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Warum ist eine geschlechts-
spezifische Medizin notwendig?

,.Migréne sind Kopfschmerzen, wenn man gar
keine hat." Dieser Satz stammt von Erich Kéast-
ner, er hat ihn in einem seiner Kinderbiicher
auf eine "Frau Direktor" gemiinzt.

Was das mit GenderMainstreaming zu tun hat?
Mehr als man auf den ersten Blick zu meinen
glaubt! Die Dinge, auch Krankheiten, unter
dem Blickwinkel verschiedener Geschlechter
(und Lebensalter) zu betrachten und zu bewer-
ten, das wird mit diesem Begriff beschrieben.
Wenn es Gender Mainstreaming gibt, gibt es
auch geschlechtsspezifische Medizin. Vor
rund einem Jahrzehnt erschienen erste
wissenschaftliche Verdffentlichungen, zunachst
im englischsprachigen Raum, die sich der Tat-
sache zuwandten, dass die physiologischen Un-
terschiede zwischen Mannern und Frauen
zwangsléufig auch unterschiedliche Diagno-
se und Therapie zur Folge haben missten. Das
geschah zweifellos auch unter dem Druck im-
mer unbequemer werdender Frauen - in Me-
dizin und Wissenschaft, im politischen Umfeld,
durch feministische und andere Frauen-
organisationen.

Im vergangenen Jahr lag, endlich, auch hier-
zulande mit dem ,, Bericht zur gesundheitlichen
Situation von Frauen in Deutschland", vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend herausgegeben, eine um-
fassende Bestandsaufnahme vor. Der Bericht
schilderte nicht nur den Ist-Zustand, er offen-
bart, durch seine Liicken, nicht zuletzt den drin-
genden Handlungsbedarf in einer qualifizier-
ten geschlechtsspezifischen Medizin.

Beispiele dafur finden Sie auf den folgenden
Seiten, einige Fakten seien hier genannt.

Frauen sind in klinischen Studien immer
noch unterreprasentiert. Das New England
Journal  of  Medicine  hat  1.322
Originalarbeiten und 120 Studien in den
Jahren 1994 - 1999 hinsichtlich der
geschlechtsspezifischen Komponente
analysiert. Das Ergebnis: Der Anteil von
Frauen in diesen Studien betrug lediglich
24,6%, eine geschlechtsspezifische Analyse
wurde nur bei 14% der Studien
durchgefuhrt. Auch das folgende Beispiel
stammt aus den USA: Dosisfindungsstudien
bei Medikamenten werden bei (weilen)
jungen  Mannern, 75 kg  schwer,
durchgefiihrt. Das hei8t nichts anderes als:
Medikamente, die insbesondere spéater bei
alteren Frauen und Mannern eingesetzt
werden, sind bei jungen Mannern erprobt!

Geschlechtsspezifische Besonderheiten lassen
sich ebenfalls bei Diagnose und Therapie des
Herzinfarktes nachweisen. Wéahrend bei Méan-
nern der typische Brustschmerz im Vorder-
grund steht, kommen bei Frauen Atemnot,
Schmerzen in der Magengegend, Ubelkeit,
Erbrechen, Schweilausbriiche, Schmerzaus-
strahlungen in den Riicken haufiger vor. Frau-
en werden ca. eine Stunde spater als
Manner nach dem Herzinfarkt in eine Klinik
eingeliefert. Frauen nehmen seltener und
kurzer als Méanner eine
Anschlussheilbehandlung nach Herzinfarkt
in Anspruch. Und so weiter...

Nicht zuletzt waren es die geschlechtspezifi-

schen Aspekte in der medizinischen Forschung,
Ausbildung und Versorgung und die zweifel-
los bestehenden diesbeziiglichen Defizite, die
1997 eine Gruppe von Frauen aus verschiede-
nen Berufsfeldern veranlasste, die Women's
Health Coalition e. V. zu griinden.

Ganz aktuell mdchte die WHC die Aufmerk-
samkeit lenken auf den noch kaum berticksich-
tigten geschlechtsspezifischen Ansatz bei den
Disease Management Programmen (DMP).
Solche Erkrankungen wie Diabetes, Herzer-
krankungen, aber auch Depression, Chroni-
scher Riickenschmerz, Migréane und Kopf-
schmerz (Kéastner l&sst griiRen) sind geradezu
Paradebeispiele fiir —geschlechtsspezifische
Besonderheiten.
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Gesundheitspolitik

Mehr Qualitat -
das Gegenmittel zur
,Geschlechtsblindheit”
des Gesundheitssystems

Helga Kiihn-Mengel
(SPD), Mitglied des
Bundestags

Behinderten-
beauftragte und
Berichterstatterin
fur Frauen-
gesundheit der SPD-
Bundestagsfraktion

Forschung, Gesundheitsversorgung und
Pravention berlicksichtigen die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede
noch immer nicht im ausreichenden
MaRe - obwohl diese Differenzen wis-
senschaftlich unumstritten sind.

Die rot-griine Regierung hat den Miss-
stand erkannt und gehandelt. Im Ge-
sundheitsministerium wurde eine Abtei-
lung ,,Frauen und Gesundheit" einge-
richtet, Vorhaben mit frauenspezifischer
Relevanz werden geférdert. Das Spek-
trum reicht von Projekten, welche die
koronaren Herzkrankheiten zum Ge-
genstand hatten, bis hin zum ,,Bericht
zur gesundheitlichen Situation von
Frauen in Deutschland". Das neue SGB
IX bericksichtigt besonders die Bedurf-
nisse behinderter Frauen in der Reha-
bilitation. Die Qualitat der kurativen

Mammographie wurde verbessert, und
mit 'gesundheitsziele.de' werden erst-
mals vereinbarte Ziele u.a. fir Brust-
krebs genannt, die in einem festgeleg-
ten Zeitraum zu erreichen sind. Mutter-
Kind-Kuren werden wieder voll finan-
ziert.

Mit dem Antrag ,,Frauenspezifische
Gesundheitsversorgung” hat die SPD-
Fraktion die Qualitatsoffensive im Be-
reich Brustkrebs mit dem Antrag
Brustkrebs - Mehr Qualitat bei Frih-
erkennung, Versorgung und Forschung"
festgeschrieben: Die Selbstverwaltung
hat den Auftrag, ab 2003 ein flachen-
deckendes Screening-Programm nach
den européischen Leitlinien einzufiih-
ren. Gelingt dies nicht, wird ein Gesetz
fir die Umsetzung sorgen. Fast 50
Prozent der versicherten Frau-

Gender-Mainstreaming-Ansatz
In allen Bereichen des
Gesundheitswesens anwenden

Annette Widmann-
Mauz (CDU),
Mitglied des
Bundestags

Vorsitzende der
Gruppe der Frauen
der CDU-CSU-
Bundestagsfraktion

Es muss mehr in punkto Frauenge-
sundheit getan werden! Diesem Hand-
lungsbedarf hat die CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion als Vorreiterin auf die-
sem Feld mit ihrem Antrag ,,Konkrete
Gesundheitspolitik fir Frauen" bereits
im Jahr 2000 Rechnung getragen. Die
Defizite in der frauenspezifischen
Gesundheitsversorgung in Deutschland
sind erschreckend, zum Beispiel im
Bereich der Brustkrebserkrankung:
Etwa 47.000 Frauen erkranken jéhrlich
in Deutschland an Brustkrebs, ca.
18.000 sterben daran. Darliber hinaus
gibt es zahlreiche weitere
frauenspezifische Gesundheits-
probleme, die Anlass zur Besorgnis
geben. Hierzu zdhlen vor allem
Essstérungen, Depressionen, Osteo-
porose, Rheumatoide Arthritis, Herz-
und Kreislaufkrankheiten, Demenz so-

wie Gebérmutterhalskrebs. Tatsache
ist: Die Bundesregierung tut auch
gesundheitspolitisch  fur Frauen in
Deutschland zu wenig. Sie hat Verbes-
serungen in der Frauengesundheit auf
die lange Bank geschoben, obwohl L6-
sungen auf dem Tisch liegen.

CDU und CSU fordern deshalb:

1. Die Anwendung des Gender-
Mainstreaming-Ansatzes in allen
Bereichen des Gesundheitswe-
sens. Alle MalRnahmen sollen da
hingehend geprift werden, wie sie
sich auf Frauen auswirken und ob
sie den Bedirfnissen von Frauen
gerecht werden.

2. Eine konkrete Gesundheitspolitik
fir Frauen, welche die Lebenswelt
und die persénliche Geschichte
von Frauen einbezieht.
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en nehmen an den Krebsvorsorge-
untersuchungen teil, aber nur rund 17
Prozent der Ménner. Es muss also nicht
nur das préventive Verhalten verbessert,
sondern unterschiedliche Strategien fiir
Frauen und Manner missen entworfen
werden. Deshalb wollen wir in der
néchsten Legislaturperiode die Imple-
mentierung von Prdvention und
Gesundheitsforderung in die verschie-
denen Sektoren des Gesundheitswesens
durch ein eigenstandiges Praventions-
Gesetz verankern.

Die gerade anlaufenden strukturierten
Behandlungsprogrammen (DMP) be-
seitigen die vorhanden Defizite fir
chronisch kranke Patientinnen und Pa-
tienten. Flr Brustkrebs-Patientinnen
heilt dies: in Zukunft wird nach
evidenzbasierten Leitlinien behandelt,
die dem derzeit bestmdglich verfugba-
ren Stand der medizinischen Behand-
lung entsprechen.

Dieses Prinzip werden wir schrittweise
auf das gesamte Gesundheitssystem
Ubertragen. Wir wollen eine evidenz-
basierte Medizin, die die Patientinnen
und Patienten in den Mittelpunkt stellt.
Fur mich kann das Gegenmittel zum
geschlechtsblinden Gesundheits-
systems nur heilen: Mehr Qualitat und
mehr Transparenz!

3. Eine Intensivierung der Gesund-
heitserziehung von Médchen und
jungen Frauen sowie den Ausbau
der praventiven MalRnahmen.

4.  Mehr frauenspezifische Gesund-
heitsaufklarung verbunden mit
dem Ziel, mehr Frauen fur die Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchun-
gen zu gewinnen.

Grundsétzlich gilt: Um die Frauen-
gesundheit insgesamt nachhaltig for-
dern zu konnen, ist eine grundlegende
Reform in der Gesundheitspolitik not-
wendig.

Die CDU/CSU-Bundestagsfraktion
drangt auf eine solche Reform, mit der
nachhaltige Fortschritte gerade in der
Frauengesundheit auch realisiert wer-
den kdnnen.

Die Autorinnen und Autoren beleben mit
ihren Beitragen die Diskussion Uber eine
geschlechtsspezifische Ausrichtung von
Forschung, Ausbildung und Versorgung.
Die WHC ist politisch neutral. Die
Beitréage der einzelnen Autorinnen decken
sich nicht immer mit den Auffassungen,
Zielen und Strategien der WHC.
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ie BARMER ist nicht nur dem

Namen nach weiblich, sondern
mit einem 64%igen Frauenanteil am
Mitgliederbestand und knapp 61 % der
Beschaftigten sowie 30 % unter den
Verwaltungsratsmitgliedern in jeder
Hinsicht eine Frauenkasse!

leichberechtigung ist bei uns keine

Modeerscheinung, sondern hat in
der gesetzlichen Krankenversicherung
Tradition. Frauen und Manner zahlen
bei uns z.B. den gleichen Beitragssatz.
In der PKV zahlen Frauen dagegen
angeblich »risikoaddquat™ hohere
Pramien als Manner. Tatsachlich ver-
bergen sich hinter diesem ,,Risiko™ fast
ausschlieBlich Familienlasten.

Die BARMER als groRte Non-Profit-
Krankenversicherung Europas spielt
natiirlich auch eine Vorreiterrolle bei
der Umsetzung des im EG-Recht ver-
ankerten  Gender-Mainstreaming-Prin-
zips.

Bester Garant fur die Wahrung der Pa-
tientinnen-Rechte ist die ehrenamtliche
Selbstverwaltung durch die Versicherten
der BARMER, die fir die Beriick-
sichtigung geschlechtsspezifischer Ver-
sorgungsansatze eintritt.

Denn: ,,Sie hat Migréne, er ist herzin-
farktgefahrdet" - heute wissen wir: so
einfach ist es nicht. Seit Jahren befassen
sich Studien und Verdffentlichungen
mit der Genderthematik. Sie wecken
mehr als einen ,begrindeten An-
fangsverdacht" einer geschlechtsspezi-
fischen Uber-, Unter- und Fehlversor-

gung.

So ist der Knoten in der Méannerbrust
ein auch Medizinern nach wie vor
kaum bekanntes Phdnomen - mit der
Folge geringerer Uberlebenschancen
der Betroffenen.

Umgekehrt gilt der Herzinfarkt immer
noch als typische Ménnerkrankheit,
obwohl nach einer wissenschaftlichen
Studie der Anteil der weiblichen Inzi-
denzfélle unter den Herzinfarkten im
Jahr 1998 mit 43,9 % entgegen einer
verbreiteten Vermutung fast genauso
hoch war, wie bei Mannern.

Diverse Untersuchungen deuten darauf
hin, dass es geschlechtsspezifische Un-
terschiede in der Versorgung gibt. Frauen
mit  koronaren  Herzerkrankungen
werden beispielsweise seltener mit einer
Koronarangiographie - durch Ein-
spritzung eines Kontrastmittels mit ei-
nem Katheter - untersucht, mit einfa-
cheren Herzschrittmachern versorgt und
erst deutlich spéter stationdr und inten-
sivmedizinisch behandelt als Méanner.

Topthema

Die Zukunft der Medizin
ISt welblich
Gender-Aktivitaten der BARMER

Gefahrlich wdére es allerdings, aus
solchen  Hinweisen voreilig falsche
Schlusse zu ziehen. Eine Ungleichbe-
handlung der Geschlechter kann bei-
spielsweise aus biologischen Griinden
geboten sein.

So mussten bei Frauen viele Arzneimit-
tel aufgrund ihres Kdérpergewichts ge-
ringer dosiert werden. Sie nehmen au-
Rerdem oft fettlosliche Arzneimittel auf-
grund eines hoheren Fettanteils im Ge-
webe schneller auf und haben schliel-
lich einen anderen Stoffwechsel als
Manner.

Der Genderaspekt darf auch nicht dazu
verfiihren, eine Uber- oder Fehlversor-
gung der Ménner auf Frauen zu uber-
tragen. So hat der Sachverstandigenrat
der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen darauf hingewiesen, dass
Deutschland bei koronaren Herzerkran-
kungen die hochste Interventionsrate in
Europa bei einem im internationalen
Vergleich geringen Riickgang der Mor-
talitat aufweist. Die Zahl der Koronar-
angiographien ist zwischen 1990 und
1999 immerhin um 120 % gestiegen.

Die BARMER setzt sich als Anwaéltin
der Versicherten gegen Leistungsaus-
grenzungen ein, die haufig in erster Li-
nie Frauen treffen. Unser gerade auch
unter Genderaspekten bewahrtes Soli-
darsystem darf jedoch nicht durch Un-
wirtschaftlichkeit Uberfordert werden.
Eine geschlechtsspezifische Fehlversor-
gung ist - gleich ob sie Frauen oder
Méanner trifft - nicht nur teuer, sondern
auch unethisch!

Die BARMER hat Akzente gesetzt, um
neue Wege einer geschlechtsspezifi-
schen Versorgung zu beschreiten. So
haben wir eine Arbeitsgruppe ,,Gender
und Medizin" gebildet, die Unterschiede
in der Versorgung von Frauen und
Ménnern mit koronaren Herzerkrankun-
gen untersuchen und gemeinsam mit
Experten der Medizin und Pharmako-
logie bewerten soll.

In Hamburg hat die BARMER ein Pi-
lotprojekt mit einem Gender-Training
zur Sensibilisierung von Fihrungskraften
gestartet. Fir ein Unternehmen wie die
BARMER ist es wichtig, dass die-
jenigen, die unsere Dienstleistung vor
Ort anbieten, sich der Geschlechterrolle
ihres Gegenubers bewusst sind.

Formal vom Gender-Mainstreaming
zu unterscheiden sind die fur die
BARMER nicht weniger wichtigen
Themen der Frauenforderung. Wir bie-
ten nicht nur Frauenforderplane, son-
dern auch ein Managementtraining flr
Frauen und Seminare fir Wiedereinstei-
gerinnen. Fur in unserer Hauptverwal-
tung beschaftigte Eltern bieten wir eine
betriebsnahe Kinderbetreuung. Weil ein
Problem besonders von Frauen die feh-
lende Vernetzung ist, hat die Gleichstel-
lungsbeauftragte der BARMER ein
Netzwerk fiir Frauen in Fihrungsposi-
tionen ins Leben gerufen.

Besonders stolz sind wir, dass die BAR-
MER 2002 mit dem Gitesiegel fir
Chancengleichheit - dem Total-E-Qua-
lity-Preis - ausgezeichnet wurde.

Autoren:
Joachim Stamm und
Anette Schneider-Danwitz



Das Interview
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Arzneimittel
differenzierter entwickeln,

gezielter prufen,
geschlechtsspezifisch verordnen

Interview mit Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske,
Zentrum fur Sozialpolitik (ZeS), Universitat Bremen

Arzneimittel wirken nicht nur allgemein
bei verschiedenen Menschen unter-
schiedlich, sie tun dies vor allem und
nicht zuletzt in Bezug auf die beiden
Geschlechter (wie auch, aber das ist ein
weiteres Thema, bei Kindern). Genannt
werden mittlerweile Psychopharmaka,
Diabetespraparate und andere. Sind
das Vermutungen oder gibt es dafir
handfeste Belege?

Glaeske: Es gibt zwei Aspekte: Zum
einen gibt es Unterschiede in der Hor-
monstruktur und im Stoffwechsel zwi-
schen Ménnern und Frauen. Aus dem
Alltag ist die Auswirkung von Alkohol
am bekanntesten. Frauen haben einen
geringeren Anteil an dem Alkohol-ab-
bauenden Enzym Alkohol-Dehydroge-
nase. Daher wird Alkohol bei Frauen
deutlicher langsamer abgebaut und
wirkt l&nger. Dies ist Ubrigens auch der
Grund dafur, dass die Empfehlung fur
den taglichen maximalen Alkoholkon-
sum bei Frauen mit 20 g (z.B. 0,4 1
Wein) nur die Halfte der empfohlenen
Grenzmenge bei Ménnern betrégt.

,, Frauen mit Diabetes,
Herzinfarkt oder Schlaganfall
erhalten nicht in gleichem
Umfang die notwendigen
Arzneimittel wie Manner."

Im Arzneimittelbereich haben Untersu-

chungen darauf hingewiesen, dass
z.B. die Blutspiegel von
Betarezeptorenblockern wie
Propranolol  nach  der  gleichen

Einnahmemenge bei Frauen um 80%
héher lagen als bei Ménnern. Un-
terschiede fanden sich auch nach der
Einnahme von Antibiotika, einigen Psy-
chopharmaka und Antihistaminika. Die
sind dann nicht mehr auf die unter-

schiedliche Verstoffwechselung zu-
riickzufithren, sondern z.B. auf die bei
Frauen sensiblere Blockade des Reiz-
leitungssystems am Herzen. Diese Ef-
fekte fihren dann auch zu unterschied-
lichen Wirkungen und Nebenwirkun-
gen. Beides muss bei der Arzneimittel-
auswahl beriicksichtigt werden. Der
andere Aspekt liegt in der ge-
schlechtsspezifischen Auffélligkeit von
Unter-, Uber - und Fehlversorgung. Wir
haben auf Grund unserer Studien fest-
gestellt, dass Frauen mit Diabetes oder
Frauen, die einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall erlitten haben, nicht in
gleichem Umfang die notwendigen
Arzneimittel erhalten - Frauen werden
unterversorgt und damit schlechter be-
handelt. Eine Uberversorgung oder
Fehlversorgung stellen wir dagegen
sehr hdufig im Zusammenhang mit psy-
chotropen Arzneimitteln fest, also z.B.
mit Tranquilizern oder Schlafmitteln.

Bei welchen Erkrankungen sind diese
Unterschiede besonders augenfallig?

Glaeske: Es gibt Krankheiten, die in
der Zwischenzeit geradezu zum ,,Frau-
ensyndrom” zusammengefasst werden:
Hierzu gehoren Kopfschmerzen und
Migréne, niedriger Blutdruck und Ner-
vositat, Schlafstorungen und Depres-
sionen, aber vieles andere mehr. Schaut
man sich die Arzneimittelgruppen an,
die haufiger an Frauen als an Manner
verordnet werden, so gehdren hierzu
Schilddriisen- und Venenmittel, Migra-
ne- und Schlafmittel, Herzmittel und
Mittel gegen niedrigen Blutdruck,
durchblutungsférdernde Mittel und
Psychopharmaka. Ob dahinter immer
gut diagnostizierte Krankheiten stehen,
darf bezweifelt werden.

Weiter fallt auf, dass Frauen vorzugs-
weise Mittel aus dem groflen Bereich
der psychisch wirkenden Mittel verord-

net werden. Méanner hingegen erhalten
vorwiegend Arzneimittel bei somati-
schen Krankheiten: Mittel gegen Asth-
ma oder Gicht, Mittel gegen Leberer-
krankungen oder gegen zu hohe Chole-
sterinspiegel. Plakativ konnte man mut-
malen, dass Frauen an ihrer Psyche und
Ménner an ihrem Korper leiden. Inwie-
fern die Medizin hier auch gesellschaft-
liche Rollenzuschreibungen in ihren
Arzneimittel Verordnungen widerspie-
gelt, sollte daher immer wieder hinter-
fragt werden.

Arzneimittelmissbrauch und diesbeziig-
liches Suchtverhalten ist bei Frauen
haufiger als bei Mannern. Kann man
das auch auf unzureichende oder fal-
sche Arzneimitteltherapien bei Frauen
zuriickfiihren?

Glaeske: Die meisten Frauen geraten
Uber die Verordnungen bestimmter Arz-
neimittel in einen Missbrauchskreislauf.
Arzte verordnen - manchmal sehr
leichtfertig - oftmals Uber zu lange Zeit-
raume. Es entsteht eine Arzneimittelab-
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hé&ngigkeit. Um Entzugsprobleme zu
vermeiden, wird nicht selten weiter ver-
ordnet. Daher auch der Begriff der ia-
trogen verursachten Abhangigkeit oder,
wenn Sie so wollen, der Sucht auf Re-
zept. Dabei handelt es sich vor allem
um Tranquilizer und Schlafmittel vom
Benzodiazepin-Typ, bekannt sind neben
vielen anderen Mittel wie Valium oder
Lexotanil, Adumbran oder Rohypnol,
Dalmadorm oder Tavor. Diese Mittel
werden auffallig hdufig Frauen, meist
ab dem 45. oder 50. Lebensjahr, ver-
ordnet.

Nicht von ungeféhr sind zwei Drittel
aller 1,2 Millionen von Benzodiazepi-
nen Abhédngigen Frauen. Hinzu
kommt der Missbrauch mit
selbstgekauften Schmerzmitteln. Auch

,,Die meisten Frauen
geraten Uber die Verordnungen
bestimmter Arzneimittel
in einen Missbrauchskreis-
lauf."

hier geht es offensichtlich bevorzugt um
Mittel mit einer psychisch aktivieren-
den Komponente wie Coffein. Miss-
brauch und Sucht gehen also zumeist
auf falsche Verordnungen in der Praxis
und falsche Empfehlungen in der Apo-
theke zuruick. Die Expertinnen und Ex-
perten missen ihrer Verantwortung in
der Aufklarung besser nachkommen,
damit solche ,,Suchtkarrieren” gar nicht
erst entstehen.

Wie reagieren die Arzneimittelherstel-
ler auf Fakten, die die unterschiedliche
Wirkweise von Medikamenten bei Man-
nern und Frauen nachweisen?

Glaeske: Tatséchlich muss es zu star-
keren Differenzierungen in der For-
schung und der klinischen Prifung fir
Arzneimittel kommen. Noch immer
werden Prufungen zumeist an Ménnern
durchgefiihrt, was schon deshalb be-
denklich ist, weil Frauen mehr Arznei-
mittel als Manner bekommen. Daher
sollten Arzneimittel mdéglichst bei den
Gruppen von Patientinnen und Patien-
ten untersucht und erprobt werden, bei
denen sie auch nach der Zulassung am
haufigsten eingesetzt werden. Zugege-
ben: Die Untersuchungen, in denen
Frauen zu gleichen Teilen mit einbezo-
gen werden, sind teurer und komplizier-
ter. Hormonschwankungen wahrend des
Zyklus missen ebenso bericksichtigt
werden wie die mdglichen Auswirkun-
gen auf eine spétere Schwangerschaft.
Dennoch: Damit Arzneimittel wirksam
und sicher eingesetzt werden kénnen,

brauchen die Arztinnen und Arzte ent-
sprechende Daten (ber die richtige Do-
sierung und den Abbau im Korper, tiber
die Vertraglichkeit und die unerwiinsch-
ten Wirkungen. Und genau diese Daten
fehlen heute in den meisten Féllen -
zumindest fir die Frauen.

Die amerikanischen Zulassungsbhehor-
de FDA fordert in der Zwischenzeit be-
reits geschlechtsspezifische Untersu-
chungen bei Arzneimittelprifungen.
Solche Anforderungen sollten auch bei
uns gelten.

Haben nicht auch die Arzte diesbeziig-
lich einiges nachzuholen, sind ihnen
Erkenntnisse Uber geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede tiberhaupt bekannt?

Glaeske: Die Erfahrungen zeigen, dass
den meisten Arztinnen und Arzte diese
Unterschiede nicht bekannt sind, selbst
wenn diese relevant sind. Aber: Wenn
die Arzneimittelinformationen solche
Nuancen nicht erwahnen, wie z.B. bei
Betablockern zur Behandlung des zu
hohen Blutdrucks, kann dieses Wissens-
defizit auch nicht erstaunen. Wo keine
Forschungsergebnisse vorliegen, kann
es kaum die Berlicksichtigung von ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden in
der Praxis geben.

Daher liegt es vor allem in der Verant-
wortung der pharmazeutischen Herstel-
ler, solche Daten zu erarbeiten, Arztin-
nen und Arzte miissen dann aber auch
richtig mit den Arzneimitteln umgehen.
Das Beispiel der Tranquilizer und
Schlafmittel zeigt, dass auch hier noch

,,Arzneimittel sollten bei den
Gruppen von Patientinnen und
Patienten untersucht und
erprobt werden, bei denen sie
auch nach der Zulassung am
haufigsten eingesetzt werden."

vieles verbessert werden muR.

Sie haben bei verschiedenen Gelegen-
heiten darauf hingewiesen, dass in ei-
ner geschlechtsspezifischen Medikation
nicht zuletzt Reserven fir unser Ge-
sundheitssystem liegen. Oder umge-
kehrt: Nicht zutreffende Verordnungen
verteuern das System, weil sie eben
nicht heilen, sondern immer neue The-
rapien provozieren. Gibt es dafiir Fak-
ten?

Glaeske: Denken Sie z.B. an die noch
immer haufig verordneten Schlafmittel
mit langer Wirkdauer wie z.B. Moga-
dan, Dalmadorm oder Rohypnol. Diese
Mittel fihren nicht nur zur Abhén-

Das Interview

gigkeit und damit haufig zu einer Dau-
erverordnung, weil sonst ein Entzug
droht, sie flihren auch am Tag nach der
Einnahme zu Gangunsicherheit und zur
Beeintrachtigung der Konzentration.
Die Folge: Inshbesondere altere Men-
schen, darunter Uberwiegend Frauen,
stlirzen und ziehen sich schwer heilen-
de Knochenbriiche zu.
Nebenwirkungen und Folgewirkungen
einer unsachgemalen Arzneimittelthe-
rapie sind nicht nur belastend fiir die
Patientinnen und Patienten, sie verur-
sachen auch Ausgaben in unserem Sy-
stem, die an anderer Stelle besser ange-
legt waéren, z.B. zur Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit der Alz-
heimer-Erkrankung, bei der heute von
einer Unterversorgung ausgegangen
werden muss.

Welche gesundheitspolitischen Weichen
missten aus lhrer Sicht gestellt werden,
um einer geschlechtsspezifischen Me-
dizin auf den Weg zu helfen? Sollte der
Staat z.B. wie in den USA im Fall der
Forschungen zu Medikamenten fur Kin-
der, Forderprogramme auflegen?

,.Ein moglicher Weg wéren
Forderprogramme flr mehr
geschlechts- und auch alters-

spezifische
Arzneimittelforschung."

Glaeske: Wir brauchen dkonomisch in-
teressante Anreize. Allein mit moralisch
verfassten Ermahnungen in Richtung
pharmazeutischer Hersteller wird sich
nicht unbedingt etwas bewegen. Daher
waren Forderprogramme flr mehr ge-
schlechts- und auch altersspezifische
Arzneimittelforschungen ein mdglicher
Weg. Allerdings: Die Zulassung bedeu-
tet fur Hersteller den Zugang zur Ver-
marktung. Daher sollten die rechtlichen
Zulassungsbedingungen so verandert
werden, dass klinische Priifungen bei
solchen Patientinnen und Patienten
durchgefihrt werden, die auch nach der
Zulassung mit diesen Arzneimitteln be-
handelt werden.

Dies wirde der Sicherheit in der An-
wendung dienen und den Arztinnen und
Arzte auch die notwendigen Informa-
tionen zur  Verfligung  stellen.
Arzneimittel sind chemische Wirkstof-
fe, die erst Uber die umfassende Infor-
mation zum  Heilmittel  werden.
Fordern wir daher solche Informatio-
nen, damit wir wissen, wie die richtige
Dosierung und die richtige Therapie
aussieht - fur Frauen und fiir Méanner,
ob jung oder alt!
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He USA sind uns in
er geschlechtsspezi-
schen Medizin
sowohl in theoreti-
cher Hinsicht als
auch ganz praktisch
schon um etliches
voraus.

WHC-Présidentin
Irmgard NaR-
Griegoleit fand dies
wahrend ihrer
Teilnahme am
Kongress erneut
bestatigt. Die WHC
war mit einem Poster
,,.Breast Cancer -
Communication Gap
among German
Women"(Modellpro-
jekt Brustgesundheit
Hessen) vertreten.
Hier ihr Bericht.

lige Unterschiede:

nlechtsspezifik verlangt

igmenwechsel

The 10™ Anniversary Congress of Women's Health
vom 18. bis 21. Mai 2002, Hilton Head Island, SC, USA

Vortrage, Diskussionsbeitrdge und Po-
ster unter anderem zu Herzerkrankun-
gen bei Frauen und Méannern, ge-
schlechtsspezifische Aspekte bei Arz-
neimitteln sowie Alternativ- und Kom-
plementdrmedizin waren die wissen-
schaftlichen Highlights. Anerkannte
Wissenschaftlerinnen von Universitaten
und Forschungseinrichtungen der USA
informierten Uber ihre Erkenntnisse und
diskutierten mit den 250 Teilnehmerin-
nen, vor allem Arztinnen und Expertin-
nen, Pflegepersonal aus Frauengesund-
heitszentren, Mitglieder von Frauen-
und Gesundheitsorganisationen, des
FDA Office Women's Health, Vertreter
von Pharma- und Gesundheitsindustrie.

Thema Herzerkrankungen: Bei den
kardiovaskuldren Erkrankungen als
Haupttodesursache in den USA zeigen
sich relevante Unterschiede zwischen
Méannern und Frauen.

So zeigte Carla A. Sueta, University of
North Carolina, auf:

Bei Frauen tritt Angina pectoris als er-
stes kardiovasculdres Ereignis auf - bei
Méannern Herzattacken. Frauen erleiden
héufiger ,stille" Herzinfarkte, haben
atypische Symptome wie Ubelkeit, Er-
brechen, Riicken- und Magenschmer-
zen - und sie werden spéter ins Kran-
kenhaus eingewiesen. Das impliziert
héufigere Todesfélle als bei Mannern.
So sterben innerhalb des ersten Jahres
nach dem Infarkt 42 Prozent der Frau-
en, aber nur 24 Prozent der Méanner.
Einen erneuten Herzinfarkt haben 33
Prozent der Frauen und 21 Prozent der
Ménner (Daten: Mehilli, JAMA 2002).
Als wichtige MaBnahme aus den ge-
wonnenen Erkenntnissen wird ein Pa-
radigmenwechsel sowohl bei der Prima-
ren Prévention (Beachtung von Risiko-
faktoren wie hohe Cholesterinwerte,
Vorerkrankungen, Rauchen, Motivati-
on zur gesunden Erndhrung und Bewe-
gung) sowie bei der Sekundaren Pré-
vention (Stabilisierung der Erkrankung,
Verhinderung des plétzlichen Herztodes
bei Risikopatienten) angestrebt.

Thema Diabetes: Ein besonders inter-
essantes Beispiel sind die Aktivitaten
der amerikanischen Zulassungsbehor-
de fur Medikamente, des FDA. Es ist
vergleichbar mit dem deutschen
BFArM, verfugt aber tber ein Office
of Women's Health, das frauenspezifi-
sche Belange bei der Arzneimittelbe-
reitstellung vertritt. Dieses Office konnte
beim Kongress (ber eine Kampagne
berichten, die Frauen auf ihr Diabetes-
risiko aufmerksam macht, dies auch
unter dem Aspekt, dass diabetische
Frauen ein hoheres Risiko fur Herzer-
krankungen haben als Ménner. Die
Kampagne , Take Time to Care ...
About Diabetes" mit Schwerpunkt in
elf GroRstadten klart auf, informiert,
nennt Ansprechpartner. Vielleicht eine
Anregung fur das BFArM, selbst akti-
ver in Gesundheitsaufklarung einzu-
greifen?

www.fda. gov/womens/

taketimetocare/diabetes
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dern kdénnen. Bei bereits bestehendem
Brustkrebs ist VVorsicht geboten. Als Teil
einer Krebstherapie scheiden Phyto-
Ostrogene deshalb aus.

Aus einer Fulle von wissenschaftlichen
Anséatzen und Themen konnte hier nur
einiges herausgegriffen werden. Inter-
essant aber auch: In den USA haben ge-
schlechtsspezifische Betrachtungswei-
sen bei Krankheit und Gesundheit viel
starker Einzug gehalten - dies nicht zu-
letzt auf Druck starker frauenbestimm-
ter Lobbygruppen. Solche Lobby- und
Advocacygruppem setzen sich zudem
auch fur ethnisch-geschlechtsspezifi-
sche Interessen ein sowie flir alte und
sozial schwache Menschen.

Mit den landesweiten Centers of
Women's Health (Centers of Ex-
cellence als Gutesiegel) , dem FDA -
Office of Women's Health, der Women-
Heart - the National Coalition for Wo-
men with Heart Disease, einschlégigen
Publikationen wie dem Journal of
Women's Health & Gender-Based Me-
dicine, einer Plattform fir geschlechts-
spezifische Aspekte, sind wirkungsvolle
Instrumente geschaffen, die einer ge-
schlechtsspezifischen Betrachtungs-
weise intensiv zum Durchbruch verhel-
fen.

Thema Phytodstrogene: In der Debat-
te um die Hormonersatztherapie, aber
auch als Lifestyle-Medikamente kom-
men zunehmend Phytoestrogene ins
Spiel. Auf dem Kongress konnte u. a.
Mindy S. Kurzer, University of Min-
nesota, St. Paul, auf einige bemerkens-
werte Ergebnisse verweisen.

So verringert Soja den Schweregrad
und die Anzahl von Hitzewallungen um
30 bis 50 Prozent. Wenn man den Pla-
cebo-Effekt bei der Studie beruicksich-
tigt, liegt die Reduktion bei 10 bis 20
Prozent

Soja  Isoflavone  (Soja-Proteine)
senken aber auch den LDL-Spiegel,
das totale Cholesterin und erhohen
das positiv wirkende HDL. Damit
kénne das ko-ronare Risiko um 15
Prozent gesenkt werden.

Als ein Fazit solcher Studien konnte
auch festgestellt werden, dass die Ein-
nahme von Soja mit einem reduzierten
Brustkrebsrisiko verbunden sind. Tier-
studien haben sogar bereits gezeigt,
dass Phytoestrogene Brustkrebs verhin-

WHI-Studie:

Hormontherapie vs. Plazebo
16.608 gesunde Frauen im Alter
von 50 bis 79 Jahren

(Bezogen auf 10.000 Frauen) Pro
Jahr Einnahme von konjugierten
Estrogenen + MPA im Vergleich zu
Plazebo ergeben sich

e 8 zusatzliche Falle mit
invasivem Brustkrebs
(+ 26%)

7 zusatzliche Falle mit
Herzinfarkt oder anderen
koronaren Ereignissen
(+ 22%)

e 8 zusétzliche Falle mit

Schlaganfall (+41%)

e 8 zusitzliche Falle mit

Lungenembolien
(> 100%)
e 6 weniger Falle mit
Darmkrebs (- 37%)
e 5 weniger Falle mit
Frakturen (- 24%)
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Bewegungsmangel als
Diabetes-Risikofaktor

Augsburg. Das Risiko, an Typ-2-Dia-
betes zu erkranken, nimmt bei Frauen
zu, wenn sie korperlich inaktiv sind.
Auch ein erhéhter Harnsdurespiegel
lasst das Risiko um 105 Prozent in die
Hoéhe schnellen. Das u.a. zeigten die
Ergebnisse dreier Studien, die im Rah-
men des internationalen MONICA-Pro-
jekts (,,Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular
Disease") zwischen 1984 und 1995 mit
3.052 Ménnern und 3.114 Frauen durch-
geflihrt wurden. Keiner der Teilnehmer
hatte zu Beginn der Untersuchungen
einen Diabetes mellitus. Beim Follow-
up 1998 stellte das Team um Christa
Meisinger am Augsburger Zentral-
klinikum bei 128 mannlichen und 85
weiblichen Probanten Typ-2-Dabetes
fest. Méanner waren vor allem durch den
Risikofaktor hoher Blutdruck
erkrankungsgeféhrdet.
(Arch.Intern.Med. 162(2002) 82-89)

Auch eine Spezifik:
Ehepaare teilen (fast) alles

London. Ehepaare teilen nicht nur den
Haushalt miteinander, sondern auch die
gleichen Krankheiten, berichtet BBC-
online http://news.bbc.co.uk Das gilt
nicht nur fir Infektionskrankheiten,
sondern auch fiir Bluthochdruck, Asth-
ma und Depressionen. An 8.000 unter-
suchten Paaren im Alter von 30 bis 74
Jahren haben Forscher der University
of Nottingham tauschend &hnliche
Krankheitsbilder festgestellt.
Ausgangspunkt fir die Studie waren
Ergebnisse aus einer Klinik, die Blut-
hochdruck-Patienten behandelte. Dort
waren immer haufiger Ehepaare aufge-
taucht, die an den gleichen Symptomen
litten. Die Forscher haben daraufhin
auch bei anderen Krankheiten nach
Zusammenhéngen gesucht. Bei Asth-
matikern kamen die Forscher zu &hnli-
chen Ergebnissen, ebenso bei Patienten,
die unter Depressionen, Magenge-
schwiren und erhéhten Cholesterin-
werten litten. Die Wissenschaftler ge-
hen davon aus, dass die gleiche Umwelt
mit den gleichen schédigenden Fakto-
ren und den gleichen Lebens- und
Erndhrungsgewohnheiten zu den &hn-
lichen Gesundheitsbildern fiihren. ,,Die
Ergebnisse der Untersuchungen legen
auch nahe, dass neben den genetischen
Gegebenheiten auch Umweltfaktoren
eine groRe Rolle bei der Entstehung
verschiedener Erkrankungen spielen”,
so die Forschungsleiterin Julia
Hippisley-Cox.

,»Die Studienergebnisse werden auch
einen Einfluss auf die zukinftige
Gesundheitspolitik  haben", so
Hippisley-Cox. ,,Wenn jemand an ho-
hem Blutdruck oder erhbhten
Cholesterinwerten leidet, wird in Zu-
kunft auch gleich der Ehepartner unter-
sucht”, erkldart die Forscherin. Die For-
schungsergebnisse werden auch von
Belinda Linden, Direktorin der British
Heart Foundation, positiv kommentiert.
(Quelle: pte)

Unterschiedliche
Genbuchstaben, andere
Medikamente?

Washington/London. Obwohl 99,9
Prozent aller Gene bei den Menschen
unterschiedlicher Hautfarbe und geo-
graphischer Herkunft gleich sind, kénn-
te es sein, dass der winzige Unterschied
fur die Diagnose und Therapie von
Krankheiten nicht unerheblich ist. Das
Zehntelprozent des Erbgutes macht
immerhin drei Millionen Gen-
buchstaben aus. Das kann fir die Me-
dizin ausschlaggebend sein, wie us-
amerikanische Wissenschaftler anneh-
men.

Ob sich daraus tatsachlich unterschied-
liche Therapien, vor allem bei der me-
dikamentdsen Behandlung, ableiten las-
sen, wird zur Zeit u.a. in den USA und
in GroRbritannien untersucht. Der
Populationsgenetiker David Goldstein
vom University College in London
fand heraus, dass Genbereiche, die die
Reaktion auf Medikamente regeln,
meist in vier geographischen Gruppen
gebiindelt sind. Das weist wiederum
darauf hin, dass es weniger die Zuge-
horigkeit zu Rassen ist, die den Unter-
schied macht, sondern die geographi-
sche Position. Denn in seinen Untersu-
chungen gehoren z.B. Athiopier zu den
Eurasiern, also u. a. zu Deutschen, Nor-
wegern, Armeniern.
Die Diskussion lauft Gefahr, in eine
neuerliche Rassendebatte umzukippen,
zumal zeigen sich Pharmafirmen wenig
geneigt, die Differenzierung zwischen
den Menschen in ihre Betrachtungen
aufzunehmen. Fir sie rentieren sich
Medikamentenentwicklungen nur,
wenn grofRe Zahlen dabei herauskom-
men - was Produktion und damit Ge-
winn betrifft.
(siehe auch:
Die Zeit, Nr. 39/2002, S. 31)

KOMMENTIERT

WHC fordert: Sachgerechte und
aktuelle Patientinnen-Information
bei der Hormonersatztherapie

Im Mai ist auf Beschluss des wissen-
schaftlichen Boards der WHI-Studie
diese grofite wissenschaftliche Studie
zur Hormon(ersatz)therapie in den
USA) vorzeitig abgebrochen
worden. Betroffen waren 16.608
gesunde Frauen, die innerhalb der
Studie entweder konjugierte
Estrogene + MPA oder Plazebo
erhalten hatten.

Die Wissenschaftler begriindeten ihre
Entscheidung damit, dass die Einnah-
me von Hormonen bei diesen Frauen
mehr schade als nutze. Eine Risiko-
erhéhung zeigte sich u. a. bei Schlag-
anfall, invasivem Brustkrebs, Herzin-
farkten, Thromboembolien.

Aber auch Risikosenkungen waren zu
beobachten - bei Darmkrebs, Endo-
metriumkrebs, Frakturen. Diese
immerhin bedenkenswerten Er-
gebnisse sollten auch den Frauen in
Deutschland vermittelt werden. Am be-
sten im Gesprach mit ihrem Arzt oder
ihrer Arztin. Danach erst kénnen Frau-
en eine ,, informierte Entscheidung " zur
Hormontherapie ,,ja oder nein™ treffen.
Diese Chance fiir eine ausgewogene
Information wurde ihnen aus unserer
Sicht nur unzureichend gegeben. Die
Begriindung: Die Ergebnisse seien
nicht auf Deutschland (bertragbar.
Leider hat auch das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte
(BFArM) bis heute nicht deutlich genug
in der breiten Offentlichkeit auf die Tat-
sache aufmerksam gemacht, dass die
Hormone nur zur Behandlung klimak-
terischer Beschwerden, einige auch zur
Préavention der Osteoporose, zugelas-
sen sind. ,,Off-Label-Use", iber Jahre
hinweg und bei gesunden Frauen ist, die
WHI-Studie zeigte es, unverantwortlich.
Eine offentliche Stellungnahme des
BFArM zum ,, Off-Label- Use "' der Hor-
mone, z.B. zur Verhinderung von Herz-
und Kreislauferkrankungen, ist deshalb
dringend erforderlich. Damit soll ubri-
gens keinesfalls ein ,,Off-Label-Use"
bei lebensbedrohlichen Erkrankungen
in Frage gestellt werden.

Warum empfehlen immer noch viele
Frauenarztinnen und Frauenarzte ihren
Patientinnen, Hormone ein Leben lang
zu nehmen? Diese Frage mdchten wir
gern offentlich zur Diskussion stellen.

Imgard NaR-Griegolei



Deutschland braucht eine geschlechtsspezifische Medizin in Forschung, Ausbildung und

Versorgung! Die Women’s Health Coalition hat das Ziel, eine solche Medizin durchzuset-
zen. Sie unterstitzt alle Aktivitaten, die eine informierte Entscheidung von Frauen jeden
Alters und aller Gesellschaftsschichten ermaoglichen.

Helfen Sie mit: Mit Ihren Ideen, Ihrer fachlichen Kompetenz, Threr finanziellen Forderung
von Projekten der WHC.

WHC:

2003 beginnt unsere umfassende
Brustkrebs-Aufklarungskampagne

fur Frauen uber 50

Der Oktober ist wie alljahrlich Brustkrebsmonat. Mit zahlreichen Ini-
tiativen werden Patientinneninitiativen ihren Druck auf Politik, Medi-
zin und Wissenschaft verstarken, um sowohl in der Fritherkennung, in
Diagnostik, Therapie und Nachsorge bei Brustkrebs fiir die betroffenen
Frauen Verbesserungen zu erreichen. Auch die WHC wird Ende Okto-
ber bei einer Pressekonferenz lber neue Aktivitaten informieren. Im
Interview: Irmgard NaR-Griegoleit, Prasidentin der WHC.

Was wird es Ende Oktober, bereits
zum Ausgang des Brustkrebs-
monats, noch zu berichten geben?
NaR-Griegoleit: Wir blicken dann
ins Jahr 2003. Das ist schon des-
halb ein sehr wichtiges Jahr zum
Thema Brustkrebs, weil es dann
fir die am meisten durch die
Krankheit gefahrdete Gruppe, die
50- bis 69-jahrigen Frauen, ein
qualitatsgesichertes Mammogra-
phiescreening geben wird. Die
Kassen haben dieser von der Po-
litik beschlossenen (und unter dem
Druck von engagierten Frauen-
grganisationen entstandenen) Re-
gelung jetzt ihre Zustimmung und
damit die Finanzierung zugesagt.
Wir hoffen jetzt, dass die arztliche
Selbstverwaltung nun dafiir auch
die entsprechende Qualitat - bei
Arzten, medizinischem Personal
und bei Gerédten - garantieren
kann.

In der Hessen-Studie, die auch die
WHC mit initiiert hat, musste 2001
festgestellt werden, dass diese ge-
fahrdete Gruppe sehr wenig tber
den Zusammenhang von Alter und
Brustkrebserkrankung weilk...
NafR-Griegoleit: Das ist leider so,
und dieser Tatsache werden wir
uns mit Beginn 2003 besonders
zuwenden. Wir werden ,,brust-
gesunde und symptomfreie Frau-
en" zielgerichtet informieren, auch
Uber das Fur und Wider einzelner
MaRnahmen. Es geht darum, die
am meisten geféhrdete Gruppe zu
motivieren, das Screening wahr-
zunehmen - zur eigenen Sicher-
heit. Das Ziel ist es, 70 Prozent

dieser Frauen dafiir zu gewinnen.
Dazu haben wir eine breit ange-
legte Kampagne erarbeitet, die das
Lebensgefiihl dieser Frauen an-
spricht, sie in ihrem Umfeld er-
reicht, ihnen nicht Angst macht,
sie auf ihre Verantwortung fur die
eigene Gesundheit hinweist und
ihnen eine Bestdtigung geben
kann, alles fur ihre Brustgesund-
heit getan zu haben.

Reichen die Kréfte der WHC fiir
eine solche bundesweite Kampa-
gne mit vielfaltigen Facetten wie
Plakataktionen, Broschiiren, Ver-
anstaltungen, Ausstellungen (iber-
haupt aus?

NaR-Griegoleit: Einige missen
anfangen zu handeln. Das haben
wir getan! Inzwischen haben wir
wichtige Kooperationspartner ge-
funden: die Deutsche Krebshilfe,
die Frauenselbsthilfe nach Krebs,
die Susan G. Komen Breast
Cancer Foundation, aber auch
arztliche Berufsverbande, die
Apothekerschaft, Frauenverbande
und Unternehmen. Die BARMER
Ersatzkasse unterstiitzt eine repra-
sentative Basisstudie mit 1.000
Frauen zum Thema ,,Frauenge-
sundheit und Brustgesundheit".
Die wesentlichen Ergebnisse wer-
den noch im Oktober, dem Brust-
krebsmonat, der Offentlichkeit
vorgestellt. Uber weitere Koope-
rationspartner, die die Brustkrebs-
Friiherkennungskampagne unter-
stiitzen, wiirden wir uns freuen!

Weitere Informationen:
whc_nassde@yahoo. de

In der Medizin
noch immer aktuell:
Old-Boys-Network

Berlin. Geschlechtsspezifische
Medizin ist auch fiir die Gewerk-
schaft ver.di ein Thema. Wahrend
einer Diskussionsrunde, an der der
Staatssekretdar im BMG Klaus-
Theo Schréder, die Griinen-Bun-
destagsabgeordnete Monika
Knoche, die ver.di-Vorstandsfrau
Margret Ménig-Raane und die
Wissenschaftlerin Prof. Maria
Karsten teilnahmen, forderten Ge-
werkschaftsfrauen eine starkere
Hinwendung zu frauenspezifi-
scher Gesundheitsaspekten. Moni-
ka Knoche verwies darauf, dass
viele relevante Fragen gar nicht
aufgearbeitet seien. Sie erinnerte
z. B. an die Defizite bei der Be-
handlung aidskranker Frauen.
Die Strukturen im Gesundheits-
wesen seien vom Old-Boys-Net-
work bestimmt, hier hatten Frau-
en viel aufzuholen, meinte Monig-
Raane. Sie sah Handlungsbedarf
bei der Politik, wenn es darum
geht, verbraucherorientierte Infor-
mationen Uber Arzneimittel zu
verbreiten.

Auf die Nachfrage nach den
Schlussfolgerungen aus dem Frau-
engesundheitsbericht des vergan-
genen Jahres verwies Staatssekre-
t&r Schroder darauf, dass jetzt bei
der Erarbeitung der Leitlinien fur
die evidenzbasierte medizinische
Behandlung auf die geschlechts-
spezifischen Aspekte starker ge-
achtet werde.

Laufen und Kampfen
gegen den Krebs

Frankfurt/Main. Mit rund 3.000
Teilnehmern und einem stim-
mungsvollen Lauf hat der ,,Race
for the Cure"® von The Susan
G. Komen Breast Cancer
Foundation zum wiederholten
Mal ein Zeichen gesetzt im
Kampf gegen den Brustkrebs.
Die Women's Health Coalition
e.V. kooperiert mit The Susan G.
Komen Breast Cancer Foun-
dation, Landesverband Hessen,
im Bereich Brustkrebs. Gemein-
sam sind beide Organisationen
initiativ geworden und werden
im ndchsten Jahr eine bundes-
weite Aufklarungskampagne zur
Brustkrebsfriiherkennung starten
(siehe auch Interview).

,Bundeskoordination
Frauengesundheit"
offiziell eroffnet

Bremen. Die von der Politik seit
langerem angekiundigte zentrale
Bundeskoordinationsstelle Frau-
engesundheit ist Anfang Septem-
ber in Bremen ertffnet worden. Sie
hat die Aufgabe, neue Ansétze in
der Frauengesundheit zu biindeln
und den Erfahrungsaustausch zu
fordern. Das Projekt wird vom
Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend ge-
fordert.
www.bkfrauengesundheit.de

Wir danken der BARMER fiir die Unterstlitzung
bei der Realisierung dieses Newsletters.
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