Männergesundheit vorgelegt hat.3 Vor allem 
US-amerikanische und wenige deutsche Studien zusammenfassend, vertrat Holl-
stein – für den damaligen Stand der Debatte charakteristisch – das Konzept defizi-
tärer Männlichkeiten, um die spezifischen Gesundheitsprobleme von Männern bis 
hin zur männlichen Übersterblichkeit zu erklären. Dabei maß er dem Rollenstress 
große Bedeutung zu. Folgt man dieser Interpretation, ist in dem Aufbrechen des 
„alten Härtesyndroms“ der Hauptgrund für die Verkleinerung des Unterschieds 
zwischen weiblicher und männlicher Lebenserwartung in den entwickelten Indus-
triestaaten seit den 1980er Jahren zu suchen.4

Trotz des Vorherrschens der Frauengesundheitsforschung bildete der Sammel-
band von Brähler und Felder den Ausgangspunkt für eine eingehendere Beschäf-
tigung mit dem Thema „Mann und Medizin“ in der psychologischen Forschung 
im deutschsprachigen Raum. Das zeigte der 2001 von Elmar Brähler u.a. heraus-
gegebene Schwerpunktband des Jahrbuchs für Medizinische Psychologie. In einem 
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von den Herausgebern und Susanne Goldschmidt verfassten Beitrag zum Thema 
„Männer und Gesundheit“ konnten sich die Autorin und die Autoren bereits auf die 
Ergebnisse einiger empirischer Studien stützen. Wenn auch die Conclusio, dass eine 
allein biologische Erklärung des gender gap keinesfalls ausreichend sei, für die histo-
rischen Kulturwissenschaften nicht wirklich überraschend war und die schmale 
Begründung dieser Aussage mit den erheblichen regionalen Mortalitätsdifferentia-
len viele Fragen offen ließ, verwiesen die Autorin und die Autoren doch auf die Not-
wendigkeit einer Debatte und einer Forschung, die das Gesundheitshandeln von 
Männern fokussiert.5  

Etwa um die Jahrtausendwende begann sich die öffentliche Gesundheitspolitik in 
den deutschsprachigen Ländern dieses Themas zaghaft anzunehmen. Im Jahr 1999 
wurde der erste, von zwei Sozialmedizinern verfasste Wiener Männergesundheits-
bericht – bemerkenswert bald nach dem 1996 erschienenen Frauengesundheitsbe-
richt – herausgegeben.6 Damit brachten sich Sozialmedizin und Medizinsoziologie 
stärker in die Debatte ein. In der bereits 1998 erschienenen Monographie des Medi-
ziners und Gesundheitswissenschafters Thomas Klotz war der Autor von der nach 
wie vor verbreiteten biologistischen Grundhaltung in der Medizin mit Bezug auf 
das Thema Gendergesundheit abgerückt und hatte nach ausführlicher Erörterung 
möglicher Ursachen sogenannten Umweltfaktoren ein zumindest ebenso großes 
Gewicht für den gender gap zugebilligt wie „determiniert genetischen“ Begrün-
dungen. Allerdings relativierte Klotz diese Aussage, indem er zusätzlich einen 
hohen Einfluss genetisch-biologischer Faktoren auf soziokulturelle Variablen als 
wahrscheinlich ansah.7 Damit traf er sich mit kritischen Stimmen aus dem Kreis der 
mit historischen Daten argumentierenden Sozialmediziner und Medizinhistoriker, 
die die Bedeutung der biologischen Bedingtheit sozialer Funktionen unterstrichen 
und eine überwiegende Erklärung männlicher „Gesundheitsunvernunft“ aus gesell-
schaftlich bedingten Rollenzuweisungen problematisierten.8 

Es zeigten sich erste Brüche in dem von den Naturwissenschaften lange Zeit expli-
zit und implizit vertretenen biologistischen Paradigma. Dieses musste ja bekannt-
lich lange Zeit argumentativ für die Beschreibung des männlichen Geschlechts als 
„stark“ und des weiblichen als „schwach“ herhalten. Als spätestens seit den 1950er 
Jahren die Fakten wahrgenommen wurden, die in eine ganz andere Richtung deu-
teten, wurde die geringere Lebenserwartung der Männer in einer 180-Grad-Kehrt-
wendung als „biologisch“ vorgegeben akzeptiert und nicht näher hinterfragt.9 
Zumindest im deutschsprachigen Raum sollte sich an dieser Position in den fol-
genden Jahrzehnten kaum etwas ändern. 

Erst um die Jahrtausendwende kam Bewegung in die Debatte. Das Interesse der 
(sozial-)medizinischen Forschung am Thema Männergesundheit dokumentierte in 
der Folge ein von Günther Jacobi herausgegebener Sammelband Praxis der Männer-
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gesundheit, der nun bis weit in die Vergangenheit zurück beobachtbaren gesund-
heitsrelevanten geschlechtsspezifischen Praktiken etwa mit Bezug auf den Sucht-
mittelkonsum insofern Rechnung trug, als er in einigen Kurzbeiträgen auch Histo-
riker zu Wort kommen ließ. In seinem Beitrag stellte Martin Dinges den erheblichen 
Forschungsbedarf zur Geschichte der Männergesundheit jenseits angenommener 
„anthropologischer Konstanten“ fest.10 Insgesamt spiegelt der für Praktiker gedachte 
Band allerdings nach wie vor ein in der medizinischen Forschung vorherrschendes 
engeres Verständnis von Männergesundheit wider, das vor allem Fragen der Urolo-
gie, des Alkoholkonsums, männerspezifisch erachteter Herz-Kreislauferkrankungen 
und Ähnliches in den Blick nimmt. Einigen der abgedruckten medizinhistorischen 
Beiträge dieses Bandes haftete auch die Patina traditioneller Kulturgeschichte an, wie 
sie in von Medizinern verfassten älteren Medizingeschichten nach wie vor zu fin-
den ist.11 Eine interdisziplinäre Öffnung der Sozialmedizin war jedoch da und dort 
schon erkennbar, so in der Studie des Heidelberger Biometrikers Sven Schneider, 
die im Kontext des WHO-Projekts „Monitoring Trends and Determinants in Car-
diovascular Disease“ entstand. Seine soziologisch-sozialmedizinische Arbeit lieferte 
auf Basis einer repräsentativen Stichprobe ein sehr differenziertes Bild der Wirkung 
gesundheitlicher Risikofaktoren auf den gender gap. Mittels statistischer Analyse 
konnte er zeigen, dass der gender gap primär aus geschlechtsspezifischem Lebens-
stil und aus Präventionsverhalten zu erklären ist, während körperliche Arbeitsbelas
tung nachrangig und psychische Faktoren kaum Einfluss auf geschlechtsspezifische 
Mortalität haben. Schneider konnte aber auch eine Restkomponente des gender gap, 
die sich aus sogenannten Umweltfaktoren nicht erklären lasse, identifizieren.12 Doch 
standen auch in dieser mustergültigen Studie geschlechtsspezifische Analysen noch 
nicht im Vordergrund. 

Wie die Sozialmedizin konnte auch die Demographie um die Jahrtausendwende 
schon auf eine längere Auseinandersetzung mit geschlechtsspezifischer Morbidi-
tät und Mortalität in Form bloßer Deskription zurückblicken. Bei der Interpreta-
tion ihrer quantitativen Befunde waren demographische Studien jedoch häufig auf 
begründete Vermutungen oder aber auf die Interpretation vereinzelter Ergebnisse 
aus den Nachbardisziplinen angewiesen, was insgesamt nur bedingt sozialmedizi-
nisch verwertbare Schlussfolgerungen zuließ. Dies änderte sich durch die Einbe-
ziehung der historischen Dimension des gender gap erheblich. In seiner bahnbre-
chenden „Klosterstudie“ gelang es dem Demographen Marc Luy, eine rein oder 
vorrangig biologische Erklärung des gender gap zu widerlegen. In einem Langzeit-
vergleich von Klosterbevölkerungen (Mönchen und Nonnen) mit der Allgemein-
bevölkerung konnte er plausibel belegen, dass es – zumindest für die erwachsene 
Bevölkerung – vor allem Lebensstile, Berufsstress und Suchtmittelkonsum der Män-
ner waren, die den gender gap im Lauf des 20. Jahrhunderts entstehen ließen.13 Damit 
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verwiesen Luys Ergebnisse auf ein spezifisches Feld der Ungleichheitsforschung: die 
Lebensstilforschung. Diese hatte allerdings geschlechtsspezifischen Lebensstilen bis 
dahin wenig Beachtung geschenkt.14 

Auch wenn man Luy nicht in allen Aspekten folgen will – so wäre die von ihm 
angenommene Gleichheit der Lebensbedingungen von Mönchen und Nonnen zu 
hinterfragen –, bestätigten doch auch eine Reihe ähnlicher Befunde internationa-
ler Provenienz seine Grundaussagen für die erwachsene Bevölkerung.15 Demogra-
phische Studien waren es auch, die sich verstärkt der Untersuchung und Gewich-
tung möglicher Faktoren, die den gender gap in der Gegenwart beeinflussen, annah-
men. Von besonderem Interesse waren dabei Anforderungen und Belastungen der 
Berufs- und Arbeitswelt. Forschungsergebnisse dazu ließen ein hohes Maß an poli-
tischen Implikationen erwarten.16 Allein, diese Studien belegten zwar eine eindeu-
tig positive Korrelation zwischen Bildung und Berufsqualifikation einerseits und 
Gesundheitsparametern andererseits. Wesentlich weniger trugen sie jedoch zur 
Erklärung des gender gap bei. So ist es bisher nicht gelungen, befriedigend zu erklä-
ren, warum hochqualifizierte Männer gerade eben die Lebenserwartung von Hilfs-
arbeiterinnen erreichen.17 Zu komplex sind offensichtlich die Zusammenhänge, zu 
schwierig modellierbar und zu wenig quantitativ fassbar die anzunehmenden Multi
kausalitäten. Immerhin war es das Verdienst der soziologischen Forschung, auf die 
black box des Zusammenhanges zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit in 
ihrer Verschränkung mit geschlechtsspezifischer Morbidität und Mortalität hinzu-
weisen und entsprechende Untersuchungen anzuregen.

Ein griffiges Kürzel für die Debatte zur Geschlechtergesundheit fand die Sozio
logie in der Postulierung des sogenannten Geschlechterparadoxons. „Damit wird 
die einerseits höhere Lebenserwartung von Frauen und zugleich die [behauptete: 
MD, AW] höhere gesundheitliche Beeinträchtigung von Frauen im Vergleich zu 
Männern charakterisiert“,18 oder auch die durch Umfragen belegte Tatsache, dass 
sich Männer in der Regel gesünder fühlen als Frauen, obwohl sie im Schnitt kürzer 
leben.19 Die Formulierung des Geschlechterparadoxons öffnete der feministischen 
Forschung den Zugang zum Thema Geschlechtergesundheit, weil sie erlaubte, Frau-
engesundheit trotz der längeren weiblichen Lebenserwartung als defizitär gegen-
über jener von Männern darzustellen. Die Europäische Union folgte der feministi-
schen Forschung insofern, als sie in von ihr beauftragen Studien großzügig die Jahre 
mit „Beinträchtigungen“ einrechnete – weit mehr als in manchen nationalen statisti-
schen Ämtern –, was zu einem rein rechnerisch – besonders in Deutschland – stark 
reduzierten Unterschied in der Lebenserwartung von Männern und Frauen führte.20 
Die Ergebnisse einschlägiger Studien legten auch bald eine bemerkenswerte Umfor-
mulierung nahe.21 Das alte Paradoxon wurde verworfen. Frauen seien nicht kränker 
als Männer, hätten aber andere Krankheiten als Männer, die längere Krankheitspha-
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sen bedingen. Das neue Geschlechterparadoxon besagte nun, dass Frauen weiterhin 
gesellschaftlich diskriminiert werden, nicht häufiger, aber anders und langwieriger 
krank sind als Männer und dennoch länger leben als Männer.22

War damit sowohl Frauen- als auch Männergesundheitsforschung legiti-
miert, erwies sich bei Anwendung elaborierter statistischer Verfahren ein metho-
disches Problem als schwerwiegend: Jene Variablen, die Einfluss auf gesundheit-
liche Ungleichheit und auf geschlechtsspezifische Morbidität und Mortalität haben, 
deckten sich in erheblichem Maße.23 Dennoch kann für künftige Forschungen an 
der Nützlichkeit des Konzepts Intersektionalität – d. h. der gleichzeitigen Beachtung 
von verschiedenen Faktoren der Ungleichheit, besonders der Kategorien Gender 
und Klasse resp. Schicht – kein Zweifel bestehen. Die Autorin einer einschlägigen 
Studie, die den deutschen Bundes-Gesundheits-Survey des Jahres 1998 in einer 
Sekundärauswertung analysierte, kam daher zu der „Forderung, die Kategorie 
Geschlecht nicht nur als biologische, sondern vor allem auch als soziale Kategorie in 
eine geschlechterdifferierende Forschung einzubeziehen.“24 Eine solche Geschlech-
tergesundheitsforschung wird Risken neben Ressourcen zu stellen und mit der sub-
jektiven Konstruktion von Gesundheit zu verbinden haben.25 Die latente Gefahr 
einer Überbewertung subjektiver „Klagsamkeitsniveaus“ sollte dabei beachtet wer-
den. Andernfalls verschwinden sozialpolitisch relevante Morbiditäts- und Mortali-
tätsdifferentiale im Nebel diskursiver Konstruktionen von ‚gesund‘ und ‚krank‘. 

In diesem Zusammenhang verdient das Konzept der Salutogenese besondere 
Beachtung.26 Es rückt jene individuellen Ressourcen in den Mittelpunkt des Interes-
ses, die Gesundheit ermöglichen. Es geht dabei keineswegs nur um Prävention, son-
dern auch um menschliches „Gesundheitskrisenmanagement“, ein Schlüsselfaktor, 
wenn die soziale Konstruktion von Männlichkeit als zentraler Verursacher männ-
licher Gesundheitsprobleme betrachtet wird, wie das in einem rezenten britischen 
Männergesundheitsbericht, der von einer NGO, der „coalition on men and boys“, 
herausgegeben wurde, geschieht.27

Der subjektiven sozialen Konstruktion von Gesundheit durch Männer der Mit-
telschicht widmete sich eine britische Untersuchung auf Basis qualitativer Inter-
views. Sie konnte ein breites Spektrum differierender „Gesundheitsverhaltenswei-
sen“ der Untersuchten nachweisen. Die gängige Zuordnung „Mann ist gleich instru-
menteller Zugang zum eigenen Körper“ genügt nicht mehr. Vielmehr belegt die 
Untersuchung eine laufende Veränderung und ein Ineinanderfließen von Konzep-
ten der „Männlichkeit“ und „Gesundheit“.28 Sibylle Nideröst kam in einem interes-
santen Versuch einer Kategorisierung von „somatischer Kultur“ – damit bezeich-
net sie körperbezogene Orientierungsmuster – und sozialen Milieus von Schweizer 
Männern zu ähnlichen Befunden. Auf Basis von Interviews und einer Clusterana-
lyse konnte sie einen bemerkenswerten, statistisch eindeutig signifikanten Zusam-
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menhang zwischen den Verhaltensebenen der somatischen Kultur mit dem sozial-
kulturellen Milieu, nicht jedoch mit konventionell konstruierten sozialen Schichten 
feststellen. Angehörige gleicher sozialer Lagen wiesen nach dieser Studie divergie-
rende somatische Kulturen auf.29 Dazu passt der Befund der erwähnten britischen 
Studie, nach der sich auch jene Mittelschicht-Männer, die sich für ein körpersensi-
bles Gesundheitsverhalten öffneten, bemüßigt fühlten, dies eigens zu begründen.30 
Ihre Neigung zur Rechtfertigung nährte sich – bewusst oder unbewusst – aus dem 
seit den 1950er Jahren verbreiteten Gefühl, männliche Übersterblichkeit sei der not-
wendige Preis moderner kapitalistischer Arbeitsverhältnisse und einer von Män-
nern dominierten, erfolgsorientierten Arbeitswelt.31

Eine andere Schneise in die mittlerweile entstandene Vielfalt an Diskussions-
strängen zur Männergesundheit hat der Soziologe Sebastian Scheele in seiner 
Monographie Geschlecht, Gesundheit, Gouvernementalität geschlagen. Der Autor 
analysierte das einschlägige, seit den 1990er Jahren erheblich angewachsene Schrift-
tum auf Basis des Foucaultschen Konzeptes von Gouvernementalität. Nach Schee-
les Analyse ist der „Männergesundheitshype“ in den hegemonialen neoliberalen 
Diskurs eingebettet, der von wirtschaftlichen Interessen, vor allem der Pharma
industrie, geleitet wird. Ziel der Diskussion um Männergesundheit sei es, Männer 
zu „Gesundheitsunternehmern ihrer selbst“ zu machen und sie im selben Zug als 
Geschlecht zu entwerten.32 Neoliberale Gouvernementalität bedinge nämlich eine 
Beschränkung und Veränderung der „Selbstverhältnisse“ durch limitiertes („rigi-
des“) Geschlechterwissen, welches einer letztlich konservativen, nämlich hetero
normativen geschlechterpolitischen Tradition verhaftet bleibe.33

Wenngleich Scheeles These nur für einen bestimmten Teil der Männergesund-
heitsliteratur zutrifft – einem anderen Teil der historischen, anthropologischen und 
demographischen Studien kann man kaum vorwerfen, dem Konzept neoliberaler 
Gouvernmentalität zu folgen – weist sie doch auf einen diskussionswürdigen Punkt 
hin, nämlich das oft undifferenzierte Verständnis von männlichem Gesundheitsbe-
wusstsein. Dieses Unbehagen wurde mit Bezug auf historische Befunde und auf das 
Konzept hegemonialer Männlichkeit bzw. von Männlichkeitskrisen jüngst auch in 
den Geschichtswissenschaften artikuliert.34

Am Ende von zwei Jahrzehnten Forschung und Diskurs zu Fragen der Männer-
gesundheit steht demnach eine Bilanz, die mehr Fragen aufwirft als sie beantwortet. 
Pessimistisch betrachtet, ist Desinteresse unter dem Primat von Biologismen ledig-
lich einer Hinwendung zur „Gesundheits-Ich-AG-Mann“ gewichen. Diese ist jedoch 
selbst wieder einem reduzierten Männerbild verhaftet. Die gleichzeitige Untersu-
chung von sozialen Ungleichheiten und Geschlechterlagen hat bis auf einige Aus-
nahmen wenig Eindeutiges zu den Ursachen des Genderparadoxons geliefert. Medi-
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zinisch-psychologische, sozialmedizinische und feministische Studien gelangten 
bisher nur selten über die Feststellung eines ungenügenden Gesundheitsverhaltens 
von Männern hinaus. Steckt die Männergesundheitsforschung also in einer Sack-
gasse? 

Möglicherweise ist dieser Befund all zu düster. Aus historisch-kulturwissen-
schaftlicher Sicht zählen zweifelsohne jene Studien, welche die Vielfalt männlicher 
Gesundheitsverhaltensstile untersuchen, zu den für interdisziplinäre Forschungen 
ergiebigsten.35 Sie verweisen auf die Notwendigkeit einer historischen Perspektive, 
die, von einigen Ausnahmen abgesehen, bisher wenig beachtet wurde. Die Männer-
gesundheitsforschung wird angesichts der langen Dauer von Männlichkeitsbildern 
kaum auf sie verzichten können. Interdisziplinarität ist also gefragt und angesichts 
der komplexen Ausgangs- und Forschungslage  – Pendant der Frauengesundheits-
forschung, interessengeleitete Einbettung in den neoliberalen Mainstream  – eine 
zentrale Anforderung an künftige Forschungen. Dabei mögen einmal Politikwissen-
schaften und Psychologie,36 ein andermal die Geschichtswissenschaften37 oder andere 
Disziplinen die Federführung übernehmen. Es wird aber jedenfalls der Zusammen-
führung des (historischen) Puzzles Männergesundheit bedürfen, um mittelfristig 
nicht zuletzt der Gesundheitspolitik Einsichten vermitteln zu können, die über ein 
reduktionistisches Verständnis von Männer- und Geschlechtergesundheit hinaus-
führen. Der Weg zu einem Degendering durch die Trennung von Männlichkeit und 
Männern, wie es Sebastian Scheele vorschlägt,38 ist theoretisch leicht zu fordern, 
praktisch aber schwer umsetzbar. Eine verstärkte Zielgruppenorientierung scheint 
der Weg zu sein, den die Akteure von Präventionsprogrammen gehen wollen.
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