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Frauen nur auf 45,7 % zu. Bei den 30 bis 34jähri
gen Männern stellte das Alleinleben die häufigste 
Lebensform da. Im Alter von 35 bis 50 Jahren leb
te mehr als die Hälfte der Männer in Familien mit 
Partner(in) und Kind(ern); auf Frauen traf dies 
bereits ab dem Alter von 30 Jahren zu. Da Männer 
im Durchschnitt älter sind als Frauen, wenn sie 
eine Familie gründen, lebten im Alter zwischen 50 
und 65 Jahren mehr Männer mit Kindern zusam
men in einem Haushalt als Frauen, die sich in 
diesem Alter bereits häufiger in der »emptynest 
Phase« befanden. Auch im höheren Alter zeigen 
sich deutliche Geschlechtsunterschiede. Ab dem 
Alter von 65 Jahren lebten im Jahr 2010 nur 18,5 % 
der Männer, aber 44,6 % der Frauen in einem Ein
personenhaushalt. Altersdifferenziert zeigen sich 
dabei noch deutlichere Unterschiede: Während 
bei den Männern der Anteil der Alleinlebenden 
im Alter von 65 bis 69 Jahren 16,0 % betrug und 
im Alter ab 85 Jahren auf 35,5 % stieg, lag der 
Anteil der alleinstehenden Frauen bereits im Alter 
von 65 bis 69 Jahren bei 28,0 % und stieg auf 
75,0 % bei den 85Jährigen und Älteren. Der Groß
teil der Männer lebte somit im Jahr 2010, anders 
als Frauen, bis in die höchsten Altersgruppen in 
Partnerschaft [1]. Gründe hierfür liegen im 
Wesentlichen in der geringeren Lebenserwartung 
und dem geringeren »Verwitwungsrisiko« der 
Männer aufgrund des Altersunterschieds von 
Männern und Frauen in Partnerschaften [2, 3]. 

Die verschiedenen Formen des Zusammenle
bens gehen für Männer und Frauen mit unter
schiedlichen Aufgaben und Rollen einher, so dass 
sie in unterschiedlicher Weise vom Zusammenle
ben mit Partner(in), Kind(ern) oder anderen Men
schen (Eltern, Wohngemeinschaften etc.) profitie
ren können. 

Zwar weisen jüngere Frauen heute höhere Bil
dungsabschlüsse auf als Männer [4, 5] und sind 
insbesondere in jüngeren Jahren überwiegend 
berufstätig, die Geburt des ersten Kindes führt 
aber bei vielen Paaren zu einer Umverteilung von 
Erwerbsarbeit und generativer Sorgearbeit ent
lang traditioneller Geschlechterrollen und mün
det vielfach wieder in der »traditionellen Ernäh
rerehe« [6]. Diese ist dadurch gekennzeichnet, 
dass berufstätige Frauen ihre Erwerbstätigkeit im 

Neben Erwerbsarbeit und Beruf stellen Partner 
und Elternschaft zentrale Lebensbereiche dar, die 
für die Gesundheit von großer Bedeutung sind, 
jedoch bisher eher selten unter einem männerspe
zifischen Blickwinkel thematisiert werden. Nach 
einem Überblick über die Bedeutung der Plurali
sierung von Lebensformen für Männer wird im 
vorliegenden Kapitel folgenden Fragen nachge
gangen: Inwieweit variiert aktuell in Deutschland 
die Gesundheit von Männern nach Lebensform? 
Welche Rolle spielen im jüngeren und mittleren 
Erwachsenenalter Partnerschaft und Elternschaft 
für die Gesundheit von Männern? Zeigen sich 
hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Le
bensform und Gesundheit Unterschiede zwi
schen Männern und Frauen? Welche Bedeutung 
besitzt das partnerschaftliche Zusammenleben im 
höheren und hohen Alter für die Gesundheit von 
Männern? Wie ist die Gesundheit von Männern in 
gleichgeschlechtlichen Lebensgemeinschaften? 
Welche Zusammenhänge zeigen sich zwischen 
Trennung bzw. Scheidung und der gesundheitli
chen Lage von Männern? Und wie wirken die Plu
ralisierung der Lebensformen und Veränderun
gen im männlichen Rollenverständnis auf die 
Gesundheit von Männern?

5 .1 Pluralisierung von Lebensformen

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich ein Wan
del der privaten Lebensformen im Sinne einer zu
nehmenden Pluralisierung vollzogen. Während 
der Anteil der Alleinstehenden, der nichteheli
chen und gleichgeschlechtlichen Lebensgemein
schaften mit und ohne Kinder, der Alleinerziehen
den sowie der Stief und PatchworkFamilien 
deutlich zugenommen hat, ist der Anteil der ver
heirateten Ehepaare mit Kindern zurückgegan
gen.

Männer leben, ebenso wie Frauen, im Laufe 
ihres Lebens in unterschiedlichen Lebensformen. 
Auffällig ist jedoch, dass altersspezifische Muster 
nach Geschlecht differieren. Während nach Anga
ben des Mikrozensus für das Jahr 2010 [1] im Alter 
von 20 bis 24 Jahren noch 62,7 % der Männer bei 
ihren Eltern im Haushalt lebten, traf dies bei den 
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beit verrichten. Auch wenn beide Partner in Voll
zeit erwerbstätig sind, liegt die Zeit, die Männer 
für die unbezahlte Haus und Sorgearbeit aufbrin
gen, deutlich unter der der Frauen [8, 9]. Bei den 
Männern dominieren somit die haushaltsexter
nen Zeitbindungen durch Erwerbsarbeit, bei den 
Frauen dagegen haushaltsinterne Zeitbindungen 
durch Haus und generative Sorgearbeit [6]. Die 
Ergebnisse der Zeitbudgeterhebung für 2012/2013 
liegen noch nicht vor. Mit diesen Daten kann dann 
eingeschätzt werden, inwieweit sich die Arbeits
teilung zwischen den Geschlechtern geändert 
haben könnte. Aber auch aktuelle Studien zeigen, 
dass das Modell der traditionellen Arbeitsteilung 
zwischen Männern und Frauen weiterhin weit 
verbreitet ist [10].

In den letzten Jahren gibt es jedoch zuneh
mend mehr Männer, die alternative Lebensent
würfe zur traditionellen Arbeitsteilung praktizie
ren und versuchen, eine aktive Vaterschaft mit 
mehr zeitlichem Engagement für Kinder zu reali
sieren [11]. In der Studie »Männer in Bewegung« 
[12] zählen 19 % der Männer zur Gruppe des 
»modernen Mannes«, die sich eine egalitäre Auf
gabenteilung in einer Paarbeziehung wünscht. 
Auch die Zahl der Väter, die nach der Geburt eines 
Kindes ihre Erwerbstätigkeit, zumindest kurzfris
tig, unterbrechen, ist in den letzten Jahren durch 
die Einführung des Elterngeldes deutlich ange
stiegen [13]. Während vor Einführung des Eltern
geldes der Anteil der Männer, die Erziehungsgeld 
bezogen, im 1. Quartal 2006 bei 3,5 % lag [14], nah
men im 1. Quartal 2007 schon 6,9 % [15] und im 1. 
Quartal 2010 bereits 24,4 % der Väter Elternzeit 
[16]. Im Jahr 2011 lag die Väterbeteiligung bei 
einem neuen Höchststand von 27,3 % [17]. Der 
überwiegende Anteil der Väter nimmt zwei Mona
te in Anspruch, insbesondere trifft dies auf ältere 
Väter mit einem hohen Bildungsabschluss zu, 
deren (Ehe)Partnerin vor der Geburt erwerbstätig 
war [18]. 

Werden die Vorstellungen über Partnerschafts
modelle von Männern und Frauen betrachtet, tre
ten einige deutliche Geschlechterunterschiede zu 
Tage. So befürworten 80 % der jungen Frauen ein 
egalitäres Partnerschaftsmodell, aber lediglich 
40 % der jungen Männer [19]. 

Werden die Arbeitszeitwünsche von Vätern 
und Müttern betrachtet, würden drei Viertel der 
Väter und mehr als die Hälfte der Mütter ihre 

Übergang zur Mutterschaft zum Teil erheblich 
reduzieren und Väter in dieser Phase vermehrt in 
Beruf und Karriere investieren und ihre Arbeits
zeit erhöhen. Auch Paare mit egalitären Vorstel
lungen fallen oft bei Geburt des ersten Kindes in 
eine traditionelle Arbeitsteilung zurück [6]. Die 
Sachverständigenkommission zur Erstellung des 
Ersten Gleichstellungsberichtes der Bundesregie
rung spricht beim Übergang von der Partner
schaft zur Elternschaft von einer »Retraditionali
sierung der Geschlechterarrangements« [6]. Die 
Verteilung von Zeit auf Beruf und Familie im 
Lebenslauf ist somit bis heute durch eine 
geschlechtsspezifische Ungleichheit gekenn
zeichnet. So weisen die Lebensläufe von Männern 
kontinuierliche Erwerbsbiografien und eine fast 
durchgehende Vollzeitbeschäftigung auf, wäh
rend Frauen ihre Berufstätigkeit häufig unterbre
chen und/oder ihre Arbeitszeit zum Teil deutlich 
reduzieren, oftmals bis unterhalb einer Halbtags
beschäftigung [7].

Die Befunde der deutschen Zeitbudgeterhe
bungen, bei denen Tagesabläufe von über 12.000 
Personen erfasst wurden, zeigen im Vergleich der 
Jahre 1991/92 zu 2001/2002 eine Stabilität der 
traditionellen Arbeitsteilung zwischen den 
Geschlechtern. Während in der Betrachtung der 
wöchentlichen Gesamtarbeitszeit von Männern 
und Frauen nur geringfügige Unterschiede 
zugunsten der Männer zu verzeichnen sind (in 
den Jahren 2001/2002 waren Männer mit bezahl
ter und unbezahlter Arbeit durchschnittlich 42 
Stunden und Frauen 43 Stunden pro Woche 
beschäftigt), treten bei der Differenzierung nach 
bezahlter und unbezahlter Arbeit deutliche 
geschlechterrollenspezifische Unterschiede zu 
Tage. Frauen leisten pro Woche 31 Stunden unbe
zahlte Arbeit; Männer hingegen nur 19,5 Stunden. 
Bei der Erwerbsarbeit, einschließlich Arbeitssu
che und Wegezeiten, verhält es sich umgekehrt. 
Männer sind im Durchschnitt 22,5 Stunden in der 
Woche erwerbstätig, Frauen lediglich 12 Stunden 
[8]. Ein Vergleich der Daten aus den Jahren 
1991/92 und 2001/02 belegt, dass der Anteil, den 
Männer an der Hausarbeit leisten, in diesen zehn 
Jahren nur um 14 Minuten täglich gestiegen ist 
und überwiegend für die Tätigkeiten Kochen, 
Instandhaltung der Wohnung und Einkaufen ver
wendet wird [8, 9]. Es sind zudem insgesamt eher 
wenige Männer, die regelmäßig täglich Hausar
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gebedürftigen Männer, aber 51 % der pflegebedürf
tigen Frauen in einem Einpersonenhaushalt [27].

5 .2  Erklärungsansätze zum Zusammenhang 
zwischen Lebensform und Gesundheit

Bestehende Erklärungsansätze zum Zusammen
hang von Lebensform und Gesundheit gehen von 
zwei verschiedenen Hypothesen aus. Zum einen 
lassen sich lebensformspezifische Unterschiede 
in der Gesundheit durch selektive Prozesse erklä
ren (Selektionshypothese). Danach finden gesün
dere Personen leichter einen Partner bzw. eine 
Partnerin, während es für Kranke, Behinderte oder 
Menschen mit gesundheitsriskanten Verhaltens
weisen schwieriger ist, eine stabile Partnerschaft 
aufzubauen oder eine Ehe zu schließen. Daneben 
erhöhen physische Attraktivität, emotionale Stabi
lität und insbesondere soziale und finanzielle Res
sourcen, die ebenfalls mit Gesundheit verknüpft 
sind, die Chancen, eine Partnerschaft eingehen zu 
können. Es werden aber durchaus auch entgegen
gesetzte Selektionseffekte diskutiert, wonach 
Menschen mit gesundheitlichen Problemen 
schneller heiraten, um von der unterstützenden 
Wirkung der Partnerschaft zu profitieren [28].

Zum anderen werden Partnerschaft und Ehe 
protektive Effekte zugeschrieben, die in erster 
Linie auf Prozessen der sozialen Integration beru
hen (Kausalitäts bzw. Protektionshypothese). So 
erfahren Männer und Frauen in einer Partner
schaft ein höheres Maß an sozialer Bindung, Inti
mität und Unterstützung sowie sozioökonomi
scher Absicherung, was zu mehr Wohlbefinden 
und auch zu einer besseren Versorgung und Pfle
ge im Krankheitsfall führt. Soziale Kontrolle und 
Regulation sowie klare Verantwortlichkeiten 
innerhalb einer stabilen Partnerschaft gehen 
zudem mit einem gesünderen, Risiken vermei
denden Lebensstil einher. Mit Blick auf die Bedeu
tung von Partnerschaft für die Gesundheit von 
Männern wird diesem Sachverhalt große Bedeu
tung beigemessen, da argumentiert wird, dass 
Männer aufgrund der Beziehungsarbeit der Frau 
und der damit einhergehenden sozialen Unter
stützung in stärkerem Maße von Partnerschaft, 
Ehe und Familie profitieren als Frauen [29–33]. 
Darüber hinaus besitzen Partnerschaft und Ehe 
eine hohe gesellschaftliche Anerkennung. Auch 

Arbeitszeiten gern reduzieren. Allerdings unter
scheiden sie sich bei der gewünschten Wochenar
beitszeit: Mütter wünschen sich knapp 26 Stun
den, Väter wünschen sich eine Wochenarbeitszeit 
von 37 Stunden. Acht von zehn Vätern wünschen 
sich somit lediglich die Einhaltung einer norma
len Vollzeitbeschäftigung mit 35 bis 40 Wochen
stunden, aber keine weitere Reduzierung [20]. Es 
besteht also auf Seiten der Männer einerseits 
durchaus die Bereitschaft, sich in der Familie stär
ker zu engagieren, andererseits fürchten viele 
Männer, dass eine Reduktion ihrer Arbeitszeit zu 
Lasten ihrer Karriere geht [10]. So besitzt trotz Plu
ralisierung der Lebensformen für den Großteil 
der Männer weiterhin die traditionelle männliche 
Normalbiographie Gültigkeit, die durch Vollzei
terwerbstätigkeit gekennzeichnet ist. Die männli
che Identität und der männliche Lebensentwurf 
sind  nach wie vor in starkem Maße an beruflichen 
Erfolg und an die Rolle des Familienernährers 
gekoppelt.

Nach dem traditionellen Männlichkeits ideal 
ermöglicht erst ein sicheres Einkommen, ein für
sorglicher Ehemann und Familienvater zu sein 
[21]. Viele Männer, aber durchaus auch Frauen, 
betrachten das Geldverdienen häufig immer noch 
als männliche Form der Familienarbeit [22], wäh
rend das Zurückstellen des Berufs zugunsten der 
Familie von vielen Männern und auch Frauen als 
»unmännlich« angesehen wird. Deutlich wird 
dies auch daran, dass Probleme der Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf bisher vorrangig mit Blick 
auf die Frauen diskutiert werden und erst nach 
und nach die Männer in den Blick geraten [23].

Ein weiterer Aspekt von Partnerschaft, der 
besonders im Alter an Bedeutung gewinnt, ist die 
Pflege von Angehörigen. Männer pflegen vor 
allem, wenn sie selbst bereits im Rentenalter sind 
und dann vorrangig ihre Partnerin/ihren Partner 
[24]. Im Alter von über 65 Jahren pflegen dabei 
annähernd gleich viele Männer und Frauen ihre 
Partnerinnen bzw. Partner [25]. Insgesamt 
betrachtet, pflegen nach Angaben des Alterssur
veys 2008 in der ältesten Gruppe der 70 bis 
85jährigen Befragten 11 % der Frauen und 9 % der 
Männer noch regelmäßig privat [26]. Frauen 
haben jedoch eine höhere Lebenserwartung, sind 
in (Ehe)Beziehungen meist jünger und leben 
nach dem Tod des Ehepartners häufiger allein als 
Männer [3]. So lebten im Jahr 2003 21 % der pfle
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heiratete Männer ein geringeres Mortalitätsrisiko 
besitzen als nichtverheiratete Männer [29, 35, 
42–47], wobei die Übersterblichkeit der nichtver
heirateten Männer stärker ist als die der unverhei
rateten Frauen [29, 42, 45, 48–50]. Eine Differen
zierung nach Mortalitätsrisiken zeigt, dass die 
erhöhte Mortalität alleinlebender Männer auf die 
Todesursachen externe Gewalt, Unfälle, Suizide 
und Sucht zurückzuführen ist, die u.a. mit der 
Bereitschaft zu riskantem Verhalten assoziiert 
sind [29, 51]. Auch für Deutschland konnte mit 
Daten des Soziooekonomischen Panels (SOEP) 
der Jahre 1984 bis 1998 gezeigt werden, dass ledi
ge Männer eine signifikant höhere Mortalität auf
weisen als verheiratete [52]. Im genannten Unter
suchungszeitraum war das Risiko, vorzeitig zu 
versterben, für ledige Männer um 58 % höher als 
für verheiratete Männer. Ledige Frauen hatten ein 
um 43 % erhöhtes Risiko für eine Übersterblich
keit als verheiratete Frauen [52]. Neuere Auswer
tungen des SOEP zum Zusammenhang zwischen 
Familienstand und Sterblichkeit liegen für 
Deutschland noch nicht vor. 

Auch hinsichtlich Morbidität und Gesund
heitsverhalten sind die Ergebnisse der meisten 
Studien so zu interpretieren, dass verheiratete 
Männer gesünder sind als nichtverheiratete Män
ner [29, 31, 53–56]. Unterschiede zeigen sich vor 
allem im Gesundheitsverhalten und bei der psy
chischen Gesundheit [32]. Insgesamt sind die 
Ergebnisse, besonders mit Blick auf den Vergleich 
von Männern und Frauen, weniger eindeutig als 
für die Mortalität [28]. Für die Unterschiede hin
sichtlich der Mortalität, Morbidität und des 
Gesundheitsverhaltens innerhalb der Gruppe der 
Männer zugunsten der verheirateten Männer wer
den sowohl Selektionseffekte als auch Protekti
onseffekte angenommen, wonach gesündere 
Männer eher Ehepartnerinnen finden als kranke 
Männer bzw. in einer Ehe von sozialer Unterstüt
zung sowie im Krankheitsfall von Hilfe und Pfle
geleistungen profitieren. 

Befunde zum MännerFrauenVergleich bei 
Verheirateten, nach denen Männer gesundheit
lich in stärkerem Maße von einer Ehe zu profitie
ren scheinen, werden vorrangig damit erklärt, 
dass Männer in Beziehungen mit traditioneller 
Arbeits und Rollenteilung mehr soziale Unter
stützungsleistungen erhalten als Frauen. Gestützt 
wird diese These auch dadurch, dass für die 

wenn von einer zunehmenden Akzeptanz von 
Alleinleben als Lebensform ausgegangen werden 
kann, kann das Fehlen eines Partners/einer Part
nerin oder Trennung bzw. Scheidung, mit Gefüh
len des Versagens und Scheiterns einhergehen, 
die sich ungünstig auf die Gesundheit auswirken 
können [34–36]. Der protektive Effekt von Partner
schaft bezieht sich sowohl auf die präventive Wir
kung von sozialer Unterstützung als auch auf die 
leichtere Bewältigung von Krankheit und Wieder
herstellung von Gesundheit durch partnerschaft
liche Pflege, Betreuung und Unterstützung. Aller
dings können Ehe und Partnerschaft auch Stress 
auslösende und gesundheitsschädigende Wirkun
gen besitzen, besonders wenn es in der Partner
schaft zu nicht lösbaren Konflikten oder zu Gewalt 
kommt.

Empirische Nachweise über die Wirkungsrich
tung von Lebensform und Gesundheit lassen sich 
nur schwer erbringen und die Datenlage ist 
uneinheitlich, d.h. es gibt sowohl Studien, die 
Selektionseffekte nachweisen können [37–40] als 
auch Studien, deren Ergebnisse die Protektions
hypothese stützen [29, 37, 40–42]. Insgesamt wird 
davon ausgegangen, dass Selektions und Protek
tionseffekte ineinandergreifen und dass die Rela
tion von beiden Effekten nach Zeit und Ort [41] 
sowie Geschlecht variieren kann. 

5 .3  Empirische Ergebnisse zu Lebensformen 
und Gesundheit von Männern in Deutsch-
land

Im folgenden Abschnitt werden empirische Er
gebnisse zum Zusammenhang zwischen Lebens
form und Mortalität, Morbidität und Gesundheits
verhalten von Männern vorgestellt. Der Fokus 
liegt dabei auf dem Einfluss von Ehe/Partner
schaft, da repräsentative Daten zu anderen Le
bensformen und deren Einfluss auf die Gesund
heit von Männern für Deutschland nicht vorliegen. 
Die anderen Lebensformen (z.B. Verwitwung, 
Alleinleben, Alleinerziehen) und ihre Bedeutung 
für die Gesundheit werden anhand (internationa
ler) Einzelstudien in den Abschnitten 5.3.3 bis 
5.3.6 untersucht. 

Mit Blick auf die Lebensform Ehe und deren 
Einfluss auf die Mortalität kommen zahlreiche 
internationale Studien zu dem Schluss, dass ver
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eingegangen, da diese Gruppe zahlenmäßig sehr 
klein ist und daher mit den Daten von GEDA 
2009 keine altersstratifizierten Ergebnisse berich
tet werden können. 

Zur Beantwortung der Frage, ob die Unter
schiede in der Gesundheit zwischen den Lebens
formen bei Männern oder bei Frauen größer sind 
bzw. Männer oder Frauen mehr von Partner und 
Elternschaft »profitieren«, wird auf Odds Ratios 
(OR) zurückgegriffen, die mittels des statistischen 
Verfahrens der binär logistischen Regression 
berechnet werden. Das Odds Ratio ist eine statis
tische Maßzahl, die ausdrückt, um welchen Faktor 
das Risiko (statistisch korrekt: die Chance) für 
eine Erkrankung oder ein Verhalten in einer 
bestimmten Bevölkerungsgruppe im Vergleich zu 
einer Referenzgruppe erhöht bzw. erniedrigt ist. 
Als Referenzgruppe dient die Gruppe der Männer 
bzw. Frauen, die in einem Paarhaushalt mit Kin
dern leben. Da Sozialstatus und Alter innerhalb 
der untersuchten Altersgruppen wichtige Ein
flussgrößen in der Beziehung zwischen Lebens
form und Gesundheit sein können, erfolgt in der 
statistischen Modellierung eine Kontrolle (Adjus
tierung) dieser Faktoren [59].

Bei einer Vielzahl der in der GEDA 2009 
erfragten Parameter der gesundheitlichen Lage 
zeigen sich bei Männern keine Unterschiede nach 
Lebensform, so z.B. bei Diabetes mellitus, Asth
ma bronchiale, Krebs, Verletzungen bzw. Vergif
tungen oder bei Rückenschmerzen. Auf eine Dar
stellung wird daher verzichtet. Erwähnt sei 
lediglich, dass sich bei Frauen bei den genannten 
Parametern (bis auf Diabetes mellitus) in einzel
nen Altersgruppen Unterschiede nach Lebens
form finden.

Bei Männern zeigen sich Unterschiede insbe
sondere in der subjektiven und psychischen 
Gesundheit sowie beim Gesundheitsverhalten. 
Im Folgenden werden deshalb Ergebnisse für den 
selbst eingeschätzten allgemeinen Gesundheits
zustand, Depression, Übergewicht, Tabak und 
Alkoholkonsum vorgestellt. Dabei wird für jeden 
dieser Indikatoren zunächst die Bedeutung der 
Lebensform innerhalb der Gruppe der Männer 
beleuchtet. Daran anschließend wird aufgezeigt, 
inwieweit Geschlechterdifferenzen im Zusam
menhang zwischen den genannten Aspekten von 
Gesundheit und Lebensformen bestehen.

Gesundheit von Männern eher der formale Ehe
stand wichtig zu sein scheint, während es für 
Frauen die wahrgenommene emotionale Qualität 
der Ehebeziehung ist. Denn Frauen, die sich mit 
ihrer Ehe unzufrieden zeigen, besitzen ein höhe
res Mortalitätsrisiko [57] und ein höheres Risiko 
für Herz KreislaufErkrankungen als zufriedene 
Ehefrauen [33]. Bei Männern zeigen sich hingegen 
keine Unterschiede nach Zufriedenheit mit der 
Ehe.

Wird davon ausgegangen, dass im Bestehen 
einer Partnerschaft generell protektive Effekte für 
die Gesundheit liegen können, greift eine Diffe
renzierung nach dem Ehestatus allerdings zu 
kurz, da auch ledige, geschiedene oder verwitwete 
Männer in einer (neuen) stabilen Partnerschaft 
ohne Trauschein leben können, von der sie 
gesundheitlich profitieren können. Vor diesem 
Hintergrund erscheint eine Differenzierung nach 
Lebensformen sinnvoll, die sowohl Partner als 
auch Elternschaft berücksichtigt, unabhängig 
davon, ob das Paar verheiratet ist oder nicht [32, 
58]. Dies wird im Folgenden mit den Daten des 
Gesundheitsmonitorings des Robert KochInsti
tuts untersucht. 

5 .3 .1  Lebensformen und Gesundheit von Männern 
im jungen und mittleren Erwachsenenalter 

Für Deutschland liefert die Studie »Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2009« (GEDA 2009) Daten 
zur Gesundheit von Männern in Abhängigkeit von 
ihrer derzeitigen Lebensform. Bei der Darstellung 
der Ergebnisse zur gesundheitlichen Lage von 
Männern im jungen und mittleren Erwachsenen
alter (18 bis 59 Jahre) nach Lebensform wurde der 
Schwerpunkt auf die Haushaltsform gelegt und 
eine Differenzierung nach »SingleHaushalt«, 
»Partnerhaushalt ohne Kinder« und »Partner
haushalt mit Kind(ern)« vorgenommen. Da jünge
re Männer zu einem Großteil noch im Elternhaus 
leben, werden für die Altersgruppe der 18 bis 
29Jährigen auch Ergebnisse für diese Lebens
form berichtet. Aus Gründen der Übersichtlich
keit werden die Ergebnisse für die Altersgruppen 
18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre und 45 bis 59 Jahre 
berichtet. 

Auf die gesundheitliche Situation alleinerzie
hender Väter wird in Abschnitt 5.3.6 gesondert 
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Frauen, die noch im elterlichen Haushalt leben, 
am zufriedensten mit ihrer Gesundheit. Im Alter 
von 30 bis 59 Jahren schätzen auch bei den Frauen 
die Alleinlebenden ihre Gesundheit schlechter ein 
als diejenigen mit Partner(in) und Kind(ern). Und 
während sich Unterschiede zwischen Partner
schaften mit und ohne Kinder bei den Männern 
in der ältesten Altersgruppe zeigen, trifft dies bei 
den Frauen bereits in der mittleren Altersgruppe 
zu (Daten nicht gezeigt).

5 .3 .1 .2 Depression

Alleinlebende Männer im Alter von 30 bis 59 Jah
ren sind in stärkerem Maße von Depressionen 
betroffen als Männer, die in Partnerschaft leben: 
8,6 % der 30 bis 44jährigen und 12,2 % der 45 bis 
59jährigen alleinlebenden Männer gaben zum 
Zeitpunkt der Befragung eine durch einen Arzt 
oder Psychotherapeuten diagnostizierte Depressi
on (12MonatsPrävalenz) an. Die Unterschiede 
zwischen Männern in den anderen Lebensformen 
fallen demgegenüber eher gering aus.

Auch nach Berücksichtigung von Unterschie
den im Alter und Sozialstatus bleiben die Ergeb
nisse für die alleinlebenden Männer ab 30 Jahren 
bestehen: Das Risiko (Odds Ratio), in den letzten 
12 Monaten an einer Depression gelitten zu haben, 

5 .3 .1 .1 Subjektive Gesundheit

Als ein wichtiges Maß zur Beschreibung der ge
sundheitlichen Lage gilt die subjektiv wahrge
nommene Gesundheit, die sich in vielen Studien 
als geeigneter Prädiktor für die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen und die Mortalität er
wiesen hat.

Statistisch bedeutsame Unterschiede im selbst 
eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand 
von Männern zwischen den untersuchten Lebens
formen finden sich nur in der Altersgruppe der 
45 bis 59Jährigen zugunsten der Männer, die mit 
Partner(in) und Kind(ern) zusammen leben. Bei 
den jüngeren Männern bestehen hingegen nur 
geringe Unterschiede nach Lebensform (siehe Ab
bildung 5.1).

In der Altersgruppe 45 bis 59 Jahre, ist unter 
der Berücksichtigung von Unterschieden im Alter 
und in der sozialen Lage das Risiko (Odds Ratio) 
für einen mittelmäßigen bis schlechten Gesund
heitszustand bei alleinlebenden Männern gegen
über Männern, die in einem Paarhaushalt mit 
Kind(ern) leben um 60 % höher, bei Männern, die 
nur mit Partner(in) zusammenlebenden um 50 %.

Bei den Frauen zeigen sich die Zusammenhän
ge zwischen Lebensform und einer weniger guten 
allgemeinen Gesundheit bereits in früherem 
Alter. So sind in der jüngsten Altersgruppe die 
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Abbildung 6.1: 
Anteil der Männer mit mittelmäßigem bis sehr schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand (Selbsteinschätzung), stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Abbildung 5 .1
Anteil der Männer mit mittelmäßigem bis sehr schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand (Selbsteinschätzung),  
stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Ergebnisse, d.h. sie sind seltener übergewichtig 
als Männer in den anderen untersuchten Lebens
formen (siehe Abbildung 5.2). In der Altersgruppe 
der 30 bis 44Jährigen finden sich signifikante 
Unterschiede zwischen Alleinlebenden und Män
nern mit Kindern im Paarhaushalt. In der Alters
gruppe der 45 bis 59Jährigen zeigen sich diese 
zwischen Alleinlebenden und Männern in Paar
haushalten mit und ohne Kinder. Auch nach 
Berücksichtigung von Unterschieden hinsichtlich 
Alter und Sozialstatus besitzen alleinlebende 
Männer ab 30 Jahren ein signifikant geringeres 
Risiko (Odds Ratio), übergewichtig zu sein.

Im jungen Erwachsenenalter ist der Anteil der 
Übergewichtigen bei den im Elternhaus lebenden 
Männern am geringsten (siehe Abbildung 5.2). 
Nach der Kontrolle von Differenzen im Alter und 
Sozialstatus in den Lebensformen zeigt sich in der 
jungen Altersgruppe aber kein statistisch signifi
kanter Unterschied mehr.

Das für Männer beschriebene Muster, nach 
dem Alleinlebende seltener übergewichtig sind, 
trifft in der Tendenz auch auf Frauen zu. Während 
bei Männern jedoch Gewichtsunterschiede nach 
Lebensform mit dem Alter zunehmen, konnten 
bei Frauen lediglich in der Altersgruppe 18 bis 29 
Jahre statistisch signifikante Unterschiede ermit
telt werden (Daten nicht gezeigt).

ist bei alleinlebenden Männern im Vergleich zu 
Männern, die mit Partner(in) und Kind(ern) 
zusammenleben 2 bis 3fach erhöht.

Bei den Frauen sind es ebenfalls die Alleinle
benden in allen Altersgruppen, die ein mehr als 
3fach erhöhtes Risiko (Odds Ratio) besitzen, in 
den vergangenen 12 Monaten an einer Depression 
erkrankt zu sein. Darüber hinaus ist in den Alters
gruppen 30 bis 44 Jahre und 45 bis 59 Jahre auch 
für Frauen in Paarhaushalten ohne Kinder das 
Risiko größer, in den vergangenen 12 Monaten an 
einer Depression gelitten zu haben, als für Frauen 
mit Partner(in) und Kind(ern). Darin unterschei
den sie sich von den Männern, bei denen das 
Bestehen einer Partnerschaft unabhängig von der 
Elternschaft mit einer geringeren Prävalenz diag
nostizierter Depressionen einhergeht.

5 .3 .1 .3 Übergewicht

Ein weiterer Indikator für Gesundheit, bei dem 
Unterschiede nach Lebensform sichtbar sind, ist 
das Übergewicht. Ausgehend von den in den Tele
foninterviews gemachten Angaben der Teil neh
mer(innen) zu Größe und Gewicht wurde der Bo
dyMassIndex (BMI) bestimmt, als Übergewicht 
gilt ein BMI größer als 25 kg/m2. 

Beim Übergewicht zeigen die alleinlebenden 
Männer ab dem Alter von 30 Jahren im Gegensatz 
zu den bisher vorgestellten Befunden günstigere 
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Abbildung 6.2
Anteil der übergewichtigen Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Anteil der übergewichtigen Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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Index gebildet, der eine Klassifikation in keinen, 
moderaten und riskanten Alkoholkonsum ermög
licht [60]. 

Mit Blick auf einen riskanten Alkoholkonsum 
lassen sich bei Männern insbesondere in der 
jüngsten Altersgruppe große Unterschiede nach 
Lebensform feststellen (siehe Abbildung 5.4). Es 
ist dabei weniger das Zusammenleben mit einer 
Partnerin/einem Partner als vielmehr das Zusam
menleben mit Kindern, welches dazu führt, dass 
Männer seltener einen riskanten Umgang mit Al
kohol pflegen. In der Altersgruppe der 30 bis 
44Jährigen steigt der Risikokonsum allerdings 
bei den Vätern an und sinkt bei den Männern ohne 
Kinder im Haushalt, so dass keine statistisch sig
nifikanten Unterschiede zwischen den verschiede
nen Lebensformen mehr bestehen.

Der Vergleich von Lebensformen bei Männern 
und Frauen ohne Kinder mit der familiären 
Lebensform (Partner(in) und Kind(er)) für die 
Altersgruppe der 18 bis 29Jährigen zeigt, dass 
das Risiko (Odds Ratio) für einen riskanten Alko
holkonsum bei jungen Frauen deutlich höher lie
gen als bei jungen Männern. In den beiden höhe
ren Altersgruppen verringern sich dann bei 
Frauen wie bei Männern die Unterschiede nach 
Lebensform (Daten nicht gezeigt).

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
bei vielen Aspekten von Gesundheit alleinlebende 
Männer ab dem Alter von 30 bzw. 45 Jahren un

5 .3 .1 .4 Tabakkonsum

Beim aktuellen Tabakkonsum finden sich bei 
Männern deutliche Unterschiede nach Lebens
form zuungunsten von alleinlebenden Männern 
(siehe Abbildung 5.3). Diese Unterschiede sind 
noch nicht in der Altersgruppe der jüngeren Män
ner festzustellen, sondern erst in der Altersgruppe 
30 bis 44 Jahre. In der Altersgruppe der 45 bis 
59Jährigen vergrößert sich die Differenz noch
mals. Die Ergebnisse werden auch bei Berücksich
tigung von Alter und Sozialstatus bestätigt.

Das Zusammenleben mit Kindern hat bei 
Frauen auch auf den Tabakkonsum einen größe
ren Einfluss als bei Männern. In den Altersgrup
pen 30 bis 44 Jahre und 45 bis 59 Jahre rauchen 
Frauen ohne Kinder deutlich häufiger als Frauen 
in einem Paarhaushalt mit Kindern (Daten nicht 
gezeigt).

5 .3 .1 .5 Alkoholkonsum

Zur Erfassung eines gesundheitsschädigenden 
Alkoholkonsums wurde in GEDA 2009 der inter
national anerkannte ScreeningFragebogen 
 »AUDITC« (Alcohol Use Disorders Identification 
Test) eingesetzt. Ausgehend von den am Telefon 
gemachten Angaben der Befragten zu Häufigkeit 
und Menge des Konsums von Alkohol wurde ein 
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Abbildung 6.3
Anteil der aktuell rauchenden Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen

45 46
52

58
51

40 40

51

35 33

❚❙ alleinlebend

❚❙ mit Partner(in), 
ohne Kind(er) lebend    

❚❙ mit Partner(in), 
mit Kind(ern) lebend 

❚❙ im Elternhaus lebend  

Anteil (%)

Abbildung 5 .3
Anteil der aktuell rauchenden Männer, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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ausgewählten Aspekte der gesundheitlichen Lage 
für Deutschland auf der Basis der Analysen der 
GEDAStudie 2009 somit nicht bestätigt werden. 
Es zeigt sich vielmehr ein nach Alter und jeweili
gem Gesundheitsindikator differenziertes Bild. 
Anders als bei Männern zeigen sich bei Frauen 
aber in stärkerem Maße Unterschiede zwischen 
Paarhaushalten mit und ohne Kinder(n): Frauen 
mit Kindern erzielen meist bessere Ergebnisse bei 
den ausgewählten Aspekten von Gesundheit als 
diejenigen ohne Kinder. Dies deckt sich mit vielen 
Befunden der internationalen Forschung, die dem 
Zusammenleben von Frauen mit Kindern über
wiegend einen protektiven Effekt für die Gesund
heit zuschreiben [29, 36, 42, 64, 65]. 

Allerdings muss bei der Interpretation der 
Daten berücksichtigt werden, dass die Gruppe der 
Alleinlebenden sehr heterogen ist. So finden sich 
in dieser Gruppe neben den NieVerheirateten 
Singles auch Männer und Frauen, die eine Partne
rin/einen Partner haben, mit der/dem sie nicht 
zusammenleben, sowie verwitwete, getrennt 
lebende oder geschiedene Personen. Auf die letzt
genannten Aspekte wird in den Abschnitten 5.3.3 
und 5.3.5 genauer eingegangen.

günstigere Ergebnisse zeigen als Männer, die in 
einem Partnerhaushalt leben. Dies deckt sich mit 
den zu Anfang dargestellten internationalen For
schungsergebnissen [61]. In der jüngeren Alters
gruppe zeigen sich hingegen (noch) keine bedeu
tenden Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Lebensformen. Nur beim riskanten Alkoholkon
sum treten gerade in der jüngeren Altersgruppe 
deutliche Unterschiede zutage. Ein riskanter Alko
holkonsum korreliert in der jungen Altersgruppe 
zudem weniger mit dem Leben in Partnerschaft 
als vielmehr in starkem Maße mit dem Vorhan
densein von Kindern. Bei anderen Aspekten von 
Gesundheit ist bei Männern das Zusammenleben 
mit Kindern dagegen eher von untergeordneter 
Bedeutung; meist finden sich zwischen Männern 
in Partnerhaushalten mit und ohne Kinder(n) kei
ne oder nur geringe Unterschiede. International 
zeigen sich beim Zusammenhang von Eltern
schaft und Gesundheit bei Männern keine einheit
lichen Ergebnisse [51, 62–64].

Die hier vorgestellten Daten belegen auch bei 
Frauen ungünstigere Ergebnisse für die Alleinle
benden. Die in der Forschungsliteratur häufig 
vertretende These, wonach Männer in stärkerem 
Maße gesundheitlich von einer Partnerschaft 
»profitieren« bzw. alleinlebende Frauen aufgrund 
einer besseren sozialen Einbindung in soziale 
Netzwerke gesundheitlich besser abschneiden als 
alleinlebende Männer [29, 35], kann für die hier 

Abbildung 5 .4
Anteil der Männer mit riskantem Alkoholkonsum, stratifiziert nach Lebensform und Alter (in Prozent)
Quelle: GEDA 2009, Robert Koch-Institut, eigene Berechnungen
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halt leben) betrachtet. Ergebnisse werden für die 
Altersgruppen 60 bis 74 Jahre und 75 Jahre und 
älter vorgestellt. Um die Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse mit denen des jungen und mittleren 
Erwachsenenalters gewährleisten zu können, wer
den die gleichen Indikatoren der gesundheitli
chen Lage ausgewählt.

Insgesamt zeigen sich für die ausgewählten 
Aspekte von Gesundheit kaum statistisch signifi
kante Unterschiede nach Lebensform. Sowohl bei 
Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, Krebs, Ver
letzungen bzw. Vergiftungen und Rückenschmer
zen als auch beim Übergewicht, bei der subjekti
ven Gesundheit sowie beim Alkoholkonsum und 
der körperlichen Aktivität sind weder bei Män
nern noch bei Frauen Unterschiede danach fest
zustellen, ob der oder die Befragte in einem Paar 
oder Singlehaushalt lebt.

Bei Depressionen bestehen auf Seiten der 
Männer im Alter ebenfalls keine signifikanten 
Unterschiede; während alleinlebende Frauen im 
Alter von 60 bis 74 Jahren in den vergangenen 12 
Monaten mehr als doppelt so häufig an Depressi
onen litten wie Frauen, die in Partnerschaft leben.

Bei den Männern zeigen sich Unterschiede 
nach Lebensform nur beim aktuellen Tabakkon
sum. So rauchen in der Altersgruppe der 60 bis 
74Jährigen 27,8 % der Alleinlebenden und nur 
16,0 % der Männer mit Partner(in) im Haushalt. 
Im hohen Alter (75 Jahre und älter) konsumieren 
19,1 % der Alleinlebenden und 11,8 % der Männer, 
die in einem Partnerhaushalt leben, Tabak. Bei 
den Frauen lässt sich beim Tabakkonsum kein sig
nifikanter Unterschied feststellen.

5 .3 .3 Gesundheit von verwitweten Männern

Der Verlust der Partnerin/des Partners stellt ein 
Ereignis dar, das zu einer grundlegenden Verän
derung der Lebenssituation führt. Wie sich diese 
auf die Gesundheit von Männern auswirkt, soll im 
Folgenden untersucht werden. Verwitwete Män
ner haben im Vergleich zu verheirateten Männern 
ein höheres Mortalitätsrisiko [43, 46, 53, 72] und 
eine schlechtere mentale Gesundheit [73, 74]. 
Auch bei Frauen kommt es durch Verwitwung zu 
einem Anstieg des Mortalitätsrisikos [47].

Wird jedoch auch die Zeit berücksichtigt, die 
nach einer Verwitwung verstrichen ist, sowie die 

5 .3 .2  Lebensformen und Gesundheit von 
 Männern im höheren Lebensalter

Der Übergang vom Erwerbsleben in den Ruhe
stand bringt Veränderungen mit sich, die auch 
Auswirkungen auf die Partnerschaft haben. Zu 
nennen sind bspw. Veränderungen in den Zustän
digkeitsbereichen oder veränderte Erwartungen 
an den Partner. Diese können mit verschiedenen 
Effekten auf die Gesundheit verbunden sein. 
Auch mit Blick auf soziale Unterstützungsleistun
gen im Zuge gesundheitlicher Einschränkungen 
oder einer evtl. eintretenden Pflegebedürftigkeit 
kommt einer Partnerschaft im Alter besondere 
Bedeutung zu [66, 67]. 

Internationale Studien kommen zu dem 
Ergebnis, dass der Zusammenhang zwischen 
Familienstand und Mortalität im höheren Lebens
alter weniger stark ausgeprägt ist, als bei jüngeren 
Menschen. Dies gilt sowohl für Männer als auch 
für Frauen [45, 46, 53, 68–70]. Der Verlust des 
Ehepartners scheint im höheren Lebensalter 
zudem in geringerem Maße mit Depressionen 
einherzugehen als im jüngeren Alter [71]. Es gibt 
jedoch auch Studien, die einen gegenteiligen 
Trend nahelegen [49]. Aufgrund von Unterschie
den in den untersuchten Altersspannen und 
Todesursachen sowie in der Differenzierung des 
Familienstandes sind die Ergebnisse der verschie
denen Studien allerdings nur bedingt vergleich
bar. Auch wenn nicht eindeutig geklärt ist, ob die 
Bedeutung von Ehe und Partnerschaft für die 
Gesundheit mit dem Alter zu oder abnimmt, 
besteht darin Einigkeit, dass auch im höheren und 
hohen Alter Männer und Frauen, die in (Ehe)
Partnerschaft leben, eine geringere Mortalität auf
weisen. Wie bereits gezeigt, unterscheiden sich 
die Lebensformen von Männern und Frauen im 
Alter. Insbesondere in der Altersgruppe ab 75 Jah
ren ist ein großer Anteil von Frauen alleinstehend, 
während drei von vier Männern auch in diesem 
Alter noch in einer Partnerschaft leben [1].

Um den Zusammenhang zwischen Lebens
form und Morbidität von Männern im höheren 
Lebensalter darzustellen, wird erneut auf die 
Daten der GEDAStudie 2009 zurückgegriffen. 
Hierbei werden mögliche Unterschiede in der 
Gesundheit zwischen alleinlebenden Männern 
und Männern in einem Partnerhaushalt (unab
hängig davon, ob noch andere Personen im Haus
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dafür interpretiert, dass beim Zusammenhang 
zwischen Lebensform und Gesundheit nicht nur 
Selektions, sondern auch Kausalitätseffekte wirk
sam sind [77].

5 .3 .4  Gleichgeschlechtliche Lebensformen und 
Gesundheit von Männern

Nach Berechnungen des Mikrozensus gab es 
2009 in Deutschland mindestens 63.000 gleich
geschlechtliche Lebensgemeinschaften. 59 % der 
gleichgeschlechtlichen Lebensgemeinschaften 
wurden von Männern geführt. Diese Angaben 
sind als untere Grenze anzusehen. Eine obere 
Grenze ergibt sich aus einem Schätzverfahren, bei 
dem alle Haushalte, in denen mindestens zwei 
nicht miteinander verwandte 16jährige oder älte
re Personen gleichen Geschlechts leben, gezählt 
werden. Nach dieser Schätzung gab es im Jahr 
2009 in Deutschland 177.000 gleichgeschlechtli
che Lebensgemeinschaften. Dieser Wert ist jedoch 
mit großer Vorsicht zu interpretieren, da hierbei 
beispielsweise auch Wohngemeinschaften ohne 
partnerschaftlichen Hintergrund in die Berech
nung eingehen [78].

Repräsentative Daten zur gesundheitlichen 
Situation von homo oder bisexuellen Männern 
bzw. von Männern in gleichgeschlechtlichen 
Lebensgemeinschaften liegen in Deutschland 
nicht vor. In der internationalen Forschung findet 
mit Blick auf die gesundheitliche Situation weni
ger das Zusammenleben mit einem gleichge
schlechtlichen Partner als vielmehr die sexuelle 
Orientierung Berücksichtigung. Die Studien 
unterschieden sich in der Operationalisierung der 
Frage nach der sexuellen Orientierung (sexuelle 
Identität versus Geschlecht der Sexualpart ner(in
nen)) und im Studiendesign und stellen vielfach 
keine repräsentativen Daten zur Verfügung. Den
noch geben sie Hinwiese auf gesundheitliche 
Unterschiede zwischen Männern mit homosexu
eller Orientierung und Männern mit heterosexu
eller Orientierung. So zeigen in einer Metaana
lyse, in die nur populationsbasierte Studien 
eingingen, homo oder bisexuelle Männer ein 
etwa 3fach erhöhtes Risiko für eine Depression 
(12MonatsPrävalenz) [79, 80]. Für Suizidversu
che fand sich ein 5 bis 6fach erhöhtes Risiko 
(Lebenszeitprävalenz); die Suizidversuchsrate lag 

Todesursache zeigen sich Unterschiede nach 
Geschlecht. Für Frauen und Männer ist das Mor
talitätsrisiko unmittelbar nach dem Tod des Ehe
partners/der Ehepartnerin am höchsten [72]. So 
wurde beispielsweise innerhalb der ersten sieben 
Tage nach Verlust des Ehepartners für Männer ein 
2,3fach und für Frauen ein 3,5fach erhöhtes Mor
talitätsrisiko für ischämische Herzerkrankungen 
gefunden [72]. Bei Männern unter 65 Jahren 
konnte aber auch Jahre nach der Verwitwung noch 
eine Übersterblichkeit an ischämischen Herzer
krankungen beobachtet werden. Bei Männern 
findet sich zudem innerhalb des ersten Monats 
nach Verlust der Ehepartnerin ein deutlich erhöh
tes Risiko, aufgrund einer nichtnatürlichen 
Todesursache zu versterben. Das Risiko für einen 
Suizid war bei Männern während des ersten 
Monats der Witwerschaft deutlich erhöht und lag 
auch ein Vielfaches über dem der Frauen. Auch 
Monate und Jahre nach der Verwitwung ließen 
sich unabhängig vom Alter bei beiden Geschlech
tern, erhöhte Suizidraten messen [72]. Bezogen 
auf alle Todesursachen zeigte sich, dass das Mor
talitätsrisiko mit zunehmender zeitlicher Distanz 
zum Tod der Ehepartnerin/des Ehepartners 
abnimmt. Für Männer unter 65 Jahren waren 
auch im dritten Jahr nach dem Verlust der Ehe
partnerin die Werte deutlich erhöht und Männer 
ab 65 Jahren erreichten erst etwa nach sechs 
Monaten wieder das durchschnittliche Mortali
tätsrisiko. Bei Frauen war dies, unabhängig vom 
Alter, aber bereits nach einem Monat wieder der 
Fall [72]. Dies könnte damit zusammenhängen, 
dass Männer nach dem Tod ihrer Ehefrauen in 
geringerem Maße sozial eingebunden sind als 
Frauen, die bereits während der Phase des Zusam
menlebens mehr soziale Kontakte außerhalb der 
Partnerschaft pflegen. Nach Angaben des Alters
surveys 2008 konnten im Alter von 55 bis 69 Jah
ren 19 % der Männer und 38 % der Frauen und im 
Alter von 70 bis 85 Jahren 14 % der Männer und 
26 % der Frauen auf emotionale Unterstützung 
durch Bezugspersonen außerhalb der Familie 
zurückgreifen [75]. Studien zeigen ferner, dass mit 
Blick auf die Gesundheit, im Alter größere soziale 
Netzwerke und enge Beziehungen zu Freund(inn)
en und Verwandten wichtiger zu sein scheinen, 
als der Familienstand und der Kontakt zu den 
eigenen Kindern [32, 70, 76]. Die Verkürzung der 
Lebenserwartung nach Verwitwung wird als Beleg 
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5 .3 .5  Bedeutung von Trennung und Scheidung für 
die Gesundheit von Männern

In Deutschland wurden im Jahr 2012 374,9 von 
1.000 Ehen geschieden. Hierbei handelt es sich 
um die zusammengefasste ehedauerspezifische 
Scheidungsziffer, welche die Anzahl der im Be
richtsjahr geschiedenen Ehen eines Eheschlie
ßungsjahrgangs je 1.000 geschlossene Ehen des
selben Jahrgangs angibt [87]. 

Für beide Partner können Trennung und 
Scheidung große soziale Veränderungen mit sich 
bringen. Neben dem Verlust des Partners/der 
Partnerin kann eine Trennung auch mit einer Ver
schlechterung der finanziellen Lage, mit dem 
Wechsel in eine ungünstigere Wohnsituation oder 
mit der Ausdünnung des sozialen Netzes beste
hend aus Freund(inn)en, Verwandten und Nach
barn einhergehen. Allerdings sind in Forschung 
und Literatur über die gesundheitlichen Folgen 
von Trennung und Scheidung Männer das am 
wenigsten berücksichtigte Familienmitglied [88]. 
Auswirkungen von Trennung und Scheidung 
wurden in Deutschland bisher vorwiegend für 
Frauen und Kinder untersucht [89].

Zahlreiche internationale empirische Studien 
belegen jedoch, dass geschiedene Männer ein 
deutlich höheres Mortalitätsrisiko [44, 46, 47, 68] 
und eine schlechtere mentale Gesundheit [37, 40, 
90] besitzen als verheiratete Männer. Insbesonde
re bildungsferne Männer, die nicht in den Arbeits
markt eingebunden sind, weisen nach einer Tren
nung oder Scheidung ein hohes Mortalitätsrisiko 
auf [35]. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass sich 
bei Männern in Folge einer Scheidung oder Tren
nung größere gesundheitliche Belastungen erge
ben als bei Frauen [45, 88, 91–94]. Zwar berichten 
Frauen eine größere Anzahl an Beschwerden, 
allerdings waren diese weniger stark ausgeprägt 
als bei Männern [93]. Auch fand sich bei Männern 
ein stärkerer negativer Einfluss auf die Lebenser
wartung als bei Frauen [52]. 

Mit Blick auf den Belastungshöhepunkt zeigen 
sich ebenfalls geschlechtsspezifische Unterschie
de. Für viele Männer beginnen Probleme erst 
unmittelbar mit der Trennung, und sie reagieren 
in größerem Maße nach der Scheidung mit 
gesundheitlichen Problemen [31, 55], Frauen 
berichten dagegen häufig schon eine längere Zeit 
vor der Trennung von Problemen und gesundheit

bei homo oder bisexuellen Männern zwischen 
6 % und 19 %, bei heterosexuellen Männern hin
gegen niedriger (bis 6 %) [79]. Insbesondere vor 
und während der ComingoutPhase, die zumeist 
im Jugendalter stattfindet, werden erhöhte Suizid
versuchsraten berichtet [79]. Eine dänische Studie 
belegt, auch nach Kontrolle diverser Risikofakto
ren, für Männer, die in einer eingetragenen 
Lebensgemeinschaft lebten, ebenfalls eine deut
lich erhöhte Suizidrate [81]. Erhöhte Risiken zei
gen sich daneben auch für Angststörungen und 
Substanzmissbrauch [82, 83].

Die höheren Prävalenzen für psychische 
Erkrankungen von homo und bisexuellen Men
schen werden in der Literatur u.a. damit erklärt, 
dass sie spezifischen Stressoren ausgesetzt sind 
(so genannter Minoritätenstress), die auf Prozes
sen der sozialen Stigmatisierung und Diskrimi
nierung beruhen. Dazu zählen sowohl distale 
Stressoren (konkret erlebte Diskriminierung und 
Gewalt) als auch proximale Stressoren wie Angst 
vor potenzieller Diskriminierung und Gewalt, 
Verbergen der sexuellen Orientierung sowie die 
Verinnerlichung negativer gesellschaftlicher 
Bewertungen von Homosexualität [83, 84]. Das 
erfordert dauerhaft eine höhere Bewältigungsleis
tung mit möglichen negativen Folgen für die psy
chische und körperliche Gesundheit [85]. Viele 
empirische Untersuchungen stützen das Minori
tätenstressmodell. Viele Männer mit homosexuel
ler Orientierung erleben zudem bereits in der 
Kindheit wegen ihres geschlechtsrollenabwei
chenden Verhaltens negative soziale Reaktionen 
und werden so für Depression und Suizidalität 
anfällig [79]. Forschungsbefunde zeigen des Wei
teren, dass soziale Unterstützung den schädigen
den Effekt von homophoben Erlebnissen und 
Erwartungen puffern kann [79].

Da die Datenlage zur Gesundheit homo und 
bisexueller Männer bisher insgesamt recht dünn 
ist, ruft die »American Public Health Association« 
in einer Resolution zu mehr Forschung zum 
Zusammenhang von Gesundheit und sexueller 
Orientierung auf [86]. Insbesondere die Bedeu
tung von Partnerschaft für die Gesundheit von 
Männern mit homo oder bisexueller Orientie
rung oder Lebensweise bedarf einer genaueren 
wissenschaftlichen Untersuchung.
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talität zeigten von ihren Kindern getrennt lebende 
Väter ohne neue Partnerin im Haushalt neben 
alleinstehenden kinderlosen Männern gegenüber 
Männern, die in einem Paarhaushalt mit Kindern 
leben, das höchste Risiko. Selbst alleinerziehende 
Väter weisen ein signifikant geringeres Mortali
tätsrisiko, auf als Väter, die ohne ihre Kinder leben 
[51]. Von ihren Kindern getrennt lebende alleinste
hende Väter besitzen darüber hinaus häufig einen 
ungesünderen Lebensstil als alleinerziehende 
Männer bzw. geschiedene Männer, die mit ihren 
Kindern und neuer Partnerin zusammenleben, 
oder geschiedene kinderlose Männer [32, 103].

Es besteht zudem ein Zusammenhang zwi
schen der Häufigkeit des Kontakts zu den eigenen 
Kindern und einem gesunden Lebensstil sowie 
einer guten Gesundheit [104]. Männer, die nach 
der Trennung weiterhin guten und kontinuierli
chen Kontakt zu ihren Kindern haben, zeigen 
weniger gesundheitliche Probleme als Väter, bei 
denen dies nicht der Fall war [90, 103]. Die hohe 
gesundheitliche Bedeutung des Zusammenle
bens mit den eigenen Kindern wird u.a. darin 
gesehen, dass Kinder den Lebensalltag der mit 
ihnen zusammenlebenden Elternteile strukturie
ren, eine intensive soziale Beziehung und Verant
wortungsbereitschaft erfordern und Lebenssinn 
stiften [105].

Es gibt Hinweise darauf, dass Väter, die von 
ihren Kindern getrennt und ohne neue Partnerin 
leben, bereits vor der Trennung von der (Ehe)
Partnerin stärker von Arbeitslosigkeit betroffen 
waren sowie häufiger von sozialstaatlichen Trans
ferleistungen lebten und wegen psychiatrischen 
und Suchtproblemen in Kliniken behandelt wur
den als Männer in anderen Lebensformen mit 
und ohne Kinder [51]. Das könnte dafür sprechen, 
dass mit Blick auf Scheidung und Trennung auch 
ein Selektionseffekt zu vermuten ist [51], 

5 .3 .6 Gesundheit von alleinerziehenden Vätern

Studien zur Gesundheit Alleinerziehender liegen 
aufgrund des niedrigen Anteils alleinerziehender 
Männer bisher fast nur für Frauen vor [106–108]. 
Der Anteil der alleinerziehenden Männer an allen 
Alleinerziehenden mit minderjährigen Kindern 
lag nach Angaben des Mikrozensus des Jahres 
2009 bei 10 % [109]. Er ist in den letzten Jahren 

lichen Belastungen [35, 95]. Für die möglichen 
gesundheitlichen Belastungen ist jedoch entschei
dend, ob die Trennung auf Basis einer gemeinsa
men Entscheidung erfolgt, oder in stärkerem 
Maße von einem der Partner ausgeht. Eine neue 
Partnerschaft kann Männern bei der Bewältigung 
der Scheidungsfolgen helfen [35, 88, 96], wobei 
das Eingehen einer neuen Partnerschaft nach 
einer Trennung für mehr Männer als Frauen eine 
CopingStrategie zu sein scheint [97]. 

Wenn das Paar gemeinsame Kinder hat, kann eine 
Trennung mit weiteren Problemen verbunden 
sein. Neben den oben genannten Veränderungen 
bedeutet eine Trennung oder Scheidung die Klä
rung von Fragen zum Unterhalt sowie zum Sorge 
und Besuchsrecht. In Deutschland ist seit der 
Reform des Kindschaftsrechtes im Jahr 1998 die 
gemeinsame Sorge auch nach einer Scheidung 
der gesetzliche Regelfall. Wird das alleinige Sorge
recht für die gemeinschaftlichen Kinder von ei
nem Elternteil beansprucht, muss dies beantragt 
werden. Allerdings gilt diese Regelung nicht bei 
der Trennung nichtverheirateter Eltern.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 
verbleibt das Sorgerecht inzwischen bei der Mehr
zahl der Scheidungen von Ehen mit minderjähri
gen Kindern zunächst bei beiden Elternteilen. 
Allerdings beantragen geschiedene Eltern häufi
ger nachträglich eine gerichtliche Klärung des 
Sorgerechts für die gemeinschaftlichen Kinder. 
Die Daten zeigen außerdem, dass bei strittigen 
Fällen in gerichtlichen Entscheidungen das Sorge
recht mehrheitlich der Mutter zugesprochen wur
de [98, 99]. Insbesondere in Fällen, in denen der 
Umgang mit den Kindern zwischen den ehemali
gen Partnern nicht konfliktfrei geregelt werden 
kann, kann die Trennung der Familie für Väter mit 
einem hohen emotionalen und psychischen 
Stress einhergehen [100, 101]. Die Trennung von 
ihren Kindern kann daher für Väter eine schwer
wiegende Lebenskrise darstellen [102]. Studien zu 
Belastungsmustern nach Trennung und Schei
dung zeigen, dass Väter, die nach der Trennung 
nicht mit ihren Kindern zusammenleben, mit 
ihrer finanziellen Situation und ihrem Leben im 
Allgemeinen unzufriedener sind und seltener 
eine gute allgemeine Gesundheit berichten als 
Väter, die mit ihren Kindern in einem Haushalt 
wohnen [102, 103]. Mit Blick auf die Gesamtmor
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probe vertreten. Aus diesem Grund werden für sie 
keine altersstratifizierten Ergebnisse berichtet, 
sondern lediglich Tendenzen für die gesamte 
Gruppe der 18 bis 59jährigen alleinerziehenden 
Männer.

Sowohl mit Blick auf die selbst eingeschätzte 
allgemeine als auch die psychische Gesundheit 
und den aktuellen Konsum von Tabak schneiden 
alleinerziehende Väter deutlich schlechter ab als 
Männer, die alleine, mit Partner(in) oder mit 
Partner(in) und Kind(ern) in einem Haushalt 
leben. Alleinerziehende Väter weisen allerdings in 
der Tendenz seltener einen riskanten Alkoholkon
sum auf als Männer ohne Kind(er). Beim Überge
wicht zeigen sich keine Unterschiede zwischen 
alleinerziehenden Vätern und Vätern, die mit 
Partner(in) und Kind(ern) zusammenleben.

Ein Vergleich der ausgewählten Gesundheits
indikatoren von alleinerziehenden Männern und 
Frauen erlaubt differenzierte Aussagen dazu, ob 
und wieweit alleinerziehende Väter und Mütter in 
ähnlichem oder unterschiedlichem Maße gesund
heitlich belastet sind. Im Hinblick auf eine als 
nicht gut eingeschätzte allgemeine Gesundheit 
sind mehr alleinerziehende Männer im Vergleich 
zu Männern mit Partner(in) und Kind(ern) betrof
fen. Bei alleinerziehenden Frauen zeigt sich ein 
ähnliches Bild, wenn auch nicht so deutlich wie bei 
den Männern. Alleinerziehende Männer weisen 
gegenüber Männern in Partnerschaft (mit Kind 
bzw. ohne Kind) ein höheres Risiko (Odds Ratio) 
für eine depressive Erkrankung in den vergange
nen 12 Monaten auf, was auch auf die Gruppe der 
Frauen zutrifft. Bei den Frauen fällt hingegen auf, 
dass die Unterschiede zwischen Alleinerziehen
den und denjenigen, die mit Partner(in) und 
Kind(ern) zusammen leben, beim Tabak und Al
koholkonsum größer sind als bei den Männern.

Insgesamt bestätigen diese Befunde, dass 
alleinerziehende Väter vergleichsweise stark psy
chisch belastet sind und ihren eigenen Gesund
heitszustand subjektiv als wenig gut einschätzen. 
Der in Abschnitt 5.3.1 berichtete Befund, dass für 
Männer insbesondere das Zusammenleben mit 
einer Partnerin/einem Partner mit einer guten 
Gesundheit assoziiert ist bzw. das Fehlen einer 
Partnerin/eines Partners mit einer gesundheitli
chen Benachteiligung einhergeht, findet auch mit 
Blick auf die alleinerziehenden Väter Bestätigung, 
wobei die alleinige Zuständigkeit für die Betreu

leicht zurückgegangen und liegt in Ostdeutsch
land geringfügig unter dem entsprechenden An
teil in Westdeutschland [109, 110]. Verglichen mit 
alleinerziehenden Müttern sind alleinerziehende 
Väter im Durchschnitt älter, häufiger verwitwet, 
seltener in einer sozioökonomisch benachteilig
ten Situation [111] und haben häufiger nur ein Kind 
zu versorgen [106] (vgl. auch [112]). Alleinerziehen
de Väter weisen somit ein anderes sozioökonomi
sches Profil auf als alleinerziehende Mütter [108]. 
Ergebnisse aus Studien über alleinerziehende 
Mütter können daher nicht auf Männer, die alleine 
mit ihren Kindern leben, übertragen werden.

Mit Blick auf die Gesamtmortalität weisen 
alleinerziehende Väter zwar ein deutlich höheres 
Risiko auf als verheiratete Männer; das Mortali
tätsrisiko liegt jedoch niedriger als bei alleinste
henden Vätern, die von ihren Kindern getrennt 
leben, sowie alleinstehenden kinderlosen Män
nern [51]. Alleinerziehende Väter rauchen zudem 
signifikant häufiger als Väter, die in Partnerschaft 
leben; die Ergebnisse bleiben auch nach Adjustie
rung für ökonomische Schwierigkeiten, Sozialsta
tus und soziale Beziehungen stabil [113]. Darüber 
hinaus besitzen alleinerziehende Väter gegenüber 
Männern in anderen Lebensformen ein 4fach 
erhöhtes Risiko für eine psychische Störung. Für 
alleinerziehende Frauen gegenüber Frauen in 
anderen Lebensformen ist das Risiko auch erhöht, 
allerdings auf niedrigerem Niveau (2fach) [108]. 
Nach Adjustierung für finanzielle Belastungen 
und soziale Unterstützung zeigen sich bei Frauen 
keine Unterschiede mehr zwischen diesen Grup
pen. Bei den Männern hingegen bleibt das Odds 
Ratio nach Adjustierung für finanzielle Belastun
gen und soziale Unterstützung konstant, d.h. die 
höhere psychische Belastung der alleinerziehen
den Väter ist von diesen Faktoren unabhängig 
[108]. Mit Blick auf die selbst eingeschätzte 
Gesundheit alleinerziehender Eltern kommt eine 
Studie zu dem Ergebnis, dass diese bei alleinerzie
henden Vätern besser ist als bei alleinerziehenden 
Müttern [111].

In Ermangelung deutscher Studien zur 
gesundheitlichen Lage von alleinerziehenden 
Vätern in Deutschland, wird diese ebenfalls unter 
Verwendung der Daten aus GEDA 2009 kurz 
skizziert. Da die Gruppe der alleinerziehenden 
Männer klein ist, sind sie nur mit einer geringen 
Fallzahl in der bevölkerungsrepräsentativen Stich
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kann angenommen werden, dass sich eine in der 
Gesellschaft abzeichnende Modernisierung des 
männlichen Rollenverständnisses langfristig posi
tiv auf die Lebenszufriedenheit und Gesundheit 
von Männern auswirken könnte.

Andererseits legen Studien nahe, dass es bei 
Männern mit einer traditionellen Männerrolle, 
also der des Haupternährers und Versorgers, bei 
Abweichungen von dieser zu Einbußen der psy
chischen und gesundheitlichen Lebensqualität 
kommt [118]. Dies kann als Beleg für die »Unful
filledHusbandHypothese« gewertet werden, die 
davon ausgeht, dass der Mann verunsichert ist, 
wenn seine Partnerin eine längere Wochenarbeits
zeit und ein höheres Erwerbseinkommen hat als 
er selbst und er somit die Rolle als Hauptverdiener 
und Ernährer der Familie nicht erfüllt. 

Auch eine aktuelle Studie des Roman Herzog 
Instituts zur Lebenszufriedenheit der deutschen 
Bevölkerung [119] kommt zu dem Schluss, dass 
Männer, die ein egalitäres Arbeitsteilungsmodell 
leben (beide Partner arbeiten Vollzeit) unzufriede
ner sind als Männer, deren Partnerinnen weniger 
oder gar nicht arbeiten. Dies gilt sowohl für Män
ner, die in kinderlosen Haushalten leben, als auch 
für Männer mit Kindern. Als besonders negativ 
stellt sich hier wiederum eine Teilzeitbeschäfti
gung oder Nichterwerbstätigkeit des Mannes bei 
gleichzeitiger Vollzeitbeschäftigung der Frau dar. 
Die Ergebnisse werden dahingehend gedeutet, 
dass eine andere Beschäftigungsart als die der 
Vollzeiterwerbstätigkeit für viele Männer bedeu
tet, dass sie ihrer gesellschaftlich zugewiesenen 
Rolle nicht entsprechen können [119].

Es lassen sich somit gegenwärtig sowohl 
Ansätze einer Modernisierung von Männlichkeit 
als auch Beharrungstendenzen traditioneller 
männlicher Rollenvorstellungen beobachten [120]. 
Im Zusammenhang mit einer stärkeren Präsenz 
in der Familie und dem Wunsch, mehr Zeit für 
ihre Kinder zu haben, entwickeln sich zuneh
mend beziehungsorientierte Formen von Männ
lichkeit. Trotzdem besitzt das Berufsleben, das 
stark an der traditionellen »männlichen Norma
lerwerbsbiografie« orientiert ist, weiterhin große 
Bedeutung für die männliche Identität [121]. Denn 
alternative Lebensentwürfe dazu gehen vielfach 
mit finanziellen Einbußen und weniger Anerken
nung einher und erschweren so die Wahl neuer, 
nichtstereotyper Handlungsoptionen bei Män

ung und Erziehung von Kindern diesen Zusam
menhang noch zu verstärken scheint.

5 .4  Veränderung des männlichen Rollen-
verständnisses und die Gesundheit von 
 Männern

Die Pluralisierung von Lebensformen und der 
Wandel der Geschlechterverhältnisse sind in viel
fältiger Weise miteinander verwoben. Dies kommt 
u.a. auch in neuen Geschlechterarrangements 
innerhalb der Familie zum Ausdruck [114, 115]. Stu
dien, die explizit der Fragestellung nachgehen, 
wie sich Veränderungen im Rollenverständnis 
von Männern auf ihre Gesundheit auswirken, gibt 
es allerdings im deutschsprachigen Raum bisher 
nicht. Es finden sich aber einige nationale und 
internationale Studien, die Hinweise geben, in 
welcher Weise die Veränderung des männlichen 
Rollenverständnisses Einfluss auf die Gesundheit 
von Männern nehmen könnte.

Eine Entkopplung vom traditionellen männli
chen Ernährermodell eröffnet Männern einerseits 
die Möglichkeit, in stärkerem Maße nichtstereo
type Eigenschaften und Verhaltensweisen zeigen 
zu können, die mit einer besseren Gesundheit von 
Männern in Zusammenhang zu stehen scheinen. 
So kommt beispielsweise eine Längsschnittstudie, 
die den Zusammenhang von Mortalität aufgrund 
koronarer Herzkrankheit und Geschlechtsrollen
Selbstkonzepten untersucht, zu dem Ergebnis, 
dass traditionell als feminin geltende Persönlich
keitseigenschaften bei Männern einen protektiven 
Einfluss auf Gesundheit besitzen [116]. Männer, 
die sich selbst zu Studienbeginn in überdurch
schnittlichem Maß Persönlichkeitseigenschaften, 
wie z.B. »verständnisvoll«, »warmherzig« oder 
»sensibel für die Bedürfnisse anderer« zuschrie
ben und damit vom stereotypen maskulinen Män
nerbild abwichen, verstarben signifikant seltener 
an einer koronaren Herzkrankheit als Männer, die 
sich in unterdurchschnittlichem Maße diese 
Eigenschaften zuschrieben [116, 117]. In eine ähnli
che Richtung gehen Ergebnisse einer Studie, die 
zeigt, dass Männer, die eine egalitäre Arbeitstei
lung zwischen den Geschlechtern befürworten, 
mit ihrem Leben zufriedener sind als Männer, die 
eher ein traditionelles Männerbild aufweisen [12]. 
Unter Berücksichtigung dieser Studienergebnisse 
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nern [122] oder führen zu Abstrichen in Lebens
qualität und Gesundheit. Darüber hinaus haben 
Männer, die heute sowohl der traditionellen 
Ernährerrolle als auch der modernen Partner und 
Vaterrolle gerecht werden wollen, ähnlich wie 
Frauen, ein Vereinbarkeitsproblem und geraten 
unter Druck, berufliche Karriere und Familie 
unter einen Hut bringen zu müssen [11]. Durch 
den Zugewinn an Aufgaben in Partner und Vater
schaft können dabei, entsprechend der »role strain 
theory«, Gesundheitsprobleme verursacht und/
oder entsprechend der »role-enhancement theory« 
verhindern werden [61]. Welche Bedeutung dies 
für die Gesundheit von Männern langfristig haben 
wird, lässt sich zum jetzigen Zeitpunkt jedoch 
noch nicht abschließend beurteilen. 
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