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IM INTERVIEW

PROF. DR. MED. DR. H.C. VERA REGITZ-ZAGROSEK

Im November 2018 hat Professorin Dr. med. Dr. h.c. Vera Regitz-Zagrosek das Verdienstkreuz 1. Klasse des
Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland erhalten. Bundesprasident Frank-Walter Steinmeier
wiirdigte mit groBem Respekt ihr herausragendes Engagement fiir die gendersensible Forschung in der
Medizin und fuhr fort: ,Die Ausgezeichnete hat sich {iber viele Jahre hinweg um eine individualisierte und
personalisierte Medizin im besonderen MaRe verdient gemacht.” Dies ist Anlass genug fiir die arztin 02/19,
sie nach dem Stand der Gendermedizin oder der geschlechtsspezifischen Medizin zu fragen.

Die Gendermedizin hat ihre
Wurzeln in der Frauenbewegung und
impliziert eine geschlechtsspezifische
Erforschung und Behandlung von Krank-
heiten. Warum brauchen Frauen und
Manner die Gendermedizin?

Weil Frauen und Méanner unterschied-
lich krank werden: An Rheuma, Depres-
sion, Schilddrisenerkrankungen, Auto-
immunerkrankungen und Osteoporose
leiden vor allem die Frauen. Am Herzin-
farkt vor 60 Jahren sterben Uberwiegend
Manner, und auch der plotzliche Herztod
bei Sportlern trifft fast immer die Manner.
Aber manche Herzerkrankungen wie die
stressinduzierte Herzerkrankung Tako-
tsubo, Langseinrissein den Herzkranzge-
fadlken oder rheumatische Herzerkran-
kungen betreffen vorwiegend Frauen.

Hormone und soziokulturelle
Dimensionen entscheidend

Sexualhormone beeinflussen das Im-
munsystem, die Schilddrisenfunktion,
die Leber, das Gehirn — eigentlich fast
alle Organe im Korper. Daher missen die
resultierenden Syndrome geschlechts-
sensitivangegangen werden. Und es tra-
gen nicht nur biologische Faktoren, Gene
und Hormone zu den Unterschieden
in Gesundheit und Krankheit zwischen
Frauen und Mannern bei. Die soziokul-
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turelle Dimension Gender — von Gesund-
heit und Krankheit — ist bei Frauen und
Mannern unterschiedlich.

Mittlerweile sind wir in der Lage, diese
soziokulturelle Dimension zumindest
zum Teil durch spezifische Fragebdgen
zu erfassen. Dabei hat sich gezeigt, dass
sich das soziokulturelle Geschlecht —
Gender — zum Teil deutlich vom biolo-
gischen Geschlecht — Sex — unterschei-
det. Dies ist bei den Frauen starker
ausgepragt als bei den Mannern. Viele
biologisch weibliche Individuen zeigen
mittlerweile viele ménnliche Eigenschaf-
ten, und bei einigen Mannern finden sich
mittlerweile typisch weibliche Eigen-
schaften wie Firsorgeverhalten, Betei-
ligung an der Kindererziehung etc. Der
GroRteil der Manner bleibt jedoch bei
den typisch mannlichen Eigenschaften,
zumindest nach den Ergebnissen der
schweizamerikanischen Studie Genesis-
Praxis, in der Uber 1.000 Personen nach
einem Herzinfarkt auf ihre Gendermerk-
male hin untersucht wurden. Dabei
wurde festgestellt, dass das Leben und
Uberleben nach dem Herzinfarkt starker
von Gender als von dem biologischen
Geschlecht Sex beeinflusst wurde. In je-
dem Fall ist Geschlecht aber ein starker
Einflussfaktor. Diese Ergebnisse Uber-
prifen wir gerade in Deutschland.

Arztinnen haben bessere Be-
handlungsergebnisse

Der grolRe Einfluss soziokultureller Fak-
toren findet sich auch in den Ergebnis-
sen einer US-amerikanischen Studie,
in der untersucht wurde, ob das Uber-
leben nach einem Herzinfarkt von der
Ubereinstimmung des Geschlechtes des
behandelnden Arztes/der behandelnden
Arztin und der Patientin abhéngig war. Es
zeigte sich, dass Frauen, die in der Akut-
situation von einem mannlichen Arzt
behandelt wurden, deutlich schlechter
Uiberlebten als Frauen, die von einer
Arztin behandelt wurden. Diese Situation
besserte sich, wenn in der Abteilung der
behandelnden Arzte auch mehrere Arz-
tinnen tatig waren — dann waren die Be-
handlungsergebnisse der Arzte bei den
Frauen besser. Bei den Arztinnen unter-
schieden sich die Ergebnisse ihrer Be-
handlung bei Frauen und Mannern nicht.
Dies spricht dafiir, dass die Kommunika-
tion zwischen Arztin/Arzt und Patientin-
nen ein ganz wesentlicher Faktor fiir das
Uberleben ist.

Die Dosis macht das Gift
(Paracelsus)

Einige wichtige Herzkreislaufmedika-

mente, einige Betablocker zum Beispiel,
werden bei Frauen langsamer abgebaut
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und haben wohl deswegen mehr Neben-
wirkungen. Ahnliches gilt auch fiir einige
Antiarrhythmika und wahrscheinlich fr
viele andere Medikamente. Arzneimittel-
nebenwirkungen sind bei Frauen etwa
doppelt so haufig wie bei Mannern, und
dies gilt auch fir schwere Nebenwirkun-
gen.

Leider wird in den groRen Zulassungs-
studien immer noch nicht systematisch
Uber die Nebenwirkungen bei Mannern
und Frauen berichtet. Es gibt nur Zahlen
fir die Gesamtgruppe. Wir haben uns
diesbeziiglich aktuell die Zulassungsstu-
dien der letzten flnf Jahre fUr die Thera-
pie der Herzschwache angeschaut. Nur
12 Prozent der Zulassungsstudien stel-
len ihre Nebenwirkungen geschlechts-
spezifisch dar. Die wenigen verbleiben-
den auswertbaren Studien (11 von 155!)
zeigen mehr Nebenwirkungen bei Frau-
en als bei Mannern. Dieser Zustand ist
eigentlich ein Skandal, und es ist unver-
standlich, warum die Behdrden hier nicht
starker reagieren.

Mittlerweile scheint sich zudem abzu-
zeichnen, dass wichtige Medikamente in
der Behandlung der Herzschwache bei
Frauen ihre Wirkung in deutlich niedriger
Dosierung entfalten als bei Mannern und
daher auch in niedrigeren Dosierungen
gegeben werden sollten, unter anderem,
um die Nebenwirkungen zu reduzieren.

Gendermedizin ist Teil der perso-
nalisierten Medizin. Eine der fithrenden
Vorkampferinnen ist die US-amerika-
nische Kardiologin und Medizinwissen-
schaftlerin Marianne Legato, die schon
in den 1980er-Jahren auf Unterschiede
von Herzerkrankungen bei Frauen ge-
geniiber Mannern gestofRen war. Legato
hat auch am ersten Kongress zu Gen-
dermedizin in Berlin teilgenommen.
Sind die USA fiihrend in Bezug auf die
Gendermedizin?

Das Thema Frauengesundheit ist tat-
sachlich in den USA entstanden. In den
Achtziger- und Neunzigerjahren des letz-
ten Jahrhunderts haben amerikanische
Frauen, allen voran Bernadine Healey als

Direktorin der nationalen Gesundheitsbe-
horde NIH, und Fachvertreterinnen wie
Marianne Legato dafiir gekdmpft, dass
Frauen vermehrt in klinische Studien
eingeschlossen worden sind und dass
die Aufmerksamkeit sich darauf richtete,
dass Frauen anders krank sein konnen
als Manner. Allerdings waren diese An-
satze noch nicht von unserem heutigen
gendermedizinischen Verstandnis her
gepragt, sondern bezogen sich ganz ein-
deutig auf die Frauengesundheit.

Groflartiger Ansatz in den USA

Mittlerweile hat diese Haltung in den
USA zu groRBen Fortschritten gefiihrt.
Das nationale Gesundheitssystem hat
sich entschieden, nur noch Forschungs-
antrage anzunehmen und offentliche
Gelder bereitzustellen, wenn die medi-
zinischen Forschungsinhalte den Ge-
schlechteraspekt mit thematisieren.
Klinische Studien, Tierversuche und Stu-
dien in der Grundlagenforschung werden
nur noch finanziell unterstiitzt, wenn Ge-
schlechteraspekte zumindest diskutiert
werden. Dies ist ein groRartiger Ansatz.

Die Gendermedizin, die sich dann in Eu-
ropa entwickelte, brachte einen eher ge-
schlechtsneutralen Aspekt ein, namlich
die Vorstellung, dass Frauen und Manner
gleichermaRen profitieren, wenn man
den Geschlechteraspekt in die Behand-
lung der Erkrankung einbezieht. Beispie-
le daflr sind die bessere Behandlung
von Depressionen und Osteoporose bei
Mannern. Diese Gesichtspunkte wurden
vor allem in Europa, auch an meinem In-
stitut entwickelt und wurden spater von
den USA Ubernommen.

In Deutschland haben Sie die Ge-
schlechterforschung in der Medizin an
der Charité in Berlin etabliert. In Oster-
reich gibt es zwei eigene Lehrstiihle fiir
Gendermedizin. Schaut man auf die in
den USA, Deutschland, den Niederlan-
den, Polen und England 2019 veroffent-
lichten Forschungsergebnisse, wie steht
Deutschland heute im internationalen
Vergleich da?
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In Deutschland dienen Gender-
aspekte nur als Feigenblatt

Deutschland liegt leider ganz weit hinten.
Eines der flihrenden Lander im Bereich
Gendermedizin ist derzeit Kanada. Hier
gibt es ein Blro in der staatlichen Ge-
sundheitsbehorde, das sich nur mit gen-
dermedizinischen Aspekten beschaftigt
und erhebliche Forschungsgelder mobi-
lisiert hat, um systematisch Unterschie-
de zwischen Frauen und Mannern bei
wichtigen Erkrankungen zu erforschen.
Auch auf Ebene der EU-Kommission gibt
es vergleichbare Ansatze, die allerdings
alle wesentlich schwécher ausgepragt
sind als in Kanada.

Das EU Gender Advisory Board fiir Hori-
zon 2020 versucht eher, geschlechterspe-
zifische Aspekte Uberall zu entdecken
und keine Mittel fiir primare Genderpro-
jekte zu investieren. Damit werden dann
Genderaspekte oft als Feigenblatt, als
nachrangiges Anhangsel in grofen Pro-
jekten integriert, und wirkliche Gender-
forschung in der Medizin findet nicht
statt. Daher hinken die Europder mit
ihren Ergebnissen deutlich hinter den
Kanadierinnen und US-Amerikanerinnen
hinterher. In Europa selbst haben vor al-
lem die Niederlande und die skandina-
vischen Lander in die Genderforschung
investiert und finden gute Ergebnisse —
Deutschland liegt hier leider ganz weit
hinten.

Die Internistin und Kardiologin Prof. Dr.
med. Dr. h.c. Vera Regitz-Zagrosek war
Direktorin des Berlin Institute for Gender
in Medicine (GiM) an der Charité, Univer-
sitatsmedizin Berlin, und ist derzeit Se-
niorprofessorin an der Charité Berlin. Sie
hat die deutschlandweit einzige Profes-
sur fiir Frauenspezifische Gesundheits-
forschung mit Schwerpunkt Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen inne.

Das Gespréch fihrte Gundel Kbbke.
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