4

REGARDS

woxx 20022026 | Nr 1875

_

GESCHLECHTERSENSIBLE MEDIZIN

REGARDS

Melanie Czarnik

Der mannliche Kérper als medizini-
sche Norm war lange eine gefahrli-
che Pramisse in Forschung und Pra-
xis. Wie diese strukturelle Blindheit
die Diagnose- und Heilungschancen
von Frauen beeinflusst, beleuch-
tete eine Konferenz im Februar in
Luxemburg.

Stellen Sie sich vor, Ihre Freundin
erzdhlt Thnen, dass sie sich erschopft
fithlt und zu allem Uberfluss ist ihr
ubel. Auch starke Kieferschmerzen
habe sie, deren Ursprung sie sich
nicht erkldren kann. Zu welcher
arztlichen Fachperson raten Sie ihr?
Hausérzt*in? Zahnédrzt*in? Noch ein-
mal von vorn: dieses Mal geht es um
Thren Freund statt Threr Freundin.
Auch die Symptome sind andere: Enge
in der Brust, Schmerzen, die in den lin-
ken Arm ausstrahlen. Wen empfehlen
Sie? Oder haben Sie bereits den Notruf
gewahlt? In beiden Fillen handelt es
sich um Symptome eines Herzinfarkts.
Aber Hand aufs Herz: Hitten Sie es
auch im ersten Fall vermutet?

Jedes Jahr steht am ersten Freitag
im Februar, dem ,,Go-Red-for-Women-
Day“ — einem weltweiten Aktionstag
der ,American Heart Association“ -
der Herzinfarkt bei Frauen im Fokus.
Mit roter Kleidung wird an diesem
Tag darauf aufmerksam gemacht, dass
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine der
héufigsten Todesursachen bei Frauen
sind. In Luxemburg waren sie 2024
nach Tumorerkrankungen die zweit-

Der Fall ,,Digoxin”

Digoxin ist ein Medikament aus der Gruppe der Herzglykoside, das in der
Natur in den Bléttern des Roten Fingerhuts vorkommt. Es wird seit tiber 200
Jahren zur Behandlung von Herzinsuffizienz eingesetzt. Obwohl sich die
Merkmale, die Ursachen und die Prognose der Herzinsuffizienz zwischen
Ménnern und Frauen unterscheiden, wurden erst 2002 in einer ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der Wirkung des Medikaments unter-
sucht. Das Ergebnis: Die Wirkung einer Digoxin-Therapie unterscheidet sich
zwischen Mannern und Frauen. Wahrend das Medikament bei Frauen mit
einer bestimmten Form der Herzinsuffizienz das Sterblichkeitsrisiko erhoht,
zeigt sich bei Ménnern ein solcher Unterschied nicht.

héaufigste Todesursache, lange Zeit gar
die héufigste. Dass Frauen haufiger an
den Folgen eines Herzinfarkts sterben
als Manner, hat mehrere Griinde -
nicht alle sind erforscht, einer davon
ist allerdings die geringere Bekannt-
heit der Symptome.

Der Aktionstag war in Luxemburg
Anlass fiir eine Konferenz unter dem
Titel ,,Das biologische und das soziale
Geschlecht berticksichtigen, um besser
zu behandeln: eine Herausforderung
fiur die offentliche Gesundheit® die
am 9. Februar im Cercle Cité stattfand.
In ihrem Grufiwort machte Gleich-
stellungsministerin  Yuriko Backes
(DP) deutlich, worum es dabei grund-
satzlich geht: ,In der Praxis heifdt es:
Frauen sind keine kleinen Ménner.
Trotzdem werden Ungleichheiten zwi-
schen Frauen und Méannern hdufig
ignoriert, heruntergespielt oder sogar
geleugnet. Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sind dafiir ein besonders ein-
driickliches Beispiel.“

Veranstaltet wurde die Konferenz
von der ,Amicale des patients de
PINCCI“ (Institut national de chirurgie
cardiaque et de cardiologie interven-
tionnelle), die zu diesem Anlass die
franzosische Neurobiologin Catheri-
ne Vidal eingeladen hatte. Vidal ist
emeritierte Forschungsdirektorin am
Institut Pasteur in Paris und Mitglied
des Ethikrats des franzdsischen Ge-
sundheitsforschungsinstituts Inserm,
wo sie die Arbeitsgruppe ,,Gender und
Gesundheitsforschung“ leitet. Bereits
2020 war sie mit einem umfassenden
Bericht zum Thema beauftragt, dessen
Kernaussagen sie an diesem Montag-
abend vor einem itiberwiegend weibli-
chen Publikum vortrug.

Mannerkrankheiten,
Frauenkrankheiten

»ES ist wichtig, zwischen den Be-
griffen Gesundheitsunterschied und
Gesundheitsungleichheit zu unter-
scheiden®, eroffnet Vidal. , Gesund-
heitsunterschiede sind mit dem bio-
logischen Geschlecht verbunden, also
mit allen Merkmalen, die mit mannli-

Der , kleine"” Unterschied

chen und weiblichen Kérpern zusam-
menhdngen, wie Gene, Zellen, Organe,
Hormone. Der Begriff der Gesundheits-
ungleichheit hingegen bezieht sich auf
soziale, kulturelle und wirtschaftliche
Faktoren, bei denen das Gender eine
sehr wichtige Rolle spielt.“ So seien
Frauen hé&ufiger armutsgefdhrdet,
machten 6fter als Madnner sexualisier-
te Gewalterfahrung und tiberndhmen
das Gros an Care-Arbeit und Mental-
Load. All diese Faktoren tragen dazu
bei, dass zum Beispiel Erkrankungen
wie Depressionen und Angsterkran-
kungen bei Frauen héufiger auftreten.
»,Das ist keine Frage von Hormonen*,
sagt Vidal.

Auch gesellschaftliche Stereotype
tragen zu sogenannten Frauen- und
Maénnerkrankheiten bei, dabei gibt es
nur in den seltensten Féllen Erkran-
kungen, wie zum Beispiel Endometrio-
se oder Prostatakrebs, die nahezu aus-
schliefSlich ein biologisches Geschlecht
treffen. Bei den meisten anderen
tragen Vorurteile bei Arzt*innen zu
einem Diagnoseungleichgewicht bei.
Wahrend beispielsweise Autismus bei
Jungen viel ofter und frither diagnos-
tiziert wird, ordnen Fachpersonen die
gleichen Symptome bei Maddchen oft
ihrem Geschlecht zu. Mddchen seien
eben manchmal ,schiichtern®, und
wzuriickgezogen®. Hinzu kommt, dass
dieselben Erkrankungen geschlechts-
spezifische Symptome zeigen konnen,
welche auf die soziale Rolle des je-
weiligen Geschlechts zuriickzufiihren
sind. Bei Frauen sind Symptome héu-
fig ,sozial angepasster und nach in-
nen gerichtet, wihrend Ménner nach
aufien agieren. Wutausbriiche kénnen
beispielsweise bei Ménnern Anzei-
chen einer Depression sein, wiahrend
Frauen das allgemein bekanntere Bild
einer Depression mit Niedergeschla-
genheit und Antriebslosigkeit zeigen.

Bei Herz-Kreislauferkrankungen
kédmen laut Vidal beide Faktoren zu-
sammen. Nicht nur, dass die Sympto-
me eines Infarktes bei Frauenherzen
andere Symptome zeigen, bei Frau-
en verlaufen Infarkte auch héaufiger
schwerwiegender, was die Sterblich-
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Frauen leiden haufiger
unter Nebenwirkungen von
Medikamenten als Manner.

Das Warum ist noch nicht
ndher erforscht.

keit zusétzlich erhéht. Zudem gilt die
Erkrankung noch immer als ,Mén-
nerkrankheit, auch bei Arzt*innen.
Gegenbeispiel ist die Osteoporose:
»,Osteoporose betrifft eine von drei
Frauen und einen von finf Minnern.
Dennoch betreffen 40 Prozent der os-
teoporotischen Hiftfrakturen Maén-
ner“, sagt Vidal. Der Grund: Die Er-
krankung ist bei Ménnern gravierend
unterdiagnostiziert, da sie als Krank-
heit menopausaler Frauen gilt.
Vorurteile dieser Art haben auch
Auswirkungen auf sogenannte ,Be-
rufserkrankungen*, also solche Krank-
heiten, die nachweislich durch die
berufliche Téatigkeit verursacht oder
wesentlich beglinstigt werden. Wird
eine Krankheit offiziell als Berufs-
krankheit anerkannt, haben Betrof-
fene Anspruch auf besondere Leis-
tungen - etwa Entschadigungen,
Renten oder eine spezifische Absiche-
rung durch die Sozialversicherung.
Die Kriterien zur Anerkennung sind
jedoch historisch bedingt von méann-
lich dominierten Berufen gepragt wie
Bau, Industrie und Bergbau. Lebens-
und Arbeitsrealitdten von Frauen wer-
den hingegen nur selten abgebildet. So
zeigte eine grofse von 2018,
dass Nachtarbeit das Brustkrebsrisiko
bei Frauen um 26 Prozent erhéht, den-
noch dauerte es funf Jahre, bis erstmals
Brustkrebs bei einer Pflegekraft als Be-
rufskrankheit anerkannt wurde.

Blinder Fleck in der Forschung

Die Ungleichbehandlung beginnt
allerdings bereits einen Schritt vorher
bei der Forschung. Besonders nach
dem Contergan-Skandal in den 1960er-
Jahren wurden Frauen aus pharma-
zeutischen Studien ausgeschlossen.
1977 empfahl die US-Arzneimittel-
behorde FDA offiziell, ,gebarfahige“
Frauen nicht in Phase-I- und frithe
Phase-II-Studien einzubeziehen. Lan-
ge Zeit galt der ,méannliche Standard“
als Prototyp in der biomedizinischen
Forschung. Selbst bei Tierversuchen
sind 80 Prozent der Tiere méannlich.
Das FDA-Verbot wurde 1993 offiziell

wieder aufgehoben - seitdem miis-
sen Frauen grundsitzlich einbezogen
werden. ,Uber alle Krankheitshilder
hinweg liegen wir heute bei etwa 50
Prozent. Aber das Problem endet nicht
dort.“ Immer noch gébe es Liicken, vor
allem bei bereits zugelassenen Medi-
kamenten liegt der Anteil von Frauen
in der Studie bei nur 30 Prozent. Da-
riber hinaus reiche es nicht, wenn
die Hélfte der Studienteilnehmenden
weiblich wiére, die Ergebnisse miissten
dann auch geschlechtsspezifisch aus-
gewertet werden. Passiert dies nicht,
kann es verheerende Folgen haben,
wie der Fall ,Digoxin“ zeigt (siehe Kas-
ten). ,Frauen haben doppelt so hdufig
Nebenwirkungen wie Maéanner®, sagt
Catherine Vidal. Warum das so ist, ist
bislang ungekldrt: ,Man weif noch
sehr wenig dariiber.“

Vor diesem Hintergrund formu-
liert der Bericht, an dem Vidal mit-
wirkte, mehrere Handlungsempfeh-
lungen. Geschlecht und Gesundheit
sollen systematisch in die Aus- und
Weiterbildung von medizinischem
und pflegerischem Personal integriert
werden, einschliefSlich einer Sensibi-
lisierung fiir Gewalterfahrungen als
Gesundheitsfaktor, der bei der Dia-
gnosestellung berticksichtigt werden
sollte. Zudem schlégt der Bericht eine
eigenstdndige, interdisziplinidre For-
schungsstruktur vor. Die soll biomedi-
zinische, klinische sowie sozial- und
gesundheitswissenschaftliche Per-
spektiven zusammenfithren. Weite-
re Punkte betreffen einen verbesser-
ten Zugang zur Versorgung fiir prekir
lebende Frauen sowie mehr Paritét in
Leitungspositionen im Gesundheits-
wesen und in der Forschung.

Eine Frage der Intersektionalitat

Viele der Ergebnisse und Emp-
fehlungen decken sich mit denen der
JGender Matters in Health“-Studie, die
das ,Luxembourg Institute of Health“
letztes Jahr im Auftrag des Gleichstel-
lungsministeriums verodffentlichte.
Wichtigste Erkenntnis: Die soziodko-
nomische Lage wirkt als Verstarker.
Das heifst, dass sich Geschlechterunter-
schiede nicht isoliert zeigen, sondern
im Zusammenspiel mit Einkommen,
Bildung, Erwerbsstatus und Migration.
Besonders betroffen sind jene Grup-
pen, bei denen sich Geschlecht mit
sozialer Benachteiligung iiberlagert.
So zeigen sich die grofiten Unterschie-
de etwa bei alteren, sozial isolierten
Frauen mit Mehrfacherkrankungen
sowie bei jungen Frauen mit niedriger
Bildung oder Migrationshintergrund,
die deutlich hiufiger von depressiven
Symptomen berichteten. Auf der ande-
ren Seite weisen Manner — insbeson-
dere solche mit niedriger Bildung oder
instabiler Erwerbssituation — haufiger
riskante  Gesundheitsverhaltenswei-
sen auf und nehmen Vorsorgeange-
bote seltener in Anspruch, was sich
ebenfalls negativ auf ihre Gesundheit
auswirkt.

Aus diesen Befunden leiten sich
konkrete Ansatzpunkte ab. Sowohl der
franzosische Bericht als auch die Lu-
xemburger Studie plddieren dafir, Ge-
schlecht nicht als Randthema, sondern
als systematische Analysekategorie
in Forschung, Lehre und Versorgung
zu verankern. Dazu gehort, medizini-
sches Personal bereits in der Ausbil-
dung fir geschlechtsspezifische Unter-
schiede und soziale Einflussfaktoren

zu sensibilisieren und Daten konse-
quent geschlechtsspezifisch auszuwer-
ten. Aufderdem sollte interdisziplindre
Forschung, die biologische, klinische
und sozialwissenschaftliche Perspekti-
ven zusammenfihrt, gestarkt werden.
Zudem wird angeregt, Gesundheitsda-
ten kiinftig nicht ausschliefSlich binar
zu erfassen, sondern auch nichtbinére
und genderdiverse Personen systema-
tisch einzubeziehen, da diese bislang
in grolen Erhebungen kaum abgebil-
det sind.

Die Autor*innen verweisen auf
strukturelle Fragen: Wer hat Zugang
zu Vorsorge und Behandlung? Wer
wird wie in Studien erfasst? Und wie
konnen Praventionsstrategien so ge-
staltet werden, dass sie unterschied-
liche Risikoprofile berticksichtigen?
Wenn das Gesundheitssystem seinem
Anspruch gentige tun und evidenzba-
siert arbeiten will, mussen sich alle
Akteur*innen in Praxis und Politik
diesen Fragen stellen. Geschlechter-
sensible Medizin ist keine Spezialdis-
ziplin, sondern Querschnittsaufgabe
aller medizinischen Disziplinen.
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