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Geschlechtsspezifische Ungleichbehandlung
in der Medizin am Beispiel des Herzinfarkts

Eine medizinethische Perspektive

1991 veroffentlichte Bernadine Healy, die
erste weibliche Direktorin der National In-
stitutes of Health der USA einen Uber-
sichtsartikel im New England Journal of
Medicine mit dem Titel: The Yentl Syndro-
me. Healy prdsentierte in diesem Artikel
Daten, die belegen, dass Frauen in der Be-
handlung des akuten Myokardinfarkts
(AMI) und der koronaren Herzerkrankung
Nachteile erfuhren. Sie erlebten Verzdge-
rungen bei der Behandlung, wurden hdu-
fig nicht korrekt diagnostiziert und thera-
piert. Healy betonte, dass jahrzehntelan-
ge geschlechtsspezifische Forschung den
Mythos verstarkt habe, dass KHK und AMI
ausschliefdlich mannliche Erkrankungen
seien. [1]

Seit den 1990er-Jahren wurden viele An-
strengungen unternommen, die ge-
schlechtsspezifische Ungleichbehandlung
beim AMI zu iberwinden. Unter Healy
wurde 1992 die Womens Health Initiative
in den USA ins Leben gerufen. 2001 gab
die WHO eine Empfehlung zu ge-
schlechtsspezifischen Praventionsstrate-
gien heraus. Weltweit wurden diverse In-
stitute fiir Gender Medizin gegriindet (in

Deutschland bspw. an der Charité 2003).
In der Folge lie sich ein grofRer Wissens-
zuwachs verzeichnen. Schon bald setzte
sich die Erkenntnis durch, dass die Symp-
tome eines Herzinfarkts bei Frauen sich
von denen bei Mdnnern unterscheiden
konnen; in der Folge fand dieses Wissen
Eingang in die medizinische Ausbildung
von Arztinnen und Arzten. Ein aktueller
Forschungsschwerpunkt liegt bspw. auf
dem Einfluss hormoneller Faktoren auf die
Herzgesundheit. Dies verdeutlicht, wie
notwendig es ist, die spezifische Situation
von Frauen in den Blick zu nehmen, um ei-
ne angemessene Versorgung zu gewdhr-
leisten. Ein Rickblick auf die vergangenen
35 Jahre der Forschung und Initiativen zur
Frauengesundheit beim Myokardinfarkt
veranschaulicht, dass das Bewusstsein flir
geschlechtsspezifische Unterschiede im
Kontext des Myokardinfarkts gewachsen
ist, dass Investitionen in die Forschung
und Griindung von Instituten getdtigt
wurden und die Fachliteratur bestatigt ei-
nen enormen Wissenszuwachs.

Trotz der Vielzahl von Bemuhungen zur
Uberwindung der geschlechtsspezifischen
Ungleichbehandlung beim AMI lassen sich
35 Jahre spdter jedoch noch immer ge-
schlechtsspezifische Nachteile feststellen.
Frauen unter 50 Jahre, die einen STEMI er-
leiden, weisen bspw. eine erhohte Kran-
kenhaussterblichkeit auf. [2]

In Deutschland zeigen sich zudem Verzo-
gerungen und Nachteile bei Diagnostik
und Therapie des AMI. [3] Der Hinweis
Healys von 1991, dass Mdnner als norma-
tiver Standard der Forschung gelten, ver-
liert auch 2026 nicht an Giiltigkeit. Die
empfohlenen Dosierungen bestimmter
Medikamente (bspw. ACE Hemmer und
Beta Blocker) sind fiir Frauen zu hoch an-
gesetzt. Die Dosis fiir Frauen misste re-
duziert werden, um fiir Frauen sicherer
und wirksam zu sein. [4] Es findet sich je-
doch nicht standardmifiig eine ge-
schlechtsspezifische Dosierungsempfeh-
lung. Die geschlechtsspezifische Unge-

rechtigkeit beim Myokardinfarkt ist somit
noch nicht iberwunden. Der Status quo
wirft hingegen Fragen auf: Betrifft diese
Ungleichbehandlung auch andere Grup-
pen? Aufderdem verleitet es zu der Frage,
warum trotz grofler Bemiihungen die Un-
gleichbehandlung bislang nicht oder nur
kaum iiberwunden werden konnte.

Rassismus, Armut und Intersek-
tionalitat im Kontext des AMI

Mochte man die Lage der Frauen beim
AMI einordnen, lohnt sich die Betrachtung
anderer Formen von Diskriminierung und
Benachteiligung im Gesundheitswesen.
Zundchst bestdtigen Daten, dass andere
Gruppen bei Pravention, Diagnostik und
Therapie des AMI ebenfalls Nachteile er-
fahren. In den USA zeigt sich, dass People
of Color im Kontext des AMI benachteiligt
sind. [5, 6] Es gibt Hinweise auf eine Ver-
stiarkung dieser Ungleichbehandlung bei
schwarzen und hispanischen Frauen. [7]
Das Zusammenfallen von mehreren Merk-
malen, die diskriminierend markiert wer-
den, und die daraus resultierende Verstar-
kung der Diskriminierung werden als In-
tersektionalitdt bezeichnet.

Fur Deutschland liegen kaum Daten zu
rassistischer Diskriminierung im Kontext
des Herzinfarkts vor. Es ist jedoch anzu-
nehmen, dass rassistische Diskriminie-
rung auch beim Herzinfarkt in Deutsch-
land zu finden ist. Der Rassismusmonitor
Deutschland hat rassistische Diskriminie-
rung auch im deutschen Gesundheitssys-
tem nachgewiesen. [8] Im Zusammen-
hang mit dem Herzinfarkt kann diese also
nicht ausgeschlossen werden. Dass Zu-
gang zu Pravention und Therapie inner-
halb der Bevdlkerung nicht gleich verteilt
sind, ist zudem bekannt. So zeigt sich,
dass ein Leben in Armut es erschwert,
Pravention zu betreiben, und sozial be-
nachteiligte Personen ein erhohtes Risiko
fir das Auftreten eines AMI aufweisen.

[9]
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Diese Betrachtung fiihrt vor Augen, dass
nicht allein Frauen benachteiligt sind. Das
Geschlecht wird jedoch im Gegensatz zu
anderen Merkmalen standardmidfig in
empirischen Studien erfasst und so sind
geschlechtsspezifische Benachteiligungen
leichter zu detektieren. Der Blick auf ge-
schlechtsspezifische Ungleichbehandlung
|adt somit ein, auch andere benachteiligte
Gruppen in den Blick zu nehmen.

Hiirden bei der Uberwindung
von Ungerechtigkeiten —
medizinethische Perspektive

Warum ist es nun trotz jahrzehntelanger
Forschung und eines groflen Engage-
ments der Forschenden so schwierig, die
geschlechtsspezifische Ungleichbehand-
lung zu Uberwinden? Aus ethischer Per-
spektive kann es an dieser Stelle sinnvoll
sein, die Ebene der strukturellen Diskrimi-
nierung in den Blick zu nehmen, die nicht
allein die Medizin, sondern weitere gesell-
schaftliche Bereiche durchdringt. lhre
Uberwindung gestaltet sich schwierig, da
sie haufig implizit wirkt. In der Medizin-
ethik hat sich das Konzept der epistemi-
schen Ungerechtigkeit als ein Instrument
bewdhrt, das einen Einblick in die Mecha-
nismen struktureller Diskriminierungen
geben kann. Epistemische Ungerechtig-
keit nach Miranda Fricker [10] beschreibt
eine Ungerechtigkeit im Zusammenhang
mit Wissen. In der Medizin wirft sie Fragen
auf, wem Glaubwiirdigkeit zugesprochen
wird, wessen Erfahrungen als Leiden ernst
genommen werden und einen diagnosti-
schen Code erhalten.

Gelten nur Atemnot, der linksseitige Tho-
raxschmerz und die Ausstrahlung des
Schmerzes in den linken Arm als Sympto-
me eines Herzinfarkts, wird der Kiefer-
schmerz als zu unspezifisch gewertet. Kie-
ferschmerzen oder Ubelkeit (bertreten
somit nicht die Schwelle, um als medizini-
sches Symptom eines Herzinfarkts gewer-
tet werden zu konnen. Das Wissen Uber
den Herzinfarkt ist dann an einer (minnli-
chen) Norm orientiert, die es verhindert,
andere Leiden korrekt einzuordnen. Diese
konkrete Problematik der Fehleinordnung
weiblicher Symptome ist durch den Ein-
satz vieler Forschender und engagierter
Mediziner:innen weitgehend {iberwun-
den. Doch zeigen auch die Dosisempfeh-

lungen bei ACE-Hemmern und Betablo-
ckern, dass das medizinische Wissen noch
immer blinde Flecken aufweist, die auf
epistemische Ungerechtigkeit verweisen
und sich an einer mannlichen Norm orien-
tieren.

Die Frage, wer als glaubwiirdig gilt, ist
beim Herzinfarkt ebenfalls von Bedeu-
tung. So wurde nachgewiesen, dass die
Schmerzintensitit bei Frauen teilweise
niedriger bewertet wird als bei Mannern.
[11] Wenn die Schmerzdarstellung von
Frauen als wenig glaubwiirdig eingestuft
wird, kann das dazu flihren, dass Diagnos-
tik und Therapie als weniger dringlich be-
wertet werden. Dieser Art der Einschit-
zung scheint ein strukturelles Problem zu-
grunde zu liegen, das unbewusst bzw. im-
plizit wirksam wird.

Das Konzept der epistemischen Unge-
rechtigkeit kann eine Hilfestellung sein,
wenn man Antworten darauf sucht, wa-
rum die Uberwindung der Ungleichbe-
handlung in der Medizin sich derart
schwierig gestaltet. Biomedizinische For-
schung hat grof3e Erkenntnisgewinne her-
vorgerufen. Neben diesen biomedizini-
schen Bemiihungen kann jedoch auch der
Blick in andere Disziplinen und benachbar-
te gesellschaftliche Bereiche sinnvoll sein,
um die strukturellen Facetten dieser Un-
gerechtigkeiten im Blick zu behalten.

Losungsansitze und Ausblick

Losungsansitze zur Uberwindung von
Ungerechtigkeiten und Diskriminierung in
der Medizin bauen einerseits auf eine ver-
tiefte biomedizinische Forschung. Die
Konzeption dieser Forschung sollte divers
gestaltet sein. [12] Es zeigt sich, dass die
Zusammensetzung von Forschungsgrup-
pen Einfluss auf die Forschung haben
kann. [13] Zudem muss die Datenerfas-
sung derart konzipiert werden, dass ande-
re Benachteiligungen neben der ge-
schlechtsspezifischen Diskriminierung er-
fasst werden konnen. In der Folge kénnen
gezielte gruppenspezifische Risikovorher-
sagen und Prdventionsstrategien entwi-
ckelt werden. [14, 15] Fiir den AMI haben
sich zudem standardisierte STEMI-Proto-
kolle als hilfreich erwiesen, um die ge-
schlechtsspezifische Diskriminierung zu
minimieren. [16] Sie wirken der Voreinge-
nommenheit entgegen und konnen bei
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der richtigen Einordnung der Anamnese
und einer zligigen Zufiihrung zu weiterer
Diagnostik und Therapie helfen. Auch in
anderen Fachrichtungen zeigen sich An-
satze, die vielversprechend sind, um der
strukturellen Ungerechtigkeit entgegen-
zuwirken.  Patient-Reported-Outcomes,
die die Patientlnnenperspektive als End-
punkt in Studien integrieren, kdnnen die
Erfahrung der Patientinnen stirken und
diese in die empirische Datenerfassung in-
tegrieren. Medizinethische und sozialme-
dizinische Bestrebungen, die zum Patient-
Empowerment beitragen — wie bspw. der
Informed Consent — verweisen auf die
strukturelle Ebene, um die Ungleichheiten
im Wissen anzugleichen und die Erfahrun-
gen der Betroffenen ernst zu nehmen. Ne-
ben Diagnostik und Therapie muss somit
die soziale Interaktion in der Medizin im
Fokus bleiben, um auch im Kontext der
Anamnese Stereotypisierungen entge-
genzuwirken.

Letztlich markiert die Aufmerksamkeit fir
geschlechtsspezifische  Diskriminierung
nicht den Endpunkt, sondern den Auftakt
auf dem Weg zu einer diskriminierungs-
freien Medizin. Die Beachtung der ge-
schlechtsspezifischen Ungerechtigkeiten
ist vielversprechend, wenn sie in eine
strukturelle  Analyse von Diskriminie-
rungsverhdltnissen eingebettet wird. So-
ziale Lage, Herkunft und Machtverhdltnis-
se priagen Diagnostik, Behandlung und
Versorgung. Zur Verwirklichung des Men-
schenrechts auf bestmdgliche Gesundheit
fur alle [17] mussen diese Zusammenhan-
ge berticksichtigt werden.
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