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Überblick
•	 Es gibt deutliche Unterschiede hinsichtlich der Morbidität (Krankheits-

häufigkeit) und der Mortalität (Sterblichkeit) zwischen Männern*1 und 
Frauen*.
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•	 Bis zur Pubertät weisen männliche* Jugendliche häufiger gesundheit-
liche Probleme auf.

•	 Während der Pubertät leiden Mädchen* an chronischen und psychi-
schen Erkrankungen und männliche* Heranwachsende eher an akuten 
und lebensbedrohlichen Krankheiten (z. B. HIV).

•	 Jungen* und Männer* haben ein riskanteres Gesundheitsverhalten.
•	 Das Forschungsfeld bezieht sich hauptsächlich auf die Binarität der 

Geschlechter Mann und Frau. Studien zu trans*2 und queren3 Personen 
sind in diesem Bereich selten.

•	 Netzwerke haben einen geschlechtsspezifischen Effekt auf das Risiko-
verhalten.

•	 Frauen* leisten mehr und zeitintensivere soziale Unterstützung, auch im 
Krankheitsfall.

•	 Nach der Verwitwung haben Netzwerke sowohl negative wie auch posi-
tive Effekte. Diese sind geschlechtsspezifisch.

2Die (Selbst-)Bezeichnung trans* stellt einen Oberbegriff für verschiedene, mit „Trans“ 
beginnende Bezeichnungen dar, zum Beispiel Transgender, Transidentität und Trans-
sexualität usw. Zudem nimmt das „*“ die Rolle eines*einer Platzhalter*in für vielfältige 
(Selbst-)Bezeichnungen ein (Gerede e. V. 2018).
3Queer bezeichnet vor allem Personen, die sich nicht mit traditionellen Geschlechterrollen 
und -stereotypen identifizieren und eine behauptete Zweigeschlechtlichkeit infrage stellen. 
Queer steht aber auch für Menschen, die durch ihre Selbstdefinition (trans*, multisexuell, 
lesbisch etc.) Heteronormativität ablehnen (i-Päd 2019).

Kategorien handelt, sondern auch, jenseits der Binarität von weiblich* und männlich* 
bzw. Frau* und Mann*, eine Vielfalt existiert und es Menschen gibt, die sich nicht ein-
deutig der dualistischen Geschlechterordnung zuordnen wollen oder können. Mittlerweile 
gibt es zwar eine wachsende Zahl an Studien speziell zu trans* Personen, das Geschlecht 
wird aber in der Mehrheit der allgemeinen Studien als dichotome Variable („männlich“/
„weiblich“) abgefragt (Döring 2013). Wir fokussieren uns in diesem Aufsatz auf Studien 
mit dichotomen Geschlechtervariablen, lassen aber wenn möglich auch Befunde aus der 
Forschung zu trans* Personen einfließen. Zum anderen weist das „*“ darauf hin, dass bei 
Bezeichnungen von Personengruppen, ausdrücklich sowohl weibliche als auch männliche 
Personen gemeint sind sowie alle Menschen, die sich nicht eindeutig der dualistischen 
Geschlechterordnung zuordnen wollen oder können.
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1	� Geschlecht als Ungleichheitskategorie

Geschlecht gehört mittlerweile zu einer der wichtigsten Kategorien im sozial-
wissenschaftlichen Diskurs. Die Geschlechtskategorie durchzieht und prägt alle 
gesellschaftlichen Lebensbereiche und nimmt in der Funktion einer horizontalen 
Ungleichheitsdimension eine bedeutungsvolle Rolle als soziale Ordnungs- und 
gesellschaftliche Positionierungskategorie ein (Babitsch 2009; Rose 2015). Sowohl 
für das weibliche* als auch für das männliche* Geschlecht „existieren geschlechts-
spezifische Normalitätsvorstellungen, Verhaltensstandards und Inszenierungs-
skripte, mit denen sie sich im Laufe ihres Lebens unentwegt arrangieren“ müssen 
(Rose 2015, S. 63). In unserem Alltagswissen wird die Zweigeschlechtlichkeit des 
Menschen sowie die von Geburt (und größtenteils Schwangerschaft) an festgelegte 
Geschlechtszugehörigkeit und die dazu implizierte Heterosexualität meist als selbst-
verständlich und als naturgegeben akzeptiert sowie praktiziert (Wetterer 2004).

Jedoch handelt es sich bei der Geschlechtskategorie um ein sozialstrukturelles 
und sozial konstruiertes sowie historisch und gesellschaftlich gewachsenes Phäno-
men, das in sozialen und alltäglichen Interaktionen sowie Handlungen (re)produ-
ziert wird (doing gender). Geschlecht ordnet Individuen in zwei unterschiedliche 
Gruppen, die sowohl auf einer biologisch gebundenen Zuordnung, als auch auf 
gesellschaftlichen Zuschreibungsprozessen beruhen (Winker und Degele 2010).

Als wichtiger Schritt in der Betrachtung und Analyse des Geschlechts gilt 
die Trennung in die zwei Komponenten sex (das bei der Geburt aufgrund bio-
logischer Merkmale zugewiesene Geschlecht) und gender (als soziale, kulturelle 
Dimension und Geschlechtsidentität) und die damit verbundene Möglichkeit „die 
mit dem biologischen Geschlecht verbundene Vorstellung von naturgegebenen 
Unterschieden zwischen Frauen und Männern in Frage zu stellen und im Kon-
text der gesellschaftlichen Herstellungsmodi zu reflektieren“ (Babitsch 2009, 
S. 284). Die geschlechtsspezifischen Verhaltensweisen unterliegen somit einer 
sozialen Prägung und sind zudem abhängig von den jeweiligen kulturellen, his-
torischen und gesellschaftlichen Bedingungen. Des Weiteren können die exis-
tierenden gesellschaftlichen Geschlechterungleichheiten nicht alleine durch die 
biologischen Geschlechterdifferenzen begründet werden (Babitsch 2009; Degele 
2010).

1.1	� Geschlecht und Gesundheit

Seit den 1970er Jahren hat das Thema Geschlecht und dessen Einfluss auf die 
Gesundheit sowohl in der Forschung als auch in der medizinischen Praxis an 
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Einfluss gewonnen (Babitsch 2009; Kuhlmann 2016). Durch eine Vielzahl an Stu-
dien kann ein mitunter stark ausgeprägter Geschlechterunterschied bezüglich des 
Gesundheitsgeschehens nachgewiesen werden, d. h., in der Morbidität (Krank-
heitshäufigkeit) und der Mortalität (Sterberate), in den Entstehungsprozessen 
von Krankheiten sowie den Krankheitsverläufen und im Gesundheitsver-
halten scheinen Männer* und Frauen* sich signifikant zu unterscheiden (z. B. 
Robert-Koch-Institut 2015). Studien zu Trans*-Personen sind eher selten. Meist 
umfassen vorliegende Forschungen die ganze Gruppe LGBT*I*Q: „Lesbian, Gay, 
Bisexual, Transgender, Intersexual and Queer“.

Lebenserwartung und Mortalität
Weltweit lässt sich in den meisten Ländern ein homogenes Muster hinsicht-
lich der Lebenserwartung ausmachen: die Lebenserwartung der Frauen* ist in 
der Regel höher als die der Männer* (Kolip und Hurrelmann 2002).4 Auch in 
Deutschland liegt die mittlere Lebenserwartung von Frauen* bei der Geburt der-
zeit bei 83,1 Jahren, jene von Männern* bei 78,3 Jahren (Robert-Koch-Institut  
2015; Statistisches Bundesamt 2019e). Dabei nähern sich die Geschlechter-
differenzen in den letzten Jahren zugunsten des männlichen* Geschlechts an 
(Kolip und Hurrelmann 2002; Lampert et al. 2017), was auf den Anstieg gesund-
heitsriskanten Verhaltens unter Frauen* (z. B. steigende Anzahl rauchender 
Frauen*) zurückgeführt wird. Die kürzere Lebenserwartung des männlichen* 
Geschlechts besteht jedoch weiter fort. So zeigen weltweit auch männliche* 
Säuglinge ein höheres Sterberisiko als weibliche* Säuglinge (WHO 2019). Die 
ungünstige Sterblichkeitsstatistik des männlichen* Geschlechts setzt sich auch im 
weiteren Lebenslauf fort und wird im Alter zwischen 25 bis 65 Jahren besonders 
deutlich. In Deutschland starben 2016 fast doppelt so viele Männer* (86.654) im 
mittleren Lebensalter wie Frauen* (46.815) (Statistisches Bundesamt 2019a). Als 
Ursache für den Geschlechtsunterschied bzgl. der Übersterblichkeit wird häufig 
ein gesundheitsriskanteres Verhalten der Männer* angeführt (Hurrelmann und 
Quenzel 2011; Kolip und Hurrelmann 2002; Sieverding 2005; Robert-Koch-
Institut 2015). Babitsch (2009) führt ergänzend dazu aus, dass eine Vielzahl an 

4Für die Jahre 2015–2020 konnten die Vereinten Nationen exemplarisch folgende Lebens-
erwartungen, in Jahren gemessen, ermitteln: Afghanistan (Männer*(M*): 62,7; Frauen* 
(F*): 65,6); Brasilien (M*: 72,2; F*: 79,4); Japan (M*: 80,7; F*: 87,1); Canada (M*: 80,7; 
F*: 84,4); Estland (M*: 73,01; F*: 81,9); Kenia (M*: 64,9; F*: 69,6); Neuseeland (M*: 
80,4; F*: 83,7) (UNdata 2017).
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Studien auf größere sozioökonomisch bedingte Unterschiede in der Lebens-
erwartung von Frauen* und Männern* hindeuten.

Auch bei den diversen Todesursachen ergeben sich deutliche Unterschiede 
der Geschlechter. Frauen* sterben häufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Jedoch sterben sie seltener an bösartigen Neubildungen.5 Bei Atmungs- oder Ver-
dauungssystemerkrankungen findet man nur geringfügige Geschlechtsdifferenzen 
(Robert-Koch-Institut 2015). Ein enormer geschlechtsspezifischer Unterschied 
kann für die Suizidrate bestätigt werden. Im Jahr 2016 beendeten 9838 Menschen 
ihr Leben, wobei der Anteil der Männer* mit 75 % dreimal so hoch war wie der 
Anteil der Frauen* mit 25 % (Statistisches Bundesamt 2019b, c).

Morbidität im Lebenslauf
Auch bei der Morbidität werden geschlechtsspezifische Differenzen sichtbar. 
Hurrelmann und Quenzel (2011) konstatierten, dass bereits im Kindesalter, d. h. 
vom ersten Lebensjahr bis zum Eintreten der Geschlechtsreife im Alter von etwa 
zwölf Jahren, gesundheitliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf-
treten: Jungen* schneiden in den meisten Gesundheitsindikatoren schlechter 
ab als Mädchen*. Folglich wurden im Jahr 2017 bis zu dem Alter von 15 Jah-
ren mehr Jungen* (4598) als Mädchen* (3659) wegen gesundheitlicher Störun-
gen von ärztlichem Fachpersonal untersucht (Hurrelmann und Quenzel 2011; 
Robert-Koch-Institut 2015; Statistisches Bundesamt 2019a). Auch in der Krank-
heitshäufigkeit können geschlechtsspezifische Unterschiede im Kindesalter auf-
gezeigt werden (Hurrelmann und Quenzel 2011; Kolip und Hurrelmann 2002). 
Exemplarisch erkrankten laut dem Statistisches Bundesamt (2019a) im Jahr 2017 
Jungen* im Alter von 1–15 Jahren häufiger als Mädchen* an Leukämie, an Epi-
lepsie, an chronischen Krankheiten der unteren Atemwege, wie zum Beispiel 
Asthma bronchiale, und leiden häufiger an Übergewicht sowie Schlafstörungen. 
Eine größere Anfälligkeit der männlichen* Geschlechter wird sich ebenfalls im 
Bereich der psychischen Krankheiten konstatiert (Statistisches Bundesamt 2019a; 
Robert-Koch-Institut 2015; Hurrelmann und Quenzel 2011).

Erst mit dem Einsetzen der Pubertät verändert sich diese Situation innerhalb 
weniger Jahre. Mädchen* im Alter ab 15 Jahren erkranken signifikant häufiger 

5Auch bei der Art der bösartigen Neubildungen zeigen sich Geschlechtsdifferenzen. 
Laut dem Statistischen Bundesamt (2019i) kann für das Jahr 2016 für die männlichen* 
Geschlechter Lungen- und Bronchialkrebs als die häufigste Krebserkrankung mit Todes-
folge aufgeführt werden, mit 29.305 von 125.128 Fällen. Bei den Frauen* ist es mit 18.570 
von 105.597 Fällen der Brustkrebs.
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als Jungen* an psychosomatischen und physiologischen Beschwerden (Kolip 
und Hurrelmann 2002): Mädchen* im Alter von 15–18 Jahren leiden beispiels-
weise öfter als Jungen* an Kopfschmerzen, an Bauch- und Beckenschmerzen, an 
Schwindel und Taumel und an Essstörungen (Statistisches Bundesamt 2019a). 
Mit Beginn der Pubertät ändert sich zudem die Inanspruchnahme von ärztlicher 
Konsultation und Behandlung, die nun mehr Mädchen* als Jungen* in Anspruch 
nehmen (Hurrelmann und Quenzel 2011; Statistisches Bundesamt 2019a).

Die Pubertät kennzeichnet zwar eine Kehrtwende sowohl in der Inanspruch-
nahme von medizinischen Hilfeleistungen als auch im Gesundheits- und 
Krankheitsgeschehen, die geschlechtsspezifische Tendenz setzt sich jedoch im 
Erwachsenenalter (18–65 Jahre) fort (Kolip und Hurrelmann 2002). Diesbezüg-
lich konstatieren das Robert-Koch-Institut (2015), Lampert et. al (2017) sowie 
Babitsch (2009) einen geschlechtsspezifischen Unterschied in der subjektiven 
Selbsteinschätzung der Gesundheit. 72,9 % aller Frauen* im mittleren Alter 
bewerten ihre Gesundheit als gut oder sehr gut, hingegen sind es bei den Män-
nern* 76,6 % (Robert-Koch-Institut 2015).

Das Vorhandensein einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen führt eben-
falls zu einer geschlechtsspezifischen Differenz. Kolip und Hurrelmann (2002), 
Sieverding (2005) und Regitz-Zagrosek (2018) heben hervor, dass das weib-
liche* Krankheitsprofil eher durch chronische Erkrankungen sowie durch psycho-
somatische und psychische Beeinträchtigungen (z. B. Schilddrüsenerkrankungen, 
Depression, Essstörungen, Migräne, Hypertonie, Gallenblasenerkrankungen, 
Arthrose, Osteoporose, koronare Herzerkrankungen) geprägt ist; das männliche* 
hingegen durch akute und lebensbedrohliche Krankheiten (z. B. HIV-Infektion, 
bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane sowie der Lungen und Bronchien, 
Lungenemphysem, Leberzirrhose, koronare Herzerkrankungen). Eine Metaalana-
lyse zu Trans*-Personen weist darauf hin, dass insbesondere Trans*männer6 stark 
von HIV/AIDS betroffen sind. Hierbei gibt es auch Zusammenhänge mit ande-
ren Risikofaktoren wie beispielsweise Prostitution oder Diskriminierung (Herbst 
et al. 2008). Insgesamt zeigt sich bei LGBT*I*Q-Personen ein hohes Risiko 
für Darmerkrankungen (z. B. Giardien, Amöben), Hepatitis A und B, Humane 
Papillomviren7 und Analkarzinom (Analkrebs) (Dean et al. 2000).

7Diese Viren können Haut sowie verschiedener Schleimhäute infizieren und ein 
unkontrolliertes tumorartiges Wachstum hervorrufen.

6Personen, die sich als überwiegend männlich identifizieren, welche aber bei der Geburt 
dem weiblichen Geschlecht zugeordnet wurden (Gerede e. V. 2018).
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Eine besondere Bedeutung in Bezug auf geschlechtsspezifische Differen-
zen hinsichtlich der Morbidität nehmen zudem die koronaren Herzerkrankungen 
(KHK) ein, der nach Kuhlmann (2016) unter dem Geschlechtsaspekt beste 
untersuchte Bereich. Laut Kuhlmann (2016) und Regitz-Zagrosek (2017, 2018) 
existieren geschlechtsspezifische Unterschiede in fast jedem Studium einer KHK. 
So führt Regitz-Zagrosek (2017) beispielsweise Differenzen bei den Risiko-
faktoren an.8 Weitere Beispiele bringt Kuhlmann (2016) ein und bezieht sich auf 
deutsche und internationale Studien. Demnach werden „Frauen mit KHK seltener 
evidenzbasiert behandelt […], [erhalten] seltener invasive Diagnostik, [werden] 
seltener und anders über präventive Maßnahmen (z. B. Raucherentwöhnungs-
programme) aufgeklärt“ (Kuhlmann 2016, S. 189).

Auch in Bezug auf psychische Erkrankungen können Differenzen zwischen 
den Geschlechtern verzeichnet werden. Laut den Daten des Robert Koch-Insti-
tuts (2015) liegt die Prävalenz für Angststörungen bei Frauen* mit 21,3 % höher 
als bei Männern* mit 9,3 %. Ein ähnliches Bild zeigt sich bei den depressiven 
Störungen und bei chronischem Stress (Hapke et al. 2013). Auch wenn es ins-
gesamt kaum Forschungen zu vollendetem Selbstmord sowie Suizidgefahren 
unter Trans*-Personen gibt, kann das sehr ausführliche Review von Haas et al. 
(2010) eine erhöhte Suizidgefahr wie auch eine erhöhte Anzahl an vollendeten 
Selbstmorden für trans*-Personen nachweisen. Dies gilt wohl besonders für 
junge Heranwachsende (Mustanski et al. 2010). Trans*-Menschen weisen 
zudem im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung höhere Prävalenzraten u. a. für 
Depressionen und Angsterkrankungen auf (Nieder et al. 2016).

Bezüglich Alkoholabhängigkeit scheinen Männer* stärker als Frauen* 
betroffen zu sein. Pabst et al. (2013) konstatieren für das Jahr 2012 eine Alkohol-
abhängigkeit bei 2,0 % der Frauen* und 4,8 % der Männer* in Deutschland. Im 
Jahr 2017 registrierte die Krankenhausdiagnosestatistik bei Frauen* 85.283 und 
bei Männern* 228.928 stationäre Behandlungsfälle aufgrund psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (Statistisches Bundesamt 2019a).

8Geschlechtsspezifische Unterschiede im Zusammenhang mit Risikofaktoren existieren bei 
dem Einfluss von Diabetes mellitus, der bei Frauen* stärker ausgeprägt ist als bei Män-
nern*. Laut Regitz-Zagrosek (2017) erhöht Diabetes mellitus das Auftreten einer KHK 
bei Frauen* um das 5- bis 7-fache und bei Männern* um das 3- 4-fache. Die klassischen 
Risikofaktoren wie Hypertonie, Zigarettenrauchen, Hypercholesterinämie haben bei dem 
weiblichen* Geschlecht hingegen eine ähnliche Auswirkung auf das KHK-Risiko wie bei 
dem männlichen* Geschlecht.
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Im hohen Alter ist kaum ein genereller Geschlechterunterschied zu erkennen. 
Hinsichtlich der Multimorbidität schneidet das weibliche* Geschlecht signifikant 
schlechter ab, d. h., Frauen* leiden mit zunehmendem Alter öfter als Männer* 
unter multiplen chronischen Erkrankungen, z. B. Osteoporose, Osteoarthrose 
und Herzinsuffizienz. Bei dem männlichen* Geschlecht treten auch im hohen 
Alter eher lebensbedrohliche Erkrankungen, wie Herzinfarkte und chronisch 
obstruktive Lungenerkrankungen auf (Iller und Wienberg 2012; Statistisches 
Bundesamt 2019a).

Auch im Hinblick auf die subjektive Beurteilung des eigenen Gesundheits-
zustandes können weiterhin Geschlechtsunterschiede belegt werden: Männer* 
sind im Allgemeinen zufriedener; mit zunehmenden Alter sinkt die Gesundheits-
zufriedenheit jedoch schneller ab (Iller und Wienberg 2012).

Für Trans*- Personen fassen Graham et al. (2011) einzelne Aspekte in den ver-
schiedenen Lebensphasen zusammen, können aber nach eigenen Angaben kaum 
Ergebnisse liefern.

1.2	� Geschlecht und Gesundheitsverhalten

Laut Kuhlmann (2016) beeinflussen kulturelle und soziale Faktoren die Inan-
spruchnahme von gesundheitlichen Leistungen und führen teilweise zu signi-
fikanten Geschlechterdifferenzen in fast allen Bereichen des gesundheitlichen 
Versorgungssystems. Beispielsweise nehmen mehr Frauen* an Gesundheits-
kursen der Volkshochschule und der Krankenkassen teil (Kuhlmann 2016; 
Robert-Koch-Institut 2015), die allerdings vermutlich auch primär auf die 
Bedürfnisse der Frauen* abzielen und somit Männer* benachteiligen (Kuhlmann 
2016).

Auch bei der Inanspruchnahme von ambulanter ärztlicher Versorgung kann 
laut Prütz und Rommel (2017) teilweise ein erheblicher Unterschied, aber auch 
eine deutliche Angleichung der Geschlechter mit zunehmendem Lebensalter 
verzeichnet werden. Ein Geschlechtsunterschied zeigt sich insbesondere im jun-
gen Erwachsenenalter: So nahmen von den 18- bis 29-jährigen Frauen* 90,4 % 
und lediglich 78,4 % der Männer* in den letzten zwölf Monaten eine Leistung 
in Anspruch. Bei den 65-Jährigen und älteren Personen sind jedoch kaum mehr 
Unterschiede feststellbar. Neuere Studien sowie differenzierte Analysen wider-
legen zudem laut Kuhlmann (2016) die Annahme, dass sich Männer* weniger um 
ihre Gesundheit kümmern.

Die Inanspruchnahme von psychiatrischen und psychotherapeutischen Leis-
tungen nimmt im Kontext der Geschlechterdifferenzen eine besondere Stellung 
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ein. Laut Barry und Yuill (2012) und Rommel et al. (2017) zeigen Männer* hier 
besonders große Zurückhaltung bei der Konsultation bzw. Meldung einer psychi-
schen Krankheit, was die Autor*innen auf das vorherrschenden gesellschaftlichen 
Geschlechterstereotypen zurückführen (Barry und Yuill 2012).

Rauchverhalten ist einer der bedeutenden Risikofaktoren für Gesundheit und 
die führende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Im Geschlechtervergleich zeigt sich 
laut Zeiher et al. (2017) und hier den Daten der GEDA-Studie 2014/2015-EHIS 
ein leicht stärkeres (gelegentliches) Rauchverhalten bei Männern* (27,0 %) als 
bei Frauen* (20,8 %). Laut der Robert-Koch-Stiftung (2015) hat sich die Rauch-
quote der Geschlechter durch die Zunahme weiblicher* Raucherinnen in den 
letzten 20 Jahren jedoch angenähert. Als Erklärungsursache für den Anstieg der 
weiblichen* Rauchquote werden veränderte Geschlechterrollen und-stereotypen 
angenommen (Sieverding 2005; Kolip und Hurrelmann 2016; Bartley 2017, s. u.).

Alkoholkonsum weist als Risikofaktor erhebliche geschlechtsspezifische 
Ungleichheiten in allen Lebensaltern auf: So berichten Orth und Töppich 
(2015), dass im Jahre 2014 8,5 % der Mädchen* im Alter von 12 bis 17 Jah-
ren und 14,9 % der Jungen* im selben Alter in den letzten zwölf Monaten min-
destens einmal wöchentlich riskante Mengen an Alkohol konsumiert haben. 
Auch im Erwachsenenalter zeigt sich diese Geschlechtsdifferenz (Lange et al. 
2017). Dabei ist ein signifikanter Einfluss von sozialen Unterschieden und dem 
Alkoholkonsum auf die Geschlechter nachweisbar (Lange et al. 2017). So weisen 
Frauen* der oberen Bildungsgruppe in allen Altersgruppen eine höhere Prävalenz 
für riskanten Alkoholkonsum auf als Frauen* aus unteren Bildungsgruppen; bei 
dem männlichen Geschlecht* trifft ähnliches zu.

Kaum eine Forschung hat den Substanzkonsum bei trans*-Jugendlichen und 
-Heranwachsenden untersucht. Meist beziehen sich vorhandene Studien – wie 
bereits erwähnt – auf die Gruppe der LGBT*I*Q-Personen. Eine Studie über 
junge LBT*I*Q-Frauen* in San Francisco zeigt allerdings, dass Substanz-
konsum bei trans*weiblichen9 Jugendlichen sehr verbreitet ist und dies signi-
fikant mit psychosozialen Risikofaktoren in Verbindung steht (Rowe et al. 
2015). Eine Langzeitstudie in den USA konnte daran anschließend nachweisen, 
dass der Alkoholkonsum im Laufe der Zeit linear zunahm. Bei männlichen* 
LGBT*I*Q-Jugendlichen* konnte hierbei eine tendenziell schnellere Zunahme 
verzeichnet werden als bei den weiblichen* Jugendlichen (Newcomb et al. 2012). 

9(Selbst-)Bezeichnung von Personen, die sich als überwiegend weiblich identifizieren, aber 
bei der Geburt dem männlichen Geschlecht zugeordnet wurden (Gerede e. V. 2018).
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Der Missbrauch von verschreibungspflichtigen Opioiden und Beruhigungsmitteln 
zeigt sich bei LGBT*I*Q-Jugendliche schon in jungen Jahren (Kecojevic et al. 
2012). Daran anknüpfend finden sich in einer weiteren US-Studie Belege, dass 
der Missbrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten relativ häufig bei 
LGBT*I*Q-Erwachsenen vorkommt und stark mit emotionaler Belastung in Ver-
bindung steht (Benotsch et al. 2013).

1.3	� Ausgewählte Erklärungsansätze im Kontext 
geschlechtsspezifischer Gesundheitsunterschiede

So klar wie die geschlechtsspezifischen Gesundheitsunterschiede aufgezeigt wer-
den konnten, so schwierig gestaltet sich die Ursachenfindung. Viele Fragen konn-
ten in diesem Zusammenhang noch nicht geklärt werden. Von den verschiedenen, 
aktuell diskutierten Erklärungsansätzen werden im Folgenden drei vorgestellt.

Geschlechtsspezifische Rollenvorstellungen und -stereotype
Der Einfluss gesellschaftlicher Konstruktionen von Geschlecht auf die Gesundheit 
werden in wissenschaftlichen Diskursen bereits seit längerem ausführlich diskutiert 
(Kolip und Hurrelmann 2016; Kuhlmann 2016; Sieverding 2005; Babitsch 2009; 
Barry und Yuill 2012; Bartley 2017; Regitz-Zagrosek 2017, 2018 u. a.). Es besteht 
laut Sieverding (2005) weitestgehend ein Konsens darüber, „dass die Geschlechter-
unterschiede in physischer Gesundheit und Krankheit am stärksten durch 
Geschlechtsunterschiede in gesundheitsrelevanten Verhalten, insbesondere im 
höheren Risikoverhalten von Männern, begründet sind“ (Sieverding 2005, S. 57). 
Das gesundheitsrelevante Verhalten wird wiederum durch eine große Anzahl an 
soziokulturellen Faktoren beeinflusst. In diesem Kontext werden gesellschaftlichen 
Geschlechterrollen und -stereotypen eine Schlüsselfunktion beigemessen (Siever-
ding 2005). Beispielsweise wird dem weiblichen* Geschlecht im Zusammenhang 
mit Gesundheit immer noch eine eher sorgende und gesundheitsbewusstere Rolle 
zugesprochen. Dahingegen basiert die Konstruktion männlichen* Geschlechts 
weiterhin darauf, gesundheitliche Probleme selbstständig und ohne fremde Hilfe 
lösen bzw. ertragen zu können oder zu müssen, um somit die Kontrolle der eigenen 
Leistungsfähigkeit wahren zu können (Kolip und Hurrelmann 2002).

Diskriminierung
Gesellschaftliche Geschlechterstereotype und -rollen wirken sich auch auf die 
Beurteilung anderer Personen aus. Es wird vermutet, dass Patient*innen von 
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ärztlichem Fachpersonal je nach Geschlechtszugehörigkeit abweichend wahr-
genommen und auch behandelt werden. Studien weisen darauf hin, dass ärzt-
liches Fachpersonal männliche* Beschwerden ernster nehmen. Dagegen werden 
bei dem weiblichen* Geschlecht anscheinend häufiger psychisch bedingte Leiden 
vermutet und die Behandlung dementsprechend ausgerichtet (Kolip und Hurrel-
mann 2002; Sieverding 2005; Kuhlmann 2016). Eine qualitative Studie zeigt, 
dass Klinikpersonal auf die gesundheitlichen Bedürfnisse von Trans*-Patien-
tinnen* oft mit Unsicherheit reagiert, welche sich dann in Stigmatisierung aus-
drücken kann. Dies führt bei Trans*-Personen wiederum zur Ansicht, dass sie 
mit ihren Bedürfnissen nicht verstanden werden (Poteat et al. 2013). Ein Review 
von 17 Artikeln über die Einstellung von Pflegekräften zu LGBT*I*Q-Patienten 
bestätigte das Ergebnis der Benachteiligung (Dorsen 2012, zur Diskriminierung 
siehe auch Grant et al. 2011).

Armut und soziale Ungleichheit
Armut und soziale Ungleichheit haben zentrale Auswirkungen auf die Gesund-
heit und Lebenserwartung der Geschlechter und führen zugleich zu geschlechts-
spezifischen Unterschieden. Immer noch bekommen Frauen* im Durchschnitt 
21 % weniger Gehalt als Männer*, arbeiten mit 49 % fast doppelt so häufig in 
Teilzeitbeschäftigung wie Männer* mit 11 % und sind weiterhin öfter von Armut 
betroffen als Männer* (WSI 2017). Diese geschlechtsspezifischen Ungleichheiten 
haben einen deutlichen Einfluss auf das Gesundheitsgeschehen.

Kuhlmann (2016) bezieht sich in diesem Zusammenhang beispielsweise auf 
das deutsche Gesundheitssystem, welches sich durch hohe Qualitätsstandards und 
eine hohe Versorgungsdichte sowie niedrige Zugangsbarrieren auszeichnet. Den-
noch existieren systembedingte Barrieren, die zu Unterschieden in den Zugangs-
chancen von Männern* und Frauen* führen. Als Beispiel nennt Kuhlmann (2016) 
die steigenden finanziellen Belastungen der Nutzer*innen im Zusammenhang mit 
dem zu erbringenden Eigenanteil bei den Krankenkassenbeiträgen. Der Eigen-
anteil beträgt aktuell in Deutschland 14,3 %, 2010 lag er noch bei 13 % (WHO 
2010; Bundesversicherungsamt 2017). Es ist also eine leichte Steigung zu ver-
zeichnen. „Hier liegt es auf der Hand, dass Frauen als Gruppe aufgrund der 
Einkommensdifferenzen häufiger und stärker als Männer von einem steigenden 
Eigenanteil an den gesundheitsbezogenen Kosten betroffen sind“ (Kuhlmann 
2016, S. 188). Dies gilt noch stärker für die Gruppe der älteren Frauen*, da 
Frauen* mit durchschnittlich 643 EUR im Monat eine niedrigere Rente beziehen 
als Männer* (1154 EUR) und somit öfter von Altersarmut betroffen sind (ebd., 
WSI-Gender Daten Portal 2018). Eine US-amerikanische Studie ergab, dass die 
Arbeitslosenquote bei Trans*-Personen, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, 
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doppelt so hoch ist. Damit sinkt für sie die Wahrscheinlichkeit, zum einen 
krankenversichert und zum anderen von einem Unternehmen allgemein versichert 
zu sein (Grant et al. 2011).

2	� Gender und soziale Netzwerke – Ein Überblick

Historisch zurückgeblickt ging man in den 1970er Jahren davon aus, dass 
Frauen* und Männern* unterschiedliche Einstellungen zu sozialen Kontakten 
besitzen (z. B. Miller 1976), ohne dass bis dahin Netzwerkstudien mit großen 
Stichproben vorlagen10, die diese These unterstützten. Erst in den 1980er Jah-
ren kam es vermehrt zu quantitativen wie qualitativen Forschungsarbeiten mit 
einer expliziten Genderausrichtung, und Geschlecht gewann auch in der Netz-
werkforschung immer mehr an Bedeutung. So ist Geschlecht mittlerweile eine 
Ungleichheitsvariable, die im Vergleich zu den meisten anderen hier im Band 
dargebotenen Merkmalen sehr gut untersucht ist. Aufgrund der großen Anzahl an 
Studien und auch weil Geschlecht innerhalb der quantitativen Netzwerkforschung 
häufig als eine Kontrollvariable herangezogen wird, kann die vorliegende Auf-
zählung nicht repräsentativ sein, sondern lediglich einen kurzen Ausschnitt der 
Forschung wiedergeben und auf empirische Herangehensweisen und Lücken hin-
weisen. Dabei ist einschränkend anzumerken, dass die Suche nach Unterschieden 
bis heute primär auf einem binären Differenzschema von Mann*/Junge* vs. 
Frau*/Mädchen* basiert und dadurch Geschlechtsidentitäten wie z. B. transgen-
der oder queer bisher kaum berücksichtigt werden.

2.1	� Soziale Netzwerke und Lebensalter

Geschlecht, so die Freundschafts- und Schulforschung, ist für Freundschafts-
bildungen eine wichtige Variable. Schon für Vorschulkinder können Martin 
et al. (2013) zeigen, dass die Wahl der Spielpartner*innen überproportional  
auf gleichgeschlechtliche Kinder fällt. Auch bezüglich der Netzwerke von 

10Einer der ersten Netzwerkforschungen zu Geschlecht ist die qualitative ethnographische 
Studie von Bott (1957). Sie untersuchte inwieweit häusliche Arbeitsteilung in Beziehungen 
von Männern* und Frauen* und deren soziale Netzwerke zusammenhängen. Sie stellte 
fest, dass nicht etwa Schichtzugehörigkeit oder das Wohngebiet, sondern vielmehr die 
Unterschiede in den persönlichen Netzwerken einen Effekt auf die traditionelle oder 
gemeinsame Arbeitsteilung innerhalb der 20 untersuchten Paarbeziehungen hatten.
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jungen Heranwachsenden (McPherson et al. 2001) und in den ersten Jahren der 
Sekundarschule (Lubbers und Snijders 2007) zeigt sich noch eine sehr starke 
Trennung zwischen den Geschlechtern (hohe Gender-Homophilie), welche in den 
Jahren zwar abnimmt, aber dennoch erhalten bleibt. Mit dem Älterwerden lösen 
sich diese homogenen Netzwerke langsam auf und es bilden sich geschlechts-
heterogenere Gruppen heraus (Feiring 1999). Studien von Lubbers und Snijders 
(2007) zeigen ferner einen geringen Anteil an Liebesbeziehungen oder Sexual-
beziehungen in der Sekundarstufe, während diese in der High-School (Bearman 
et al. 2004) stärker ausgeprägt sind. In beiden Studien sind diese Sexual- oder 
auch Beziehungsnetzwerke vornehmlich heterosexuell geprägt und erhöhen damit 
den Anteil gegengeschlechtlicher Alteri im Netzwerk.

Für ältere Menschen, und hier beispielhaft in den Familiennetzwerken älterer 
Mexikaner*innen, zeigen sich in der Studie von Fuller-Iglesias und Antonucci 
(2016) keine Geschlechterunterschiede (Nähe, Anteile im Netzwerk). Gegensätz-
lich dazu finden Schwartz und Litwin (2018) anhand des europaweiten Längs-
schnittsurvey „Health, Ageing, and Retirement in Europe“ (n = 13,938) für über 
65-Jährige vor allem für Frauen* eine Zunahme an Netzwerkbeziehungen über 
die Zeit, die parallel dazu weniger in Familiennetzwerken involviert sind.

2.2	� Lebenszyklus und die Zusammensetzung der 
sozialen Netzwerke

Hinsichtlich des Lebenszyklus zeichnen unterschiedliche Forschungsergebnisse 
folgendes Bild. In der Studie von Fischer und Oliker aus dem Jahr 1983 finden 
sich einige wenige Unterschiede zwischen den Geschlechtern nach der Jugend-
phase. So sind Frauen* mehr mit Verwandten in Kontakt, während Männer* mehr 
Mitarbeiter*innen und Kolleg*innen als Netzwerkpartner*innen benennen. Ein 
größerer Zusammenhang wird hinsichtlich der Lebenszyklusphasen deutlich. Bei 
einer frühen Heirat und Elternschaft schrumpfen die Freundschaftsnetzwerke bei 
Frauen* im Vergleich zu den Männern* stärker. Nach der Geburt verkleinern sich 
diese im Vergleich zu den Frauen* vor allem bei den Männern*. „Further evi-
dence suggests that this interaction effect can be explained by both structural and 
dispositional factors, the former working to reduce women’s friendships relative 
to men’s in the earlier period and the latter expanding their friendships later on“ 
(ebd., S. 132). Hierbei stellten Munch et al. (1997) fest, dass gesellschaftliche 
Normen hinsichtlich der Kindererziehung in westlichen Ländern Auswirkungen 
auf die Netzwerkstrukturen haben. Während die Geburt eines Kindes keinen sta-
tistisch signifikanten Einfluss auf die Größe des Netzwerks der Männer* hatte, 
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war aber ein signifikanter negativer Einfluss auf die Größe des Netzwerks der 
Frauen* festzustellen.

2.3	� Geschlechterunterschiede in den 
Netzwerkstrukturen mit Blick auf die 
Allgemeinbevölkerung

Neben Studien zum Thema Lebensphasen existieren seit den 1980er Jahren unter-
schiedliche Studien, die der Frage nach Geschlechterunterschieden hinsichtlich 
der sozialen Netzwerke in der Allgemeinbevölkerung nachgehen. Zu nennen ist 
hier die vielzitierte Studie von Fischer (1982) „To Dwell Among Friends – Per-
sonal Networks in Town and City“, die einen Effekt von Geschlecht auf die Netz-
werke herausstellt. „Women tend to be involved in networks with more relatives 
and to have more intimate ties than did otherwise similar man. Young women, 
particular mothers, were more constricted in various ways, such as in the number 
of the “just friend” they had […]“ (Fischer 1982, S. 253).

Hingegen, und im Widerspruch zu Fischer (1982), fanden Gillespie et al. 
(2015) keine wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Anzahl 
der Freund*innen, der Anzahl der Alteri, mit denen man Geburtstage fei-
ert, intime Angelegenheiten (z. B. Sexualleben) oder Problemen spät in der 
Nacht diskutiert. Die Anzahl der Freundschaften variierte jedoch erheblich 
nach Familienstand, Alter und Elternstatus (s. o.). Auffällig ist, dass jede*r der 
Befragten mindestens eine*n enge*n Freund*in nennen kann.

Weitere Studien mit der gleichen Schwerpunktsetzung griffen auf die Daten 
des General Social Survey (GSS) aus den USA zurück, um herauszufinden wie 
die Netzwerke in der US-amerikanischen Bevölkerung beschrieben werden kön-
nen. Die Untersuchung von Marsden (1987) geht der Frage von Unterschieden 
hinsichtlich der Variablen Alter, Bildung, „race“, Geschlecht und Größe des 
Wohnortes etc. nach. Im Ergebnis scheinen die Netzwerke von jungen, gut aus-
gebildeten und großstädtischen Bewohner*innen am größten. Geschlechtsunter-
schiede findet man in erster Linie in der Zusammensetzung des Netzwerks aus 
Verwandten und Nicht-Verwanden; so ist der Anteil der Familienangehörigen bei 
Frauen* größer. Ähnliche Ergebnisse zeigen sich in einer etwas älteren Unter-
suchung von Moore (1990). Selbst nach Kontrolle der Variablen in Bezug auf 
Beschäftigung, sozialen Strukturpositionen, Familie und Alter besaßen Frauen* 
einen größeren Anteil an Verwandtschaftsbeziehungen und einen kleineren 
Anteil an Bekanntschaftsbeziehungen im Netzwerk sowie eine größere Viel-
falt an Verwandtenbeziehungen als Männer*. Diese Unterschiede werden auf 
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unterschiedliche strukturelle Beziehungskontexte bzw. -orte zurückgeführt, die 
bestimmte Möglichkeiten für und Beschränkungen auf die Formierung von engen 
sozialen Beziehungen ausüben. Die Geschlechterunterschiede in der Netzwerk-
zusammensetzung und -struktur verschwinden nämlich, wenn Beschäftigungs- 
und Familienstatus sowie das Alter statistisch kontrolliert werden. Gleichwohl 
bleibt als empirischer Befund, dass die Netzwerke von Frauen* eine höhere 
Anzahl, einen höheren Anteil und eine größere Diversität von Verwandtschafts-
beziehungen enthalten als die Netzwerke von Männern*.

Eine Studie in Singapur zeigt zudem, dass Männer* und Frauen* eher auf 
berufliche Kontakte treffen, die von der jeweils eigenen Geschlechtszugehörigkeit 
(bipolar: Mann* oder Frau*) dominiert werden. Beispielsweise treffen Frauen* 
eher auf Krankenpfleger*innen, da sie in der Pflege überrepräsentiert sind, wobei 
unterschiedliche Lebensphasen darauf Einfluss haben. Ab der Geburt eines 
Kindes kommen Frauen* dann auch in Kontakt mit Berufsgruppen, in denen 
sie unterrepräsentiert sind wie z. B. Lehrer*innen, was sich wiederum auf die 
Zusammensetzung des Netzwerkes auswirkt (Chua et al. 2016).

Der Geschlechter-Aspekt scheint in den letzten Jahren in seiner Wirkung 
auf die Unterschiede der Netzwerkbildung an Kraft verloren zu haben. Wäh-
rend Frauen* noch etwas größere Netzwerke als Männer* besitzen und mehr 
Gespräche über wichtige Angelegenheiten mit Verwandten führen, besitzen sie 
jetzt auch immer mehr Beziehungen außerhalb der Familie. Frauen* haben somit 
nicht mehr ein deutlich verwandtschaftsorientiertes Diskussionsnetzwerk als 
Männer* und sind nicht mehr so häufig sozial isoliert (McPherson et al. 2006). 
Dies wird auch durch Fuller-Iglesias und Antonucci (2016) für 18- bis 99-jährige 
Mexikaner*innen bestätigt.

Ob wirklich Unterschiede hinsichtlich der Netzwerke existieren, ist mit Blick 
auf die widersprüchlichen Forschungsergebnisse fraglich. So weisen einige Kriti-
ker*innen bspw. auf den starken Interviewer*in-Effekt bei der Erhebung des GSS 
hin (Fischer 2009), andere wiederum stellen die verwendeten Namensgeneratoren 
infrage und merken bspw. an, dass Frauen* vielleicht mehr wichtige Dinge 
zu besprechen haben als Männer* und daher ggf. auch ein größeres Netzwerk 
besitzen (Bearman und Parigi 2004).

2.4	� Netzwerkressourcen und Geschlechterunterschiede

Neben der Strukturbeschreibung gehen viele Studien der Frage nach, welche Res-
sourcen die Netzwerke zur Verfügung stellen können. Dies geschieht auf unter-
schiedlichen Ebenen:
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1.	 Auf einer allgemeinen gesellschaftlichen Ebene. Hier wird versucht zu eruie-
ren, inwieweit sich die Ressourcenverteilung in der allgemeinen Bevölkerung 
zwischen den Geschlechtern unterscheidet.

2.	 Auf der Ebene der Organisationen wird untersucht, inwieweit die Einbindung 
in soziale Netzwerke den – meist beruflichen – Erfolg beeinflusst.

Soziale Unterstützung und Ressourcenverteilung
Gillespie et al. (2015) zeigen, dass Männer* wie Frauen* gleichermaßen auf 
emotionale Unterstützung zurückgreifen können. Ähnliches zeigt sich auch 
bei Moore (1990). Bearman und Parigi (2004) weisen allerdings darauf hin, 
dass vor dem Hintergrund „wichtige Dinge zu besprechen“ Frauen* mehr Per-
sonen angeben als Männer*. Die Studie zur sozialen Unterstützung von Turner 
und Marion (1994) stützt sowohl einen Lebenszyklus- als auch einen Gende-
reffekt: Frauen* geben an, mehr soziale Unterstützung von Mitarbeiter*innen, 
Verwandten und Freund*innen zu erhalten als Männer*. Widersprüchlich dazu 
zeigen sich bei Vyncke et al. (2014) bezogen auf das verfügbare Sozialkapital von 
Frauen* und Männern*. Männer* können signifikant mehr Ressourcen im Netz-
werk aktivieren, berichten von mehr potenziellen Unterstützungsbeziehungen und 
mehr Netzwerkpartner*innen, die gesunde Lebensweisen fördern. Hobfoll und 
Vaux (1993) schlussfolgern dagegen anhand verschiedener Studien, dass Frauen* 
stärker in soziale Unterstützungsinteraktionen eingebunden sind, sie geschickter 
in Supportprozessen agieren und deswegen auch häufig mehr und intimere 
Beziehungen sowie größere Unterstützungsnetzwerke besitzen. Frauen* ver-
bringen mehr Zeit in sozialen Interaktionen, teilen eher Gefühle und persönliche 
Sorgen und berichten häufiger von erhaltener sozialer Unterstützung.

Walen und Lachman (2000) stellen in ihrer Untersuchung an 2348 in Zweier-
beziehungen eingebundenen Erwachsenen (25–75 Jahren) fest, dass Frauen* von 
mehr Unterstützung durch Familie und Freund*innen berichten, wohingegen 
Männer* häufiger Unterstützung von ihrer Partnerin* erhalten. Daneben hält Die-
wald (1991) anhand der Auswertung fünf repräsentativer Bevölkerungsumfragen 
fest, dass Frauen* in den meisten Lebensformen mehr Ansprechpartner*innen zur 
Verfügung haben als Männer*. Dies traf vor allem für ledige, alleinerziehende, 
geschiedene und verwitwete Frauen* zu. Frauen* suchen, so auch Barker et al. 
(1990), eher als Männer* Unterstützung von nahen und weiter entfernten Ver-
wandten sowie Freund*innen und Nachbar*innen.

Wen dabei Frauen* und Männer* bei der Hilfeinanspruchnahme bevorzugen, 
scheint widersprüchlich. Belegen Antonucci et al. (1998) und Lenz (2003), dass 
jeweils das eigene Geschlecht bei der Supportsuche favorisiert wird, zeigen andere 
Wissenschaftler*innen auch gegenteilige Erkenntnisse. Zwar berücksichtigen 
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Frauen* tendenziell häufiger innerfamiliäre Helferinnen*, wie die Schwester*, 
oder außerfamiliäre weibliche* Helferinnen, wie die Nachbarin* (Nestmann und 
Schmerl 1992), – allerdings sind Frauen* generell die zentralen „Geberinnen*“. 
So werden in der Studie von Veiel und Herrle (1991) sowohl von Studierenden als 
auch depressiven Patient*innen und Eltern krebskranker Kinder durchschnittlich 
häufiger Frauen* als Männer* als Unterstützer*innen genannt.

Am eindeutigsten zeigt sich die geschlechtsspezifische Arbeitsteilung zudem 
hinsichtlich der Hilfe im Krankheitsfall. Sowohl von männlichen* als auch von 
weiblichen* Befragten wurden Frauen* um ein Vielfaches häufiger als Män-
ner* als Quellen sozialer Unterstützung genannt. Ebenso bedeutsame Unter-
stützerinnen* sind sie bei Niedergeschlagenheit, Ratschlägen bezüglich wichtiger 
Lebensveränderungen und Problemen mit dem Partner*/der Partnerin* (Diewald 
1991). Auch bei Nestmann und Schmerl (1992) werden Frauen* häufiger als 
Helferinnen* genannt. Sowohl Männer* als auch Frauen* erhalten den Autor*in-
nen zufolge mehr Hilfe von weiblichen* Helferinnen als von männlichen* Hel-
fern (Mutter* häufiger als Vater*, Tochter* vor Sohn*, Schwester* vor Bruder* 
genannt). Frauen*, und vor allem Mütter*, gelten deshalb als die zentralen Unter-
stützungsinstanzen für ihre Familie (ebd.). Unter anderem bei Barker et al. (1990) 
nahmen Männer* in belastenden Situationen signifikant häufiger ihre Partnerin* 
als Unterstützerin* in Anspruch. Das Angewiesen-Sein des Mannes* auf die Part-
nerin* ist zudem bei älteren, über 60-Jährigen besonders ausgeprägt (Diewald 
1991).

Frauen* fungieren dabei aber nicht nur für ihre Männer* häufiger als Unter-
stützer*in, sondern bieten der Studienübersicht Schmids (2014) zufolge häufiger 
und auch zeitintensiveren Support als Väter* für ihre erwachsenen Kinder. Ste-
hen sie vor allem im Haushalt und bei der Kinderbetreuung hilfreich zur Seite, 
unterstützen Väter* ihre erwachsenen Kinder eher mit Einkäufen, Reparaturen 
oder Gartenarbeiten. Mit Blick auf die intergenerationellen Beziehungen sind 
auch aufseiten der Unterstützungsleistungen der Kinder Geschlechterunter-
schiede festzuhalten. So pflegen Töchter* häufigeren Kontakt mit ihren Eltern als 
Söhne*, übernehmen Töchter* in vielen Ländern häufiger körperlich anspruchs-
volle und zeitintensive Pflegeleistungen und unterstützen insgesamt mehr. Söhne* 
helfen ihren Eltern vor allem bei administrativen Aufgaben, Reparaturen oder 
finanziellen Fragen. Allerdings, so Schmid (2014), finden diese Unterschiede in 
der Generationenforschung bislang wenig Beachtung, weshalb die „Ursachen 
geschlechtsspezifischer Unterstützungsmuster noch immer unzureichend erforscht 
[sind]“ (ebd., S. 17)

Netzwerk- wie Support-Studien zu den Lebenswelten von Trans*-Perso-
nen sind kaum zu finden. Beispielhaft findet sich jedoch bei Pflum et al. (2015) 
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ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und psychi-
scher Gesundheit für Trans*-Personen: Sowohl für die Teilnehmer*innen des 
trans*-männlichen Spektrums (TMS) als auch des trans*-femininen Spektrums 
(TFS) ist die allgemeine soziale Unterstützung signifikant negativ mit Sympto-
men von Angst und Depression verbunden – d. h., mit zunehmender sozialer 
Unterstützung nahmen Gefühle der Angst und depressiven Verstimmungen ab. 
Der negative Zusammenhang zwischen trans*gemeinschaftlicher Verbundenheit 
und Symptomen der psychischen Gesundheit war jedoch nur für TFS-Teilneh-
mer*innen signifikant.

Soziale Beziehungen von Männern* und Frauen* in Organisationen
Neben dem allgemeinen Nutzen der Netzwerke vor dem Hintergrund der Sozial-
kapital- und sozialen Unterstützungstheorien, existieren Forschungsarbeiten über 
den Unterschied der „Verwertung“ von sozialen Beziehungen zwischen Män-
nern* und Frauen* in Organisationen wie z. B. Wirtschaftsbetrieben oder Uni-
versitäten. Hierbei wird davon ausgegangen, dass der berufliche „Erfolg“ nicht 
nur von Kompetenzen, sondern auch von Netzwerken abhängig ist. Besonders 
Frauen* scheinen in diesem Fall – u. a. durch Prozesse der Stereotypisierung 
(Oehlendieck 2003) – benachteiligt zu sein (Lyness und Thompson 2000). Der 
größte Teil dieser Forschungen verdeutlicht, dass Männer* größere arbeits-
bezogene Netzwerke haben, mit größeren Clustern verbunden sind und mehr 
Vorteile aus diesen Beziehungen ziehen, da Männer* höhere Positionen in hierar-
chischen Strukturen einnehmen (McGuire 2000).

Im Gegensatz dazu scheinen Frauen* in kleinere und weniger vielfältige 
Netzwerke eingebettet zu sein, die kaum Ressourcen zur Verfügung stellen. 
Diese weisen eine weibliche* Homophilie auf und sind vor allem durch Perso-
nen aus niedrigeren hierarchischen Positionen besetzt. Da die Subcluster eben-
falls tendenziell homogener sind, gibt es Überlappungen der Ressourcen, was zu 
einer Sozialkapitalbenachteiligung und Reproduktion der Positionen innerhalb 
des Netzwerkes führen kann (Lin 2000). Dabei schlussfolgern Scheidegger und 
Osterloh (2003) kontrastierend dazu, dass überwiegend Männer* (als Personen 
mit starker Legitimation) aus strukturellen Löchern Karrierevorteile ziehen wür-
den und Frauen* für einen Aufstieg innerhalb der Organisation eher kohäsive, 
redundante Netzwerke benötigten. Zugleich sind Frauen*, solange nur wenige 
weibliche* Personen in zentralen statushöheren Positionen vertreten sind, aus 
ressourcenökonomischen Gründen auf Netzwerkkontakte mit höherrangigen 
Männern* angewiesen und müssen daher ihre Netzwerkkontakte differenzieren 
– mit entsprechenden Kosten. In einem Studienüberblick zeigen sie zudem die 
starke Homophilie der jeweiligen Netzwerke (Manager*innen, Mitarbeiter*innen 
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aus Medienunternehmen), wobei v. a. für Männer* galt, dass ihre Netzwerke vor-
rangig aus „same sex ties“ bestanden. Es wird deshalb davon ausgegangen, dass 
Frauen* eher auf ihre individuellen Kompetenzen statt auf das Sozialkapital 
fokussieren (Poole und Bornholt 1998), während Männer* stärker auf Netzwerke 
setzen und die Ressourcen besser nutzen (Van Emmerik 2006).

3	� Geschlecht, soziale Netzwerke und 
gesundheitliche Ungleichheiten

3.1	� Wirkung von Sozialkapital und sozialer 
Unterstützung auf gesundheitliche Ungleichheiten

Die Bedeutung von Geschlecht in der Forschung zu gesundheitlichen Ungleich-
heiten ist in der letzten Zeit wiederholt hervorgehoben worden und wird in der 
Regel zentral mit dem Konzept des sozialen Kapitals bzw. der sozialen Unter-
stützung als einer zentralen Funktion und wichtigem Wirkmechanismus sozialer 
Netzwerke verknüpft (vgl. den Beitrag: Soziale Beziehungen, soziales Kapital 
und soziale Netzwerke und den Beitrag: Wirkmechanismen in sozialen Netz-
werken). Der Begriff des Netzwerkes wird dann, wenn er überhaupt vorkommt, 
als Metapher für unterstützende oder für „Rückhalt“ bietende Beziehungen ver-
wendet.

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass dieses soziale Kapital und die Ver-
fügbarkeit sozialer Unterstützung zwischen Männern* und Frauen* ungleich 
verteilt und dass auch die Wirkung geschlechtsspezifisch zu unterscheiden ist. 
Dies wurde im vorangegangenen Kapitel bereits zum Teil erörtert (siehe oben). 
Auf Basis mehrerer Studien geht Underwood (2005) davon aus, dass Frauen* 
bei Krankheiten (Bypass-Operation, Myokardinfarkt) generell mehr Unter-
stützung erhalten als Männer*. Sie empfangen oft über einen längeren Zeit-
raum mehr emotionale, jedoch nicht unbedingt materielle Unterstützung (ebd., 
siehe auch Hobfoll und Vaux 1993). Die Wirkung wird dagegen unterschiedlich 
bewertet. In einer finnischen Studie wurde etwa ein positiver Zusammenhang 
zwischen Vertrauen (trust) bei Frauen* sowie Freizeitaktivitäten mit ande-
ren bei Männern* und einer niedrigeren Mortalität festgestellt. Basierend auf 
dänischen Survey-Daten berichten Ejlskov et al. (2014) einen statistisch signi-
fikanten Geschlechterunterschied bezüglich des Zusammenhangs von sozialem 
Kapital und Mortalität. Die Ergebnisse zeigen, auch nach Kontrolle von sozio-
ökonomischem Status, Alter, Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten, 
dass für Frauen* ein höheres Niveau an sozialem Kapital mit einem geringeren 
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Mortalitätsrisiko (all-cause mortality) verbunden war. Ein weiterer theoretisch 
sehr bedeutsamer Befund der Studie ist der für Frauen* positive Zusammenhang 
zwischen der Kontakthäufigkeit mit Freund*innen und einem niedrigeren Sterb-
lichkeitsrisiko. Auf negative Effekte des Sozialkapitals weisen auch Kawachi und 
Berkman (2001) hin. Demnach werden Frauen* durch ihr soziales Engagement 
mental stärker belastet und zeigen entsprechende Krankheitssymptome, wenn 
Personen mit denen sie verbunden sind, (gesundheitliche) Probleme bekommen. 
Daran anschließend berichten Sarason et al. (1997) und Antonucci et al. (1998), 
dass Frauen* stärker in soziale Beziehungen eingebunden sind und insbesondere, 
wenn sie über größere Netzwerke verfügen und viele enge Beziehungen pflegen, 
eher Stress und negative Effekte auf die allgemeine Lebenszufriedenheit erleben. 
Walen und Lachman (2000) zufolge mag dies daran liegen, dass Frauen*, die 
stärker in soziale Beziehungen eingebettet sind, auch eher negativen Ereignissen 
in ihrem sozialen Umfeld ausgesetzt sind (z. B. eine*n Freund*in bei Verlust 
einer geliebten Person unterstützen). Sie nehmen eher Hilfebedürfnisse anderer 
wahr, reagieren darauf und fungieren als Unterstützerinnen* in Krisen (Hobfoll 
und Vaux 1993; Nestmann und Schmerl 1992). Generell steht das Wohlbefinden 
der befragten Frauen* mehr mit positiven und negativen Aspekten der Ehe- und 
Freundschaftsbeziehungen in Verbindung als bei Männern* (Antonucci et al. 
2001).

3.2	� Netzwerke und Geschlechterunterschiede mit Blick 
auf die Gesundheit

Über diese Forschung zu sozialem Kapital hinausgehend, gibt es auch einige 
Studien, in denen eine dezidierte Netzwerkperspektive im Mittelpunkt steht und 
Geschlechterunterschiede eine wichtige oder zentrale Rolle einnehmen. Diese 
konzentrieren sich oft auf bestimmte Lebensphasen und dort insbesondere auf 
die netzwerkanalytisch schon vergleichsweise gut erforschte Jugendphase (siehe 
dazu auch den Beitrag: „Soziale Netzwerke, Gesundheit und gesundheitliche 
Ungleichheiten im Jugendalter“) sowie auf die Phase des höheren Alters (siehe 
dazu auch den Beitrag: „Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleichheiten 
im Alter“). Im Folgenden sollen einige neuere Befunde aus diesen Forschungs-
bereichen vorgestellt werden.

Ein wichtiges Thema im Jugendalter ist das Risikoverhalten, wie z. B. Tabak- 
oder Alkoholkonsum. Hier finden sich sowohl Querschnitt- als auch Längs-
schnittstudien, die Geschlechterunterschiede beleuchten und sich dabei v. a. 
auf Netzwerke in Schulklassen fokussieren. Die Netzwerkforschung kann hier 
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zeigen, dass spezifische Netzwerkeigenschaften, wie z. B. Homophilie, dafür 
sorgen, dass sich spezifisches Gesundheitsverhalten wie auch Interventionen 
zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens mehr oder weniger gut verbreiten 
können (Valente 2012).

So untersuchten beispielsweise Grard et al. (2018) in einer Querschnittsstudie 
Geschlechterunterschiede im Zigaretten-, Alkohol- und Cannabiskonsum bei 14- 
bis 16-jährigen Jungen* und Mädchen* an 50 europäischen Schulen. Sie zeigen, 
dass Mädchen* eine geringere Prävalenz im Substanzkonsum haben als Jungen*. 
Aber auch das Geschlecht der Freund*innen spielt eine Rolle: Wenn Mädchen* 
in ihren Netzwerken mehr Freund*innen des anderen Geschlechts haben (other 
sex friendships, OSF), konsumieren sie eher eine der drei erhobenen Substan-
zen als Mädchen*, die mehr mit Mädchen* befreundet sind (same sex friend-
hips, SSF). Jungen* in OSF rauchen eher als Jungen* in SSF. Bei Alkohol- und 
Cannabiskonsum gehen bei Jungen* allerdings SSF eher mit dem Konsum die-
ser Substanzen einher. Auch die Geschlechterzusammensetzung an der Schule 
ist von Bedeutung: In Schulen, die männlich* dominiert sind, ist das Risiko des 
Substanzkonsums für Jungen* und Mädchen* höher.

Im Unterschied dazu finden Deutsch et al. (2014a) in ihrer Analyse basie-
rend auf den Daten der National Longitudinal Study of Adolescent Health (Add 
Health) aus den USA ein Jahr später keinen Einfluss der Geschlechterzusammen-
setzung der Freundschaftsnetzwerke auf das Trinkverhalten. So bestätigt sich 
zwar die Hypothese der Autor*innen, dass der durchschnittliche Alkoholkonsum 
im peer-Netzwerk einen Einfluss auf den Alkoholkonsum von Ego hat, allerdings 
wird dies nicht vom Geschlecht (gender) moderiert. Die Autor*innen vermuten 
hier Selektionseffekte: Mädchen* suchen sich demnach peers, die ein ähnli-
ches Trinkverhalten wie sie selbst aufweisen. Auch für das Geschlechterverhält-
nis in einer peer group konnte kein Einfluss auf den Alkoholkonsum von Ego 
nachgewiesen werden: Höhere Anteile von männlichen* Jugendlichen im Netz-
werk führten entgegen der Annahme weder bei Jungen* noch bei Mädchen* zu 
einem höheren Alkoholkonsum. Überraschender Weise erwies sich allerdings 
die Nähe der Beziehungen als relevant auf den Alkoholkonsum: Sowohl bei Jun-
gen* (SSF) als auch bei Mädchen* (OSF) ging eine geringere freundschaftliche 
Nähe zu männlichen* Freunden mit einem stärken Einfluss dieser Freunde auf 
den Alkoholkonsum ein Jahr später einher. Die Nähe zu Freundinnen* wurde 
auf diese Weise allerdings nur für Jungen* (OSF) bedeutsam. Die Autor*innen 
schließen aus ihren Befunden, dass die Rolle des Geschlechts bei der Soziali-
sation mit Alkohol viel komplexer ist als bisher angenommen, und fordern die 
Untersuchung einer Vielzahl von Beziehungen innerhalb eines Netzwerkes, auch 
solcher, die weniger eng oder nicht reziprok sind. Zudem müssten die Kontexte in 
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denen Jugendliche trinken und ihre Motive für den Alkoholkonsum näher unter-
sucht werden.

Den Effekt von Selektions- bzw. Einflussfaktoren, d. h. inwiefern sich Jugend-
liche ihre Peers nach ihren Vorlieben und Bedürfnissen auswählen oder durch 
diese in ihren Verhaltensweisen beeinflusst werden, gehen Studien mit Längs-
schnittdaten nach. Hierfür werden in vielen Fällen sogenannte SIENA-Modelle 
(Simulation Investigation for Empirical Network Analysis) verwendet. Die For-
schungen fokussieren vor allem die Aspekte Alkohol-, Zigaretten und Cannabis-
konsum bei Schüler*innen (z. B. Knecht et al. 2011; Osgood et al. 2013; Pearson 
et al. 2006). Hier sollen einige Beispielstudien angeführt werden: Bezüglich des 
Rauchverhaltens sind es bei finnischen Schüler*innen der Sekundärstufe eher 
Selektionsfaktoren die den Ausschlag für Freundschaftsbeziehungen geben. 
Beim Alkoholverhalten sind es sowohl Selektions- als auch Einflussfaktoren. Die 
Ergebnisse unterschieden sich nicht durchgängig in Bezug auf das Geschlecht 
(Kiuru et al. 2010). Auch Daw et al. (2015) können zeigen, dass Jungen* wie 
Mädchen* in den USA (7. Klasse) ihre gleichgeschlechtlichen Freund*innen 
nach Ähnlichkeit im Rauchverhalten auswählen. Ein Einfluss von Freundinnen* 
auf das Rauchverhalten konnte nur für Mädchen* nachgewiesen werden. Bezüg-
lich des Alkoholkonsums stellen Burk et al. (2012) fest, dass die Ähnlichkeit 
zwischen dem Trinkverhalten von Freund*innen in der 6. Klasse beginnt, ihren 
Höhepunkt in der 8. Klasse erreicht und während der späten Adoleszenz wieder 
abnimmt. Jugendliche in allen drei Altersgruppen wählten Peers mit ähnlichem 
Trinkverhalten, wobei die Effekte bei frühjugendlichen Männern* und bei spät-
jugendlichen Frauen* am stärksten sind. Hinsichtlich des Einflusses gibt es kei-
nen Unterschied zwischen den Geschlechtern (Burk et al. 2012). Bezüglich des 
Marihuanakonsums in High-Schools in den USA stellen die Autor*innen fest, 
dass auch der Freundeskreis nach Alter und Marihuanakonsum ausgesucht wird. 
Der Faktor Einfluss wurde nur an einer High-School festgestellt. Das Geschlecht, 
„race“ oder die Anzahl der Freund*innen außerhalb der Schule sagten jedoch 
nicht signifikant die Häufigkeit des Marihuanakonsums voraus. Ebenfalls gab es 
nur minimale Hinweise darauf, dass Peer-Effekte durch persönliche, schulische 
oder familiäre Risikofaktoren moderiert werden (De La Haye et al. 2013).

Für das Jugendalter lassen sich ferner Netzwerkstudien zu Geschlechter-
unterschieden und depressiven Erkrankungen finden. Ähnlich wie die Studie 
von Rosenquist et al. (2011) unter Erwachsenen, die zu dem Ergebnis kommt, 
dass Depressionen insbesondere für Frauen* sozial ansteckend sind, zeigen 
Conway et al. (2011) für das Jugendalter, dass bei Mädchen* das Auftreten 
von Depressionen im Freundeskreis mit einem verstärkten Auftreten eigener 
depressiver Symptome ein Jahr später einhergeht.
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Weitere Studien untersuchen sehr spezifische Netzwerkparameter und können 
zeigen, dass gleiche Netzwerkparameter für Mädchen* und Jungen* auf völlig 
unterschiedliche Weise mit depressiven Erkrankungen in Verbindung stehen. So 
leiden Jungen* eher an depressiven Erkrankungen, wenn sie Angst vor negativen 
Bewertungen durch ihre Peers erhalten und eine geringere Popularität in ihrem 
Netzwerk haben. Für Mädchen*, die Angst vor negativen Bewertungen haben, 
trifft dies eher zu, wenn sie eine hohe Popularität in ihren Netzwerken aufweisen 
(Kornienko und Santos 2014). Eine Studie von Falci und McNeely (2009) unter-
sucht die Größe und Dichte von Netzwerken und zeigt, dass Mädchen*, wenn sie 
in sehr große, fragmentierte Netzwerke (d. h., nur wenige Netzwerkmitglieder 
kennen einander) eingebunden sind, eher von depressiven Symptomen betroffen 
sind als Mädchen*, die zwar in große aber kohäsive Netzwerke eingebunden 
sind. Bei Jungen* hingegen sind die Zusammenhänge genau umgekehrt: Sind sie 
in große und wenig kohäsive Netzwerke eingebunden, so sind sie weniger von 
depressiven Symptomen betroffen als Jungen*, die in große und kohäsive Netz-
werke eingebettet sind.

Netzwerkstudien findet man auch in der Phase des hohen Alters. Eine Studie 
über ältere Menschen (über 60 Jahre) in den USA untersucht die Auswirkungen 
von unterschiedlichen idealtypischen Netzwerken (diverses Netzwerk, Netzwerk 
mit hohem gesellschaftlichem Engagement, Netzwerk mit geringem gesellschaft-
lichem Engagement und eingeschränkte Netzwerk) auf das Wohlbefinden. Män-
ner*, die in eingeschränkte Netzwerke eingebunden sind, zeigen ein besonders 
niedriges Wohlbefinden. Im Allgemeinen bewerten Frauen*, in unterschiedlichen 
Netzwerktypen, ihre Gesundheit viel besser als Männer* (Fiori und Fuller 2017).

Ein wichtiges gesundheitsrelevantes Thema im höheren Alter ist auch der bio-
grafische Übergang der Verwitwung. Der Tod des*/der Partner*in kann negative 
Einflüsse auf die psychische Gesundheit haben und etwa zu depressiven Symp-
tomen führen. Die Netzwerkmechanismen soziale Unterstützung, soziales Enga-
gement und soziale Integration werden in diesem Zusammenhang als Faktoren 
genannt, die o. g. Symptome lindern und einen positiven Einfluss auf Gesundheit 
haben (vgl. den Beitrag: Soziale Netzwerke und gesundheitliche Ungleich-
heiten im Alter). Es gibt in diesem Zusammenhang einige Hinweise auf rele-
vante geschlechtsspezifische Unterschiede (vgl. Monserud und Wong 2015): 
Ältere Männer* verlassen sich eher auf ihre Frauen*, wenn es um emotionale 
Unterstützung, die Haushaltsführung und das Pflegen sozialer Kontakte geht 
(siehe auch Lee et al. 2001; Umberson et al. 1992) und Frauen* befinden sich 
eher in ökonomischer Abhängigkeit von ihrem Mann* und können daher bei Ver-
witwung finanziellem Stress ausgesetzt sein (Arber 2004; Umberson et al. 1992). 
Zudem steht ausschließlich bei älteren Frauen* eine als gering wahrgenommene 
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soziale Unterstützung und nur bei älteren Männern* eine geringere Netzwerkein-
bindung in Beziehung zu einer schlechteren selbstberichteten Gesundheit (Cae-
tano et al. 2013). Hieraus könnten sich unterschiedliche Anforderungen an die 
sozialen Beziehungsnetzwerke ergeben, die diese nicht immer erfüllen können.

Für Mexiko, ein Land, in dem institutionelle Hilfesysteme weniger aus-
gebaut und private, familiäre Unterstützungsstrukturen daher wichtiger sind, 
finden Monserud und Wong (2015) in einer Längsschnittstudie etwa, dass ver-
heiratete Männer* weniger depressive Symptome angaben als alle anderen nach 
Geschlecht differenzierten Statusgruppen (verheiratet/bereits in Welle 1 ver-
witwet/in Welle 2 verwitwet). Allerdings gab es bei den kürzlich (seit Welle 2) 
verwitweten Personen keine statistisch signifikanten Geschlechterunterschiede 
bezüglich depressiver Symptomatiken. Die Ergebnisse zum Einfluss sozialer 
Unterstützung sind uneinheitlich bzw. die Effekte müssen differenziert betrachtet 
werden: Unabhängig vom Familienstand hängt ein höherer Wert bei emotiona-
ler Unterstützung mit niedrigeren Zunahmen depressiver Symptome zusammen, 
während der Empfang finanzieller oder praktischer Unterstützung – bei kürzlich 
verwitweten Männern* ausgeprägter als bei kürzlich verwitweten Frauen* – mit 
einer stärkeren Zunahme dieser Symptome verbunden ist. Dies könnte damit 
zusammenhängen, dass die Angewiesenheit auf diese Form der Unterstützung 
Gefühle der Abhängigkeit auslösen, mit der Wahrnehmung einer eingeschränkten 
Autonomie und einer Umkehr der Rollen in den Eltern-Kind-Beziehungen ver-
bunden sein könnte und damit Stress hervorruft (siehe dazu auch den Beitrag 
„Negative Beziehungsaspekte und gesundheitliche Ungleichheiten“). Eine stär-
kere Integration in ein soziales Netzwerk, die über Ko-Residenz mit Kindern, 
Verwandten oder Freund*innen sowie der Teilnahme an Gemeinschaftsaktivi-
täten operationalisiert wurde, hat ebensolche differenziert zu betrachtenden 
Effekte: Allgemein ist Ko-Residenz mit Verwandten mit einer höheren Zunahme 
depressiver Symptome verbunden, während Ko-Residenz mit anderen (Kin-
dern, Freund*innen) eine geringere Zunahme depressiver Symptome bedeutet. 
Bei kürzlich verwitweten Männern* und bei seit längerem verwitweten Frauen* 
hängt Ko-Residenz mit Kindern mit einer geringeren Zunahme depressiver Sym-
ptome zusammen, während für kürzlich verwitwete Männer* die Ko-Residenz 
mit anderen Personen mit einer stärkeren Zunahme einhergeht. Soziale Integra-
tion in Gemeinschaftsaktivitäten liefert allgemein keinen Erklärungsbeitrag für 
die Veränderung bei depressiven Symptomen zwischen den beiden Wellen. Bei 
kürzlich verwitweten Frauen* hängt der Kirchenbesuch mit einem stärkeren 
Anstieg zusammen, während freiwillige Arbeit in Gemeinschaftsaktivitäten bei 
seit längerem verwitweten Frauen* mit einem niedrigeren Anstieg assoziiert ist. 
Es gibt also deutliche Hinweise darauf, dass soziale Unterstützung und soziale 
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Integration für die Geschlechter eine unterschiedliche Bedeutung haben und dass 
hierbei Rollenbilder und eine ungleiche Verteilung von Aufgaben im Haushalt 
und der Partnerschaft eine Rolle spielen. Nach der Theorie des Sozialkapitals 
stellen soziale Netzwerke auch für ältere Trans*-Personen ein Vehikel für soziale 
Ressourcen dar, die für ein erfolgreiches Altern und Wohlbefinden von Vor-
teil sein können: „Controlling for background characteristics, network size was 
positively associated with being female, transgender identity, employment, hig-
her income, having a partner or a child, identity disclosure to a neighbor, engage-
ment in religious activities, and service use. Controlling in addition for network 
size, network diversity was positively associated with younger age, being female, 
transgender identity, identity disclosure to a friend, religious activity, and service 
use“ (Erosheva et al. 2016, S. 98).

4	� Fazit

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Kategorie Geschlecht, im Vergleich 
zu den anderen vorgestellten Kategorien in diesem Buch, relativ gut untersucht 
sind. Dennoch wird der Begriff des Netzwerkes häufig als Metapher anstatt einer 
Methode oder Theorie verwendet. Der Fokus liegt vor allem auf Schulklassen-
studien und älteren Menschen.

Studien weisen u. a. darauf hin, dass Frauen* länger leben als Männer*. 
Auch bezüglich der Morbidität existieren gesundheitliche Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern. Besonders im Jugendalter schneiden Jungen* in den 
meisten gesundheitsbedingten Indikatoren (z. B. Leukämie, Epilepsie, chroni-
sche Krankheiten) schlechter ab als Mädchen*. In der Pubertät scheinen Mäd-
chen* eher an psychosomatischen und physiologischen Beschwerden zu leiden. 
Das weibliche* Krankheitsprofil ist ab diesen Zeitpunkt eher durch chronische 
Erkrankungen sowie durch psychosomatische und psychische Beeinträchtigungen 
(z. B. Schilddrüsenerkrankungen, Depression, Essstörungen) gekennzeichnet; 
das männliche* hingegen durch akute und lebensbedrohliche Krankheiten (z. B. 
HIV-Infektion, bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane sowie der Lungen 
und Bronchien). Im hohen Alter ist kaum ein genereller Geschlechterunterschied 
zu erkennen. Hinsichtlich des Risikoverhaltens zeigen Forschungen, dass Män-
ner* sowohl mehr rauchen als auch mehr Alkohol zu sich nehmen als Frauen*. 
Während bis ins Erwachsenenalter hinein Männer* seltener psychiatrische und 
psychotherapeutische sowie ambulante ärztliche Leistungen in Anspruch nehmen, 
gleicht sich dies im hohem Alter wieder an.
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Netzwerkstudien stellen Differenzen zwischen Männern* und Frauen* fest. Es 
kann behauptet werden, dass Frauen* größere Netzwerke besitzen, die ihrerseits 
mehr familiäre und verwandtschaftliche Diversität aufweisen. Neuere Studien 
gehen jedoch davon aus, dass sich die Netzwerke beider Geschlechter langsam 
angleichen. Mit Blick auf die aus den sozialen Beziehungen gewonnenen Res-
sourcen finden sich Belege, dass Hilfe im Krankheitsfall häufiger von Frauen* 
geleistet wird. Mütter* übernehmen auch den zeitintensiveren Support, und 
Frauen* scheinen mehr Ansprechpartner*innen für Probleme zu besitzen als 
Männer*. Wer bei der Hilfeinanspruchnahme bevorzugt wird, Männer* oder 
Frauen*, scheint hingegen widersprüchlich, wobei sich in mehr Studien ein 
Hang zu weiblichen* Helferinnen zeigt. Bei beruflichen Netzwerkbeziehungen 
zeigt sich folgendes Bild: Männer* haben größere arbeitsbezogene Netzwerke, 
sie sind anderen Subnetzwerken verbunden und ziehen mehr Vorteile aus diesen 
Beziehungen, da Männer* höhere Positionen in beruflichen Netzwerken ein-
nehmen. Frauen* scheinen sich eher auf ihre individuellen Kompetenzen statt auf 
das Sozialkapital zu fokussieren, während Männer* stärker auf Netzwerke setzen 
und die Ressourcen besser nutzen.

Studien über den Zusammenhang von Netzwerken und Sozialkapital oder 
sozialer Unterstützung vor dem Hintergrund gesundheitlicher Ungleichheiten 
zeigen eine ungleiche Verteilung zwischen den Geschlechtern. Frauen* scheinen 
mehr und zeitaufwendigere soziale Unterstützungsaufgaben zu übernehmen. Sie 
besitzen mehr Ansprechpartner*innen für Probleme als Männer*. Daneben leiden 
sie wohl auch häufiger unter negativen Aspekten von sozialen Beziehungen. Es 
wird davon ausgegangen, dass Frauen* durch ihr stärkeres soziales Engagement 
höheren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind als Männer*.

Im Allgemeinen rücken die Gesundheit sowie das Gesundheitsverhalten von 
Schüler*innen und älteren Menschen in den Fokus der Netzwerkforschung. 
Bei Jugendlichen und Heranwachsenden untersuchen Netzwerkstudien häu-
fig den Zigaretten-, Alkohol- und Cannabiskonsums. Neben den Querschnitt-
studien gehen neuere Längsschnittstudien den Einfluss- bzw. Selektionsfaktoren 
nach. Sie untersuchen die Frage, inwieweit sich Jugendliche ihre Freund*innen 
nach ihren Vorlieben und Bedürfnissen auswählen oder durch diese in ihren Ver-
haltensweisen beeinflusst werden. Hier scheint die Forschungslage, vielleicht 
auch aufgrund der unterschiedlichen Datensätze und Länderfokussierung, doch 
eher heterogen. Es wird allerdings deutlich, dass Mädchen* oder junge Frauen* 
im geringeren Maße leichte Drogen zu sich nehmen als ihre männlichen* Alters-
genossen und soziale Netzwerke einen großen Effekt auf das Gesundheitsver-
halten besitzen. Inwieweit es bei den Netzwerkeffekten Geschlechtsunterschiede 
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gibt, bleibt jedoch noch offen. Auch zwischen depressiven Erkrankungen und 
sozialen Netzwerken zeigt sich ein Zusammenhang, der allem Anschein nach 
geschlechtsspezifischen Faktoren unterliegt.

Im Alter stehen vor allem die Phase der Verwitwung und die damit zusammen-
hängenden Netzwerkeffekte im Blickpunkt. Es scheint so zu sein, dass Netzwerke 
einen positiven Einfluss auf Gesundheit besitzen. Dennoch zeigen sich auch nega-
tive Seiten von Netzwerken. Hier gibt es Hinweise auf Geschlechtsunterschiede. 
Beispielsweise verlieren Männer* durch den Tod ihrer Frau* eher emotionale 
Unterstützung und Teile der sozialen Kontakte, während Frauen* durch die öko-
nomische Abhängigkeit von ihrem Mann* finanziellem Stress ausgesetzt sein 
können.

Die sehr wenigen Studien zu Trans*-Personen zeigen, dass viele Trans*-
Personen am Rande der Gesellschaft leben und mit Stigmatisierung, Dis-
kriminierung, Ausgrenzung, Gewalt und schlechter Gesundheit konfrontiert sind 
(Winter et al. 2016).

Als Fazit möchten wir noch kurz auf die Desiderata eingehen. Trotz einer 
Anzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen sind bisher noch viele Fragen 
ungeklärt. Vor allem wollen wir darauf hinweisen, dass intergeschlechtliche Per-
sonen11 in den Studien (fast) nie Berücksichtigung finden. Ferner spielt bei der 
Analyse zum Nutzen von sozialer Unterstützung oder Sozialkapital Netzwerk-
forschung bisher eine untergeordnete Rolle. Aber auch konkrete Fragen bleiben 
kaum berücksichtigt. Während bei Risikoverhalten der Einfluss von Netzwerken 
bereits sehr gut erforscht ist, stellt sich die Frage, welche positiven Aspekte 
soziale Netzwerke auf das Gesundheitsverhalten wie z. B. Sporttreiben oder auch 
das Entsagen von bestimmten Drogen haben. Auch bei den Erklärungsmustern 
hinsichtlich der Erkrankung und dem Verlauf von Krankheiten, sollte die Frage 
nach den Effekten von Schicht, Geschlecht und sozialen Netzwerkverbindungen 
noch stärker in den Blickpunkt genommen werden und dies nicht nur mit neueren 
Verfahren der quantitativen sondern auch der qualitativen Netzwerkforschung. 
Zudem wäre es hier wichtig, das Konzept der Intersektionalität noch besser mit 
der Netzwerkforschung zu verbinden.

11Menschen, deren körperliche Merkmale sich nicht der weiblichen oder männlichen 
Geschlechternorm zuordnen lassen (Gerede e. V. 2018).
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Leseempfehlungen
Kolip, P. & Hurrelmann, K. (2016). Handbuch Geschlecht und Gesundheit: 
Männer und Frauen im Vergleich. Bern: Hogrefe. Das Handbuch bietet 
einen aktuellen und umfassenden Überblick über den wissenschaftlichen 
Forschungsstand und interdisziplinäre Diskurse im Kontext von Geschlecht 
und Gesundheit.

Barry, A.-M. & Yuill, C. (2012). Understanding the sociology of health: 
An introduction. 3. Aufl. Los Angeles, CA: Sage. Der Abschnitt zu Gender 
and Health (S. 129–144) bietet den Leser*innen eine gut verständliche und 
auf internationalen Daten basierende Einführung in die Zusammenhänge 
von Gesundheit und Geschlecht.

Bradford, J., Reisner, S. L., Honnold J. A. & Xavier, J. (2013). Lesbian, 
gay, bisexual, and transgender health: Findings and concerns. Journal of 
the Gay and Lesbian Medical Association, 4 (3), S. 102–151. Ein dichter 
und guter englischer Überblicksartikel zum Thema LGBT und Gesundheit.

Moore, G. (1990). Structural determinants of men’s and women’s per-
sonal networks. American Sociological Review, 55 (5), S. 726–735. Ältere, 
aber beispielhafte repräsentative Studie aus den USA, die mit quantitati-
ven Daten des General Social Survey (GSS, 1985) zu starken Beziehungen 
arbeitet.

Schwartz, E. & Litwin, H. (2018). Social network changes among 
older Europeans: The role of gender. European Journal of Ageing, 15 (4), 
S. 359–367. Aktuelle, quantitative Längsschnittstudie, die mithilfe des 
europaweit angelegten Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe 
(n = 13,938) nach Geschlechterdifferenzen in den sozialen Netzwerken 
älterer Menschen (65+) fragt.
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