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Die Interaktion zwischen Arzt/Arz-
tin und Patient/Patientin (im Folgenden
A-P-Interaktion abgekiirzt) wird durch
das Geschlecht der interagierenden Per-
sonen sowie durch Geschlechtsrollener-
wartungen und -stereotype beeinflusst.
Im vorliegenden Beitrag sollen einige
diesbeziiglich relevante Aspekte disku-
tiert und veranschaulicht werden. Dabei
wird der Fokus nicht auf biologische Ge-
schlechterunterschiede gelegt (,,sex diffe-
rences”), sondern auf sozial konstruierte
Vorstellungen dariiber, wie Méanner und
Frauen sich verhalten bzw. verhalten soll-
ten (,,gender differences”). Unter Gender-
Konstrukten werden in Anlehnung an
Deaux und LaFrance [1] die Aufteilung
gesellschaftlicher Positionen und Rollen
in Abhiangigkeit vom Geschlecht verstan-
den sowie Geschlechterstereotype, d. h.
Vorstellungen iiber angemessene und er-
wiinschte Verhaltensweisen und person-
liche Charakteristika von Mannern und
Frauen.

Geschlechterrollen gelten als haupt-
verantwortlich fiir die deutlichen Ge-
schlechterunterschiede in den Krank-
heitsrisiken und im gesundheitsrelevan-
ten Verhalten sowie bei der Inanspruch-
nahme érztlicher Hilfe und insbesonde-
re priaventiver medizinischer Angebo-
te. Wenn Ménner und Frauen érztliche
Hilfe aufsuchen, kann es bei der Diagno-
se und Behandlung von Krankheiten zu
geschlechtsstereotypen Fehlurteilen und
Fehlbehandlungen kommen. In der A-P-
Kommunikation spielen sowohl das Ge-
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schlecht des Arztes/der Arztin eine Rol-
le als auch das Geschlecht des Patienten/
der Patientin. Die Notwendigkeit, Ge-
schlechteraspekte starker in die arztliche
Ausbildung zu integrieren, wird abschlie-
Bend diskutiert.

Die Bedeutung von
Geschlechterrollen fiir gesund-
heitsrelevantes Verhalten

Zur Erklirung von Gesundheit und
Krankheit ist das Geschlecht — neben Al-
ter und sozialer Schicht - ein bedeuten-
der Faktor. Frauen haben beispielsweise
ein hoheres Risiko, an einer Depression
zu erkranken, hingegen sind Alkoholab-
héngigkeit und Suizide bei Ménnern hau-
figer. Frauen erkranken héufiger an we-
niger lebensbedrohlichen chronischen
Krankheiten wie chronischer Sinusitis,
Arthritis, Allergien, Schilddriisenerkran-
kungen, Gallenblasenerkrankungen, Dia-
betes (insbesondere in héherem Alter)
oder Migrine. Manner sind dagegen hiu-
figer von akuten und lebensbedrohlichen
Krankheiten betroffen wie Arteriosklero-
se, koronare Herzkrankheit, Aids, Lun-
genkrebs oder Lungenemphysem sowie
Leberzirrhose. Ménner in mittleren Al-
tersgruppen haben ein deutlich hoheres
Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden und
daran zu sterben [2], fiir hohere Alters-
gruppen gilt das jedoch nicht [3].

Eine grofle Rolle zur Erklarung der
unterschiedlichen Krankheitsrisiken spie-
len Geschlechterunterschiede im Risiko-
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verhalten (Rauchen, Alkoholkonsum, ris-
kante Sportarten) und im Préventions-
verhalten (Inanspruchnahme von arzt-
licher Hilfe sowie von Fritherkennungs-
und Vorsorgeuntersuchungen, gesunde
Ernahrung [4, 5]). Solches Verhalten wird
mafigeblich durch Geschlechterrollen
und -stereotype beeinflusst [6, 7, 8, 9, 10].
Dabei wirken sich diese zum Teil direkt
auf das gesundheitsrelevante Verhalten
aus, und zwar insbesondere dann, wenn
es klare geschlechtsabhingige ,,Gebote®
oder ,Verbote“ gibt. Beispiele sind der
Gruppendruck in Richtung starken Trin-
kens oder die Demonstration von Méann-
lichkeit tiber gesundheitliches Risikover-
halten wie z. B. riskantes und schnelles
Autofahren in bestimmten méinnlichen
Populationen [11]. Hingegen gilt die wei-
te Verbreitung eines unnatiirlich diinnen
Schonheitsideals in den Medien als eine
wichtige Ursache fiir die Entwicklung
von Essstorungen bei Frauen. Allerdings
steigt seit einigen Jahren — einhergehend
mit Veranderungen der weiblichen Rolle
- gerade in der Gruppe der Madchen und
jungen Frauen der Tabak- und Alkohol-
konsum an, sodass hier eine gewisse An-
gleichung im Verhalten der Geschlechter
zu beobachten ist [12].

Indirekt wirken Geschlechterrollen auf
die Gesundheit, indem sie durch Prozesse
der Sozialisation, Erziehung und sozialen
Interaktion die Entwicklung individueller
Merkmale wie Personlichkeitsmerkmale,
Geschlechtsrollen-Selbstkonzept und ge-
sundheitsrelevante Selbsteinschidtzungen



bei Médnnern und Frauen beeinflussen.
Diese individuellen Merkmale konnen
sich wiederum iiber verschiedene vermit-
telnde Pfade auf die Gesundheit auswir-
ken [10]. Ein Pfad fiihrt tiber gesundheits-
relevantes Verhalten wie Risikoverhalten,
gesundheitsforderndes Verhalten sowie
den Umgang mit Stress (Coping); ein an-
derer Pfad fiihrt iiber die emotionale und
physiologische Stressreaktivitat [13]. Be-
deutsam ist insbesondere die Identifika-
tion mit gesellschaftlichen Geschlech-
terrollen im Selbstkonzept (auch Ge-
schlechtsrollen-Selbstkonzept [14]). Die-
ses wird meist iiber Selbstbeschreibungen
mit Personlichkeitseigenschaften erfasst,
die als typischer fiir das mannliche (wie
selbstsicher, aktiv, durchsetzungsfihig)
oder das weibliche Geschlecht (wie fiir-
sorglich, einfithlsam, hilfsbereit) gelten.

Die Bedeutung dieses Geschlechts-
rollen-Selbstkonzeptes wurde beispiels-
weise in einer Studie zur Stressreaktivitit
untersucht. Im Labor wurde eine Bewer-
bungssituation simuliert, in der die sub-
jektive und kardiovaskuldre Stressreak-
tivitat erfasst wurden [15]. Es zeigte sich,
dass das Geschlechtsrollen-Selbstkonzept
zur Vorhersage der Stressreaktivitit wich-
tiger war als das biologische Geschlecht.
Personen mit einem maskulinen Selbst-
konzept beschrieben sich erwartungsge-
maf3 in den verschiedenen Aufgabenpha-
sen als vergleichsweise wenig gestresst,
wiesen jedoch gleichzeitig, insbesondere
wihrend des Selbstdarstellungsvortrags
und des anschlieflenden Bewerbungs-
interviews, deutlich stirkere Anstiege im
Blutdruck auf als Personen mit einem fe-
mininen Selbstkonzept. Eine solche emo-
tional-kardiovaskulédre Reaktionsdissozia-
tion, die auch fiir einen defensiven Stress-
bewaltigungsstil typisch ist [13, 16], kann
aus verschiedenen Griinden gesundheits-
schédlich sein: Einerseits konnte die eige-
ne objektive Stressbelastung unterschatzt
oder verdrangt werden, eine gesundheits-
gefihrdende Selbstiiberforderung (z. B.
im Berufsleben oder im Sport) konnte die
Folge sein. Andererseits knnen Personen
mit einem solchen Verhaltensmuster auch
auf andere Personen sehr sicher und ge-
lassen wirken. In der drztlichen Anamne-
se wird das Thema Stress oder Uberforde-
rung bei solchen Personen unter Umstdn-
den zu wenig beachtet.

Geschlechterunterschiede
bei der Inanspruchnahme
arztlicher Hilfe

Frauen nutzen medizinische Dienstleis-
tungen und Hilfsangebote deutlich hau-
figer als Ménner, und zwar zu kurativen
sowie praventiven Zwecken. In den USA
werden beispielsweise ca. zwei Drittel al-
ler Klinikbesuche von weiblichen Patien-
ten unternommen [17]. Eine Analyse der
bundesweiten vertragsarztlichen Abrech-
nungsdaten des Jahres 2007 erbrachte,
dass Frauen im Durchschnitt 20 Arzt-
kontakte pro Jahr hatten, Manner da-
gegen nur 14 [18]. Nur zu einem gewis-
sen Teil kann diese Differenz auf gynako-
logische Indikationen zuriickgefiihrt wer-
den. Bereits in der Miinchner Blutdruck-
studie zeigte sich bei Méannern ein stér-
kerer Zusammenhang zwischen chroni-
schen Krankheiten und Arztbesuchen
als bei Frauen. Es wurde vermutet, dass
Frauen wegen leichterer und akuter Lei-
den eher érztliche Hilfe aufsuchen, wih-
rend Ménner ldnger warten: ,,Manner ge-
hen wahrscheinlich erst dann zum Arzt,
wenn sie bereits manifeste physische Lei-
den haben.“ ([19], S. 152) Diese Vermu-
tung wurde in mehreren nachfolgenden
Studien mit unterschiedlicher Metho-
dik bestitigt. Einer reprasentativen Stich-
probe der deutschen Bevolkerung im Al-
ter zwischen 14 und 92 Jahren wurde bei-
spielsweise eine Liste mit krankheitsrele-
vanten korperlichen Symptomen mit der
Frage vorgelegt, ob sie bei diesen Sympto-
men einen Arzt aufsuchen wiirden. Man-
ner waren auch bei relativ eindeutigen
korperlichen Symptomen vergleichswei-
se weniger motiviert, einen Arzt aufzusu-
chen. Auflerdem gab es unter Méannern
mehr arzt-“averse“ Personen, d. h. Perso-
nen mit einer besonders skeptischen Ein-
stellung Arzten gegeniiber [20].

Minner und Frauen scheinen zum
Teil unterschiedliche Kriterien zur Defi-
nition von ,Behandlungsbediirftigkeit*
anzuwenden. Dabei nehmen Frauen eher
Symptome wahr, sehen diese als behand-
lungsbediirftig an und suchen auch eher
aus praventiven Griinden érztliche Hilfe
auf. Sobald sich Ménner jedoch selbst als
krank definiert und einen Arzt oder eine
Arztin aufgesucht haben, unterscheidet
sich ihr weiteres Inanspruchnahmever-
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halten nicht mehr von dem der Frauen.
Dies ergaben differenzierte Analysen der
Kennziffern zur ambulanten Inanspruch-
nahme des Nationalen Gesundheitssur-
vey mit dem Fazit: ,,Manner gehen selte-
ner und sie gehen auch weniger regelma-
fig zum Arzt; wenn sie aber in eine Be-
handlungsperiode eintreten, dann gehen
sie in diesem Zeitintervall keineswegs sel-
tener zum Arzt als die Frauen.“ ([21], S. 31)

Mit zunehmendem Alter verlieren die
Geschlechterunterschiede bei der Inan-
spruchnahme von arztlicher Hilfe an Be-
deutung; im hohen Alter verschwinden
sie ganz. In der Berliner Altersstudie [22],
in der Ménner und Frauen im Alter von
70 bis 100 Jahren untersucht wurden, lie-
en sich keine Geschlechterunterschiede
bei der Inanspruchnahme medizinischer
Hilfe mehr feststellen. Médnner und Frau-
en unterschieden sich weder in der Hau-
figkeit der Hausarztkontakte noch in der
Zahl der eingenommenen Medikamente.

Die grofiten Geschlechterunterschie-
de finden sich bei der Inanspruchnahme
préventiver Angebote. So ist bei Mafinah-
men zur Gesundheitsforderung, die unter
anderem von Krankenkassen angeboten
werden, regelméflig nur eine Minderheit
der Teilnehmer ménnlich [23]. 2009 nah-
men 76% Frauen vs. 24% Méinner an pri-
mérpréventiven Angeboten zur Bewe-
gung teil, zur Erndhrung 81% vs. 19%, zur
Stressbewiltigung 83% vs. 17%. Bei An-
geboten zum Suchtmittelkonsum fiel die
Differenz mit 53% vs. 47% am geringsten
aus [24].

Um zu untersuchen, inwieweit die-
se Geschlechterunterschiede durch Ge-
schlechtsrollenerwartungen erklart wer-
den koénnen, wurden in einer Studie Me-
dizinstudierende sowie Arzte und Arztin-
nen, die an einer Universitatsklinik arbei-
teten, gefragt, ob sie Interesse hitten, an
einem Stressbewaltigungskurs teilzu-
nehmen [25, 26]. Neben der subjektiven
Stressbelastung wurde auch das Selbst-
konzept anhand eines semantischen Dif-
ferentials erfasst und tiberpriift, wie dhn-
lich dieses einem traditionell ménnlichen
Stereotyp (dem ,,Marlboro-Mann® aus der
Kinowerbung) war. Dieses Stereotyp war
in einer Vorstudie anhand des gleichen
semantischen Differentials ermittelt wor-
den. Es zeigte sich, dass Mediziner deut-
lich weniger als Medizinerinnen motiviert



Zusammenfassung - Abstract

waren, an einem Stressbewaltigungskurs
teilzunehmen. Dariiber hinaus erwies sich
die Maskulinitit (definiert iiber die Ahn-
lichkeit zum ,,Marlboro-Mann®-Stereo-
typ) des Selbstkonzeptes als ein relevan-
ter Pradiktor fiir das Interesse, und zwar
in starkerem Maf3e beim ménnlichen Ge-
schlecht. Unabhangig von ihrer subjekti-
ven Stressbelastung konnten sich Medi-
zinstudierende und Arzte, die ein tradi-
tionell maskulines Selbstkonzept aufwie-
sen, deutlich seltener vorstellen, an einem
Stressbewiltigungskurs teilzunehmen, als
Mediziner, die ein weniger traditionelles
Selbstkonzept aufwiesen. Nach den Griin-
den befragt, warum sie nicht interessiert
seien, antwortete pars pro toto einer der
Befragten: ,,Ich bewiltige meinen Stress
selbst!“

Auch von den in Deutschland an-
gebotenen und von den Krankenkas-
sen bezahlten Standarduntersuchungen
zur Krebsfritherkennung machen deut-
lich weniger Méanner als Frauen regelma-
Big Gebrauch. Die Hochrechnungen des
Zentralinstituts fiir die kassenirztliche
Vereinigung ergaben beispielsweise, dass
innerhalb eines Jahres ungefihr jede zwei-
te anspruchsberechtigte Frau die Untersu-
chungen zur Standard-Krebsfritherken-
nung in Anspruch nimmt, aber nur jeder
fiinfte Mann [27]. In einer Erhebung in
29.000 bundesdeutschen Haushalten zeig-
te sich, dass 29% der befragten Ménner im
Alter von 50 bis 70 Jahren noch nie einen
Stuhlbluttest zur Darmkrebsfritherken-
nung hatten durchfiihren lassen, bei den
Frauen lag diese Quote bei 17,5%. Regel-
maflig, d. h. alle 1bis 2 Jahre, nutzten nach
eigenen Angaben 62,5% der Frauen, aber
nur 46% der Manner diesen Test [28].
In der gleichen Erhebung fand sich auch
ein deutlicher Geschlechterunterschied
in der Wahrnehmung einer allgemeinen
Gesundheitsuntersuchung (,,Checkup
35%). Jeder vierte Mann gab an, noch nie
einen solchen Checkup gemacht zu ha-
ben (Frauen: 14%), deutlich weniger Man-
ner als Frauen gaben an, sich regelmifiig,
d. h. alle 1 bis 2 Jahre, einem Gesundheits-
Checkup zu unterziehen (46 vs. 62%).

In einer Fokusgruppenstudie mit Mén-
nern im Alter von 45 bis 60 Jahren wur-
den Griinde fiir Geschlechterunterschie-
de im praventiven Verhalten (insbesonde-
re bei der Inanspruchnahme von Krebs-

fritherkennungsuntersuchungen) erfragt.
Als ein wichtiger Grund wurde genannt,
dass Minner eine andere Beziehung zu
ihrer Gesundheit und jhrem eigenen Kor-
per hitten und nicht — wie Frauen - be-
reits wegen ,,Bagatellerkrankungen® zum
Arzt gingen. Die typische Auf8erung eines
Fokusgruppenteilnehmers soll hier stell-
vertretend fiir andere zitiert werden: ,,Und
der Mann sagt einfach, das tut weh. Ich
meine, das geht uns wahrscheinlich al-
len so. Da tut was weh, und trotzdem geht
er zur Arbeit und rennt nicht gleich zum
Arzt.“ [29]

Hinweise auf dhnliche Hinderungs-
griinde erbrachte eine Fokusgruppenstu-
die, in der US-amerikanische niedergelas-
sene Allgemeinmediziner(innen) tiber die
Griinde diskutierten, warum Manner bei
medizinischen Problemen weniger und
spater drztliche Hilfe in Anspruch neh-
men [30]. Faktoren, die mit der traditio-
nellen ménnlichen Rolle zusammenhén-
gen, wie das Gefiihl der eigenen Unver-
letzlichkeit, die Schwierigkeit, Kontrol-
le abzugeben und Hilfe in Anspruch zu
nehmen, wurden auch hier als personli-
che Barrieren identifiziert.

Abhéngigkeit der Diagnose
und Therapie von Krankheiten
vom Geschlecht des Patienten

Geschlechterrollen und -stereotype wir-
ken nicht nur auf das Selbstkonzept und
die Selbstbeurteilung, sondern auch auf
die Beurteilung anderer Personen. So
wird vermutet, dass mannliche und weib-
liche Patienten von Arzten und Arztinnen
unterschiedlich wahrgenommen und be-
handelt werden. In einer qualitativen Stu-
die bei (mannlichen) Arzten wurden Ste-
reotype von mannlichen und weiblichen
Patienten erfragt. Dabei stellte sich he-
raus, dass ein Krankheitsverhalten, das
eher von weiblichen Patienten erwartet
wird: ,,more frequent attending ... more
trivial problems ... more trivial medical
speaking“ von Arzten bei minnlichen Pa-
tienten als ,,unménnlich“ wahrgenommen
wurde [31]. Der empirische Nachweis ge-
schlechtsabhingiger Fremdbeurteilungs-
biases bei der Diagnose und Therapie
von Beschwerden und Krankheiten ist je-
doch sehr schwierig, da andere Einfluss-
variablen kaum kontrolliert werden kén-
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Geschlechter(rollen)aspekte in
der Arzt-Patient-Interaktion

Zusammenfassung

Fiir das drztliche Handeln und die Beziehung
zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin
(A-P-Beziehung) sind Geschlechter- und Ge-
schlechtsrollenaspekte von grof3er Bedeu-
tung. Geschlechterrollen und -stereotype be-
einflussen einerseits gesundheitsrelevantes
Verhalten wie die Inanspruchnahme medi-
zinischer und praventiver Leistungen durch
gesunde und erkrankte Personen. Anderer-
seits wird auch das arztliche Handeln von Ge-
schlechtervariablen beeinflusst, und zwar so-
wohl in der A-P-Kommunikation als auch in
der Diagnose und Therapie. Ein Geschlechter-
bias kann hier im ungiinstigen Fall zu Fehl-
diagnosen und Fehlbehandlungen fiihren.
Im vorliegenden Beitrag werden wichtige Ge-
schlechteraspekte in der A-P-Beziehung dis-
kutiert und anhand exemplarischer Befunde
veranschaulicht.

Schliisselworter
Geschlecht - Gender - Geschlechterrollen -
Arzt-Patient-Beziehung - Geschlechterbias

Gender (role) aspects in
doctor-patient communication

Abstract

Aspects of gender and gender roles are im-
portant factors influencing the interactions
between physicians and their patients. On
the one hand, gender roles have an impact
on the behavior of the patients, such as in
health care utilization or use of preventive ex-
aminations. On the other hand, gender is-
sues influence doctors'actions with respect
to communication, diagnosis, and treatment.
Here, a gender bias may lead to misdiagno-
sis and inadequate treatment. In this paper
certain pertinent aspects of gender roles in
the doctor—patient relationship are discussed
and illustrated by empirical findings.

Keywords
Gender - Gender roles -
Doctor—patient relationship - Gender bias

nen. Dennoch gibt es einige Studien, die
abhingig vom Geschlecht der Patienten/
Patientinnen systematische Unterschiede
in der Diagnose und Therapie nachwei-
sen konnten.



In einer prospektiven Beobachtungs-
studie aus den USA (basierend auf Daten
von 1500 Patienten und 350 Arzten) wur-
de gezeigt, dass Arzte und Arztinnen
ihren Patientinnen im Vergleich zu mann-
lichen Patienten mit dquivalenten Be-
schwerdemerkmalen mehr als 3-mal so
hiufig eine Einschrankung ihrer alltdg-
lichen Aktivititen empfahlen [32]. Die-
ser Unterschied bei den therapeutischen
Empfehlungen konnte nicht auf Differen-
zen in der Gesundheit der Patienten und
auch nicht auf deren Rollenverpflichtun-
gen (wie Erwerbstitigkeit) zuriickgefiihrt
werden. Vielmehr waren die unterschied-
lichen Therapieempfehlungen das Resul-
tat von Geschlechterunterschieden im
Krankheitsverhalten der Patienten sowie
eines Geschlechterbias der behandelnden
Arzte.

Auch bei der koronaren Herzkrank-
heit (KHK) wurden Ungleichheiten bei
der Diagnose und Behandlung von Mén-
nern und Frauen beobachtet [33]. Da ge-
rade die KHK nach wie vor als ,,Ménner-
krankheit® gilt, scheinen Frauen sowie be-
handelnde Arzte entsprechende Sympto-
me bei Frauen seltener auf eine mogliche
Herzerkrankung zuriickzufiihren. So er-
wies sich in einer Studie mit 5000 KHK-
Patienten, dass bei Frauen die Diagnose
KHK im Durchschnitt erst nach 68 Mo-
naten andauernder klinischer Beschwer-
desymptomatik gestellt wurde, wahrend
dies bei Méannern schon nach 9 Monaten
der Fall war [34].

Zur Uberpriifung geschlechtsabhiingi-
ger Fehlurteile in der medizinischen Be-
handlung von KHK-Patienten bekamen
in experimentellen Studien [35] Medizin-
studierende und Arzte Patientenvignetten
zu lesen, in denen Patienten eindeutige
KHK-Symptome aufwiesen. Manipuliert
wurden in den Vignetten das Geschlecht
der Patienten sowie Berichte iiber Stress-
symptome bei ihnen. Die Studienteilneh-
mer sollten die Herkunft der Sympto-
me erkldren, eine Diagnose stellen sowie
eine Behandlungsempfehlung geben. Bei
weiblichen Patienten wurde die Diagno-
se KHK signifikant seltener gestellt. Auch
eine Uberweisung an einen Kardiologen
erfolgte weniger haufig als bei Ménnern,
und zwar besonders deutlich dann, wenn
Patientinnen als gestresst und angstlich
beschrieben wurden. In diesem Fall wur-

de von den Medizinern bzw. Medizinerin-
nen die Herkunft der Symptome héufiger
auf psychogene Ursachen (im Vergleich
zu organischen) zuriickgefiihrt. In einer
weiteren experimentellen Studie wurden
erfahrenen Arzten und Arztinnen Video-
aufnahmen von Simulationspatienten,
die klassische Symptome einer KHK &u-
Berten, gezeigt [36]. Arzte wie Arztinnen
konnten héufiger bei Frauen als bei Man-
nern mittleren Alters die Symptome nicht
korrekt zuordnen, sodass bei Frauen sel-
tener die Diagnose KHK gestellt und ihre
Symptome signifikant haufiger auf eine
psychische Storung zuriickgefiihrt wur-
den (31% vs. 16%). Auch in einer Unter-
suchung mit Muskeldystrophiepatienten
wurde die korrekte somatische Diagno-
se bei Frauen im Durchschnitt mehr als
3 Jahre spéter als bei Mannern gestellt und
das Krankheitsgeschehen zunéchst haufig
psychosomatisch gedeutet [37].

Diese experimentellen Studien sind
erste Hinweise auf mogliche Fehlurtei-
le bei der érztlichen Urteilsbildung und
Therapieempfehlung in Abhingigkeit
vom Geschlecht der Patienten. Man muss
allerdings davon ausgehen, dass im kli-
nischen Alltag komplizierte Wechselwir-
kungsprozesse vorliegen. Ausgehend von
einer unterschiedlichen Selbstwahrneh-
mung und Ursachenzuschreibung von
Beschwerden auf Patientenseite sind Ge-
schlechterunterschiede in der Interaktion
mit behandelnden Arzten anzunehmen.
So fithren Frauen Krankheitssymptome
héufiger als Manner auf Stress und psy-
chische Probleme zuriick [38]. Aber auch
Arzte und Arztinnen neigen bei Frauen
eher dazu, das Krankheitsgeschehen psy-
chosomatisch zu deuten. Dies kann zu Be-
obachterfehlern fiithren, die eine korrekte
somatische Diagnose verzogern oder so-
gar verhindern kénnen. Umgekehrt kon-
nen ein traditionell mannliches Selbst-
konzept und das damit verbundene Ver-
haltensmuster seitens des Patienten dazu
fithren, dass Stress sowie psychische und
psychosomatische Symptome von Mén-
nern in der drztlichen Untersuchung nicht
benannt und von ihren Arzten bzw. Arz-
tinnen tibersehen werden [39]. Tatsich-
lich zeigte sich z. B. in einer prospekti-
ven Studie mit 500 Patientinnen und Pa-
tienten von Allgemeinmedizinern in den
USA, dass bei gleich hohen, klinisch re-
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levanten Depressionswerten die Diagno-
se ,Depression” bei Minnern seltener ge-
stellt wurde als bei Frauen [17].

Abhiéngigkeit der
A-P-Kommunikation

vom Geschlecht der
interagierenden Personen

Alsim Jahr 1906 die erste Frau in Deutsch-
land ein Medizinstudium aufnahm [40],
konnte man nicht ahnen, dass etwa
100 Jahre spater weibliche Studierende die
Mehrheit der zum Medizinstudium Zuge-
lassenen bilden wiirden. In Deutschland
sind inzwischen mehr als 60% der Medi-
zinstudierenden weiblich [41]. Eine dhn-
liche Entwicklung wird auch in anderen
europdischen Staaten und in den USA be-
obachtet. Obwohl sich die Gesundheits-
systeme dieser Lander und ihre sozialen
Zusammenhinge durchaus voneinander
unterscheiden, zeigt sich tiberall ein dhn-
liches Muster mit Blick auf die horizonta-
le und vertikale Aufteilung der Geschlech-
ter: Frauen sind in bestimmten Arbeits-
feldern tiberreprésentiert und in héheren
Positionen unterreprasentiert [42]. Der
firr die Zukunft zu erwartende hohe An-
teil an Frauen im Arztberuf wird zuwei-
len als ,,Feminisierung der Medizin® eti-
kettiert. Es ist anzunehmen, dass der ho-
he Frauenanteil auch den arztlichen Alltag
und die Patientenversorgung beeinflussen
wird. Nach den Ergebnissen mehrerer US-
amerikanischer Studien wandten Arztin-
nen beispielsweise mehr Zeit fiir die psy-
chosoziale Beratung sowie fiir praventive
Untersuchungen auf als ihre ménnlichen
Kollegen [17].

Parallel zu einer Erhohung des Frauen-
anteils im drztlichen Beruf haben sich in
den letzten Jahrzehnten die Anforderun-
gen an die A-P-Kommunikation gewan-
delt — weg von einem paternalistischen
Modell hin zu einer stirkeren Einbindung
der Patientinnen und Patienten in die Ent-
scheidungsfindung [43]. Eine patienten-
orientierte Gespréchsfithrung, Partizipa-
tion und Information charakterisiert das
sich wandelnde A-P-Verhiltnis und wird
von einem grofien Teil der Patienten und
Patientinnen eingefordert. Der Kommu-
nikationsstil des Arztes oder der Arztin ist
assoziiert mit der Zufriedenheit und dem
Vertrauen der Patienten und Patientinnen



Leitthema

Tab. 1

signifikante Effekte

Patientenverhalten in Abhangigkeit vom
arztlichen Geschlecht [45]

Metaanalysen zum Einfluss des Geschlechts auf die Arzt-Patienten-Kommunikation:

Arztliches Verhalten in Abhingigkeit vom
Patienten-Geschlecht [46]

Richtung EffektgroBe?

Richtung EffektgroBe?

mung: selbstsicher

Gesprachsdauer F>M d=0,34(4) Dauer der Konsul- F>M d=0,21(12)
tation
Biomedizinische F>M d=0,36 (5) Fragen nach psycho- F>M d=0,29 (3)
Informationen sozialen Faktoren
Psychosoziale F>M d=0,26 (5) Information tiber F>M d=0,22 (5)
Informationen psychosoziale Fak-
toren
Positives Gesprach  F>M d=0,20 (4) Positives Gesprach F>M d=0,36 (6)
Globale Stim- F>M d=0,32 (3) Aktives Partner- F>M d=0,22 (8)

schaftsverhalten

F Frauen, M Manner, d Cohen’s d.

aAnzahl der Studien, auf denen die EffektgroBe basiert, in Klammern.

und hat damit - teilweise vermittelt {iber
die Kooperationsbereitschaft — Folgen fiir
die Gesundheit [38].

Analysen zum Kommunikationsver-
halten im Alltag ergaben, dass Frauen
einen vergleichsweise warmeren und aus-
drucksvolleren Kommunikationsstil ha-
ben und ihre Gespriachspartner haufi-
ger zu einer offenen und intimen Kom-
munikation ermutigen. Auflerdem kon-
nen sie nonverbale Hinweise auf Gefiih-
le und Personlichkeitsmerkmale ihres
Gesprichspartners besser erkennen [44].
Studien zur A-P-Kommunikation fan-
den dhnliche Geschlechterunterschiede.
Eine metaanalytische Ubersichtsarbeit
mit 7 Beobachtungsstudien untersuchte
den Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht des Arztes und dem Patienten-
verhalten in der A-P-Interaktion [45]. Im
Gesprich mit einer Arztin sprachen die
Patienten und Patientinnen linger und
gaben mehr biomedizinische und psycho-
soziale Informationen preis. Es gab mehr
»positive“ Gesprache, die Patienten fiihl-
ten sich selbstsicherer und unterbrachen
das Gespréch haufiger. (Diese Ergebnisse
wurden primdr bei Patienten in der All-
gemeinmedizin ermittelt und lassen sich
deshalb nicht auf die Interaktionen mit
Arzten und Arztinnen in anderen Dis-
ziplinen iibertragen.) In einem weiteren
metaanalytischen Review mit 29 Studien
wurde das drztliche Kommunikationsver-
halten abhidngig vom Geschlecht des Arz-
tes untersucht [46]. Ein wichtiges Ergeb-
nis dieser Analyse war, dass sich Arztin-
nen stirker um ein partnerschaftliches

Verhalten bemiihten und einen gréfleren
Fokus auf psychosoziale Faktoren legten,
und zwar sowohl bei ihren Fragen als auch
bei ihren Empfehlungen. Auch in dieser
Analyse zeigte sich ein groflerer Anteil an
»positiven Gesprachen bei Konsultatio-
nen mit Arztinnen. Unterschiede in der
Menge, Qualitit oder Art der biomedizi-
nischen Informationen waren nicht zu er-
kennen. Allerdings dauerten die Konsul-
tationen durchschnittlich 2 Minuten (ca.
10%) langer, wenn sie mit einer Arztin
stattfanden. Die signifikanten Ergebnisse
der beiden Metaanalysen sind in @ Tab. 1
dargestellt.

Das Ergebnis der zweiten Metaanalyse,
dass die Konsultationen bei den Arztin-
nen ldnger dauerten, findet eine Entspre-
chung in einer deutschen Studie [40], in
der gezeigt wurde, dass Arzte pro Quar-
tal in einer vergleichbaren Praxis mehr
Scheine abrechneten als ihre weiblichen
Kolleginnen. Die Anzahl der Kranken-
scheine, die mit der Anzahl der Patien-
ten pro Zeiteinheit korrelierte, legt den
Schluss nahe, dass sich Arztinnen mehr
Zeit fiir den einzelnen Patienten bzw. die
einzelne Patientin nahmen. Ein weiterer
Geschlechterunterschied bestand darin,
dass Allgemeinmediziner durchschnitt-
lich 70% ihrer Patienten selbst sahen,
wihrend dieser Anteil bei den Arztin-
nen in den Allgemeinarztpraxen bei 79%
lag. Dies konnte auch ein Hinweis darauf
sein, dass es bei Arztinnen zumindest im
Durchschnitt mehr individuelle Zuwen-
dung fiir den einzelnen Patienten gibt.
Damit einher geht allerdings ein durch-
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schnittlich geringeres Einkommen fiir
Arztinnen, das ebenfalls belegt ist [40]. So
verdienten im Jahr 2006 in Deutschland
Vollzeit arbeitende Medizinerinnen 24%
weniger als ihre médnnlichen Kollegen in
vergleichbaren Positionen [47].

Ausblick

Geschlechterrollen und -stereotype be-
einflussen das Gesundheitsverhalten von
Patienten und Patientinnen. Manner ge-
hen oft mit korperlichen Symptomen
erst spater, wenn die Krankheit schon
weiter fortgeschritten ist, in arztliche Be-
handlung und sind weniger leicht fiir
praventive Untersuchungen zu motivie-
ren. AuBerdem zeigen Méanner haufiger
einen defensiven Stressbewaltigungs-
stil, d. h., sie prasentieren nach au3en
ein eher ,stoisches” Selbstkonzept, auch
wenn sie unter hoher Belastung stehen.
Es besteht daher die Gefahr, dass psycho-
somatische Symptome und psychische
Storungen bei Mannern iibersehen wer-
den [39]. Umgekehrt besteht bei Frau-
en, die im Allgemeinen eine hohere Auf-
merksamkeit fiir kdrperliche Symptome
zeigen und auch eher bereit sind, arztli-
che Hilfe in Anspruch zu nehmen, die Ge-
fahr, dass organische Ursachen falschli-
cherweise auf psychische Storungen zu-
riickgefiihrt werden. Das Geschlecht der
Patienten sowie auch der Arzte hat Aus-
wirkungen auf die A-P-Interaktion sowie
auf die Diagnostik und Therapie von Er-
krankungen, und zwar vor allem vermit-
telt liber Geschlechterrollen und -ste-
reotype. Das hei3t, dass das Verhalten
von Patientinnen und Patienten von Ge-
schlechtsrollenerwartungen und -ste-
reotypen beeinflusst wird, aber auch das
Verhalten von Arzten und Arztinnen.
Daraus lassen sich Empfehlungen fiir die
arztliche Ausbildung und Praxis ablei-
ten. Um Fehldiagnosen und Fehlbehand-
lungen zu vermeiden, ist es ratsam, Arz-
ten und Arztinnen schon in der medizi-
nischen Ausbildung bewusst zu machen,
dass Geschlechterrollen und -stereotype
sowohl das Verhalten von Patienten und
Patientinnen als auch das eigene Verhal-
ten beeinflussen konnen. Eine Forderung
ist daher die Implementierung von Ge-
schlechteraspekten in das medizinische



Curriculum. In Kanada wurden beispiels-
weise Gender-Kompetenzen in der drzt-
lichen Kommunikation explizit definiert.
Danach sollte ein Arzt bzw. eine Arztin
fahig sein:
a) inder arztlichen Kommunikation In-
formationen aus einer Gender-Pers-
pektive zu erfragen und zusammen-
zufassen,
die Einfliisse des biologischen und so-
zialen Geschlechts (,sex- und gender-
based influences”) auf die Gesundheit
zu verdeutlichen und
¢) Moglichkeiten aufzuzeigen, mit die-
sen Einflliissen umzugehen (CanMEDS
Role, zit. in: [48]).

b

-

Noch differenzierter wurden kiirzlich von
einer Expertenkommission 4 zentrale Kri-
terien fiir eine geschlechtersensible, von
Vorurteilen freie Kommunikation formu-
liert [49]." Eine Herausforderung besteht
darin, diese Kriterien in der medizini-
schen Ausbildung nach dem Motto um-
zusetzen:,,From gender bias to gender
awareness in medical education” [50].

In Deutschland kann die Charité-Uni-
versitatsmedizin Berlin als Vorreiter gel-
ten; dort hat die Geschlechtermedizin
einen Platz im reguldren medizinischen
Curriculum ([51], darin f47-f48). In dem
seit dem Wintersemester 2010 laufen-
den Modellstudiengang Medizin an der
Charité werden arztliche Kompetenzen
in der Kommunikation, Interaktion und
Teamarbeit zu einem friihen Zeitpunkt
im Medizinstudium trainiert. Dabei wer-
den Geschlechteraspekte in der Arzt-Pa-
tient-Beziehung reflektiert und der Um-
gang mit geschlechtstypischen Kommu-

! Die 4 zentralen Kriterien fiir eine Bewertung
der Arzt-Patient-Kommunikation sind folgende:
(1) If necessary, asks patients about their perso-
nal and family history avoiding gender stereo-
types and gender-based assumptions; (2) If
necessary, considers gender in the communi-
cation with patients, in help-seeking behavior,
in the physical examination and in the doctor—
patient relationship; (3) Takes a sensitive and
non-judgemental approach in handling gen-
der issues in the communication with patients
who are victims of intimate partner abuse or
sexual violence; (4) Recognizes and responds, if
necessary, to verbal and non-verbal cues of gen-
der issues in the doctor-patient consultation to
achieve a better understanding of patients’ pro-
blem solving behavior and coping strategies.”
[49].

nikationsschwierigkeiten praktisch ein-
geiibt.

Zu Beginn des Beitrags wurde aus-
gefiihrt, dass das Geschlecht teilwei-

se durch gesellschaftliche Erwartungen
konstruiert wird, die sich an die , Trager”
des mannlichen oder weiblichen biolo-
gischen Geschlechts richten. Folgt man
dieser Argumentation, ist davon auszu-

gehen, dass viele der oben ausgefiihrten

Geschlechterunterschiede zeit- und kul-

turabhéngig sind. Der erhohte Frauenan-
teil im Arztberuf zeigt ja gerade, wie sehr

Rollenzuweisungen und Rollenklischees

einem Wandel unterworfen sind. Ebenso

wenig diirfte das Kommunikationsver-
halten von Arzten und Arztinnen in den
moglichen A-P-Dyaden ein Fixum sein.
Welchen Einfluss die,,Feminisierung der

Medizin” tatsachlich in den kommenden

Jahren haben wird und wie sich dieser
manifestiert, bleibt abzuwarten.
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Fachnachrichten

Schnelle Hilfe
gegen Epidemien

Neue Infektionskrankheiten, fiir die es noch
keine Impfung oder Gegenmittel gibt,

sind eine grofe Herausforderung fiir die
medizinische Forschung. Im Rahmen des
neu gegriindeten,Deutschen Zentrums
fiir Infektionsforschung” (DZIF) erforschen
Wissenschaftler die Ausbreitung von Infek-
tionskrankheiten. Mit der Griindung des
DZIF hat auch das Teilprojekt unter dem
Titel ,Thematic Translational Unit Emerging
Infections” (TTU El) seine Arbeit aufgenom-
men, dessen Federfiihrung beim Institut
fiir Virologie der Universitat Marburg liegt.
Schwerpunkt der Forschungsarbeiten des
TTU Elist die Entwicklung von Strategien
zur Bekdmpfung neuer oder verandert
auftretender Infektionskrankheiten. Dafiir
wurden die folgenden Handlungsfelder
identifiziert: Eine rasche und verldssliche
Bestimmung unbekannter Krankheits-
erreger, evidenzbasierte Richtlinien fiir

den klinischen Umgang mit betroffenen
Patienten und die Entwicklung von Not-
fallimpfstoffen und Breitband-Wirkstoffen
gegen virale Krankheitserreger. Zusatzliche
Infrastruktureinrichtungen sollen bspw. das
frithzeitige Durchfiihren von Schnelltests
gestatten. Des Weiteren sollen Hochsicher-
heitsbedingungen geschaffen werden, die
den Test von Impfstoffen ermdglichen.
Neben dem Standort GieBen-Marburg-Lan-
gen umfasst die TTU El die Standorte Bonn,
K6ln, Hamburg, Hannover-Braunschweig
sowie Heidelberg und Miinchen.

Das DZIF ist eines von 6 Deutschen Zentren
fiir Gesundheitsforschung (DZG), die von
der Bundesregierung gefordert werden.
Ziel der FordermalRnahme ist die Praven-
tion, Diagnose und Therapie der wichtigs-
ten Volkskrankheiten.

Quelle: Institut fiir Virologie, Universitdt
Marburg, www.uni-marburg.de






