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Der Wunsch nach einem langen, gesun-
den Leben ist im letzten Jahrhundert fiir
die Mehrheit der Menschen in den ent-
wickelten Landern Wirklichkeit gewor-
den. Die eigenen Kinder nicht in den
ersten Lebensjahren zu verlieren, son-
dern gesund aufwachsen zu sehen, aus
der Mitte des Lebens nicht durch ver-
meidbare Krankheiten und Unfille geris-
sen zu werden, ein erfiilltes gesundes Le-
ben nach Beendigung der Erwerbstitig-
keit zu fithren sowie Familie und Freun-
de bis in hochste Lebensalter begleiten zu
koénnen ist alltaglich geworden. Der vor-
liegende Beitrag beschreibt Trends in der
Sterblichkeit in Europa, den USA und Ja-
pan und diskutiert Ursachen sowie mog-
liche zukiinftige Entwicklungen. Neben
einem kurzen Exkurs tiber das Phdnomen
der hoheren Lebenserwartung von Frau-
en werden Befunde zu Trends in der Ge-
sundheit prasentiert sowie die Frage auf-
geworfen, inwieweit die zusétzlichen Le-
bensjahre in Gesundheit oder Krankheit
verbracht werden.

Kontinuierliche Zugewinne
an Lebensjahren in den
letzten 160 Jahren

Das 20. Jahrhundert zeichnet sich durch
die systematische Reduktion der Sterb-
lichkeit aus. Lag die Lebenserwartung zu
Beginn des 19. Jahrhunderts im Durch-
schnitt noch bei 45 Jahren, so lag sie
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fiir japanische Frauen im Jahr 2009 bei
86,5 Jahren. In den letzten 160 Jahren
stieg die Rekordlebenserwartung, die
hochste Lebenserwartung in einem Land
zu einer gegebenen Zeit, jahrlich um drei
Monate pro Jahr [1, 2]. Dies gilt auch fiir
jene industrialisierten Lander, die selbst
zu keinem Zeitpunkt die Rekordlebens-
erwartung aufwiesen [3].
Kennzeichnend fiir den Anstieg der
Lebenserwartung ist das Hinausschieben
des durchschnittlichen Sterbealters in ein
immer hoheres Lebensalter. Damit einher
geht ein Wandel im Todesursachenspek-
trum. In der ersten Hilfte des 20. Jahr-
hunderts waren der Riickgang der Saug-
lings- und Kindersterblichkeit sowie die
Erfolge bei der Bekampfung von Infek-
tionserkrankungen fiir die enormen Zu-
gewinne an Lebensjahren ausschlagge-
bend. Seit den 1970er-Jahren werden die
zusitzlichen Lebensjahre vor allem im
Alter 60 und dariiber hinzugewonnen.
Im Zeitraum von 1850 bis 1900 gingen et-
wa 62% des Anstiegs der Rekordlebens-
erwartung bei Geburt auf die Reduktion
der Sterblichkeit im Alter von null bis 14
zuriick, in den Jahren 1990 bis 2007 wa-
ren es nur mehr 6%. Im Vergleich dazu
trug die Reduktion der Sterblichkeit unter
den Hochaltrigen (80+) im Zeitraum von
1850 bis 1900 nur zu 0,87% zum Anstieg
der Lebenserwartung bei, im Zeitraum
1975 bis 1990 lag dieser Anteil bereits bei
17% und im Zeitraum 1990 bis 2007 bei
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42%. Seit 1990 entfallen insgesamt 79%
des Anstieges der Lebenserwartung auf
die Altersgruppen 65 und alter [2]. Chro-
nisch degenerative Erkrankungen 16sten
Infektionskrankheiten als Haupttodes-
ursache ab. Dabei ist in den letzten Jahr-
zehnten ein Riickgang der Sterblichkeit in
allen grofien Todesursachengruppen (mit
Ausnahme von Lungenkrebs unter Frau-
en) auszumachen [4, 5].

Phasen der Konvergenz und
Divergenz in der Sterblichkeit

Die Entwicklung der Lebenserwartung
steht im engen Zusammenhang mit so-
zialen, 6konomischen und politischen
Veridnderungen, dem medizinisch-tech-
nologischen Fortschritt, aber auch mit
Verdnderungen im Lebensstil (Tabak-
konsum, Erndhrung und sportliche Beti-
tigung). Die europdischen Linder unter-
scheiden sich hinsichtlich dieser Einfluss-
faktoren, sodass es in der Vergangenheit
zu unterschiedlichen Phasen der Diver-
genz und Konvergenz gekommen ist [6,
7.8, 9].

In den letzten 200 Jahren gab es in
den einzelnen industrialisierten Landern
zwei, moglicherweise auch drei Diver-
genz-Konvergenz-Phasen. Mitte des 18.
bis Mitte des 20. Jahrhunderts fand nach
Omran der erste epidemiologische Uber-
gang statt [10]. Die Sakularisierung der
Gesellschaft und die industrielle Revolu-
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tion fiihrten in dieser Zeit zu neuen hy-
gienischen Standards in allen Bereichen
des Lebens, zu einer Verbesserung der
Erndhrung und der Ausweitung der Bil-
dung in weiten Teilen der Bevolkerung.
Das Resultat war vor allem die Reduktion
von Infektionserkrankungen. In den An-
fangsjahren des ersten epidemiologischen
Uberganges kam es zwischen den einzel-
nen Lindern zu einer enormen Divergenz
der Lebenserwartung, die davon abhing,
wie schnell gesellschaftliche Verdnderun-
gen eintraten und in einen Gewinn an Le-
bensjahren umgesetzt werden konnten.
Die nord- und westeuropdischen Linder
lagen dabei weit voraus. Erst allmahlich
holten die siid- und osteuropéischen Lan-
der und zuletzt Japan auf, was bis Mitte
des 20. Jahrhunderts zu einer Phase der
rapiden Konvergenz fiihrte [6].

Mit dem Riickgang der Sterblichkeit
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurde
ab Mitte der 1960er-Jahre die zweite Pha-
se der Sterblichkeitsentwicklung einge-
leitet. Vorreiter dieser Entwicklung wa-
ren die Lander der westlichen Welt, in
denen neben medizinisch-technischen
Innovationen vor allem individuelle Ver-
anderungen einer Reihe von Verhaltens-
faktoren und des Lebensstils zu grofien
Gewinnen an Lebensjahren fithrten. Die
fritheren kommunistischen Lander konn-
ten diesem Prozess nicht folgen, und erst
mit den politischen Umbriichen ab Ende
der 1990er-Jahre reduzierte sich auch in
diesen Lindern die Sterblichkeit an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, und es trat eine
neue Phase der europaweiten Konvergenz
der Sterblichkeit ein [6, 8].
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Z Abb. 1 € Lebenserwartung
bei Geburt in ausgewahl-
ten Landern Europas, den
USA und Japan, 1960 bis
2009. [[16]: fir Deutschland
(einschlieBlich der ehe-
maligen DDR) und Rumé-
nien (1960 bis 2009), Spa-
nien und Ungarn (2007 bis
2009), Frankreich und die
Schweiz (2008 und 2009);
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Das Phidnomen stagnierender bezie-
hungsweise riicklaufiger Lebenserwar-
tung in den kommunistischen Lan-
dern Osteuropas und der fritheren Sow-
jetunion in den letzten Dekaden des
20. Jahrhunderts ist unter dem Begriff
der ,,Ost-West Sterblichkeitsdivergenz®
in der Literatur dokumentiert [11]. Die
Ursachen fiir das Auseinanderdriften
der Sterblichkeit in Ost- und Westeuro-
pa sind mannigfaltig: Als Hauptfaktoren
werden das, aufgrund genereller 6kono-
mischer Probleme, unterfinanzierte Ge-
sundheitssystem und der fehlende medi-
zinisch-technologische Fortschritt in den
osteuropdischen Staaten angesehen. Die-
ser negative Effekt wurde durch einen
gesellschaftlich ungleichen Zugang zum
Gesundheitssystem verstarkt [12]. Da-
zu kam ein unverandert problematisches
Gesundheitsverhalten im Hinblick auf
Tabakkonsum, Erndhrung und sportliche
Betitigung [13]. Der Zusammenbruch des
kommunistischen Systems und die poli-
tischen Reformen in den 1990er-Jahren
fithrten zu einer kurzen Periode der in-
dividuellen Unsicherheit, im Zusammen-
hang mit einer Verschlechterung des Ge-
sundheitswesens sowie der politischen,
sozialen und 6konomischen Destabilisie-
rung der Gesellschaft [11, 14], die sich in
einer Stagnation beziehungsweise einem
Anstieg der Sterblichkeit widerspiegelt.
Erst die politische Stabilisierung im Lau-
fe der 1990er-Jahre fithrte zu einer neuen
Konvergenz in der europdischen Sterb-
lichkeitsentwicklung [6].

Eine dritte Phase wird in der Ausein-
anderentwicklung der Sterblichkeit von
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blik, Danemark, die Nie-
derlande und Schweden
(2009)]

1995 2000 2005

Frauen in Landern wie Japan und Frank-
reich auf der einen Seite und den Nieder-
landen, Didnemark und den USA auf der
anderen Seite gesehen. In den Niederlan-
den und Dédnemark verlangsamt bezie-
hungsweise stagniert in den letzten Jah-
ren die Zunahme an Lebensjahren auf-
grund einer vergleichsweise geringen Re-
duktion der Sterblichkeit an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Dies wird haufig auf
den vermehrten Tabakkonsum, vor allem
unter Frauen, zuriickgefiihrt [4, 15]. Japan
und Frankreich hingegen, zwei Lander
mit besonders hoher Lebenserwartung,
verzeichnen weiterhin eine starke Zunah-
me an Lebensjahren, vor allem unter den
Hochaltrigen (80+).

Die @ Abb. 1 zeigt die Entwicklung
der Lebenserwartung bei Geburt fiir
Minner und Frauen im Zeitraum von
1960 bis 2009 fiir ausgewidhlte Lander
Europas sowie fiir die USA und Japan.

Fir Manner findet sich eine starke
Konvergenz in allen westlichen Lindern.
Dabei weisen die Méanner aus der Schweiz
die hochste Lebenserwartung in West-
europa und dédnische Minner die nied-
rigste auf.

Trotz der Konvergenz Ost- und West-
europas seit Mitte der 1990er-Jahre gibt es
nach wie vor grofie Unterschiede in der
Lebenserwartung der Médnner. Das nied-
rigste Niveau findet sich generell in den
osteuropdischen Liandern. Aber auch in
der Gruppe der fritheren kommunisti-
schen Lander lassen sich seit den 1990er-
Jahren Entwicklungsunterschiede erken-
nen. Lander wie Tschechien, Polen und
Bulgarien weisen einen stark positiven
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Trend auf. Im Gegensatz dazu ist es den
Baltischen Staaten zwar gelungen, den
Einbruch bei der Lebenserwartung Mit-
te der 1990er-Jahre zu tiberwinden, im
Vergleich zu den anderen européischen
Staaten findet jedoch kein nennenswer-
ter Aufholprozess statt. So gleicht das
Niveau der Lebenserwartung hier in et-
wa jenem Mitte der 1980er-Jahre vor der
politischen Wende.

Die Lebenserwartung von Frauen
zeigt in allen Landern {iber den gesam-
ten Zeitraum einen positiven Trend. In
Westeuropa haben Frauen in Frankreich
die hochste Lebenserwartung, gefolgt von
Spanien. Frauen in Danemark, Deutsch-
land und den Niederlanden weisen die
niedrigste Lebenserwartung auf, diese
befindet sich aber auf einem immer noch
hoheren Niveau als in Tschechien, dem
Land mit der hochsten Lebenserwartung
in Osteuropa. Die Lebenserwartung in
Deutschland lag zwischen 1960 und 1990
am unteren Rande des Spektrums der
westeuropdischen Lander, was sich durch
die niedrigen Werte in der DDR erklrt.
Mit dem Aufholprozess in den ostdeut-
schen Bundesldndern entspricht die Le-
benserwartung in den letzten Jahren dem
westeuropdischen Durchschnitt.

Die @ Abb. 2 zeigt die Entwicklung
der Restlebenserwartung im Alter von
80 Jahren. Seit Mitte der 1980er-Jahre
findet sich eine wachsende Divergenz in
Westeuropa, vor allem unter Frauen, die
auf eine unterschiedliche Geschwindig-
keit der Sterblichkeitsreduktion im ho-
hen Alter zuriickzufiihren ist. Lindern
wie Japan und Frankreich, die sich durch
einen ungebrochen starken Anstieg der
Lebenserwartung im Alter von 8o Jah-
ren auszeichnen, stehen dabei Lidnder
wie die USA, die Niederlande und Dai-
nemark gegeniiber, in denen sich gerin-
ge Zugewinne beziehungsweise eine Sta-
gnation finden [2, 13, 18, 19]. Die positi-
ve Entwicklung in den beiden ersten Lan-
dern resultiert aus allen Todesursachen,
vor allem jedoch aus einer stark redu-
zierten Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bis in die hochsten Alters-
gruppen hinein [13, 18]. Als Hauptursa-
chen fiir die Stagnation der Lebenserwar-
tung in Danemark und den Niederlanden
gelten die relativ geringeren Verbesserun-
gen bei der Sterblichkeit an Herz-Kreis-
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Langer leben, langer leiden? Trends in der Lebenserwartung

und Gesundheit

Zusammenfassung

Im 20. Jahrhundert stieg die Lebenserwar-
tung kontinuierlich an, dabei kam der Zuge-
winn an Lebensjahren in den letzten Jahr-
zehnten aus den hohen und héchsten Al-
tersgruppen. Im europaischen Sterblichkeits-
geschehen lassen sich zwei Phasen der Di-
vergenz und Konvergenz identifizieren, eine
dritte Phase deutet sich in einer neuen Diver-
genz der Sterblichkeit unter den Hochstaltri-
gen ab. Frauen haben eine hohere Lebens-
erwartung als Manner, was auf biologische
Faktoren, Unterschiede im Lebensstil und in
der Inanspruchnahme medizinischer Versor-
gung, aber auch auf die Einstellung zur Ge-
sundheit zurlickgefiihrt werden kann. Die Er-
gebnisse zu Trends in der Gesundheit sind
uneinheitlich. Ursache sind die verschiede-
nen Dimensionen von Gesundheit genau-

so wie eine unzureichende Datenlage. Gene-
rell gilt, dass die Pravalenz von Erkrankungen

und Symptomen angestiegen ist, funktionel-
le Beeintrachtigungen und ADL (Activities

of Daily Living, Aktivitdten des téglichen Le-
bens)-Behinderungen jedoch riicklaufig sind.
Keine Aussagen konnen aufgrund fehlen-
der Daten tiber Trends im Alter von 80 Jahren
und danach gemacht werden. In absoluten
Werten steigt mit der Lebenserwartung auch
die Zahl der Jahre, die ohne Beeintrachtigun-
gen verbracht werden. Der Anteil an gesun-
den Lebensjahren entwickelt sich stabil bis
leicht positiv. Eine Expansion der Morbiditat
als Resultat einer steigenden Lebenserwar-
tung kann damit verworfen werden.

Schliisselworter

Lebenserwartung - Sterblichkeit -
Lebenserwartung in Gesundheit - Health
Ratio - Gesundheit

Live longer, suffer more? Trends in life expectancy and health

Abstract

During the 20th century, life expectancy has
been continuously increasing with the major-
ity of the additional years resulting from de-
creasing mortality among the old and old-
est old in the last few decades. Two phas-

es of convergence and divergence in Europe-
an mortality have been identified, with a pos-
sible new phase of divergence taking place
among the oldest old. Over this period, wom-
en have always been living longer than men.
Explanations for this phenomenon include
not only biological factors and differences

in lifestyle and health care utilization, but al-
so differences in reporting patterns. Trends

in health do not follow a clear direction. Rea-
sons are the different dimensions of health

as well as inadequate data. In general, the
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prevalence of morbidity has been increasing,
while functional limitations and ADL disabil-
ities have been decreasing. Due to a lack of
data, no information exists for trends among
the oldest old at age 80 and above. In abso-
lute terms, the number of healthy years has
been increasing with increasing life expec-
tancy. In relative terms, they have been sta-
ble, probably slightly increasing in some
countries. These trends suggest that increas-
ing life expectancy does not result in an in-
crease in morbidity.

Keywords
Life expectancy - Mortality - Healthy life
expectancy - Health ratio - Health
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lauf-Erkrankungen sowie der Anstieg von
Todesursachen im Zusammenhang mit
mentaler Gesundheit, darunter auch De-
menz [15]. Eine hohere Pravalenz von ne-
gativen Lebensstilfaktoren, wie zum Bei-
spiel Tabakkonsum, werden als Erkldrun-
gen diskutiert [4, 20]. Hinzu kommt eine
weniger positive Entwicklung mit Blick
auf sportliche Betatigungen, Blutdruck,
Erndhrung und den Zugang zu medizi-
nischer Versorgung im Vergleich zu den
restlichen Landern Westeuropas [4]. Inte-
ressant ist ein Vergleich mit den Trends in
Deutschland: So zeigt sich, dass er unter
hochaltrigen Frauen und Méannern eher
dem ungiinstigeren Verlauf der Nieder-
lande und Danemarks folgt.

Die zukiinftige Entwicklung
der Lebenserwartung

Der kontinuierliche Anstieg der Lebens-
erwartung lisst die Frage aufkommen, ob
es eine biologisch limitierte Lebensspan-
ne gibt und ob sich die gegenwirtige Le-
benserwartung bereits in der Néhe die-
ses Limits bewegt. Diese Frage wird in
der Forschung intensiv diskutiert. Der
Annahme aus dem Jahre 1980 von Fries
[21], dass die maximale durchschnitt-
liche Lebenserwartung im Alter von
85 Jahren erreicht wird (ein Limit das {ib-
rigens von japanischen Frauen im Jahre
2007 Uberschritten wurde), steht das Ar-
gument gegeniiber, dass es keine biologi-
sche Grenze gibt, beziehungsweise dass
diese Grenze in einem weitaus hoheren
Alter liegt. Damit wire zukiinftig auch
ein weiterer Riickgang der Sterblichkeit

Jahre

im hohen Alter moglich. Dafiir spricht,
dass sich die Verteilung des durchschnitt-
lichen Sterbealters weder auf einen klei-
nen Altersbereich konzentriert, noch ver-
langsamt sich das Absinken der Sterbera-
ten {iber die Zeit. Wahrend die steigende
Privalenz von Ubergewicht und Adiposi-
tas und damit verbundene Erkrankungen
wie Diabetes oft als mogliche Hindernisse
fiir eine weitere Sterblichkeitsreduktion
genannt werden, weisen andere Forscher
auf die positiven Effekte des riicklaufi-
gen Tabakkonsums hin. Wird angenom-
men, dass sich die Sterblichkeit in der Al-
tersgruppe von {iiber 50 Jahren im selben
Ausmafl wie in den letzten Jahrzehnten
reduziert, so werden in Deutschland 50%
der im Jahre 2007 geborenen Kinder das
102. Lebensjahr, in Japan das 107. Lebens-
jahr erreichen [2].

Unterschiede in der Sterblichkeit
von Mannern und Frauen

Ein bei aller Unterschiedlichkeit zwischen
den einzelnen Landern gleichbleiben-
des Merkmal ist, dass die Lebenserwar-
tung von Frauen seit Mitte des 18. Jahr-
hunderts iiber der der Ménner liegt [22].
Bis zur Mitte der 1970er-Jahre vergrofier-
te sich dieser Vorsprung kontinuierlich
[23]. Erst in den letzten Jahrzehnten zeigt
sich in den meisten Lindern eine zuneh-
mende Konvergenz in der Lebenserwar-
tung der Geschlechter. Ursache ist der
vergleichsweise stiarkere Anstieg der Le-
benserwartung der Ménner.

In der Literatur wird eine Reihe von
Ursachen fiir diese geschlechtsspezifi-
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nemark und die Niederlan-
de (2009)]

schen Unterschiede diskutiert. Die Er-
klarungen betreffen biologische Aspekte,
unterschiedliche Lebensstilmuster bis hin
zu Unterschieden in der Inanspruchnah-
me medizinischer Versorgung. Viele wer-
den detailliert in [24] besprochen und im
Folgenden zusammengefasst.

Ein wichtiger Aspekt sind biologi-
sche, das heifit hormonelle, immunolo-
gische und genetische Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen. Diese re-
duzieren vor allem das Sterberisiko von
Frauen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Hervorgehoben werden auch der positi-
ve Einfluss von Ostrogen auf die Serum-
lipidwerte und der protektive Effekt auf
die Gehirnzellen. Zudem werden ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der
Immunkompetenz diskutiert, das heifit,
Minner sind anfilliger fiir Infektions-
krankheiten und parasitire Erkrankun-
gen. Moglicherweise hat auch das zweite
X-Chromosom kompensatorische Effek-
te, die mit einem hoheren Potenzial fiir
Langlebigkeit in Verbindung stehen sol-
len [24].

Neben den biologischen Ursachen
spielen vor allem Unterschiede im ge-
sundheitsrelevanten Verhalten von Man-
nern und Frauen eine wichtige Rolle. All-
gemein gilt, dass Ménner ein risikorei-
cheres Verhalten beim Tabak-, Alkohol-
und Drogenkonsum aufweisen, was sich
in einem erhohten Risiko fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Lungenkrebs, chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankungen
und Leberzirrhose duflert. Auch ist bei
ihnen die Rate an todlichen Unféllen ho-
her. Tabakkonsum nimmt zur Erkldrung



der Unterschiede eine Sonderstellung an.
So zeigt eine Reihe von Studien, dass der
Sterblichkeitsunterschied eng mit dem
kohortenspezifischen Muster des Tabak-
konsums von Frauen und Ménnern zu-
sammenhéngt [25, 26, 27].

Ubergewicht und Adipositas sind ein
weiterer wichtiger Faktor. Weltweit ha-
ben zwar Manner mit 23,8 kg/m? einen
niedrigeren altersstandardisierten mitt-
leren Body-Mass-Index (BMI) als Frauen
(24,1 kg/m?), in Landern mit hohem Ein-
kommen dreht sich das Verhéltnis jedoch
um. Dies gilt auch fiir Adipositas. Seit
1980 verdoppelte sich der Anteil an adi-
posen Ménnern auf 9,8% und bei Frau-
en auf 13,8% [28]. Der Zusammenhang
zwischen BMI und einem erhohten Risi-
ko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist
jedoch fiir Frauen nicht unbedingt zwin-
gend gegeben. So zeigt sich, dass fiir Frau-
en das Verhiltnis vom Hiift- zum Taillen-
umfang aussagekraftiger ist. Im mittleren
Alter hat ein hoher Hiiftumfang einen
protektiven Effekt und lasst den Einfluss
des BMI insignifikant werden. Fettabla-
gerungen um die Hiifte wirken sich posi-
tiv auf die metabolische Gesundheit von
Frauen aus und reduzieren das Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [29]. Auf
Manner trifft dies nicht zu [30], und fiir
beide Geschlechter gilt, dass abdomina-
le Fettablagerungen einen negativen Ein-
fluss auf die Gesundheit haben. Auch hier
wird davon ausgegangen, dass fiir die ge-
schlechtsspezifischen BMI-Unterschie-
de biologische Faktoren (genetischer und
hormoneller Hintergrund) ausschlagge-
bend sind. Es gibt aber auch eine Reihe
beeinflussender verhaltensspezifischer
Aspekte. Frauen erndhren sich tenden-
ziell gestinder, konsumieren mehr fettar-
me Nahrung, weniger Fleisch und mehr
Friichte und Gemiise [31]. Andererseits
sind sie physisch weniger aktiv und trei-
ben weniger Sport als Manner [32].

Lange wurde davon ausgegangen, dass
geschlechtsspezifische Normen und Er-
wartungen dazu fithren, dass Erkran-
kungen von Méinnern und Frauen unter-
schiedlich dargestellt und wahrgenom-
men werden. Eine Reihe von Studien
zeigt, dass dies bei akuten und lebensbe-
drohenden Erkrankungen kaum der Fall
ist, sehr wohl jedoch bei nicht-fatalen Be-
eintrachtigungen, wie zum Beispiel bei

Schlafproblemen. Ménner und Frauen
unterscheiden sich deutlich in der Nut-
zung von Vorsorgeprogrammen: Frau-
en gehen signifikant haufiger zum Arzt
und nehmen hiufiger an Vorsorgeunter-
suchungen teil. Keine Unterschiede gibt
es hingegen in der durchschnittlichen
Zahl an Krankenhauseinweisungen, so-
dass Ménner Arztkonsultationen bis zu
einem spdteren Erkrankungsstadium hi-
nauszuschieben scheinen [33].

Es wird davon ausgegangen, dass sich
die Lebenserwartung von Mannern und
Frauen zukiinftig anndhern wird, da sich
die soziobkonomischen Lebensumstin-
de und Lebensstile zwischen den Ge-
schlechtern angleichen [34] (wie in der
Vergangenheit bereits beim Rauchver-
halten [35]). Es gibt aber auch gegenlau-
fige Prognosen, die annehmen, dass die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der Sterblichkeit in den entwickelten Lan-
dern bis zum Jahre 2020 zunehmen wer-
den [36].

Trends in der Gesundheit

Befunde zu Trends in der Gesundheit
sind widerspriichlich. Dies hangt damit
zusammen, dass Gesundheit ein multi-
dimensionales Konzept ist und Trends
nicht an einem Indikator festgemacht
werden konnen. Bei [37] wird Gesundheit
als Stufenmodell definiert, in dem mit zu-
nehmendem Alter eine Verschlechterung
der Gesundheit in unterschiedlichen Di-
mensionen stattfindet. Ausgehend von
einem beschwerdefreien, gesunden Zu-
stand, entwickeln sich Erkrankungen
und Symptome, die zumeist mittels Indi-
katoren der Morbiditit gemessen werden.
Danach folgen funktionelle Beeintréachti-
gungen, oft im Bereich der Mobilitat, die
mit der Zeit zu einer Behinderung in den
Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
oder den instrumentellen Aktivititen des
taglichen Lebens (IADL) fithren.
Angaben zu den Sterberaten und zur
Lebenserwartung beruhen auf den Daten
der amtlichen Statistik und zeichnen sich
fiir alle entwickelten Lander durch eine
hohe Qualitdt aus. Informationen zu
Krankheiten und Gesundheit der Bevol-
kerung werden hingegen zumeist in Sur-
veys erhoben, beruhen auf der subjek-
tiven Selbsteinschitzung der Befragten
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beziehungsweise nutzen érztliche Dia-
gnosedaten. Surveydaten erschweren die
Analyse von Trends, da Studiendesigns
uneinheitlich sind, der Anteil an fehlen-
den Antworten (Nonresponse) variiert
und der Wortlaut von Gesundheitsfra-
gen iber die Zeit haufig gedndert wird.
Zudem fehlt in den meisten Studien die
institutionalisierte Bevolkerung. Objek-
tive medizinische Diagnosedaten bilden
- sofern sie nicht auf Patientendaten von
praktischen Arzten oder Kliniken be-
schrankt sind - die gesamte Bevolkerung
ab, jedoch gibt es auch hier tiber die Zeit
Verdnderungen in der Diagnose- und
Behandlungspraxis. Trotz dieser metho-
dischen Schwierigkeiten findet sich in
der internationalen Literatur ein gene-
reller Konsens dariiber, dass die Morbi-
ditatspravalenz zugenommen hat und
in den letzten Jahrzehnten funktionelle
Beeintrachtigungen sowie ADL-/IADL-
Behinderungen riicklaufig sind [2]. Fiir
Deutschland geben Saf} et al. [38] einen
Uberblick im Rahmen der Gesundheits-
berichtserstattung. Die Ergebnisse von
[2] lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Die Morbiditdt in der Bevolkerung
nimmt zu. Der Anstieg in der Pravalenz
von Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Asthma und Riickenproblemen
mag jedoch teilweise auf eine verbesser-
te medizinische Aufklarung und Kontrol-
le in der alteren Bevolkerung zuriickzu-
fithren sein, ohne dass die Erkrankungs-
zahlen zugenommen haben. Typ-II-Dia-
betes, eine Reihe von bésartigen Neubil-
dungen, aber auch Bluthochdruck wer-
den heute frither diagnostiziert und effi-
zienter behandelt. Der Anstieg in der Pra-
valenz von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen ist auch das Resultat unterschiedli-
cher Trends in der Erkrankungsinzidenz
und Sterblichkeit. Dabei fillt der Riick-
gang der Sterblichkeit starker aus als der
der Inzidenz. Uneinheitlich sind die Be-
funde zur mentalen Gesundheit, dar-
unter zur Demenz. Wahrend Studien fiir
die 1990er-Jahre in den USA eine Reduk-
tion von kognitiven Beeintrichtigungen
finden, zeigen Daten fiir Schweden und
Japan eine steigende Pravalenz. Methodi-
sche Studieneffekte, die zunehmende ge-
sellschaftliche Aufmerksambkeit, die dem
Thema Demenzen gewidmet wird, und
eine sich damit verdndernde Diagnose-
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praxis der Arzte, aber auch verbessertes
medizinisches Wissen fiihren dazu, dass
fiir viele Bevolkerungen keine aussage-
kraftigen Zeitreihen zur Verfiigung ste-
hen und oft nicht einmal Aussagen tiber
die aktuellen Pravalenz- und Inzidenzfil-
le gemacht werden konnen [39].

Positive Trends finden sich bei den
funktionellen Beeintrachtigungen. Vie-
le Mobilitatsbeeintrachtigungen beim
Biicken, Knien, Stehen, Gehen, Trep-
pensteigen, aber auch Beeintrachtigun-
gen des Seh- und Horvermogens neh-
men iiber die Zeit ab. Es ist offen, inwie-
weit die vermehrte Verwendung techni-
scher Hilfsmittel sowie eine verbesserte
und altersgerechte Ausstattung von Hau-
sern und Wohnungen zu diesen Trends
beitragen. Unbestritten ist, dass der me-
dizinische Fortschritt in der Behandlung
von Katarakten und grauem Star zu einer
Verbesserung des Sehvermogens im Alter
beigetragen hat [40].

Eine insgesamt positive Entwicklung
hat auch bei den ADL-Behinderungen
(Behinderungen beim Baden, Waschen,
Toilettengang, Kontinenz, Zubettgehen/
Aufstehen und Essen) stattgefunden. Dies
gilt ebenso fiir IADL-Behinderungen, die
eine Reihe von Tétigkeiten inner- und
auflerhalb des Haushaltes betreffen (wie
Telefonieren, Einkaufen, Mahlzeitenzu-
bereitung, Haushaltsarbeiten, Wasche
waschen, Transport, Medikamentenein-
nahme und den Umgang mit finanziel-
len Angelegenheiten). Auf Basis des so-
ziookonomischen Panels zeigen Ziegler
und Doblhammer [41] fiir Deutschland
ein iiber die Kohorten abnehmendes Ri-

siko fiir den Eintritt eines Pflegebedarfs
auf Grund von ADL-Behinderungen.
Dieser Befund wird gestiitzt durch eine
Studie von Hoffmann und Nachtmann
[42] mit den Daten der gesetzlichen Pfle-
geversicherung fiir die Jahre 1999 bis
2005. Die Autorinnen finden einen riick-
ldufigen Trend in der Préavalenz des Pfle-
gebedarfs, jedoch nur bis zu einem Alter
von etwa 85 Jahren. Diese Einschrankung
beim Altersspektrum besteht auch in den
iibrigen Studien. Bislang ist iiber die Ge-
sundheitstrends im Alter von iiber 85 Jah-
ren nur wenig bekannt, was daran liegt,
dass diese Altersgruppen in den Surveys
unterreprasentiert sind.

Trends zu Pravalenzen und Inziden-
zen geben keine Auskunft dariiber, ob
der Anstieg der Lebenserwartung mit
einer Kompression von Erkrankungen,
Einschrankungen und Behinderungen
in die letzten Lebensjahre einhergeht,
ob es zu einer Expansion beeintrachtig-
ter Lebensjahre kommt oder ob der An-
teil an kranken Lebensjahren an der Ge-
samtlebensspanne gleich bleibt. Der In-
dikator ,Health Expectancy® (Lebens-
jahre in Gesundheit) verbindet Daten
zur Lebenserwartung mit der Pravalenz
schlechter Gesundheit. Je nach verwen-
detem Indikator finden sich unterschied-
liche Trends. Allgemein gilt jedoch, dass
die Zahl an gesunden Lebensjahren in
absoluten Werten genauso angestiegen
ist wie die Zahl an Jahren mit Morbiditat.
Die Zahl an Lebensjahren mit schweren
ADL-Behinderungen ist riicklaufig, wih-
rend die mit leichter ADL-Behinderung
ansteigt [2]. Die Schaffung international
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vergleichbarer (harmonisierter) ,,Health
Expectancies” wird in Europa durch die
»European Health Expectancy Monito-
ring Unit“ (EHEMU) angestrebt. Sie hat
zu diesem Zweck den Indikator ,Heal-
thy Life Years® (HLY) entwickelt. Die-
ser beruht auf der Frage ,,Sind Sie durch
physische oder psychische Erkrankun-
gen oder Behinderungen in den Aktivi-
taten des tdglichen Lebens beeintrich-
tigt?“. Die Antwortmaoglichkeiten ,,ja, teil-
weise“ und ,,ja, sehr stark” werden dabei
als moderate und schwere Beeintrachti-
gung kodiert. Datengrundlage sind das
»European Community Household Pa-
nel“ (ECHP) fir die Jahre 1995 bis 2001
und der ,,Survey on Income and Living
Conditions“ (SILC) fir die Jahre 2004
bis 2007. Die Unterschiede in den HLY
sind zwischen den einzelnen europii-
schen Landern betrichtlich. Zudem fin-
det sich weder eine Korrelation zwischen
den Lebensjahren in Gesundheit und der
Gesamtlebenserwartung noch eine zwi-
schen dem Trend in der Lebenserwartung
und dem bei der HLY [43]. Griinde dafiir
sind landerspezifische Surveydesigns, der
Ausschluss der institutionalisierten Be-
volkerung aus den Studien, differierende
Formulierungen der Gesundheitsfrage in
den einzelnen Lindern und tiber die Zeit.
Hinzu kommen kulturelle Unterschiede
bei der Beantwortung von Fragen zur
Gesundheit und Beeintrachtigung. Lan-
derunterschiede im HLY-Niveau kénnen
daher nicht interpretiert werden, jedoch
lassen sich die Zeittrends fiir die einzel-
nen Lander analysieren. @ Abb. 3 zeigt
auf Basis der HLY den Anteil gesunder



Lebensjahre an der restlichen Lebens-
erwartung im Alter von 65 Jahren, der als
Health Ratio bezeichnet wird. Dabei wer-
den Frankreich und Spanien als Lander
mit dem grofiten Sterblichkeitsriickgang
im hohen Alter den Niederlanden und
Deutschland gegeniibergestellt.*

Fir Ménner findet sich, aufler in
den Niederlanden, in den 1990er-Jahren
ein stabiler bis leicht positiver Trend im
Health Ratio, der sich fiir alle vier Lan-
der in den Daten ab 2004 fortsetzt?. Fiir
Frauen zeigt sich, dass in den Niederlan-
den und Deutschland nicht nur die Le-
benserwartung seit Mitte der 1990er-Jah-
re langsamer ansteigt (B8 Abb. 2), son-
dern sich auch der Health Ratio leicht
negativ entwickelt. Im Gegensatz dazu
findet sich bei Frauen in Frankreich und
Spanien, das heifSt in den beiden Lan-
dern mit den hochsten Gewinnen an Le-
bensjahren im hohen Alter, ein positiver
Trend im Health Ratio. Ab 2005 zeichnen
sich in allen vier Landern positive Trends
ab. Vorsichtig kénnen die Ergebnisse da-
hingehend interpretiert werden, dass die
Vorreiterldnder in Bezug auf die Lebens-
erwartung auch die Lander sind, in denen
es zu einem stabilen beziehungsweise
sich ausweitenden Anteil an gesunden
Lebensjahren und letztendlich zu einer
Kompression der Morbiditit kommt. Fiir
Deutschland wird die generell positive
Entwicklung der Lebenserwartung ohne
Beeintrachtigungen durch eine Reihe von
Studien [4s, 46, 47, 48] bestitigt. Bei [43]
wird ein stabiler Health Ratio mit zuneh-
menden moderaten Beeintrachtigungen
bei gleichzeitigem Riickgang schwerer Li-
mitationen nachgewiesen. Hingegen zei-
gen [42] mit Daten der gesetzlichen Pfle-
geversicherung, dass zwar die absolute
Anzahl der Jahre ohne Pflegebedarf zwi-
schen 1999 und 2005 angestiegen ist, je-
doch in einem geringeren Ausmaf? als die
Lebenserwartung. Es kam somit zu einer
Expansion im Anteil der Jahre mit Pfle-
gebedarf.

' Fiir die anderen Lander (Schweiz, Danemark,
USA und Japan) finden sich keine entspre-
chenden Daten in den beiden Surveys der
Europadischen Union.

2 Niveauunterschiede zwischen ECHP und
SILC kénnen nur eingeschrankt interpretiert
werden, da es leichte Unterschiede in der
Frageformulierung gibt.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass in den vergangenen Jahrzehn-
ten der Traum von einem langen gesun-
den Leben fiir viele Wirklichkeit gewor-
den ist. So konnte, wohl wissend aller
Einschrankungen bei den Daten, festge-
stellt werden, dass die zusatzlichen Le-
bensjahre zu einem grof3en Teil gesunde
Lebensjahre sind. In absoluten Zahlen
mag dies zwar bedeuten, dass mehr Le-
bensjahre mit Einschrankungen und Be-
hinderungen bis hin zum Pflegebedarf
verbracht werden, jedoch bleiben die-
se Jahre als Anteil an der Gesamtlebens-
spanne stabil. Trotz dieses positiven Be-
fundes stehen Gesellschaft und Indivi-
duum in einer alternden Bevdlkerung
vor neuen, gro3en Herausforderungen.
Die stark steigende Zahl an Menschen
im hohen Alter erfordert neue Konzep-
te, um das Wohlergehen und die medi-
zinische und pflegerische Versorgung si-
cherzustellen sowie den alten Menschen
ein weitgehend selbstbestimmtes Leben
auch in der Phase der gesundheitlichen
Einschrankung und Abhéngigkeit zu er-
moglichen.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. G. Doblhammer

Rostocker Zentrum zur Erforschung des
Demografischen Wandels
Konrad-Zuse-Str. 1, 18057 Rostock
doblhammer@rostockerzentrum.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

—_

. Oeppen J, Vaupel JW (2002) Broken limits to life
expectancy. Science 296(5570):1029-1031

2. Christensen K, Doblhammer G, Rau R, Vaupel JW
(2009) Ageing populations: the challenges ahe-
ad. Lancet 374:1196-1208

3. Rau R, Soroko E, Jasilionis D, Vaupel JW (2008)
Continued reductions in mortality at advanced
ages. Population Development Rev 34:747-768

4. Janssen F, Mackenbach J, Kunst A, NEDCOM
(2004) Trends in old-age mortality in seven Euro-
pean countries, 1950-1999. J Clin Epidemiol
57(2):203-216

5. Janssen F, Kunst A (2005) Cohort patterns in

mortality trends among the elderly in seven

European countries, 1950-99. Int J Epidemiol

34(5):1149-1159

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2011 ‘ 913

20.

2

22.

23.

24,

25.

. Vallin J, Meslé F (2001) Trends in mortality in Eu-

rope since 1950: age-, sex- and cause-specific
mortality. In: Council of Europe (Hrsg) Trends in
mortality and differential mortality. Council of
Europe Publishing, Population studies 36

. Vallin J (2005) Disease, death, and life expectan-

cy. Genus 61:279-296

. Meslé F, Vallin J (2002) Mortality in Europe: the

divergence between East and West. Population
57(1):157-197

. Robine JM, Le Roy S, Jagger C, EHEMU team

(2005) Changes in life expectancy in the Euro-
pean Union since 1995: similarities and differen-
ces between the 25 EU countries. Europe blanche
XXVI. Budapest, Hungary

. Omran AR (1971) The epidemiological transition:

a theory of the epidemiology of population chan-
ge. Milbank Memorial Fund Quarterly 49(4):509-
538

. Carlson P (1998) Self-perceived health in East and

West Europe: another European health devide.
Soc Sci Med 46(10):1355-1366

. Cockerham WC (1999) Health and social chan-

ge in Russia and Eastern Europe. Routledge, New
York London

. Vallin J, Meslé F (2004) Convergences and diver-

gences in mortality. A new approach to health
transition. Demogr Res Special Collection 2:11-
44

. Stuckler D, King L, McKee M (2009) Mass privat-

isation and the post-communist mortality crisis:
a cross-national analysis. Lancet 373(9661):399—
407

. Nusselder WJ, Mackenbach JP (2000) Lack of im-

provements of life expectancy at advanced ages
in the Netherlands. Int J Epidemiol 29:140-148

. Human Mortality Database (2011) Datenbank

der University of California, Berkeley (USA) und
des Max-Planck-Instituts fiir demografische For-
schung, Rostock (Deutschland). http://www.mor-
tality.org oder http://www.humanmortality.de
(Februar 2011)

. Eurostat (2011) Datenbank des Statistischen Am-

tes der Europdischen Kommission. http://appsso.
eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=de-
mo_mlexpec&lang=de (Februar 2011)

. Meslé F, Vallin J (2006) Diverging trends in female

old-age mortality: The United States and the Net-
herlands versus France and Japan. Popul Dev Rev
32(1):123-145

. Staetsky L (2009) Diverging trends in fema-

le old-age mortality: a reappraisal. Demogr Res
21(30):885-914

Juel K, Serensen J, Brennum-Hansen H (2008)
Risk factors and public health in Denmark. Scand
J Public Health 36(Suppl 1):11-227

. Fries JF (1980) Aging, natural death, and the com-

pression of morbidity. N Engl J Med 303(3):130-
135

Kalben B (2000) Why younger men die younger:
causes of mortality differences by sex. North Am
Acturial J 4(4):83-111

Waldron | (1985) What do we know about causes
of sex differences in mortality? A review of litera-
ture. Popul Bull United Nations 18:59-76
Oksuzyan A, Juel K, Vaupel JW, Christensen K
(2008) Men: good health and high mortality. Sex
differences in health and aging. Aging Clin Exp
Res 20(2):91-102

Pampel FC (2002) Cigarette use and the narro-
wing sex differential in mortality. Popul Dev Rev
28(1):77-104



Fachnachrichten

26.

27.

28.

29.

30.

3

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

42.

43.

Pampel FC (2003) Declining sex differences in
mortality from lung cancer in high-income nati-
ons. Demography 40(1):45-65

Preston S, Wang H (2006) Sex mortality differen-
ces in the United States: the role of cohort smo-
king patterns. Demography 43(4):631-646
Finucane MM, Stevens GA, Cowan MJ et al (2011)
National, regional, and global trends in body-
mass index since 1980: systematic analysis of he-
alth examination surveys and epidemiological
studies with 960 country-years and 9.1 million
participants. Lancet 377(9765):557-567
Manolopoulos KN, Karpe F, Frayn KN (2010) Glu-
teofemoral body fat as a determinant of metabo-
lic health. Int J Obes (Lond) 34:949-959
Heitmann BL, Frederiksen P, Lissner L (2004)

Hip circumference and cardiovascular morbidi-
ty and mortality in men and women. Obes Res
12(3):482-487

. Prattala R, Paalanen L, Grinberga D et al (2006)

Gender differences in the consumption of meat,
fruit and vegetables are similar in Finland and the
Baltic countries. Eur J Public Health 17(5):520—
525

Simpson E, O’Connor J, Livingstone M et al (2005)
Health and lifestyle characteristics of older Euro-
pean adults: the ZENITH study. Eur J Clin Nutr
59:13-21

Geldas PM, Cheater F, Marshall P (2005) Men and
help-seeking behaviour: literature review. J Adv
Nurs 49(6):616-623

Gerland P (2005) From divergence to convergen-
ce in sex differentials in adult mortality in develo-
ped countries. Paper presented at the USSP 2005
Conference

Constanza M, Salamun J, Lopez A, Morabia A
(2006) Gender differentials in the evolution of ci-
garette smoking habits in a general European
adult population from 1993-2003. BMC Public
Health 6:130

Pampel FC (2005) Forecasting sex differences in
mortality in high income nations: the contributi-
on of smoking. Demogr Res 13(18):455-484
Verbrugge LM, Jette AM (1994) The disablement
process. Soc Sci Med 38(1):1-14

Sal AC, Wurm S, Scheidt-Nave C (2010) Alter und
Gesundheit. Eine Bestandsaufnahme aus Sicht
der Gesundheitsberichterstattung. Bundesge-
sundheitsbl Gesundheitsforsch Gesundheits-
schutz 53(5):404-416

Ziegler U, Doblhammer G (2009) Prévalenz und
Inzidenz von Demenz in Deutschland. Eine Stu-
die auf Basis von Daten der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen von 2002. Gesundheitswesen
71(5):281-290

Spalton D, Koch D (2000) The constant evolution
of cataract surgery. BMJ 321:1304

. Ziegler U, Doblhammer G (2008) Reductions in

the incidence of care need in West Germany bet-
ween 1986 and 2005. Eur J Popul 24(4):347-362
Hoffmann E, Nachtmann N (2010) Old age, the
need of long-term care and healthy life expec-
tancy. In Doblhammer G, Scholz R (Hrsg) Ageing,
care need and quality of life. VS Verlag, Wiesba-
den, $163-176

Doblhammer G, Ziegler U (2006) Future ederly li-
ving conditions in Europe: demographic insights.
In: Backes G M, Lasch V, Reimann K (Hrsg) Gender,
health and ageing. European perspectives on li-
fe course. Health issues and social challenges. Al-
ter(n) und Gesellschaft, Bd. 13. Verlag fiir Sozial-
wissenschaften, Wiesbaden, S 267-292

44,

45,

46.

47.

48.

EHEMU (2011) Datenbank der European Health

Expectancy Monitoring Unit. http://www.ehemu.

org (Februar 2011)

Klein T, Unger R (1999) Aktive Lebenserwar-
tung in der Bundesrepublik. Gesundheitswesen
61:168-178

Klein T, Unger R (2002) Aktive Lebenserwartung
in Deutschland und den USA. Z Gerontol Geriat-
rie 35(6):528-539

Unger R (2006) Trends in active life expectancy
in Germany between 1984 and 2003 — a cohort
analysis with different health indicators. J Public
Health 14(3):155-163

Dinkel RH (1999) Demographische Entwicklung
und Gesundheitszustand. Eine empirische Kal-
kulation der Healthy Life Expectancy fiir die Bun-
desrepublik auf der Basis von Kohortendaten.
In: Hafner H (Hrsg) Gesundheit — unser hochstes
Gut? Springer, Berlin, S 61-83

914 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2011

Informationsangebote
zur Gesundheit von Jungen
und Mannern

Im Alltag verhalten sich Manner oft weniger
gesundheitsbewusst als Frauen. Traditionelle
Mannerrollen kdnnen z. B. die Bereitschaft
Risiken einzugehen begiinstigen. Auch die
Statistiken spiegeln dies wider: Bei den unter
35-Jahrigen etwa sind Unfalle die haufigste
Todesursache. Der Konsum von Alkohol und
Tabak ist bei Md@nnern weiter verbreitet als
bei Frauen.

An die Pravention und Gesundheitsfor-
derung bei Jungen und Mannern stellt dies
spezifische Anspriiche. Diese werden im neu
erschienenen Fachheft der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
,Gesundheit von Jungen und Mannern”
diskutiert. Die Broschiire ist eine Dokumen-
tation des von der BZgA ausgerichteten
Fachforums ,Mannergesundheit”. Sie enthalt
einen Uberblick iiber die aktuelle Datenlage
zur Gesundheit und Krankheit von Mdnnern
sowie die spezifischen Rahmenbedingungen
und den Bedarf an Gesundheitsforderung.
Neben epidemiologischen Grundlagen
wurden auch gesundheitsbezogene Ver-
haltensweisen und die Mediennutzung von
Jungen und Ménnern sowie Beispiele guter
Netzwerke im Bereich der Mannergesund-
heit vorgestellt. Die Broschiire kann unter
order@bzga.de bei der BZgA bestellt oder
kostenlos auf der website www.bzga.de/
informationsmaterialien heruntergeladen
werden. Dariiber hinaus will die BZgA ein
Mannergesundheitsportal entwickeln — ein
qualitatsgesichertes Informationsangebot
zur Mannergesundheit mit Informationen
zu mannerspezifischen Erkrankungen. Unter
www.bzga.de/maennergesundheit kann
zudem ein kostenloser Newsletter abonniert
werden, der Informationen rund um das
Thema Ménnergesundheit liefert.

Quelle:

Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung,
www.bzga.de



