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Lange Zeit war die medizinische Forschung vor allem auf mannliche Kérper ausgerichtet.
Die Erkrankungen, die mannliche Kérper betreffen, wurden intensiver beforscht und die
Symptome, von denen Patienten berichteten, als Standard gesehen. Dies fiihrte zur man-
gelnden Beriicksichtigung von Erkrankungen, die primar oder ausschlieBlich Frauen be-
treffen, und zu verspateten und teils falschen Diagnosen bei Menschen, die nicht dem
mannlichen Standard entsprechen. Seit den 1990er Jahren befasst sich die geschlechter-
sensible Medizin mit dem Einfluss von Geschlecht auf Gesundheit und Krankheit und ver-
sucht somit geschlechtsbezogene Diskriminierung im Gesundheitssystem zu verringern.
Die Fragen, die hierbei gestellt werden, beriicksichtigen sowohl den Einfluss des biologi-
schen Geschlechts (im Englischen: Sex) als auch des soziokulturellen Geschlechts (im
Englischen: Gender). Beispielsweise kann untersucht werden, inwiefern das Geschlecht
Risikofaktoren beeinflusst oder die Entscheidung, drztliche Behandlung in Anspruch zu
nehmen. Wie ernst werden verschiedene Patient*innen genommen, wenn sie liber
Schmerzen berichten? Inwiefern spielen Genetik und Hormone in der Entstehung von Er-
krankungen eine Rolle und beeinflussen sie méglicherweise die Wirksamkeit von Arznei-
mitteln? Wie kann geschlechtersensible und auf Patient*innen zentrierte medizinische
Behandlung aussehen?



Geschlecht ist komplex — was beforscht die
geschlechtersensible Medizin?

Geschlecht ist ein mehrdimensionales Konzept (Oertelt-Prigione 2023). Zur prazisen Defini-
tion wird in der Forschung und geschlechtersensiblen Praxis haufig die englische Terminolo-
gie Ubernommen, ndmlich Sex und Gender. Unter Sex verstehen sich hierbei biologische
Charakteristika, unter Gender soziokulturelle Prozesse. Konkret bedeutet dies, dass unter-
schiedliche Aspekte der Geschlechtlichkeit mit Sex und Gender definiert werden. Interge-
schlechtlichkeit (d. h. Menschen, die seit Geburt weiblich und ménnlich konnotierte kérperli-
che Geschlechtsmerkmale aufweisen) wird somit dem biologischen Geschlecht (Sex) zuge-
ordnet, wahrend Transgeschlechtlichkeit (d. h. Personen, deren Identitat nicht mit dem bei
der Geburt zugewiesenen Geschlecht Ubereinstimmt) der Genderidentitat, und somit Gender
zugeordnet wird.

Sex - (Optionen: mannlich, weiblich oder intersexuell)

Zur Definition von Geschlecht werden in der biomedizinischen Forschung drei Grundlagen
gebraucht: Anatomie, Gene und Hormonspiegel (Joel 2012). Den meisten Menschen wird bei
Geburt ein Geschlecht aufgrund der Anatomie ihrer Geschlechtsorgane zugewiesen. Meist
wird eine eindeutige Zuordnung (mannlich/weiblich) vorgenommen, in manchen Fallen nicht
und dies stellt eines der Merkmale potenzieller Intergeschlechtlichkeit dar. Die zweite M&g-
lichkeit Geschlecht festzulegen, ist die Messung der Anzahl und Verteilung der Sexualchro-
mosomen, des X- und Y-Chromosoms. Die Zellen der meisten Menschen weisen eine XX-
oder XY-Verteilung auf. Es gibt aber ebenfalls die Option eines einzelnen X-Chromosoms
oder mehrerer X- und Y-Chromosomen, und dies sind ebenfalls Merkmale von Interge-
schlechtlichkeit. Obwohl die Datenlage sehr begrenzt ist, deuten verschiedene Studien da-
rauf hin, dass durchschnittlich ein Prozent der Aligemeinbevélkerung Merkmale von Interge-
schlechtlichkeit aufweist (Poge, Dennert et al. 2020). Die dritte Option, um Geschlecht zu
definieren, ist die Messung von Hormonspiegeln. Hierbei muss jedoch bertcksichtigt werden,
dass Hormonspiegel sich im Laufe des Tages, des Monats und des Lebens verdndern. Eben-
falls beeinflusst die Einnahme von nicht kérpereigenen Hormonen, wie etwa die Antibaby-
pille, Hormonrezeptorblocker bei Krebstherapie oder eine geschlechtsangleichende Hor-
montherapie die gemessenen Spiegel (Mauvais-Jarvis/Bairey Merz et al. 2020).

Gender - (Optionen: Frau, Mann, nicht-binédre Person, agender Person, trans* Person etc.)
In Ergédnzung zu Sex werden mit Gender die soziokulturellen Aspekte von Geschlecht abge-
bildet. Geschlecht ist nicht allein durch biologische Merkmale definiert, sondern durch Wahr-
nehmungen, Verhaltensweisen und gesellschaftliche Erwartungen — sogenannte Gender-Di-
mensionen (Tannenbaum/ Ellis et al. 2019). In jeglicher Zeit und an jeglichem Ort definieren
Gesellschaften das, was als mannlich und/oder weiblich verstanden wird (West/Zimmerman
1987). Diese Normen haben einen Einfluss auf Gesundheit und Krankheit bzw. auf die Inter-
aktion von Menschen mit dem Gesundheitswesen. Besonders relevant fur die Medizin sind
Gender-ldentitat (wer ich bin), Gender-Expression (wie ich mich nach auBen darstelle, z. B.
durch Haarschnitt, Kleidung usw.), Gender-Rolle (wie mannlich, weiblich oder androgyn ich
mich verhalte, d. h. inwiefern entspreche ich gesellschaftlichen Ideen von Méannlichkeit und
Weiblichkeit) und Gender-Verhaltnisse (wie beeinflusst meine Identitdt meinen Umgang mit
anderen). Wichtig ist hierbei, dass alle Gender-Dimensionen sich stets durch eine Wechsel-
wirkung zwischen Individuum und sozialem Umfeld entwickeln. Das Umfeld und die
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gesellschaftlichen Bedingungen beeinflussen die Entwicklung der Identitat, die Anpassung an
Rollen und Normen oder deren Ablehnung und die Entstehung von Machthierarchien und Ak-
tionsmoglichkeiten im Rahmen von Gender-Verhaltnissen.

Abb. 1: Geschlechterdimensionen in der Medizin

Gender (soziokulturelle Aspekte)

Definiert als:
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Quelle: eigene Darstellung

Sowohl Sex als auch Gender kénnen Krankheitsentstehung, Diagnose und Therapie beein-
flussen und dies geschieht in Wechselwirkung, d. h. Sex und Gender beeinflussen sich ge-
genseitig. Ebenso beeinflussen sie die arztliche Kommunikation mit Patient*innen, potenzielle
Diskriminierungserfahrungen und die Lebensqualitdt (Heise/Greene et al. 2019).

Definitionen — geschlechtersensible Medizin,
Gendermedizin, Frauengesundheit oder doch
etwas anderes?

Geschlechtersensible Medizin ist der umfassendste Begriff, der sowohl Sex als auch Gender
beinhaltet und darauf hinweist, dass die Versorgung diese Aspekte bertcksichtigen sollte. Im
Allgemeingebrauch hat sich Gendermedizin etabliert. Allerdings kann dieser Begriff als ein-
schrankend oder irrefliihrend gesehen werden, da sich die Medizin vor allem mit der Sex-
Komponente von Geschlecht befasst und Gender noch relativ wenig bertcksichtigt wird.
Ebenfalls wird der Begriff manchmal falschlicherweise mit alleiniger gesundheitlicher Versor-
gung von trans® Personen gleichgesetzt. Geschlechtsspezifische Medizin bedeutet Medizin
fur ein bestimmtes Geschlecht, z. B. gynakologische Versorgung. Frauengesundheit und Man-
nergesundheit sind ebenfalls auf spezifische Bedarfe von Frauen und Mannern ausgerichtet.



Intersektionalitat — nicht alle Personen eines
Geschlechtes sind gleich

Aktuell wird auch haufig auf die Notwendigkeit der Berlicksichtigung von Intersektionalitit
hingewiesen (Hankivsky/Reid et al. 2010). Dies bedeutet die Anerkennung der Tatsache,
dass nicht alle Frauen (und andere Geschlechter) eine homogene Gruppe darstellen, sondern
dass sich ihre Gesundheitserfahrungen aufgrund von Alter, sexueller Orientierung, Migrations-
erfahrung, Behinderung, sozialer Lage und vieler anderen Faktoren stark unterscheiden kén-
nen (Kapilashrami/Hankivsky 2018).

Die Entstehung der geschlechtersensiblen Me-
dizin — von der Frauengesundheitsbewegung
zum Gender-Data-Gap

Lange Zeit wurde die medizinische Forschung vor allem auf mannliche Durchschnittskérper aus-
gerichtet. Dies fuhrte zu signifikanten Wissenslicken (Cleghorn 2021; Becher/Oertelt-Prigione
2022). Als Reaktion hierauf entwickelte sich in den 1960er Jahren im Zuge der zweiten Welle des
Feminismus die Frauengesundheitsbewegung, welche sich vor allem mit reproduktiver Gesund-
heit und reproduktiven Rechten befasste. In Deutschland, wie im Rest der Welt, entwickelte sich
erstmals ein Bewusstsein bezlglich der geschlechtsspezifischen Wissensliicken in der Medizin
und ihrer praktischen Konsequenzen. In den folgenden Jahrzehnten entwickelte sich aus der
Frauengesundheitsbewegung erst die geschlechterspezifische und dann die geschlechtersensible
Medizin. Diese Entwicklungen nahmen ihren Anfang vor allem in Nordamerika, wurden aber zeit-
nah in Europa aufgegriffen. Im Unterschied zur Frauengesundheitsbewegung, die sich anfanglich
ausschlieBlich mit den Gesundheitsbedarfen von Frauen befasste, ist das Ziel der geschlechter-
sensiblen Medizin die Bericksichtigung aller Geschlechter, um die bestmdgliche medizinische
Versorgung aller Menschen zu erméglichen (Legato 2003). Seit Beginn des 21. Jahrhunderts wird
Geschlechteraspekten somit eine wichtige Rolle in der Verbesserung der Versorgung zugeschrie-
ben; die geschlechtersensible Medizin wird als Schritt Richtung individualisierte Medizin wahrge-
nommen (Sapir-Pichhadze/Oertelt-Prigione 2023). In dieser Entwicklung zur modernen, immer
starker datengetriebenen Medizin, ist die ungleiche Verteilung von Wissen jedoch immer noch ein
relevanter Punkt. Der sogenannte Gender-Data-Gap weist auf den Mangel geschlechtsspezifi-
scher Daten hin, die fur eine individualisierte Therapie nétig waren. Um z. B. die wiederkehrende
Frage nach der potenziellen Notwendigkeit einer Anpassung von Arzneimitteltherapien nach Ge-
schlecht vorzunehmen, waren genaue geschlechtsdifferenzierte Daten aus klinischen Studien
notwendig, die aber haufig nicht ausreichend und nicht prazise genug vorhanden sind.

Der Mangel an Wissen und Daten stellt eine Licke mit relevanten Konsequenzen dar. Mangeln-
des Wissen zu Geschlechterunterschieden in der Entstehung, dem Verlauf und den Konsequen-
zen von Erkrankungen fuhrt zu letztendlich schlechterer Gesundheit und Lebensqualitat.
Schlechtere Gesundheit kann aufgrund verschiedener Griinde entstehen.
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Konsequenzen mangelnder Beriucksichtigung
von Geschlecht — vom Gender-Data-Gap zu
verzogerten Diagnosen

Patient*innen und Arzt*innen kénnen aufgrund mangelnder Kenntnisse zu geschlechterspezifi-
scher Symptomatik eine Erkrankung potenziell gar nicht erst vermuten. Dies war Anfang der
1990er Jahre 6fter der Fall bei Herzinfarkten bei Frauen. Herzinfarkte kénnen sich durch ver-
schiedene Symptome duBern. Starker, drickender Brustschmerz mit Ausdehnung in den linken
Arm ist hierbei das haufigste, allerdings sind auch Ubelkeit, Riickenschmerzen, Atemnot und
Schwindel mégliche Anzeichen. Besonders bei jungen Frauen ist der beschriebene Brustschmerz
weniger haufig (Canto/Rogers et al. 2012), dies war allerdings damals nicht bekannt
(Mosca/Linfante et al. 2005; Mosca/Mochari et al. 2006). Frauen, die einen Herzinfarkt ohne
diese Schmerzen erlitten, vermuteten somit selbst nicht, dass sie krank sein kénnten (und gingen
nicht in die Rettungsstelle), und ihre behandelnden Arzt*innen schlossen einen Infarkt aufgrund
mangelnder ,typischer” Symptome auch haufig erst einmal aus. Im Endeffekt flihrte dies zu ver-
spateter Diagnose, eingeschrankten Behandlungsoptionen aufgrund der Verzégerung und zu ein-
schneidenden Langzeitfolgen — besonders bei jungen Frauen (Vaccarino/Krumholz et al. 1995).

Eine ahnliche Situation kann bei Mannern mit Autoimmunkrankheiten beschrieben werden. Da
diese Erkrankungen Manner viel seltener als Frauen betreffen, sie sozusagen als ,,weiblich“ gesehen
werden, und sich die Symptome zum Teil unterscheiden kénnen, erhalten Manner mit Autoimmun-
erkrankungen haufig erst verspéatet eine Diagnose (Oertelt-Prigione 2012). Neben selteneren Er-
krankungen, wie Autoimmunkrankheiten, kann dies ebenfalls auf Volkskrankheiten zutreffen wie
z. B. Osteoporose. Frauen erkranken haufiger an Osteoporose als Manner, allerdings sind 30—
40 Prozent der Manner tber 70 Jahren ebenfalls von Osteoporose betroffen (Watts/Adler et al.
2012). Einem systematischen Screening (wie es postmenopausalen Frauen angeboten wird) wer-
den sie allerdings nur unterzogen, wenn sie besondere Risikofaktoren aufweisen.

Arzneimitteltherapie — Studien sollten die zu-
kinftigen Nutzer*innen abbilden

Ein relevanter Punkt, um den Gender-Data-Gap zu verringern und praxisrelevante Informationen
zu generieren, ist die Abbildung der Diversitat der Aligemeinbevélkerung in der Forschung
(Editorial Nat Commun 2024). In der Arzneimittelforschung kann davon ausgegangen werden,
dass eine diverse Gruppe von Menschen das entwickelte Arzneimittel gebrauchen wird. Dement-
sprechend sollte diese Diversitat bereits in der Entwicklung und Testungsphase beriucksichtigt
werden. Leider war dies in der Vergangenheit haufig nicht der Fall. Zwischen 1957 und 1961
wurde das Schlafmittel Contergan haufig verschrieben, besonders an schwangere Frauen, weil
man von der vermeintlichen Sicherheit des Praparats ausging. Bald stellte sich jedoch heraus,
dass Contergan fruchtschadigend wirkt und die Entwicklung von GliedmaBen maBgeblich beein-
trachtigt. Tausende Babys waren von den fruchtschadigenden Wirkungen weltweit betroffen
(Matthews/McCoy 2003). Nach dieser Erfahrung beschlossen Zulassungsbehérden und medizini-
sche Gremien, dass Frauen im gebarfahigen Alter nicht an klinischen Studien teilnehmen sollten,
da sie potenziell schwanger werden kénnten und neue Arzneimittel eine potenziell fruchtschadi-
gende Wirkung entfalten kénnten (Merkatz 1998). Arzneimittel, die in den 1980er bis Anfang der
1990er Jahre zugelassen wurden, waren somit nicht an Frauen getestet, wurden aber zur
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Verabreichung in der Allgemeinbevélkerung freigegeben. Dies wiederum flhrte zu einer signifi-
kanten Zunahme von Berichten zu unerwarteten und unerwiinschten Arzneimittelnebenwirkun-
gen, die besonders Frauen betrafen (Obias-Manno/Scott et al. 2007). Seit Mitte der 1990er
Jahre wurde daraufhin beschlossen, Frauen doch wieder in klinische Studien einzuschlieBen,
meist mit der Bedingung des Gebrauches einer doppelten Verhitungsmethode. Aktuell wird bei
klinischen Studien zumindest auf einen adaquaten Einschluss von Frauen und Mannern geachtet
(Steinberg/Turner et al. 2021) — obwohl dies oft noch zu einem geringeren Einschluss von Frauen
fuhrt — viele der genannten intersektionalen Faktoren wie Alter, Ethnizitat, Behinderung usw. wer-
den jedoch nicht systematisch adaquat abgebildet.

Abb. 2: Sterblichkeit und Einschluss in klinische Studien

Angaben in Prozent Anzahl der erkrankten Frauen in I Anzahl der Frauen in klinischen
der Allgemeinbevélkerung Studien zu der Erkrankung

Anzahl der verstorbenen Frauen
in der Gruppe aller Erkrankten
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Modifiziert aus: Meloni C. et al., Circ. Cardiovasc. Qual. Outc., 2010

Quelle: Quelle: Meloni C. et al., Circ. Cardiovasc. Qual. Outc., 2010; eigene Darstellung

Intersektionale Aspekte — nicht alle Schwan-
geren haben die gleichen Bediirfnisse

Oft spielen in der geschlechtersensiblen Versorgung auch intersektionale Aspekte eine Rolle.
Dies ist besonders in der Schwangerenversorgung sichtbar. Trotz der Tatsache, dass die meisten
Gebarenden cis Frauen sind, wurden markante Unterschiede in der Wahrnehmung des Geburts-
prozesses und der erfahrenen Risiken wahrend der Geburt dokumentiert, was deutlich zeigt, dass
diese Gruppe nicht homogen ist (Bartig/Kalkum et al. 2021). Nicht alle Schwangeren sind gleich
und nicht alle haben dieselben Bedurfnisse. Im Rahmen der Schwangerschaft und Geburt kom-
men Faktoren wie sexuelle Orientierung, Rassifizierung, Behinderung und viele andere zum Tra-
gen. Besonders Daten aus den Vereinigten Staaten zeigen einen dramatischen Unterschied in der
mutterlichen Sterblichkeit wahrend der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett bei
Schwarzen Frauen im Vergleich zu allen anderen Gruppen auf (Tucker/Berg et al. 2007). Dies ist
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auf besondere Risikofaktoren zurickzufihren, aber vor allem auf systemischen Rassismus, der
insgesamt die Versorgungsqualitdt von Schwarzen Schwangeren markant verschlechtert (van
Daalen/Kaiser et al. 2022). Ebenfalls dokumentieren Berichte aus Deutschland, dass die Erfah-
rung von Frauen mit Migrationshintergrund, Behinderung und von lesbischen Frauen und queeren
Eltern stark von Diskriminationserfahrungen gepragt sind (Bartig/Kalkum et al. 2021). Da Schwan-
gerschaft und Geburt haufig die ersten und einschneidenden Erfahrungen mit dem Gesundheits-
systems sind, sollte eine systematische Berlcksichtigung unterschiedlicher Bedarfe wahrend die-
ser Phase eine Prioritat sein. Dazu wére erstens die breite Sensibilisierung des Gesundheitsper-
sonals notwendig und daraufhin eine grundsétzlich an Patient*innen orientierte Haltung, die sich
an den individuellen Bedarfen der Schwangeren orientiert.

Beriicksichtigung von Geschlecht in der For-
schung, Lehre und Weiterbildung in Deutsch-
land

Das Thema der geschlechtersensiblen Medizin hat besonders in den Jahren seit der Corona-Pan-
demie viel Aufmerksamkeit erfahren. Obwohl Gleichstellungsthemen und geschlechtersensible
Ansatze seit Jahren entwickelt werden, hat es Jahrzehnte gedauert, um diese zumindest teilweise
zu institutionalisieren (Becher/Oertelt-Prigione 2022). Deutschland hat hier im internationalen
Vergleich noch einiges nachzuholen, besonders auf struktureller Ebene. Einzelne ministerielle
Foérderprogramme haben den Fortschritt der geschlechtersensiblen Forschung in der Medizin un-
terstltzt, allerdings bedarf es noch signifikanter Investitionen, um den Gender-Data-Gap zu
schlieBen. Forschungsdaten mussen qualitativ hochwertig und verlasslich sein, um in klinische
Leitlinien aufgenommen werden zu kdnnen und diese geschlechtersensibel zu gestalten. Dies be-
darf groBer Studien, die an mehreren Standorten gleichzeitig durchgefihrt werden missen
(Hariton/Locascio 2018). In der Pflichtlehre ist die geschlechtersensible Medizin aktuell lediglich
an zwei Universitaten etabliert — an der Charité in Berlin (Ludwig/Oertelt-Prigione et al. 2015)
und an der Universitat Bielefeld. Aufgrund der bevorstehenden Reform der medizinischen Appro-
bationsordnung und der Weiterentwicklung der nationalen Lernzielvorgaben fiir das Medizinstu-
dium, kann jedoch mit einer zukunftigen flachendeckenderen Implementierung in absehbarer Zeit
gerechnet werden.

Fazit — Notwendige Schritte Richtung ge-
schlechtersensible und intersektionale Versor-

gung

Die geschlechtersensible Medizin, besonders mit einem intersektionalen Ansatz, stellt einen ers-
ten markanten Schritt in Richtung personalisierte Versorgung dar (Sapir-Pichhadze/Oertelt-
Prigione 2023). Die differenzierte und individualisierte Berticksichtigung der Bedarfe aller Pati-
ent*innen unabhangig von ihrem Geschlecht und von anderen intersektionalen Faktoren, ist ein
grundlegender Bestandteil einer gleichberechtigten und diskriminierungsfreien Gesundheitsver-
sorgung und somit eines der Ubergreifenden Ziele einer gleichstellungsorientierten Gesellschaft.
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Wichtig ist hierbei, dass diese Form der Personalisierung soziale Charakteristika und deren Wahr-
nehmung miteinbezieht und sich nicht allein auf die Messung genetischer Daten stiitzt. Um diesen
Ansatz zu verwirklichen, ist ein grundséatzliches Umdenken notwendig, welches Patient*innen in
der Versorgung zentriert und deren Lebensrealitidten miteinbezieht. Um dies zu erreichen, sind
verschiedene Schritte notwendig:

1. Grundsatzliche Sensibilisierung des arztlichen Personals und der Aligemeinbevélkerung be-
zlglich moglicher geschlechtsspezifischer Einflisse auf Gesundheit und Krankheit.

2. Konsequente Einbindung geschlechtersensibler Inhalte in medizinische Curricula, Fort- und
Weiterbildung.

3. Substanzielle Finanzierung geschlechtersensibler und intersektionaler Forschung, um den
Gender-Data-Gap zu schlieBen.

Progressive Integration neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse in klinische Leitlinien.

5. Institutionalisierung geschlechtersensibler Ansatze und Etablierung von permanenten Refe-
renzstrukturen, die fundiertes Wissen und Beratung liefern kénnen.

Diese Schritte umzusetzen, kann zur progressiven Umsetzung der geschlechtersensiblen Medizin
fuhren mit dem letztendlichen Ziel einer besseren Versorgung der gesamten Bevdlkerung.

Stand: Dezember 2024
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Weiterfiuiihrende Links

https://genderedinnovations.stanford.edu/

https://eige.europa.eu/

https://cihr-irsc.gc.ca/e/8673.html

https://orwh.od.nih.gov/

https://www.frauengesundheitsportal.de/

https://www.maennergesundheitsportal.de/
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