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»Mir geht es gut!”
Gesundheitsvorstellungen von Ménnern in der Schweiz. Ergebnisse aus
einem empirischen Projekt

Zusammenfassung: Auf der Suche nach Erklidrungen fir den ,gender gap® in den unter-
schiedlichen Lebenserwartungen von Médnnern und Frauen geraten vermehrt Zusammen-
hinge von Gesundheitshandeln und Geschlechterkonstruktionen in den Blick. Der Artikel
prasentiert Ergebnisse einer qualitativen Interview-Studie mit 40 (Schweizer) Ménnern
zwischen 30 und 60 Jahren zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen und Gesundheitshan-
deln. Entlang ausgewéhlter Thematisierungsweisen zu Leistungsfahigkeit, der Bedeutung
von korperlicher Fitness, dem Umgang mit Gefiihlen und mit Schmerz analysiert der Beitrag
Zusammenhinge zwischen Gesundheitsvorstellungen und alten und neuen Méannlichkeits-
konstruktionen.

Schlagworter: Geschlechterforschung; Mannergesundheit; qualitative Forschung; Minn-
lichkeit; Gesundheitshandeln.

‘I'm fine!” Conceptions of health by Men in Switzerland.
Results of an Empirical Project

Abstract: On the search for explanations of the ‘gender gap’ in differential life expectancies
between men and women, the connection between health actions and gender constructions
has come under consideration. The article presents the results of qualitative interviews
with forty Swiss men aged between thirty and sixty on their subjective perceptions of health
and health actions. Using selected thematic approaches, on performance, the significance of
physical fitness, dealing with feelings and pain, the work analyses the connection between
conceptions of health and old and new constructions of masculinity.

Keywords: gender research; men’s health; qualitative research; masculinity; health
action.

Geschlechterunterschiede in der Mortalitét — weltweit und in der Schweiz

Weltweit besteht ein gender gap (Kirby et al. 2002) in der Lebenserwartung und
Sterblichkeitsrate zwischen Mannern und Frauen — zu Ungunsten der Ménner.
Miénner sterben durchschnittlich fiinf bis sieben Jahre frither als Frauen (Fal-
termaier 2007; WHO 2008). In der EU liegt die Todesrate der Ménner in allen
Altersstufen deutlich tiber jener der Frauen, besonders ausgepragt ist dies im
jingeren und mittleren Erwachsenenalter (zwischen 15 und 44 Jahren 236%
héher, zwischen 45 und 64 Jahren 210% hoher (European Commission 2011:
8)). Dieses Muster gilt auch fur die Schweiz: Hier liegt die Lebenserwartung fiir

© 2015 Budrich Unipress. 10.3224/fzg.v21i2



34  Nina Wehner et al.

Ménner mit Geburtsjahr 2013 bei 80,5 Jahren, die der Frauen bei 84,8 Jahren
(BfS 2014).

Verhaltensbedingte Ursachen

Die Suche nach den Ursachen fiir diesen gender gap ist seit einiger Zeit Gegen-
stand gesundheitswissenschaftlicher Untersuchungen. Die Unterschiede in
Lebenserwartung und Sterblichkeit lassen sich nur zu geringen Teilen durch
biologische Unterschiede erkliaren (Luy 2002). Im Gegenteil, die Ubersterblich-
keit von Méannern geht malgeblich auf verhaltensbedingte Ursachen zuriick
(European Commission 2011; BAG 2008; Mahalik et al. 2007; Mokdad et al.
2004). So sterben in der Schweiz Manner héufiger vorzeitig an Krebs (vor allem
Lungenkrebs), ischdmischen Herzkrankheiten, alkoholassoziierten Krankhei-
ten sowie durch gewaltsame Todesfille (Suizide, Strassenverkehrsunfille) (BfS
2015). Méanner verhalten sich in hoherem MafBe als Frauen lebens- und gesund-
heitsgefahrdend, z.B. durch Risikosportarten, eine schnellere und gefdhrlichere
Fahrweise im StraBenverkehr oder riskantes Sexualverhalten (Mahalik et al.
2006; Pleck et al. 1994). Auch konsumieren sie exzessiver Alkohol, Tabak oder
illegale Drogen (European Commission 2011). Insgesamt praktizieren sie einen
gesundheitsgefahrdenden Umgang mit ihrem Korper und dessen Belastbarkeit
(u.a. Reuyss/Kassner 2007). Nicht zuletzt suchen sie seltener und spéter als
Frauen Gesundheitsdienste auf (Dinges 2005; Gasser et al. 2004; Courtenay
2000). Die hohere Sterblichkeit von Mannern ist mithin deutlich Resultat einer
,ungesiinderen Lebensweise” (Mahalik et al. 2007).

Vor diesem Hintergrund werden in den Gesundheitswissenschaften ver-
mehrt Zusammenhénge von (ungiinstigem) Gesundheitshandeln sowie Vorstel-
lungen und Praxen von Mdannlichkeit(en) in den Blick genommen. Dabei wird auf
sozialkonstruktivistische Konzepte von Geschlecht und Geschlechterdifferenz
zuriickgegriffen (vgl. Broom/Tovey 2009; Connell 2012; Courtenay 2000; Lohan
2007; Rieker/Bird 2005; Sabo/Gordon 1995; Schofield et al. 2000).

AnknUpfungspunkte aus der Frauengesundheitsforschung

Wegbereitend fiir eine Geschlechtersensibilisierung der Gesundheitswissen-
schaften und fiir die Entstehung einer eigensténdigen Mdnnergesundheitsfor-
schung waren Erkenntnisse aus der Frauengesundheitsforschung (vgl. BMFSFJ
1999; Helfferich 1996). Mit ihr entstand die Einsicht, dass Gesundheit nicht
,geschlechtsneutral® ist, sondern geschlechtsspezifische Aspekte aufweist. Zen-
traler Kritikpunkt betraf die in der Medizin vorherrschenden androzentrischen
Korper- und Gesundheitsbilder, die den spezifischen Bediirfnissen von Frauen
nicht gerecht werden (,Frauen werden anders krank®“ Maschewsky-Schneider
1997, Zemp 1988). Zudem wurde der Blick auf vergeschlechtlichte Machtrela-
tionen innerhalb des Medizinsystems gerichtet (Fee/Krieger 1994; Graumann/
Schneider 2003; Lupton 2001). Des Weiteren werden Frauen ausgeprigter als
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Maénner im Laufe ihres Lebens dazu sozialisiert, Sorge fir ihren Kérper zu tra-
gen und sich regelméfBig arztlichen (Vorsorge-)Untersuchungen zu unterziehen
(Dinges 2007; Lorber 1997; Netzwerk Frauengesundheit 2000).

Im Rahmen der Frauengesundheitsforschung wurden dariber hinaus
auch die problematischen Auswirkungen thematisiert, die durch die schein-
bare geschlechtliche Konnotierung einzelner Krankheiten entstehen. Werden
bestimmte Krankheiten als ,Ménner-* bzw. ,Frauenkrankheit’ gesehen, birgt
das bei ihrer Diagnose die Gefahr einer spezifischen Form von Geschlechts-
blindheit (Eichler et al. 1999): So werden Herz-Kreislauf-Krankheiten, weil
sie als ,ménnliche’ Krankheiten gelten, bei Frauen seltener diagnostiziert und
weniger invasiv behandelt (Lohan 2007; Miller/Best 2011; Mosca et al. 2011;
Regitz-Zagrosek/Fuchs 2006). Umgekehrt werden bei Madnnern Depressionen,
Osteoporose und weitere weiblich konnotierte Krankheiten oft nicht erkannt
(European Commission 2011; Kuhlmann/Annandale 2010). Dies betrifft sowohl
die arztliche Diagnose als auch die Selbstdiagnose. Diese Einsichten hatten
gut zwei Jahrzehnte spater die Forderungen nach einer ménnerspezifischen
Gesundheitsforschung und -férderung zur Konsequenz (vgl. Dinges 2007; Meu-
ser 2007a; Scheele 2010; Schofield 2010).

Gesundheitshandeln als Herstellungsprozess von Geschlecht

In der Frauengesundheitsforschung wurden zudem frith sozialkonstruktivis-
tische Positionen mit Gesundheit bzw. Gesundheitshandeln verbunden. So
sprach schon Robin Saltonstall in ihrer qualitativen Untersuchung zu Koérper-
konstruktionen von Mannern und Frauen von ,,doing health is a form of doing
gender® (1993: 12). Andere empirische Arbeiten der 1990er Jahre beschéftigten
sich mit gesundheitsrelevanten Handlungsweisen als Herstellungsprozessen von
Weiblichkeit und Méannlichkeit. So untersuchte Helfferich (1994) wie riskante
Korperpraxen — beispielsweise Didten oder Alkohol- und Drogenkonsum — als
Bestandteil der Herstellung von Weiblichkeit bzw. Mannlichkeit fungieren. Ahn-
lich hat Kolip (1997) die unterschiedlichen Bedeutungen gesundheitsbezogenen
Risikoverhaltens fiir die Aneignung von Geschlechtlichkeit bei Jungen und Mad-
chen herausgearbeitet: etwa, wenn Jungen durch exzessiven Alkoholkonsum
méannliche Harte demonstrieren wollen und Médchen durch Diédten ihren Korper
entsprechend einem weiblichen Attraktivitatsideal formieren.

Eine solche Perspektive liegt auch unserem Forschungsprojekt zugrunde:
Wir verstehen gesundheitliches Handeln als gleichermaBen immer schon ver-
geschlechtlicht und zugleich vergeschlechtlichend. Gesundheitshandeln wird
also nicht einseitig vorgdngig durch Ménnlichkeit/Weiblichkeit erklart. Es
wird vielmehr auch als Resultat der Ausgestaltung von Méannlichkeits-/Weib-
lichkeitskonzepten betrachtet und damit als Teil der normativ geforderten
Entwicklung und Aufrechterhaltung intelligibler ,mannlicher‘ oder ,weiblicher’
,Existenzweisen“ (Maihofer 1995). Wie Ménnlichkeit und Weiblichkeit dabei
inhaltlich bestimmt sind, ist stets Wandlungsprozessen unterworfen und daher
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meist in sich widerspriichlich, wie am Beispiel des sich verdndernden Umgangs
mit Schmerz deutlich wird.

Anknipfungspunkte aus der Manner- und Geschlechterforschung

Die Ménner- und Geschlechterforschung hat bedeutsame theoretische Konzep-
tionen von Méannlichkeit(en) hervorgebracht, die mittlerweilein den Gesund-
heitswissenschaften ebenfalls rezipiert werden. Als besonders produktiv erwies
sich Connells Konzept ,,hegemonialer Mannlichkeit“ (Connell 1999; vgl. Connell
2012; Courtenay 2000; Schofield et al. 2000). Mannlichkeit wird hier relational
gedacht und definiert sich nicht allein in Abgrenzung zu ,Weiblichkeit’, son-
dern auch in Abgrenzung zu anderen untergeordneten oder marginalisierten
Maénnlichkeiten (Migranten, sozial Schwéchere, Homosexuelle). Mannlichkeit
existiert somit stets im Plural und ihre unterschiedlichen Auspragungen sind
hierarchisch strukturiert. Hegemoniale Méannlichkeit stellt dabei das histo-
risch jeweils vorherrschende normative Ideal dar, das zwar nur wenige Manner
tatsichlich verkérpern (kbnnen), an dem sich jedoch — und genau das macht
seine Hegemonie aus — alle Méanner orientieren miissen. Was als hegemonial
ménnlich gilt, ist historisch und gesellschaftlich-kulturell variabel und somit
Wandlungs- und Aushandlungsprozessen unterworfen (vgl. Maihofer 2007).
In westlichen Gesellschaften sind die Merkmale ,weil}‘, ,heterosexuell’, ,stark’,
,selbstdiszipliniert’, berufszentriert’ sowie ,Familienernahrer zentrale Elemente
hegemonialer Mannlichkeit (Meuser 2010, Meuser 2009, Scholz 2009; Wehner
et al. 2010). Sie gelten als das Selbstverstiandliche bzw. als das unhinterfragt
Normale. Hierzu gehort auch, dass Verantwortungsiibernahme fir Gesundheit
und Wohlbefinden, sowie Praxen der Selbstsorge als Teil von Weiblichkeit und
nicht von Méannlichkeit verstanden werden (vgl. Hanlon 2012).

Forschungsprojekt zu Gesundheitsvorstellungen

Vor dem Hintergrund eines bei Ménnern starker vorhandenen gesundheitsge-
fahrdenden Verhaltens und einer weniger auf Selbstsorge gerichteten Lebens-
praxis, zielte unser Forschungsinteresse darauf, zu untersuchen, welche Formen
subjektiven Gesundheitshandelns Méanner beschreiben, und welche Aussagen
sich daraus Uber gegenwirtige Méannlichkeitskonzepte ziehen lassen. Als
empirische Basis haben wir 40 teilnarrative Interviews (vgl. Witzel 1989) mit
Ménnern im Alter von 30 bis 60 Jahren aus den Kantonen Basel-Stadt und
Basel-Land (Schweiz) durchgefiihrt — je zu gleichen Teilen Alleinlebende, in
Beziehung Lebende, Viter und kinderlose Ménner und je aus moéglichst unter-
schiedlichen soziookonomischen Lebenslagen.! Die Médnner wurden gebeten,
ihre Gesundheitsbiografie zu erzdhlen, wie es ihren Eltern und ihnen in ihrer
Kindheit gesundheitlich erging, an welche Formen der gesundheitlichen Fur-
sorge sie sich uber die Jugend- und junge Erwachsenenzeit bis zur Gegenwart
erinnern. Sie wurden zudem aufgefordert, iber ihren Alltag zu erzihlen, ob und
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was sie bezogen auf ihre Gesundheit beschéftigt, was Gesundheit generell fiir sie
bedeutet, und wie sie selbst ihr eigenes Gesundheitshandeln einschétzen.

In rekonstruktiv-hermeneutischen Auswertungsprozessen in Anlehnung an
Lucuis-Hoene/Deppermann (2004) und Bohnsack (2010) haben wir die subjek-
tiven Gesundheitsvorstellungen der Befragten herausgearbeitet und analysiert,
inwiefern und wie in den beschriebenen Formen des Gesundheitshandelns
Mannlichkeit relevant gemacht und aktualisiert wird.

»Mir geht es gut” — Thematisierungsweisen in gesundheitsbiografischen
Erzahlungen von Mdnnern

Auf die Einstiegsfrage ,,Wie ging es Ihnen gesundheitlich als Kind?“ antwortet
der grofite Teil der Méanner mit ,eigentlich gut®, ,es ging mir gut®, ,,es war alles
gut”, ,alles normal, ich konnte nicht klagen®. Im weiteren Verlauf werden viel-
fach ,die iiblichen Kinderkrankheiten“ erwahnt sowie eine Reihe von Unfillen
und Knochenbriichen aufgezihlt. Beides nimmt erzihlerisch keinen groflen
Stellenwert ein, sondern wird unaufgeregt und episodenhaft berichtet. Dies
erweckt den Eindruck, solche Erfahrungen gehorten als normale Bestandteile
zur Gesamterzéhlung eines gesunden (Jungen- bzw. Ménner-)Lebens.

Ich bin eigentlich gesund gewesen, immer. Ich habe eigentlich nie etwas Chronisches
gehabt, nie irgendwie lange Spitalaufenthalte oder so. Ich habe ein paar Unfille
manchmal gehabt, wie man es halt so hat als Kind. Eine Weile irgendwie, ich weif3
gar nicht mehr, so Mitte Primarschule, habe ich stdndig etwas gebrochen gehabt.
(...) aber sonst habe ich nie etwas gehabt.? (in Beziehung, kinderlos, 35 Jahre)

Diese spezifische Erzdhlweise betrifft sogar Beschreibungen schwerer chroni-
scher Krankheiten wie Asthma:

Also mir ging es grundsdtzlich gesundheitlich sehr gut als Kind, mit einem kleinen
Makel, ich war Asthmatiker und lebte auf einem Bauernhof. Also das Asthma, das
war dann, wenn Asthma, immer lebensbedrohlich, aber an sich hatte ich nie das
Gefiihl, ich sei krank. (in Beziehung, Vater, 56 Jahre)

Bereits in der Schilderung der Kindheit setzt also ein Normalisierungsmuster
ein, eine Einhegung von Unfillen und Krankheitserfahrungen. Ausgewiesen
wird ein Lebenslauf, in dem es keine besorgniserregenden Ereignisse gibt;
Krankheiten und Knochenbriiche erscheinen als kurzfristige, benennbare
Unterbrechungen einer grundsitzlich vorhandenen Gesundheit. Dieses Nar-
rativ der eigenen Gesundheitsgeschichte als Aufzihlung von Krankheiten
und Verletzungen, die jedoch nicht als relevant gelten (diirfen), findet sich als
grundlegendes Muster in unseren Interviews. Es dominiert eine Sichtweise, in
der Gesundheit den kaum erzidhlenswerten Normalzustand darstellt und von
Krankheiten sowie Unfillen als episodische Abweichungen berichtet wird, um
stets den Normalzustand ,Gesundsein‘ hervorzuheben und zu bestatigen. Wir
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interpretieren dies als Hinweis auf ,Gesundheit/Gesundsein‘ als Norm, die
moglicherweise fur Manner in besonderer Weise wirkméchtig ist und mehrere
Aspekte umfasst, die im Folgenden dargestellt werden sollen.

Leisten kénnen mussen

Wie in einigen Interviews deutlich wird, ist Leistungsfiahigkeit eine zentrale
Grofe zur Bemessung personlicher Gesundheit. Gesundheit stellt hier ein ,Mit-
tel zum Zweck’, eine Ressource dar, die es zu bewahren gilt, um leistungsfahig
zu sein und zu bleiben.

Ich mocht gerne gesund sein und ich mocht gerne einigermafien, oh je, jetzt kommt
das Wort, ich mocht gern leistungsfdhig sein und dass mein Korper was leisten
mag. (in Beziehung, kinderlos, 45 Jahre)

Als Gesundheitshandeln erwédhnen diese Méanner Sport treiben, auf Erndhrung
achten und MaBhalten bei Alkohol- und Nikotinkonsum. Diese aktiven Bemii-
hungen, den eigenen Korper gesund zu erhalten, geschehen hier jedoch nicht um
ihrer selbst oder der Gesundheit willen, sondern ausdriicklich mit der Absicht,
die Funktionstichtigkeit fur den Beruf sicherzustellen.

Gesundheit ist auch die Aktivitdt. Also wenn man gesund ist, ist man ja irgendwie
auch attraktiv oder vielleicht auch halt ausgeglichen und ja, also leistungsfdhiger.
Man kann das, wo man sollte, wo einem gesagt wird. Man muss das, kann das,
wenn man gesund ist. (in Beziehung, kinderlos, 35 Jahre)

Den Leistungsanforderungen gentigen zu kénnen, wird dabei als eigenes Bediirf-
nis formuliert. Diese Madnner wollen leisten konnen, was sie leisten miissen, und
dafir ist Gesundheit zentral.

Fiir mich ist das auch sehr erstrebenswert, gesund zu sein. (...) weil, wenn ich
gesund bin, das bringt auch mir was. Dann ist das auch Lebensqualitdt. Und ob
ich da jetzt einem besonderen Mdnnlichkeitsbild nachhechte, weif3 ich nicht. Es hat
sicher was damit zu tun, wenn ich gesund bin, bin ich arbeitsfihig. Und mit dem
hat’s sehr viel zu tun. (in Beziehung, kinderlos, 45 Jahre)

Es sind vor allem Méanner zwischen 30 und 50 Jahren, bei denen diese funktio-
nale Gesundheitsvorstellung vorherrscht, die vor allem auf Leistungsfahigkeit
im Beruf abzielt. Gesundheit verstehen sie als ,niitzliches Potential’, dessen
Ausschopfung ihnen ,etwas bringt’. Das Motiv ,Gesundsein als Zweck an sich’
kommt hier nicht vor. Dieses findet sich in den Interviews mit dlteren Befragten
(50 bis 60 Jahre). Hier erscheint die Notwendigkeit der Leistungsfahigkeit im
Beruf weniger prioritar. Themen wie ,work-life-Balance oder ,Sport als Aus-
gleich’ werden stidrker mit Faktoren wie Spall und Lebensqualitat verbunden.
,Leisten kénnen miissen‘ stellt somit eine hochwirksame Anforderung an Man-
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ner dar und der Druck, beruflich erfolgreich zu sein, erscheint im Alter zwischen
30 und 50 Jahren besonders stark.

,Sich spiren” im Sport

Ein weiteres Spezifikum fiir die Thematisierung von Gesundheit(shandeln)
bei Médnnern ist die in vielen Interviews hervorgehobene grofle Bedeutung von
Sport, die weit tiber den Stellenwert eines Hobbies oder von Freizeitgestaltung
hinausgeht:

Sport spielte eine Zeitlang, viele Jahre in meinem Leben, eine Hauptrolle. Also man
muss sich vorstellen, ich habe vier bis fiinf Mal trainiert pro Woche. (...) das war
zentral. (in Beziehung, Vater, 56 Jahre)

Die im Vergleich mit anderen Freizeittiatigkeiten herausragende Bedeutung von
Sport sehen wir darin begriindet, dass im Sport eine besondere Verbindung von
Korper, Leistungsfahigkeit und Méannlichkeit moglich ist und physisch erfahr-
bar wird (vgl. Niederost 2007; Robertson et al. 2010). Sport erscheint als eminent
wichtige Korperpraxis, die es erlaubt, die eigene — muskuldre und konditionelle
— Leistungsféahigkeit zu spiiren bzw. deren Grenzen zu erfahren und so in ein-
zigartiger Weise in Kontakt mit dem eigenen Koérper zu kommen:

Der Sport war irgendwie das, was mich mit meinem Korper verbunden hat. (in Be-
ziehung, Vater, 44 Jahre)

Extensiv betriebener Sport, bei dem es zentral darum geht, die eigene Leistungs-
fahigkeit, die korperliche Kraft zu spliren und sich so seiner selbst — lustvoll
— vergewissern zu konnen, wird von einigen Befragten selbst explizit mit Méann-
lichkeit’ bzw. ,sich ménnlich fiihlen‘ in Verbindung gebracht:

dass ich es mdnnlich empfinde, wenn ich jetzt dh Kondition habe, also durchhalte
Jjetzt. Ich bin zwar miide, aber ich mag noch. (in Beziehung, kinderlos, 34 Jahre)

Analog zur Angewiesenheit auf die Leistungsfiahigkeit im Beruf erscheint die
Moglichkeit, die eigene korperliche Potenz im Sport spiiren zu kénnen, als ein
bedeutsamer Herstellungs- und Bestéatigungsmechanismus von Méannlichkeit
(vgl. Meuser 2007b; Robertson 2006; Verdonk et al. 2010): Es tut gut zu spiiren,
dass ich kann, was ich will und muss. Sport als Kérperpraxis tragt also zugleich
dazu bei, eine notwendige (korperliche) Leistungsfihigkeit aktiv aufrechtzuer-
halten und sich ihrer physisch zu versichern.
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Verwundbarkeit erfahren

Des Weiteren wird in vielen Interviews ein Selbstbild physischer Unverwund-
barkeit geschildert. In diesem Bild sind implizite Vorstellungen enthalten, in
denen ein unproblematischer, selbstverstandlicher Zugriff auf den eigenen
schmerzfreien und leistungsfahigen Korper moglich ist. Diese Normalitéatsvor-
stellung der eigenen Unverwundbarkeit wird fiir einige der befragten Ménner
uberhaupt erst thematisierungsbedirftig, wenn sie z.B. durch Unfille durch-
brochen wird. Exemplarisch lasst sich dies an der Erzdhlung eines Interview-
partners verdeutlichen, der einen Sportunfall mit gravierenden Folgeschiaden
erlitten hat. Erst das Eintreten dieses Ereignisses macht ihm bewusst, wie
selbstverstandlich und voraussetzungslos ihm die eigene Unversehrtheit und
,Starke’ bisher erschien.

Also der Sport-Unfall hat sehr viel ausgelost. Der hat mir vor Augen gefiihrt, dass
ich sehr fahrlissig umgehe mit meiner Gesundheit (...). Das ist nicht nur das Thema
Gesundheit, es hat mit dem Thema Vergdnglichkeit zu tun und Verletzlichkeit. Also
nach dem Unfall habe ich gemerkt: Wie gehe ich mit Schmerz um? Und: Wie bin ich
schwach? (...) Plotzlich war ich ja enorm verletzlich und angreifbar, nicht. Diese
Phase, wo Schulterblatt und Schliisselbein gebrochen waren, wdre ich ja fiir jeden
Taschendieb ein lockeres Opfer gewesen und ich habe mich auch so verhalten. Ich
bin dann an bestimmten Tageszeiten nicht mehr raus, bestimmte Straflen habe ich
gemieden und, und, und. (in Beziehung, Vater, 56 Jahre)

Die Erfahrung, plotzlich ,,schwach®, ,,verletzbar und auf andere angewiesen zu
sein, wird als einschneidend erlebt. Der Verlust der zuvor selbstverstiandlichen
Starke verkehrt gewissermalen die bisherige Normalitit als Mann ins Gegenteil
— auf einmal ist es moglich, selbst ,,Opfer” zu werden.

Also dieser Unfall und diese Beeintrdchtigung (...) hat im psychischen Bereich,
sehr vieles in Bewegung gesetzt, hat mir eigentlich eine gewisse Realitdt vor Augen
gefiihrt, die ich vorher als Mann, als starker Mann, wunderbar verdringen konnte,
weil ich konnte ja, habe ja meinen Korper immer auf Topfitness gehabt und war ja
stolz darauf und so und pléotzlich war ich schwach und nicht mehr beweglich und
erst noch unsicher, plotzlich war ich unsicher. (in Beziehung, Vater, 56 Jahre)

Die Erfahrung von Verletzbarkeit, Schwéiche und Unsicherheit wird in den
Erzdhlungen dieser Médnner zum Anlass, die eigene, bislang selbstverstidndliche
Maénnlichkeit als fragil zu erkennen. Die Erschiitterung ihrer Selbstkonzeption
und das Gewahr werden der damit verbundenen Gefahren macht es den Mén-
nern moglich, sich um ihre Gesundheit und damit den Erhalt ihrer physischen
Kréafte zu kimmern.
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Gefiihle zulassen kénnen

Ahnlich wie es fir manche Ménner erst Erfahrungen der physischen Verletz-
barkeit bedarf, um sich zuzugestehen, sich um den Kérper kiimmern zu diirfen
und zu miissen, sind es teilweise einschneidende psychische Erfahrungen, die
eine Auseinandersetzung mit dem eigenen Umgang mit Gefithlen bewirken.
Vor allem bei Madnnern im Alter von 40 bis 60 Jahren waren Gefiihle und Sorge
um die eigene psychische Gesundheit von besonderer Bedeutung. Ein selbstbe-
stimmter Umgang damit erscheint in diesen Interviews als mithsame Errungen-
schaft, bei der es gilt, einen bereits in der Kindheit erlernten, ,disziplinierten’
Umgang mit Gefiihlen zu tiberwinden:

Es hat auch ne gewisse Tradition oder Gewohnheit in meiner Familie. Ohm, wie
soll ich sagen, eigentlich nicht krank sein zu wollen und dass ne Grippe durchaus
auch irgendwas von Schwdche haben kann. Was fiir mich (...) so im psychischen
Bereich wiird ich sagen als ein wichtiger Entwicklungsschritt, den ich so, glaub ich,
mit 30 erst gemacht habe. Dass ich mir zugestehe sozusagen, dass ich Gefiihle habe,
die ich vielleicht gar nicht erkldren kann, aber ohne dass ich sie erkldren kann,
sind sie da und wichtig und haben Berechtigung und ich muss auf sie horen. Und
ich verbinde sehr stark mit meiner sehr disziplinierten GrofSmutter und mit dem
Satz von ihr ,sei doch nicht so empfindlich® (...). Und das ist, was mich sehr stark,
glaub ich, (...) geprdgt hat. (Single, Vater, 44 Jahre)

Einschneidende Erlebnisse wie Todesfélle im nahen Umfeld werden als Ereig-
nisse beschrieben, bei welchen sich den Mannern die Unfiahigkeit im Umgang
mit Geflihlen wie Trauer offenbart:

Aber Trauer zulassen, das ist etwas, das ich lernen musste, was ein langer Prozess
war. Traurig sein und das zulassen zu konnen, gegen auflen zu zeigen. Schmerz,
dhm ja, da bin ich relativ indifferent dagegen. (Single, kinderlos, 57 Jahre)

Die Notwendigkeit und Legitimitdt von Selbstsorge anzuerkennen, stellt fur
manche Ménner einen mithsamen Lernprozess dar, der oft erst mit zunehmen-
dem Alter einsetzt:

,Du bist mir so wichtig und ich maéchte, dass du Sorge trdgst zu dir'. Das habe ich
zum ersten Mal in meinem Leben von meiner heutigen Partnerin so akzeptieren
konnen, weil ich ihr das in meinem Lebensalter gut glauben kann. Friiher haben
das Andere auch gesagt, aber dort war ich so unbesiegbar, sag ich mal so als Meta-
pher, dass das nicht so wichtig war. (in Beziehung, Vater, 56 Jahre)

Es bedarf folglich hdufig erst Krisenerfahrungen — Unfélle oder psychische Her-
ausforderungen —, um Ménner zu veranlassen, ihren Umgang mit sich selbst zu
hinterfragen. Wenn sie sich dann mit den eigenen, oft von Kindheit an erlernten
Verhaltensweisen kritisch auseinandersetzen, miissen sie vielfach erkennen,
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dass das eigene Verhaltensrepertoire physische und psychische Selbstsorge
kaum beinhaltet.

Ambivalenter Umgang mit Schmerzen: ,Bléd, aber stolz drauf”

Neben der (Selbst)Konstruktion als unverletzlicher, starker Mann belegen die
Interviews, wie stark das Aushalten von Schmerzen noch immer mit Mann-
lichkeit in Verbindung gebracht wird. Allerdings wird im Umgang mit dieser
Norm auch eine Ambivalenz deutlich (vgl. Maihofer 2014). So wissen die Ménner
explizit um die Verbindung zwischen Schmerzaushalten und Ménnlichkeit, wie
sich in ihren Reaktionen auf unsere Frage nach der Bedeutung des Sprichworts
ein Indianer kennt keinen Schmerz zeigt. In der reflexhaften Ablehnung des
Sprichworts einerseits und seiner anschlieBenden Bestdtigung andererseits,
wird diese innere Ambivalenz deutlich.

Es ist natiirlich ein dummes Sprichwort. (...) Also ich personlich tendiere auch
dazu, meinen Schmerz eher nicht zu zeigen. (in Beziehung, Vater, 44 Jahre)

(...) grundsdtzlich ist das ein Blodsinn. Und gleichzeitig ist das auch etwas, wo ich
ein bisschen danach lebe. (Single, kinderlos, 57 Jahre)

Obwohl die Aktualitat des Sprichworts in vielen Fallen zunéchst spontan als
grofer Quatsch®, ,Blodsinn®, ,eine Gefahr fiir Mdnner® zurickgewiesen und
sie die Uberholtheit eines solchen Umgangs mit Schmerzen auch und gerade
fir Manner betonen, gestehen sie zu, dass sie selbst dennoch danach leben, es
fiir das eigene Verhalten sehr wohl zutrifft, ja geradezu ein innerer ,Zwang’ ist.
So sehr diese Mannlichkeitsnorm briichig geworden sein mag und keineswegs
mehr unhinterfragt gilt, so sehr ist ihr geniigen zu kénnen nach wie vor noch
mit einem gewissen Stolz verbunden.

Also ich war eigentlich schon fastn bisschen stolz. Auf der anderen Seite muss ich
auch sagen es war auch blod. Ich hab nen Skiunfall gehabt. Hab die Schulter ge-
brochen und ausgekugelt. (...) Bin dann mit den Ski nochmals runter gefahren (...).
Ich versuch dann schon irgendwie den Schmerz zu unterdriicken und das war jetzt
vielleicht schon auch nicht so sinnvoll. (verheiratet, kinderlos, 52 Jahre)

Im Duktus von Heldengeschichten erzédhlen die Manner, wie sie iiber Stunden
und Tage grofle Schmerzen ausgehalten haben, bis sie endlich zum Arzt gingen,
und formulieren an gleicher Stelle: ,,es war auch ein bisschen bléd”. Es ist der
den Schilderungen innewohnende Stolz, der erkennen lasst, wie sehr Zahigkeit
und Schmerzaushalten kénnen nach wie vor als ménnliche Tugenden gesehen
werden und als Auszeichnung gelten.

Zugleich finden sich in den Interviews weitere Thematisierungen von
Schmerz, in denen die eigene Autonomie durch Schmerz in Frage gestellt wird.
Dabei wird Schmerz mit Krankheit und koérperlichem Verschleif in Verbindung
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gebracht. Dies ruft Angste hervor; nicht nur vor ,Vergénglichkeit, dem Schwin-
den der korperlichen Leistungsfihigkeit und ménnlicher Potenz, sondern vor
allem vor ,Schutzlosigkeit’ und ,Verletzlichkeit’. Analog zur oben geschilderten
Erfahrung von Verwundbarkeit, wird Schmerz verbunden mit der Méglichkeit
wzum Opfer [zu] werden®. Damit zum Objekt von Mitleid und Fiirsorge zu wer-
den, gilt als ,unménnlich’.

Das Ringen mit der inneren Widerspriichlichkeit und um ein neues Verhélt-
nis mit dem Schmerzaushalten zeigt sich in den Interviews besonders deutlich,
wenn es um die eigenen Sohne geht. Diese sollen nicht nach der alten Norm
leben, sondern ihre Schmerzen zeigen (konnen). Allerdings auch nicht so sehr,
dass sie als ,,wehleidig” gelten konnten. Die S6hne sollen einen anderen Umgang
mit Schmerz praktizieren, und doch leben ihre Vater ihnen das alte Muster vor
und reproduzieren es so — bei aller Skepsis — auch fiir ihre S6hne.

Aber ich mochte nicht, dass meine Jungs das machen! Also sie sollen ithre Schmer-
zen schon zeigen, wenn sie welche haben. Also ich hab jetzt zum Beispiel Schwie-
rigkeiten damit (...) mein grofer Sohn, der neigt in meinen Augen ein wenig zu
Wehleidigkeit. Dem tut immer was weh, was ich thm einerseits glaube, aber an-
dererseits mochte ich das ja auch richtig einschdtzen und nicht jedes Mal gleich
trostend oder medizinisch eingreifen miissen. Also da wdr ich froh drum, wenn er
ein bisschen weniger seine Schmerzen zeigte und ein bisschen mehr Indianer wdre.
(in Beziehung, Vater, 44 Jahre)

Der ambivalente Umgang mit Schmerz erscheint uns als ein Indikator dafir,
wie sehr Zdhigkeit und Aushalten-Kénnen noch immer wirksame normative
Anforderungen in der Entwicklung eines ménnlichen Verhiltnisses zu sich
selbst sind, wenn auch nicht mehr unhinterfragt.

Schluss — Diskussion

Ziel unseres Projektes war es, vor dem Hintergrund des gender gap heraus-
zuarbeiten, welche Formen subjektiven Gesundheitshandelns Ménner selbst
beschreiben und welche Vorstellungen und Praxen von Ménnlichkeit darin
reproduziert werden. Auch unsere Daten bestitigen den Befund, wonach
Miénner gesundheitsgefdhrdender mit sich und ihrem Korper umgehen. So
wurde in den Thematisierungen von Schmerzen und Sport ein funktionales
Verstandnis sichtbar. Zugleich zeigt sich, dass die befragten Schweizer Manner
zwar viel Uber Gesundheit und Gesundheitshandeln wissen und ausfiihrlich
dariiber sprechen, dies aber nicht unbedingt zu einem sorgsamen Umgang
fuhrt. Die Selbstverstéandlichkeit und der durchscheinende Stolz in den vielen
Erziahlungen tiber Unfille machen deutlich, wie sehr das Risikoverhalten fiir
viele Ménner noch immer konstitutiv mit der Herstellung und Bestitigung von
Maénnlichkeit verbunden ist.

Bei der Rekonstruktion des Selbstsorge-Handelns wurden Zusammenhénge
mit Méannlichkeitsnormen, -vorstellungen und -praxen explizit. Diese erwiesen
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sich dabei jedoch als nicht eindeutig, sondern vielschichtig und teilweise wider-
spriichlich. Wie schon in anderen Untersuchungen (Baumgarten 2012) zeigt
sich auch hier: Vorstellungen und Praxen von Méannlichkeit sind in Bewegung
geraten. Alte und neue Geschlechternormen tberlagern sich, was zu inneren
Spannungsverhiltnissen und Widerspriichlichkeit im Sprechen und Handeln
fuhrt (vgl. Maihofer 2007).

Die Ergebnisse zeigen, wie bestimmte Bestandteile ,klassischer’ hegemoni-
aler Méannlichkeit zwar noch immer wirksam sind, aber auf neue Weise. Die
beschriebene funktionale Vorstellung, in der Gesundheit vor allem als Ressource
fir Leistungsfahigkeit begriffen wird, ist aufs Engste mit der hegemonialen
Mannlichkeitskonstruktion von Erwerbsfahigkeit und Erwerbszentriertheit
verbunden, ja bestitigt und bestiarkt diese noch. Sich gesund halten und einen
JSitten’, kraftigen, sportlichen Kérper haben, wird zu einer neuen Anforderung
an Méannlichkeit — mit widersprichlichen Folgen: Einerseits wird damit mogli-
cherweise ein besserer Gesundheits-,outcome’ hervorgebracht, da sich die Mén-
ner aktiv darum bemiihen (miissen), die eigene Gesundheit zu bewahren und
entsprechend gesundheitsforderlich handeln. Anderseits bleibt jedoch die Logik
eines sich selbst optimierenden Subjektes im Rahmen eines kapitalistischen
Wirtschaftssystems erhalten (Brockling 2007; Scheele 2010), bei der es vor allem
um eine marktkonforme Arbeits- und Leistungsfihigkeit geht und nicht um
Gesundheit als Wert ,an sich’.

Fiir Mannlichkeit(en) erscheint die Kopplung von Gesundheit und Leistungs-
fahigkeit in besonderer Weise virulent, da sie auf den Kern tradierter hegemo-
nialer Mannlichkeitskonzeptionen verweist. Problematisiert und aufgebrochen
wird diese Umgangsweise aber in Bereichen, in welchen diese inkorporierte
funktionale Gesundheitspraxis fiir Manner selbst nachteilig ist. Wie die The-
matisierungen von Verwundbarkeitserfahrungen, psychischen Problemen und
dem ambivalenten Umgang mit Schmerz belegen, erfahren die Manner, dass die
tradierten ,mannlichen‘ Verhaltensweisen Selbstsorge schwerlich beinhalten.
Sie erkennen, dass diese Vorstellungen und Praxen vom Mann-Sein sie auch
(gesundheitlich) einschrianken, z.B. wenn sie sich von Gefiihlen tiberwiltigt
sehen und diesen keinen Ausdruck verleihen kénnen, sie Trauer empfinden
und zulassen erst (wieder) lernen miissen. Wie sich gezeigt hat, gehort es zu
einem umfassenden Gesundheitshandeln, die eigenen korperlichen und psychi-
schen Bediirfnisse erkennen und ihnen nachkommen zu kénnen. Nicht zu die-
ser Selbstsorge in der Lage zu sein, erweist sich in der Bewaltigung konkreter
Lebenssituationen als erschwerend.

Bei MaBnahmen zur Gesundheitsférderung Méanner als leistungsfihige
Erwerbstéitige zu adressieren, mag so zwar zunéchst dem zu begrilenden Zweck
dienen, Mannern den Zugang zu gesundheitsrelevanten Themen zu erleichtern
und sie ,gezielter’ zu erreichen. Unseres Erachtens darf sich eine gendersen-
sible Thematisierung von Gesundheitsfragen jedoch nicht darauf beschrianken,
Maénner darin zu unterstiitzen, die eigene Leistungsfihigkeit zu erhalten bzw.
noch zu steigern oder zu optimieren — es wiirde nicht zu einer Verminderung
des gesundheitlichen gender gap, sondern zu dessen Aufrechterhaltung oder gar
Verstarkung beitragen.
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Anmerkungen

1 Wir haben den Feldzugang in dieser
Studie bewusst sehr offen gewéihlt: Ge-
sucht wurden Ménner aus den beiden
Basler Kantonen, die Deutsch sprechen
und sich selbst als ,gesund‘ ansehen.
Zudem haben wir den Interviewaufruf
in unterschiedlichen Berufsgruppen
und an diversen von vielen Mannern
besuchten Freizeitorten (Fitness-Stu-
dios, Fan-Clubs, Dachverbinde etc.)
verbreitet. Wie hiufig bei qualitativen
Untersuchungen beteiligten sich auch
an unserer Studie iberdurchschnittlich
viele Angehorige der Mittelschicht, wo-
durch andere soziale Milieus sowie mi-
grantische Ménner untervertreten sind.
Zwei der Interviewpartner bezeichneten
sich selbst als homosexuell. Eine geziel-
te Ansprache von ,Minderheitengrup-

pen“ erfolgte nicht. Eine solche sollte in
weiterfihrender Forschung unbedingt
erfolgen, war uns aber im Rahmen die-
ser Ersterhebung leider nicht méglich.
Das Forschungsprojekt wurde bei der
Ethikkommission beider Basel (EKBB)
zur Begutachtung eingereicht. Die
Durchfiihrung der Studie wurde von
der EKBB am 8. Mai 2012 genehmigt
(Referenznummer EK: 112/10).
Zugunsten einer besseren Lesbarkeit
wurden die Zitate an einigen Stellen
sprachlich geglattet. Weitgehend bei-
behalten wurden die Schweizer Wort-
wahl und Satzstellung. Die Angaben
in Klammern enthalten Angaben zur
Familiensituation der Interviewperson
sowie ihr Alter.
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