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Editorial

Schon Sokrates meinte:
Frauen gleichgestellt sind Gberlegen -

Ein Grund fir die Glaserne Decke in der Psychiatrie?

Gabriele Fischer und Karin Gutierrez

Universitatsklinik fur Psychiatrie, Medizinische Universitat Wien
Grunderinnen der Plattform Frauen fur Frauen: Gesundheit im Brennpunkt

Da sich Osterreich wie auch andere
EU-Lénder in der UNO-Konvention
zur Vermeidung jeglicher Diskriminie-
rung zum Gender Mainstreaming ver-
pflichtet hat, verwundert es umso mehr,
wie mangelhaft die Umsetzung der
Gleichbehandlung von Frau und Mann
bislang, nicht zuletzt auch in der Psy-
chiatrie, vonstatten geht. Die Beseiti-
gung jeglicher Geschlechterdiskrimi-
nierung im Gesundheitsbereich bedeu-
tet, dass sowohl das biologische (Sex)
als auch das psychosoziale (Gender)
Geschlecht von PatientInnen und auch
Arztlnnen Beriicksichtigung finden
muss. Die mangelhafte Thematisierung
von geschlechtsspezifischen Fragestel-
lungen zeigt sich auch in Forschungs-
und Therapieansétzen der Psychiatrie,
wenn man davon absieht, dass man sich
bereits friih mit Stimmungsverdnderun-
gen in Zusammenhang mit dem repro-
duktiven Lebenszyklus der Frau befasst
hat. Diese Phase umfasst allerdings nur
einen kleinen Bereich der psychi-
schen Gesundheit von Frauen und
vernachléssigt zentrale Fragestellun-
gen geschlechtsspezifischer Charakte-
ristika wie Epidemiologie, Erkran-
kungsbeginn und -verlauf, phinoty-
pisches Erscheinungsbild, Therapie-
ansprechen auf unterschiedliche
Interventionen und Mortalitét diver-
ser psychiatrischer Erkrankungen. Die
nach wie vor gepflegte Tradition, Frau-
engesundheit fast ausschlieBlich im
Zusammenhang mit Stoérungen der
reproduktiven Organe zu sehen, hat
einerseits zu einer zunehmenden
Pathologisierung des physiologischen
Lebenszyklus von Frauen gefiihrt,

andererseits schwerwiegende Méngel
in der Versorgung von Frauen verur-
sacht. Biologisches — vor allem aber
auch das soziale Geschlecht hat groBe
Auswirkungen darauf, woran Ménner
und Frauen leiden, wie sie damit umge-
hen, wie und wann sie Hilfe suchen und
welche Behandlung sie erhalten.

Wie in nahezu allen somatischen
Bereichen fanden auch bei psychiat-
rischen Erkrankungen die meisten
psychopharmakologischen Untersu-
chungen fast ausschlieflich an der
ménnlichen Population statt, sodass
hier nur wenige Untersuchungen zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden
vorliegen. Der Einfluss der weiblichen
Hormone und der insgesamt unter-
schiedlichen weiblichen Physiologie
bleibt nach wie vor weitgehend unbe-
riicksichtigt. Das obwohl die unter-
schiedliche Korperfett- und Wasserge-
haltsverteilung zu einer unterschied-
lichen Konzentration und Effektivitit
von Medikamenten flihrt und cytochro-
male Interaktionen geschlechts- und
zusatzmedikationsbedingt verschieden
verlaufen (man denke nur an die Inter-
aktion von Hormontherapie und Anti-
depressiva). Einem Hormon - ndmlich
dem Ostrogen - wird durchgiingig in
der psychiatrischen Literatur diagno-
seunabhdngig ein groBer Stellenwert
beigemessen. Ob die vielfach postulier-
te protektive Wirkung wirklich hélt,
bleibt in Anbetracht des aktuellen Wis-
sensstandes aus der Organmedizin zu
hinterfragen. Erste Studien, etwa aus
der Depressionsforschung, weisen
bereits darauf hin, dass depressive
Storungen bei beiden Geschlechtern

gleich haufig vorkommen, wenn eine
Korrektur um soziale Schicht, Aus-
bildung und gegenwiértigen Lebens-
status durchgefiihrt wird. Aber man-
gels geschlechtsspezifischer For-
schungsansitze sind jene Ergebnisse
isoliert und die Hormontheorie allge-
genwaértig.

Wihrend Ménner meist mit klaren
Diagnosen versehen und verstérkt einer
addquat medikamentdsen Therapie
zugefiihrt werden, werden bei Frauen
viel hiufiger psychosomatische Diag-
nosen gestellt und entsprechend hau-
figer einer psychotherapeutischen
Intervention zugefiihrt, die sie dann
allerdings auch eher annehmen als
Manner. Aber auch die Psychotherapie-
forschung ldsst kaum mit geschlechts-
spezifischen Charakteristika aufhor-
chen, die praxisrelevante Anleitungen
geben konnten. Frauen tendieren eben-
so haufiger dazu, sich komplementér-
medizinischen Methoden zuzuwenden,
wie sie auch zu Naturprodukten eine
hohe Affinitdt aufweisen - am Beispiel
des Johanniskrauts etwa sieht man, wie
gefdhrlich sich diese Medikation, in
Unkenntnis der Interaktionen, gerade
im weiblichen Organismus auswirken
kann.

Auffillig in der Psychiatrie sind
grofle geschlechtsspezifische Unter-
schiede im Auftreten einzelner Krank-
heitsbilder. Als zentrale Erkrankung,
die es aus dem Blickwinkel ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede zu
beleuchten gilt, steht die Depression,
was durch die Haufigkeit in der Bevol-
kerung (17% Lebenszeitpravalenz) und
durch die damit assoziierten Probleme
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gerechtfertigt scheint - die WHO sieht
die Depression im Jahr 2020 nach
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen als
zweithdufigsten Grund fiir eine friih-
zeitige Arbeitsunfahigkeit. Frauen sind
bis zu zweimal hiufiger von Depres-
sionen betroffen. Biologische Faktoren
scheinen zwar bei der Entstehung von
Depressionen von Bedeutung zu sein,
sie konnen bis jetzt jedoch nicht zur
Erkldrung der unterschiedlichen Er-
krankungsraten bei Frauen und Mén-
nern beitragen. Bezieht man psychoso-
ziale Faktoren wie z.B. Zivilstand,
Berufstitigkeit und Alter in Untersu-
chungen mit ein, so wird deutlich, dass
die Feststellung, dass ,,die* Frauen
haufiger an Depressionen leiden, eine
Simplifizierung ist. Differenzierte Un-
tersuchungen weisen darauf hin, dass
es sich dabei um Frauen in speziellen
Lebenssituationen handelt: verheiratet
oder in Partnerschaft lebend sowie die
Versorgung von Vorschulkindern schei-
nen hier ein wesentlicher Risikofaktor
zu sein. Bei den Essstérungen sind
sogar anndhernd 90 % der Betroffenen
weiblichen Geschlechts, bei Medika-
mentenabhingigen bis zu 70 %, wih-
rend unter den Alkoholabhéngigen wie
auch den Abhingigen von illegalen
Drogen 75% Minner die Haupt-
betroffenen sind. Bei anderen Erkran-
kungen, wie der Schizophrenie, findet
man eine anndhernd &hnliche Auf-
tretenshaufigkeit fir Frauen und Mén-
ner. Bei genauer Betrachtung finden
sich jedoch deutliche Unterschiede in
Symptomatik, Schwere und Verlauf.

Frauen und Ménner weisen unter-
schiedliche biologische Risiken (gene-
tische und hormonelle Faktoren) und
auch unterschiedliche erworbene Risi-
ken (Arbeits- und sonstige Umweltfak-
toren) auf. Allen psychiatrischen Er-
krankungen gemeinsam ist, dass bei
erhohter genetischer Belastung in Vor-
generationen das individuelle Risiko
eine dhnliche Erkrankung (aus dem
Spektrum) zu akquirieren, geschlechts-
unspezifisch ansteigt, wobei wenige
Berichte auch diskordante Ergebnisse
bringen.

Ebenso gesellschaftlich induzierte
Risiken wie gesundheitsbezogenes

Verhalten (z.B. Rauchen, Drogen,
Erndhrung) wirken auf das Krankheits-
geschehen ein. Gleichermal3en beein-
flussen psychosoziale Risiken das
Krankheitsverhalten, wie Wahrneh-
mung oder Attribuierung von Sympto-
men und die Suche nach Behandlung
und Umgang mit Behinderung und
Beeintrachtigung. Hier muss zukiinftig
ein Augenmerk auf die steigende
Lebenserwartung (bis zu 20% der
Menschen iiber 65 Jahren zeigen
Symptome einer Depression) und Ver-
armung speziell von Frauen in entspre-
chenden Risikopopulationen gerichtet
werden (z.B.: Pensionistinnen, allein-
erzichende Miitter). Speziell fiir Frau-
en besteht durch die Doppel- und Drei-
fachbelastung eine besonders gefdhr-
dete Situation psychiatrisch zu erkran-
ken (Burn-out, Mobbing, Depression,
Medikamentenabhéngigkeit). Auch die
Belastung der weiblichen Angehori-
gen, die durch die Pflege ihrer erkrank-
ten Angehdrigen entsteht - diese Auf-
gabe wird fast ausschlie8lich von Frau-
en libernommen -, stellt einen weiteren
Belastungs- und Risikofaktor dar, dem
bisher kaum Beachtung geschenkt
wurde.

Grofle Geschlechtsunterschiede be-
stehen auch darin, welche medizini-
sche Anlaufstelle primér aufgesucht
wird: Wéhrend Ménner eher Fach-
drztlnnen und Spezialeinrichtungen
aufsuchen, spezifischen Untersuchun-
gen unterzogen und zielgerichtet be-
handelt werden, konsultieren Frauen
héufiger HausérztInnen, werden selte-
ner zu Spezialistinnen {iiberwiesen,
erhalten seltener eine instrumentelle
Abkldrung und unspezifische Medika-
tion (Tranquilizer).

Betrachtet man die Geschlechtsthe-
matik aus gesellschaftspolitischer Sicht,
so weill man, dass die Bevolkerung
Osterreichs zu 52% aus Frauen besteht.
Auch die Medizin wird zusehends
weiblich, vorerst allerdings vor allem,
was die Studentinnen anbelangt. An
den Medizinischen Fakultiten Oster-
reichs gab es 2002 65 % Erstinskri-
bentinnen und 58% Promoventinnen,
denen aber nur 7 % Universitdtsprofes-
sorinnen gegeniiberstehen. Die Repri-

sentation von Frauen in verantwor-
tungsvollen Fiihrungs- und Wirkungs-
bereichen der Spitals- und Universi-
tatshierarchien bleibt seit Jahrzehnten
nahezu unverdndert. Das Geschlechts-
verhiltnis Arzt/Arztnnen veréndert
sich in prestigekréftigen Fachern nur
langsam. In weniger prestigetrachtigen
Fachern wie der Psychiatrie gibt es in
Osterreich bereits gleich viel niederge-
lassene Fachérztinnen wie Fachérzte.
Im Gegensatz dazu sind allerdings die
Fachorganisationen selbst in diesem
Fach fest in Minnerhand, so der
Vorstand des OGPP - Osterreichische
Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie - (63% Manner und
17% Frauen) oder OGBP - Osterrei-
chische Gesellschaft fiir biologische
Psychiatrie (100% Ménner). Sogar die
Arbeitsgruppe des OGPP, die Therapie-
empfehlungen in der Psychiatrie ver-
abschiedet, besteht zu 100% aus Mén-
nern. Die Griinde dafiir sind vielfaltig:
lange theoretische und praktische
Ausbildungszeit und lange, zum Teil
nicht planbare Dienstzeiten stellen in
Zusammenhang mit dem Wunsch nach
Familienplanung ein wesentliches
Hindernis bei der Karriereplanung fiir
Arztinnen dar. MentorInnen fiir Frauen
fehlen fast génzlich und sdmtliche
Entscheidungsgremien, die fiir das be-
rufliche Fortkommen entscheidend
sind - z.B.: Herausgebergremien von
wissenschaftlichen Journalen; Vorge-
setzte, die iber Anstellungen und
danach {iber Ressourcenzuteilungen
entscheiden -, sind ausschlief3lich von
Miénnern dominiert. Selbstverstindlich
muss auch die hinldnglich bekannte
Vernetzung des ,,boys club® als zentra-
ler Grund angesprochen werden. Aber
vielleicht ist es in Zukunft auch mog-
lich internationalen Richtlinien zu fol-
gen - und ein Gender Mainstreaming
auch in der Psychiatrie zu implemen-
tieren; vielleicht sollten zudem auch
einige erfolgreiche Frauen in der Psy-
chiatrie Germaine Greer lesen:

,Es scheint, dass eine Frau mehr
Aussicht auf Erfolg hat, je hoher sie
ithre Ziele schraubt und je ungewdhn-
licher sie in ihrer gewidhlten Umge-
bung ist.”
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Um den individuellen Ansprii-
chen der Patienten gerecht zu werden,
miissen Medizinerinnen und Medizi-
ner immer wieder an das Vorhanden-
sein und an die Wichtigkeit ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede in
der Diagnostik und Therapie erinnert
werden.

Im Juni 2003 veranstaltete die
Universitdtsklinik fiir Psychiatrie in
Innsbruck eine Tagung mit dem Titel
»,Minnersache? - Frauensache?*.
Diese interdisziplindre Veranstaltung
fand groBen Anklang und so wurde
auch mehrfach der Wunsch nach
einem Sammelband, welcher die
Vortrdge der Tagung beeinhaltet,
geduBert. Zusitzlich wurden uns wei-
tere Beitrdge zur geschlechtsspezifi-
schen Forschung iibermittelt. Diese
Beitrige ergdnzen die wihrend der
Tagung vorgestellten Themenbe-
reiche hervorragend.

Im vorliegenden Sonderheft be-
schreibt Rieder [13] Genderfor-
schung im sozialmedizinischen Kon-
text und weist auf die unterschiedli-
che Lebenserwartung von Ménnern
und Frauen hin. Frauen erkranken
und sterben héufiger durch Osteopo-
rose, Diabetes, Hypertonie, Arthritis
und Autoimmunerkrankungen. Die
Lebenserwartung der Méanner ist ver-
kiirzt durch ein hoheres Sterberisiko
bei Krebs, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Unfillen, Suiziden, Atem-
wegserkrankungen und Erkrankun-
gen des Verdauungstraktes.

Zechmeister [15] vermittelt eine
geschlechtsbezogene polit-6konomi-

sche Perspektive aus Sicht der
Behandler und Patienten, Gutierrez-
Lobos und Mitarbeiter [4] iibermittel-
ten einen Beitrag zum Thema Gender
Mainstreaming in der Psychiatrie.
Die Autorinnen zeigen die Auswir-
kungen der Gender Bias auf die psy-
chiatrische Forschung und Praxis auf.

Von Lampe [11] wurden bereits
wihrend der Tagung die gravierenden
Karrierebarrieren von Medizinerin-
nen hervorragend dargestellt.

Hochleitner und Mitarbeiter [6]
beschreiben die schlechtere Notfall-
versorgung von Frauen in der Kardio-
logie. In einer retrospektiven Studie
fiir das Jahr 1995 und in einer Folge-
studie fiir das Jahr 2000 starben mehr
Frauen als Ménner in Tirol an einem
Herztod. Herzkathederuntersuchun-
gen und Bypass-Operationen wurden
signifikant 6fter bei Ménnern durch-
gefiihrt.

Im néchsten Beitrag werden von
Kiefer und Rathmanner [7] das Ess-
verhalten und die Erndhrungsge-
wohnheiten von Ménnern und Frauen
verglichen. Die Untersuchung zeigte,
dass Frauen ein hoheres Erndhrungs-
wissen und -interesse aufweisen als
Minner. Dies schldgt sich schon frith
in einer gesiinderen Erndhrungsweise
nieder. Frauen sind allerdings auch
wesentlich haufiger von Schwierig-
keiten im Essverhalten bis hin zu
manifesten Essstorungen betroffen.

In der Arbeit von Lanczik und
Mitarbeitern [12] werden die bisher
zu den Geschlechtsunterschieden
vorliegenden Studienergebnisse bei

der klinischen Anwendung von Anti-
depressiva, Anxiolytika, Neurolepti-
ka und Medikamenten zur Phasen-
prophylaxe zusammengefasst. Der
Einfluss des Menstruationszyklus bei
Frauen auf die Pharmakokinetik ist
bisher nicht ausreichend untersucht.
Er hat jedoch Einfluss auf die
Responsraten psychotroper Medika-
mente bei Frauen. Weiters wird der
aktuelle Wissensstand iiber die Wir-
kung von exogen zugefiihrten Stero-
idhormonen auf die Psychopharma-
kotherapie, i.R. der hormonellen
Kontrazeption bei Frauen im repro-
duktionsfdhigen Alter oder im Rah-
men der hormonellen Substitution in
der Menopause zusammengefasst.

Kinzl [8] gibt einen Uberblick iiber
die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede im Erleben von Sexualitéit und
Sexualstorungen. Trotz der sexuellen
Liberalisierung bestehen sowohl bei
Mainnern als auch bei Frauen unter-
schiedliche Angste und Probleme.
Obwohl es nicht die ménnliche oder
die weibliche Sexualitdt gibt, gibt es
einige geschlechtstypische Verhaltens-
weisen.

Uber die unterschiedlichen Reak-
tionen von Frauen und Ménnern auf
Schwangerschaft, Wochenbett und
Stillzeit berichtet Kohl [9]. Psychi-
sche Verdnderungen bei den Miittern
werden schon lange erforscht, die
Partner sind jedoch erst in den letzten
Jahren in den Blickpunkt der For-
schung gertickt.

Hackenberg [5] beleuchtet die
Gender-Unterschiede in der Diagnose
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und Therapie der psychiatrischen Er-
krankungen aus kinder- und jugend-
psychiatrischer Sicht. Geschlechtspe-
zifische Aspekte der Entwicklungs-
psychopathologie stellen therapie-
relevante Perspektiven dar, deren
Erforschung bei weitem noch nicht
abgeschlossen ist. In ihren Betrach-
tungen wird von der Autorin ein
Uberblick iiber das bisherige Wissen
und iiber aktuelle Forschungsthemen
in Hinblick auf Geschlechterunter-
schiede in der normalen und der
gestorten Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen gegeben um daraus
Hypothesen fiir die Prdvention zu
entwickeln.

Kramer-Reinstadler und Mitar-
beiter [10] haben anhand der stationd-
ren Aufnahmen einer Station an der
Universitdtsklinik in Innsbruck ver-
sucht, geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Behandlung affektiver
Storungen zu untersuchen. Frauen
waren schwerer depressiv als Mén-
ner, auch wurden sie hdufiger und
langer aufgrund von starkerer Suizi-
dalitdit im Unterbringungsbereich
behandelt.

Walpoth und Mitarbeiter [14]
haben Unterschiede bei Mannern und
Frauen in der Depressionsbehand-
lung mittels Repetitiver Transkraniel-
ler Magnetstimulation untersucht.
Frauen zeigten eine signifikant hohe-
re Ansprechrate auf die Stimulation
als Ménner, es zeigte sich ein signifi-
kanter Riickgang und ein tendenziell
hoherer mittlerer prozentueller Riick-
gang des HDRS-scores beim weib-
lichen Geschlecht.

Deisenhammer und Mitarbeiter
[2] geben einen Uberblick iiber
geschlechtsspezifische Aspekte des
Suizids unter Verwendung von Daten
aus dem Tiroler Suizidregister. In fast
allen Léndern liegen die Suizidraten
von Ménnern iiber jenen der Frauen,
wihrend letztere hiufiger Suizidver-
suche unternehmen.

Baumgartner [1] spiegelt die
geschlechtsspezifischen Aspekte in der
Diagnostik und in der Behandlung
schizophrener Erkrankungen. In ihrem
Artikel zeigt sie biologische, endokri-

nologische, epidemiologische, psycho-
logische und soziale Grundlagen, die
fir die Geschlechtsunterschiede bei
schizophrenen Erkrankungen verant-
wortlich gemacht werden, auf.
Giacomuzzi und Mitarbeiter [3]
befassten sich mit der Lebensqualitit
und den geschlechtsspezifischen
Aspekten bei Substitutionsneuein-
steigern. Die Ergebisse dieser Studie
weisen relevante geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede sowie einen hohen
Bedarf an psychischer beziehungs-
weise psychologischer Betreung bei
Substitutionsneueinsteigern auf.

Somit kann in dem vorliegenden
Sonderheft ein grofler Bogen tiber die
verschiedenen Themenbereiche der
Psychiatrie bis zur Sozialmedizin und
der Kardiologie gespannt werden.
Das grof3e Interesse an einem Son-
derheft zeigt uns die Notwendigkeit
mit vermehrtem Augenmerk auf ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in
unserem &rztlichen Handeln einzu-
gehen.
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Der offensichtlichste Unterschied
in bezug auf die Gesundheit zwischen
Minnern und Frauen ist der Unter-
schied in der Lebenserwartung. Krank-
heitsspezifische Geschlechtsunterschie-
de sind uns vielfach bekannt. Frauen
erkranken und sterben haufiger durch
Osteoporose, Diabetes, Hypertonie,
Arthritis und die meisten Autoim-
munerkrankungen und biologische
Faktoren haben sicherlich einen gro-
Ben Anteil an diesem Geschehen. Die
Lebenserwartung der Ménner ist er-
heblich verkiirzt durch ein hoheres
Sterberisiko bei Krebs, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Unfillen, Selbst-
morden, Atemwegserkrankungen, Er-
krankungen des Verdauungstraktes.
Die hoéheren Inzidenz- und Priva-
lenzraten von Herzerkrankungen bei
Minnern mittleren Alters haben bei
Frauen und in den Gesundheitsbe-
rufen den Eindruck enstehen lassen,
dass Herzerkrankungen das Gesund-
heitsproblem der Minner mittleren
Alters seien. Es gibt Hinweise, dass
einzelne Risikofaktoren fiir Frauen
ein grofBeres Risiko als fiir Ménner
darstellen. Hormonstatus, Diabetes,
Rauchen und die Familienanamnese
haben bei Frauen fiir eine frithzeitig
auftretende koronare Herzkrankheit
mehr Gewicht.

Bekannt ist, dass Ménner und
Frauen ein unterschiedlich ausgeprag-
tes Gesundheitsbewusstsein haben.
Frauen werden stets als gesundheitsbe-

wusster eingestuft als Manner und
vielfach werden Geschlechtsunter-
schiede in der Gesundheit auf unter-
schiedliche Verhaltensweisen zuriick-
gefiihrt. Sozio6konomische Einfliisse
auf die Gesamtsterblichkeit sind bei
Mainnern stérker als bei Frauen und
die Unterschiede der Mortalitdt im
Zusammenhang mit der Bildung sind
bei Méannern am grofiten. Es gibt zwei
wichtige Fragen fiir die Forschung.
Zum einen wie konnen Informationen
iiber Geschlechtsunterschiede bereits
heute Eingang in priaventive, diagnos-
tische und therapeutische Methoden in
der klinischen Praxis finden? Zum
anderen wie konnen neue Erkennt-
nisse iiber biologische Geschlechts-
unterschiede, aber auch Ahnlich-
keiten, effektiv genutzt werden fiir den
Gesundheitszustand der Patienten
und eine Optimierung der medizini-
schen Betreuung? Die dritte Frage
stellt sich nach der Integration von
Gender in die Lehre. Fiir die tégliche
Praxis der Privention und Therapie
werden geschlechtsspezifische Inhalte
immer mehr Relevanz bekommen.

Gender research, social medi-
cine and public health

The most apparent difference bet-
ween men and women, with regards
to their health, is the difference in life
expectancy. Gender differences for
specific illnesses are well known.
Women contract and die more fre-
quently from osteoporosis, diabetes,
hypertension, arthritis and most of the
autoimmune diseases, and biological
factors certainly play a large role in
this event. The life expectancy of men
is significantly curtailed through a
higher mortality risk from cancer,
heart disease, accidents, suicide, res-
piratory illnesses, and illnesses of the
digestive system. The higher incidence

and prevalence rates of heart disease
in middle-aged men have encouraged
the belief amongst women and health
professionals that heart disease is the
health problem of middle-aged men.
There is evidence that individual risk
factors can present a higher risk for
women than men. Hormone status,
diabetes, smoking and family medi-
cal history have greater impact in
women on the early occurrence

of coronary heart disease. It is well
known that the health awareness of
men and women is distinctly diffe-
rent. Women are rated as more health
conscious than men and gender diffe-
rences in health problems are com-
monly ascribed to differences in atti-
tude. Socio-economic influences on
the overall death rate are stronger in
men than women and differences in
mortality, associated with level of
education, are greater in men. There
are two important questions for re-
search. Firstly, how can information
on gender differences find its way
into preventive, diagnostic, and thera-
peutic methods in clinical practice
today? Secondly, how can in the fu-
ture new insights, not only into biolo-
gical gender differences, but also
similarities, be used effectively to
improve the state of health of the
patient and optimise medical care?
The third question, are we teaching
and, if so, how are we teaching stu-
dents the basic principles of gender
medicine together with the newest and
most relevant gender issues for their
daily work in health care? Gender
specific matters will have increasing
relevance for day-to-day practice and
the efficient application of the many
findings in respect to diagnosis, thera-
py and prevention could result from,
and be simplified by, gender specific
practical guidelines.
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Public Health als Wissenschaft von
der Prdvention von Erkrankungen,
Lebensverldngerung und Gesundheits-
forderung mit Fokus auf Bevolkerun-
gen und nicht so sehr auf das Individu-
um, integriert ebenso die soziale Ver-
antwortung. Public Health geht davon
aus, dass Krankheiten und Gesund-
heitsprobleme beeinflusst sind durch
physische Faktoren und psychosozia-
le Faktoren und durch soziales und
gesundheitspolitisches Umfeld. Das
personliche Gesundheitsverhalten wird
als starker Einflussfaktor auf die Mor-
biditat und Mortalitat definiert.

Die Beriicksichtigung geschlechts-
spezifischer Unterschiede und Gemein-
samkeiten bezogen auf die genannte
Definition von Public Health ist in
wissenschaftlicher und praxisbezoge-
ner Hinsicht von entscheidender
Bedeutung. Das Resiimee der priven-
tiv- und sozialmedizinischen Sicht der
Mainnergesundheit wurde erstmals
1999 mit der Herausgabe des interna-
tional ersten wissenschaftlichen Mén-
nergesundheitsberichtes durch die
Stadt Wien, dem Wiener Ménnerge-
sundheitsbericht, gezogen [1, 2]. Die-
ser Miannergesundheitsbericht ist im
deutschsprachigen Raum bis zur Her-
ausgabe des Osterreichischen Min-
nergesundheitsberichtes durch das
Bundesministerium fiir Soziale Sicher-
heit und Generationen nach wie vor
der einzige, der sich ausschlielich
mit Mannergesundheit befasst.

Der Wiener Minnergesundheits-
bericht folgte dem Wiener Frauenge-
sundheitsbericht [3] und hatte als
Zielsetzung, aufbauend auf den
demografischen Gegebenheiten und
Trends und der epidemiologischen
Situation, eine Identifikation und
Quantifikation des praventiven Poten-
tials in der Ménnergesundheit und es
wurde zudem ein Ausblick auf die
Gesundheitsprobleme der ménnlichen
Bevolkerung fiir die nédchsten Jahr-
zehnte geliefert. Die grundlegende
Zielsetzung des Minnergesundheits-
berichtes liegt in der Verwendung als
Basis fiir die Definition von Schwer-

punkten und Prioritdten fiir das Ge-
sundheitswesen in Bezug auf die
Mainnergesundheit.

Frauengesundheitsberichte haben
die Beschéftigung mit der Méannerge-
sundheit erst moglich gemacht. Die
Weiterentwicklung der frauen- und
ménnerspezifischen Gesundheitsfor-
schung heifit Gender-Forschung und
deren Umsetzung, welche nicht nur
ein Geschlecht sieht, sondern zugleich
Unterschiede und Gemeinsamkeiten
herausarbeitet, um daraus auch Hand-
lungsbedarf abzuleiten.

Sex und Gender

2001 hat das Institute of Medicine
einen Bericht mit dem Titel ,,Explo-
ring the biological contributions:
Does Sex matter? publiziert [4].
Dieser Bericht zielt vor allem auf die
Forderung der geschlechtsspezifi-
schen Forschung ab und liefert dafiir
die entsprechenden Argumente.

Der Bericht definiert drei themati-
sche Botschaften:

1) ,,Sex matters*

In der biomedizinischen Forschung
und gesundheitsbezogenen Forschung
sollen Studiendesign und Daten-
analyse auf das Geschlecht eingehen.
Minnlich oder weiblich zu sein spielt
fiir viele Bereiche eine erhebliche
Rolle. Geschlechtsunterschiede fin-
den sich im Gehirn, im Verhalten, in
den kognitiven Fahigkeiten. Hormone
spielen natiirlich eine groBe Rolle,
aber sie erkldren nur einen Teil der
Unterschiede.

Die Inzidenz von Krankheiten und
auch die Schwere von Krankheiten
unterscheiden sich zwischen Ménnern
und Frauen, metabolische Vorgénge
differieren, ebenso wie die Reaktion
auf die Exponierung gegeniiber ver-
schiedenen Substanzen, z.B. auch
Medikamente.

2) Die geschlechtsspezifische For-
schung entwickelt sich zur etablierten
Wissenschaft.

Bereits jetzt liegen viele Ergeb-

nisse beziiglich geschlechtsspezifi-
scher Unterschiede vor und es ist
moglich damit auch Hypothesen fiir
weitere Forschungsschritte zu bilden.
Momentan befindet man sich noch im
Stadium der deskriptiven Forschung.
Die Hypothesen sollen jedoch ver-
starkt experimentell gepriift werden.
Diese Forschung muss den gesamten
Lebenszyklus umspannen.

3) Es gibt nach wie vor Barrieren,
die eine geschlechtsspezifische For-
schung in Bezug auf Gesundheit und
Krankheit verhindern.

Diese Barrieren miissen iiberwun-
den werden und eine geschlechtsspe-
zifische Forschung gefordert werden.
So wurden zwischen 1994 und 1999
im New England Journal of Medicine
442 randomisierte klinische Studien
publiziert, in nur 24,6% der Arbeiten
waren Frauen Teil der Studienpopula-
tion, in 14% wurden geschlechtsspefi-
zische Analysen publiziert [5].

Die Begriffe ,,Sex und ,,Gender*
werden vor allem seit Erscheinen des
Berichtes des Institutes of Medicine
immer Ofter auch im medizinischen
Sprachgebrauch verwendet. ,,Sex“
bedeutet die biologische Ausrichtung
des Lebewesens aufgrund der Chro-
mosomen, seiner Reproduktionsorga-
ne und deren Funktionen und es ist
somit als méannlich und als weiblich
definiert.

,,Gender* ist ein Begrift, der zwar
auch die biologischen Funktionen im
Hintergrund hat, jedoch die Pragung
,Mann“ und ,,Frau® findet durch die
Umwelt, das soziale Umfeld und die
Erfahrungen statt. ,,Gender* beinhal-
tet auch, wie der Einzelne durch die
Gesellschaft reprisentiert wird.

Historisch gesehen hat man sich
in der geschlechtsspezifischen For-
schung vor allem auf das reprodukti-
ve System konzentriert, auflerhalb
des reproduktiven Systems wurden
die Unterschiede als nicht so relevant
und eventuell auch als gar nicht exi-
stent angesehen.

So war die Erfassung von Ge-
schlechtsunterschieden oft nur ein
Nebenprodukt von Studien, wie zum
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Beispiel die Beobachtung, dass Frau-
en nach Schlaganfillen, die in der lin-
ken Hirnhemisphére lokalisiert sind,
schneller wieder das Sprechen lernen
als Ménner [4].

Es gibt viele Beobachtungen von
Geschlechtsunterschieden in der Me-
dizin, die viele Fragen aufwerfen. Um
diese Beobachtungen auch fiir die
Verbesserung der Behandlung und
Priaventionsmafinahmen zu niitzen,
miissen diese Fragestellungen wissen-
schaftlich systematisch aufgearbeitet
werden.

Auch die Weltgesundheitsorgani-
sation hat sich vor wenigen Jahren der
Gender-Thematik gewidmet und hat
1996 eine ,,Gender Working Group*
ins Leben gerufen. Ziele der Tatigkeit
dieser Arbeitsgruppe sind die Ent-
wicklung von Strategien zur Integra-
tion von Gender-Fragen in WHO-
Programme, die Erhohung des Be-
wusstseins fiir Gender-Angelegen-
heiten und Forderung der diesbeziig-
lichen Forschung und Integration des
Gender-Gedankens in Public-Health-
Programme der WHO und es wurde
ebenfalls ein Bericht erstellt [6].

Lebenserwartung von
Mannern und Frauen

Der augenscheinlichste Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen
ist der Unterschied in der Lebenser-
wartung. In Europa ist die Lebenser-
wartung in den letzten 50 Jahren stetig
angestiegen. In der EU betrug 1998
die mittlere Lebenserwartung (zum
Zeitpunkt der Geburt) der Frauen 80,8
Jahre, jene der Ménner 74,5 Jahre. Die
Gesundheitserwartung oder behinde-
rungsfreie Lebenserwartung ist in
Jahren dargestellt ebenfalls hoher fiir
Frauen, jedoch bezogen auf den
Anteil an der Lebenserwartung zum
Teil niedriger als bei Méinnern.
EUROSTAT schitzt die Lebenserwar-
tung in der EU im Jahr 2050 auf 87
Jahre fiir Frauen und auf 83 Jahre fiir
Manner [7].

Warum leben Frauen
langer?

Es kommen beinahe alle diesbe-
ziiglichen Studien zu dem Ergebnis,
dass Frauen vermehrt Krankheit,
reduzierte subjektive Gesundheit und
Distress im Vergleich zu Ménnern
berichten. Der Anteil der Frauen, die
ihren Gesundheitszustand als schlecht
oder sehr schlecht einstufen, ist in
jeder Altersguppe hoher als der Anteil
bei den Ménnern.

Der paradoxe Umstand der hohe-
ren Morbiditdt und dabei die wesent-
lich hohere Lebenserwartung haben
sicherlich zum Teil ihre Hintergriinde
im komplexen Wechselspiel zwischen
biologischen und sozialen Einfliissen
auf die Gesundheit [6]. Jedoch bleibt
es schwierig, diese Tatsache zu inter-
pretieren.

Die WHO nennt drei Faktoren, die
doch zu einer Erkldrung beitragen
konnen. Erstens, man nimmt an, dass
das hohere Lebensalter der Frauen fiir
die hohere Morbiditétsrate verant-
wortlich ist. Dazu zéhlen auch Krank-
heiten, die Frauen im Alter haufiger
betreffen als Méanner wie rheumatoide
Arthritis, Osteoporose und Morbus
Alzheimer.

Zweitens leiden Frauen haufiger
unter Beschwerden und Krankheiten,
die das Reproduktionssystem betref-
fen. Der dritte Faktor liegt in der
héheren Prédvalenz von psychischen
Erkrankungen von Frauen [6].

Die kiirzere Lebenserwartung der
Manner ist zum Teil erkldarbar durch
eine hohere Krebsmortalitdt, ein
hoheres Lebenszeitrisiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, eine we-
sentlich héhere Unfall- und Selbst-
mordrate, hheren Alkohol- und Ziga-
rettenkonsum und hohere Priavalenz
damit assoziierter Erkrankungen.
Mainner niitzen die Gesundheitsvor-
sorge seltener als Frauen und haben
dadurch auch niedrigere Fritherken-
nungsraten. Die Risikofaktorenpriva-
lenz ist bei Mannern hoher und auch
die Risikobereitschaft [2, 8].

Frauen zeigen eine hohere Fre-
quenz bei Arztbesuchen als Ménner.

Frauen sind auch in das Vorsorge-
system stirker eingebunden, aufgrund
der gynédkologischen Vorsorge bereits
in jungen Jahren, durch Schwanger-
schaften, Arztbesuche mit den Kin-
dern und Arztbesuche fiir Familienan-
gehorige. Es kommt allein dadurch
bei Frauen haufiger zu Arztkontakten
als bei Ménnern und damit steigt fiir
die Frauen auch die Fritherkennungs-
chance.

Gesundheitsbewusstsein

Bekannt ist aus der deskriptiven
Forschung, dass Ménner und Frau-
en ein unterschiedlich ausgeprigtes
Gesundheitsbewusstsein haben. Frau-
en werden stets als gesundheitsbewuss-
ter eingestuft als Méanner und vielfach
werden Geschlechterunterschiede in
der Gesundheit auf unterschiedliche
Verhaltensweisen zuriickgefiihrt. Be-
sonders sind diese unterschiedlichen
Verhaltensweisen zu erkennen bei
Lebensstilfaktoren und in diesem
Bezug mit der Entwicklung von Risi-
kofaktoren wie Ubergewicht, Hyper-
cholesterindmie, Hypertonie, weiters
der Bereitschaft das Verhalten in
Richtung gesiinderem Lebensstil zu
verdndern. In Bezug auf Cholesterin
und Blutdruck zeigen iiber 50-jdhrige
Frauen im Vergleich zu den Méannern
ein hoheres Gesundheitsbewusstsein.
Dieses hohere Bewusstsein betrifft
unter anderem, dass sich Frauen hiu-
figer als Méanner einer Blutdruckmes-
sung unterziehen, bei Blutdruck und
Cholesterin héaufiger tiber ihre Werte
Bescheid wissen und auch eher als
Mainner gewillt sind, MaBnahmen zu
treffen [9, 10].
Erndhrungsbewusstsein und  Ge-
wichtsbewusstsein sind bei Frauen
ebenfalls stirker ausgeprigt, was
natiirlich auch Gefahren in sich birgt.
Bereits in jungen Jahren problemati-
sieren Ménner ihr Gewicht weniger
als junge Frauen, sie stufen sich auch
eher als normalgewichtig ein, auch
wenn sie iibergewichtig sind. Uberge-
wichtige Frauen schitzen ihr Gewicht
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zum Grofteil realistisch ein. Junge
Frauen hingegen versuchen héufiger
Gewicht zu reduzieren, auch wenn sie
normalgewichtig oder untergewichtig
sind [11].

Soziobkonomische
Einflisse

Soziodkonomische Einfliisse auf
die Gesamtsterblichkeit sind bei
Mainnern stérker als bei Frauen und
die Unterschiede der Mortalitdt im
Zusammenhang mit der Bildung sind
bei Ménnern am grofiten [2, 3]. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen stellen eine
Ausnahme dar, wobei Frauen mogli-
cherweise grofere bildungsbezogene
Unterschiede in der Mortalitdt auf-
weisen als Ménner [12].

Krankheitsspezifisch betrachtet
ist bei beiden Geschlechtern die Mor-
talitdt bei Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bei niederer Bildung am hochs-
ten, das trifft auf die ischdmische
Herzkrankheit und zerebrovaskulire
Erkrankungen zu. Die gleiche Beob-
achtung kann man auch bei Erkran-
kungen des Respirationstraktes und
bei gastrointestinalen Erkrankungen
machen.

Dies trifft so nicht auf die Krebs-
sterblichkeit zu, bei Brustkrebs findet
man eine hohere Sterblichkeit bei
Frauen mit hoherer Bildung.

Insgesamt weisen Frauen mit der
hochsten Bildung immer die niedrigs-
ten Sterberaten auf und Méanner mit
der geringsten Bildung die hochsten
Sterberaten. Frauen mit geringerer
Bildung haben aber immer eine nied-
rigere Gesamtsterblichkeit als Mén-
ner mit der hochsten Bildung [12].

Beispiele fur krankheits-
spezifische Unterschiede
und Risikounterschiede

Krankheitsspezifische Geschlechts-
unterschiede sind uns vielfach be-
kannt. Frauen erkranken und sterben

hiufiger durch Osteoporose, Diabe-
tes, Hypertonie, Arthritis und die
meisten  Autoimmunerkrankungen
und biologische Faktoren haben
sicherlich einen grofen Anteil an die-
sem Geschehen [6].

Die Altersgipfel fiir die hdufigsten
Krebserkrankungen liegen iiber dem
60. Lebensjahr, fiir Médnner und Frau-
en. In Europa werden 5% der Krebs-
sterblichkeit auf Adipositas zuriickge-
fuhrt, dieser Anteil ist bei den Frauen
hoher als bei den Ménnern, 6,4% ver-
sus 3,4% [13]. Eine Ursache fiir den
hoéheren Anteil ist sicherlich, dass es
mehr frauenspezifische Tumore gibt,
die mit Adipositas assoziiert sind, wie
Brustkrebs und das Endometriumkar-
zinom. Ménner haben ein beinahe
doppelt so hohes Risiko an Darm-
krebs zu sterben als Frauen. Blasen-
krebs kommt bei Ménnern 3-4-mal so
héufig vor als bei Frauen [2].

Bei manchen Erkrankungen be-
steht der Eindruck, dass es sich um
eher frauen- oder eher minnerspezifi-
sche Krankheiten handelt und diese
deshalb beim jeweiligen anderen Ge-
schlecht keine so gro3e Rolle spielen,
was unmittelbare Auswirkungen auf
Pravention und Therapie hat. Man hat
die Osteoporose immer als Frauen-
krankheit angesehen, jedoch ist auch
ein nicht unerheblicher Teil Ménner
betroffen und sie wird durch die stei-
gende Lebenserwartung auch noch
verstirkt werden. Die Inkontinenz
war auch immer ,,weiblich®, sie ist
jedoch auch ein sehr ménnliches
Gesundheitsproblem schon aufgrund
der vielen operativen Eingriffe bei
Prostatakarzinom.

Ein weiteres Beispiel im umge-
kehrten Sinn ist die koronare Herz-
krankheit. Die hoheren Inzidenz- und
Pravalenzraten von Herzerkrankun-
gen bei Minnern mittleren Alters
haben bei Frauen und in den Gesund-
heitsberufen den Eindruck enstehen
lassen, dass koronare Herzkrank-
heiten fast ausschlieSlich Mainner
mittleren Alters betreffen. Die hohere
Lebenserwartung der Frauen macht

unter anderem jedoch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zu einem gleich-
wertigen Problem von Ménnern und
Frauen, wenngleich das Risiko der
Frauen im Vergleich zu Ménnern etwa
10 Jahre zeitverzogert signifikant zu
steigen beginnt. Frauen haben zudem
schlechtere Uberlebensraten bei kar-
diovaskuldren Ereignissen, auch auf-
grund von hoherem Alter und Co-
Morbiditét. Weiters ist es in den letz-
ten Jahrzehnten zu einem deutlichen
Anstieg der Privalenz der Risikofak-
toren gekommen, insbesondere der
Tabakkonsum ist ein bedrohliches
Faktum fiir die Frauen geworden [14].

Die koronare Herzkrankheit
(KHK) ist die fithrende Todesursache
bei Frauen iiber dem 65. Lebensjahr
und bei Méannern ab dem 45. Lebens-
jahr. Im Gegensatz zu den riicklaufi-
gen Mortalitdtsraten koronarvasku-
larer Erkrankungen in der mannlichen
Bevdlkerung in den letzten 20 Jahren
ist dieser Riickgang bei den Frauen
nicht im gleichen Ausmal} einge-
treten.

Jedoch ist das Lebenszeitrisiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen fiir
Minner immer hoher als fiir Frauen,
ausgenommen sind die Herzinsuffi-
zienz und der Schlaganfall, hier ist
das Lebenszeitrisiko fiir Frauen hoher
[15].

Diese Unterschiede verdeutlichen
erneut, wie wichtig die geschlechts-
spezifische Forschung ist und dass die
Senkung des Risikos durch primére
und sekundére Pravention fiir Frauen
wie fiir Ménner gleich wichtig ist.

Es stellt sich die Frage, leiden
Mainner und Frauen im Alter an unter-
schiedlichen Krankheiten, natiirlich
auBer den geschlechtsspezifischen
Krankheiten. Die Berliner Altersstu-
die zeigt, dass dies eigentlich nicht
der Fall ist. Die als die zehn haufigs-
ten Krankheiten beschriebenen sind
fiir Manner und Frauen etwa gleich.
Die Liste wird fiir beide angefiihrt
von der Herzinsuffizienz, an zweiter
Stelle steht bei Frauen die Hyperto-
nie, bei den Minnern die koronare
Herzkrankheit, welche bei den Frau-
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en an dritter Stelle kommt. Der Unter-
schied besteht darin, dass bei Frauen
die Niereninsuffizienz nicht zu den
zehn héufigsten Krankheiten zahlt,
dafiir aber die Osteoporose [16].

In der Osterreichischen SERMO-
Studie (Self-Reported Morbidity Stu-
dy) werden von den 60+-Jahrigen als
chronische Krankheiten an erster
Stelle die Hypertonie genannt und an
zweiter Stelle chronisches Gelenks-
rheuma. Bemerkenswert, aber nicht
erstaunlich ist der Umstand, dass die
Reihenfolge der genannten Erkran-
kungen bei Minnern und Frauen
gleich ist, jedoch sind Frauen stets
héufiger betroffen, auBer von Asthma,
wo jeweils 3% Asthma angeben. Die
hdufigsten selbstgenannten gesund-
heitlichen Beschwerden der 60-
74-Jéhrigen verglichen mit denen der
75+-Jahrigen zeigt, dass hier zwi-
schen Ménnern und Frauen doch ein
deutlicher  Unterschied besteht.
Weiters kommen bei Frauen Schwi-
che, Miidigkeit und Schwindel in der
Reihung vor, bei Ménnern nicht.
Umgekehrt zéhlen bei den Ménnern
zu den hiufigsten Beschwerden
Atembeschwerden und Horstérun-
gen, welche bei den Frauen fehlen.
Im Vergleich der beiden Altersgrup-
pen zeigt sich fiir beide Geschlechter
eine Zunahme der Beschwerden mit
zunechmendem Alter, auler bei den
Riicken- und Kreuzschmerzen, die
bei den 60-74-Jdhrigen an erster
Stelle stehen [17].

Erfahrungen aus der
Raucherinnen-Therapie -
Beispiel fur eine
geschlechtsspezifische
Betreuung

Rauchen erweist sich insgesamt
fir die Gesundheit der Frauen als
starkster unabhéngiger Risikofaktor,
als zweitstarkster Einflussfaktor
werden immer wieder die sozialen
Beziehungen und sozialen Netze
genannt [18].

Seit tiber 25 Jahren werden Rau-
cherlnnen vom Institut fiir Sozialme-
dizin der Medizinischen Universitit
Wien betreut. Vor 10 Jahren wurde
die Raucherinnentherapie einge-
filhrt, zuerst im Rahmen eines
WHO-Modellprojektes [19].

Aufgrund der epidemiologischen
Entwicklung und der besonderen
Risikokonstellation bei Frauen ist
der Bedarf spezifischer Therapie-
moglichkeiten fiir Frauen besonders
gegeben. Die iiber Jahre gesammel-
ten Erfahrungen mit frauenspezifi-
schen Problem- und Fragestellungen
bei Raucherinnen haben das Kon-
zept einer geschlechtsspezifischen
Betreuung untermauert. Die Rauche-
rinnentherapie basiert grundsitzlich
auf dem wissenschaftlichen Prinzip
der Kombination von Verhaltensmo-
difikation mit medikamentdser The-
rapie, abgestimmt auf den Grad der
Nikotinabédngigkeit und Indikation.

Die Erfahrungen des WHO-
Modellprojektes zeigten, dass die
Raucherinnentherapie vorwiegend
von peri- und postmenopausalen
Frauen frequentiert wird bezie-
hungsweise auch von schwangeren
Frauen (jedoch in geringer Zahl).
Vielfach bestehen tabakassoziier-
te Erkrankungen bezichungsweise
Erkrankungen, deren Verlauf durch
den Zigarettenkonsum massiv beein-
flusst werden (Osteoporose, Herz-
Kreislauf-Erkankungen, chronische
Atemwegserkrankungen, Diabetes,
Asthma, Hypertonie, Thrombose,
Hypercholesterindmie, Adipositas,
Befindlichkeitsstorungen, klimakte-
rische Beschwerdebilder etc.). Diese
Erkrankungen (bzw. eine Schwan-
gerschaft oder Kinderwunsch) sind
zumeist auch das Motiv fiir das Auf-
suchen einer Raucherinnentherapie.
Fiir andere Frauen stehen ,,Erhalt der
Gesundheit* und die ,,Befreiung von
der Nikotinabhingigkeit* als vorran-
gige Entwohnungsmotive. Die meisten
Frauen haben bereits mehrere Absti-
nenzversuche hinter sich, aufler
jenen mit einem hohen Grad an
Nikotinabhingigkeit. Der Abstinenz-
wunsch ist nur beim kleineren Teil

der Frauen vorhanden, im Vorder-
grund steht der Wunsch nach Re-
duktion des Zigarettenkonsums.

Die Raucherinnentherapie im Sin-
ne der Lebensstilmedizin umfasst
auch eine allgemeine Gesundheits-
beratung u.a. auch im Bereich
Erndhrung. Eine unter der Therapie
auftretende Gewichtszunahme, be-
zichungsweise bereits die Angst vor
einer solchen, stellt fiir Frauen oft
eine besondere Hiirde zur Tabakab-
stinenz dar [20].

In der Bevolkerung sind die
Gewichtsunterschiede zwischen Rau-
cherinnen und Nichtraucherinnen
allgemein deutlicher als zwischen
Rauchern und Nichtrauchern. Die
Gewichtszunahme im Zuge der Rau-
cherentwohnung ist bei Frauen im
Schnitt grofBer als bei Ménnern [21].

Auch wenn die durchschnittliche
Gewichtszunahme bezogen auf das
Gesundheitsrisiko im Vergleich zum
Benefit durch die Raucherentwoh-
nung vernachléssigbar ist, so ist die
diesbeziigliche Sorge der Raucher-
innen ein zentrales Thema in der
Rauchertherapie.

Es ist daher empfehlenswert, einen
Teil der Therapie der Erndhrungsbera-
tung zu widmen und, falls erforder-
lich, im Anschluss an die Raucherin-
nentherapie eine Gewichtsreduktions-
maBnahme auf Basis Verhaltensmodi-
fikation anzubieten, welche auf
langfristige Umstellung des Erndh-
rungsverhaltens abzielt [19, 20].

Fiir Frauen wird immer wieder
publiziert, dass sie auf der einen
Seite ein hoheres Risiko haben an
tabakassoziierten Erkrankungen zu
erkranken und zudem andererseits
geringere Erfolgsraten in der Rau-
chertherapie aufweisen. Aus der bis-
herigen Datenlage leitet Perkins in
einem rezenten Review zur Raucher-
therapie bei Frauen Folgendes ab. In
Studien zur Nikotinersatztherapie
(NRT) scheinen Frauen von der NRT
weniger zu profitieren, welches aber
auch mit der Art der NRT in Zusam-
menhang zu sehen ist (z.B. Inhaler im
Vergleich zu Kaugummi). Benowitz
diskutiert zudem, ob Frauen, um den
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gleichen Benefit wie Minner zu
erreichen, hohere Dosen an Nikotin
im Rahmen der NRT brauchen [20].

Bei Frauen ergeben sich auch
weitere zusidtzliche Faktoren, die in
der Rauchertherapie angesprochen
werden miissen und beriicksichtigt
werden miissen:

Schwangerschaft und die damit
verbundenen Restriktionen im Ein-
satz medikamentdser Therapie in der
Raucherentwohnung, Gewichtszu-
nahme, Stimmungsvariabilitdt und
Entzugssymptomatik in Abhédngig-
keit vom Menstruationszyklus. Ein
Nikotin-Craving scheint in der pra-
menstruellen Phase und wihrend der
Menstruation verstirkt zu sein [20,
21]. Im Rahmen der Therapie sollte
bei Frauen der Menstruationszyklus
fiir Coping-Strategien und fiir die
Wahl eines ,,Tages der letzten Ziga-
rette” beriicksichtigt werden.

Depression, Stressbewéltigung
durch die Zigarette, Selbstvertrauen
beziiglich Erfolg der Rauchertherapie
und ,,stage of change® [22] spielen
bei Frauen in der Therapie verstirkt
eine Rolle.

Soziale Unterstiitzung scheint fiir
Frauen besonders wesentlich zu sein,
wie auch eine rauchfreie Umgebung
sie mehr im Nichtrauchen bestarkt, als
das eventuell fiir Ménner der Fall ist
[21].

Es wird hier gefordert mehr rando-
misierte, prospektive Studien zu pla-
nen, die Gender-Unterschiede besser
zu adressieren und herauszuarbeiten.

Zukunftsaspekte

Unterschiede zwischen Ménnern
und Frauen in der Priavalenz und der
Schwere von Erkrankungen und Be-
schwerdebildern zeigen eine breite
Palette und stellen eine Herausforde-
rung dar.

Es gibt drei wichtige Fragen fiir
Forschung und Lehre.

1) Wie konnen Informationen
iiber Geschlechtsunterschiede bereits
heute Eingang in priventive, diag-
nostische und therapeutische Me-

thoden in der klinischen Praxis fin-
den?

2) Wie konnen neue zukiinftige
Erkenntnisse iiber biologische Ge-
schlechtsunterschiede, aber auch Ahn-
lichkeiten, effektiv im medizinischen
System genutzt werden [4]?

3) Ist Gender Medicine bereits
heute in die Lehre integriert und
wenn, in welcher Form und welchem
Umfang? Beinhaltet diese Lehre auch
die Umsetzung und die Vermittlung
der Relevanz fiir die tdgliche medizi-
nische Praxis?

Das Integrieren von Gender
Medicine in die studentische Lehre
sollte unter anderen Folgendes zum
Ziel haben:

1. Den Gender-Aspekt in die
Interaktion mit dem Patienten im kli-
nischen als auch im Préventionsset-
ting miteinzubeziehen.

2. Die Wahrnehmung fiir psycho-
soziale und soziodkonomische Aspek-
te von Gesundheit und Krankheit von
Miénnern und Frauen zu schérfen.

3. Die Auswirkung dieser gen-
derbezogenen Effekte auf Risiko und
outcome in der tdglichen medizini-
schen Praxis abschitzen und bertick-
sichtigen lernen.

4. Damit Compliance bzw. Ad-
herence verbessern.

5. Die Kluft zwischen den Ge-
schlechtern in Bezug auf Gesund-
heitsforderung, Pravention, Rehabili-
tation und klinische Behandlung zu
iiberbriicken.

6. Ziel jeglichen érztlichen Han-
delns ist immer abgesehen von
Behandlung und Prévention von
Krankheiten, auch fiir Gender Medi-
cine, die quality of life des einzelnen
Patienten verbessern zu helfen.

Dazu ist eine solide Kenntnis der
Grundlagen erforderlich. Dass bisher
diese Grundlagen noch nicht vorlie-
gen, zeigen die Erfahrungen, die im
Rahmen eines aktuellen EU-For-
schungsprojektes mit dem Arbeitsti-
tel ,,Gender aspects in medical educa-
tion* gewonnen wurden.

Das Ziel des EU-Projektes war

eine Evaluierung aller europdischen
Medizincurricula in Hinblick auf
Angebot und Integration geschlechts-
spezifischer Lehre.

Es wurde deutlich, dass europa-
weit fiir die medizinische Ausbildung
praktisch kaum Lehrmodelle in dieser
Hinsicht existieren. Folge dieses
Mangels ist, dass Studierende sich
nicht mit dieser Art der Sichtweise
auseinander setzen lernen und des-
halb in ihrer spéteren Praxis kaum
Aufmerksamkeit schenken. Dies hat
sowohl Auswirkungen auf den Um-
gang mit den Patienten als auch fiir
die Entwicklung spezifischer For-
schungsfragen [23].

Literatur

[11  Schmeiser-Rieder, A, et al. Wiener
Miénnergesundheitsbericht 1999, MA-L
(Hrsg.), Wien 1999

[2]  Schmeiser-Rieder A et al, Viennes
Men'’s Health Report, The Aging Male,
2,3:166-179, 1999

[3] Wimmer-Puchinger B et al, Frauenge-
sundheitsbericht der Stadt Wien, 1996

[4]  Institute of Medicine. Exploring the bio-
logical contributions to human health:
Does sex matter? National Academy
Press, Washington, 2001

[51 Rammasubu K, Gurm H, Litaker D.
Gender biases in clinical trials: do
double standards still apply? J Womens
Health Gend Based Med 2001; 8:757-64

[6] World Health Organization. Gender and
health: technical paper, Geneva, 1998

[7]  Eurostat. Key data on health 2000.
European Commission, EUROSTAT,
European Communites. Luxemburg, 2001.

[8]  Rieder A, Meryn S. Sex and gender mat-
ter. The Lancet, 35, 358: 842-843, 2001

[9]  Schmeiser-Rieder A. Sozialmedizinische
Aspekte der Peri- und Postmenopause.
Menopause-Praxis, 3: 1 - 10, 1998

[10]  Schmeiser-Rieder A, Kunze U. Blood
pressure awareness in Austria. A 20-
year evaluation, 1978-1998. Eur Heart
J.2000; 21(5): 414-20.

[11]  Kiefer I, Leitner B, Bauer R, Rieder A.
Body weight: the male and female per-
ception. Soz.-Praventivmed. 2000; 45:
274-78

[12]  Mackenbach Johan P, Anton E Kunst,
Feikje Groenhof, Jens-Kristian Borgan,
Giuseppe Costa, Fabrizio Faggiano,



Rieder

97

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

Peter Jozan, Mall Leinsalu, Pekka
Martikainen, Jirka Rychtarikova, and
Tapani  Valkonen.  Socioeconomic
inequalities in mortality among women
and among men: an international study.
Am J Public Health 1999; 89 (12):
1800-1806.

Bergstrom A, Pisani P, Tenet V, Wolk A,
Adami HO. Overweight as an avoidable
cause of cancer in Europe. Int J Cancer
2001; 91: 421-430.

The 2000 Victoria Declaration on
Women, Heart Disease and Stroke,
Declaration, Victoria, Conference, May
2000

Douglas P, Poppas A. Determinants and
management of cardiovascular risk in
women. UpTodate, 2002.

Baltes M, Rosemeiter H.P.. Zur Psycho-
logie der Gesundheit. In C.Lauritzen,
Altersgynikologie, Georg Thieme Ver-
lag Stuttgart, New York, 1997, p 47 — 58

Kytir J, Schmeiser-Rieder A, Bohmer F,
Langgassner J, Panuschka Ch. Gesund
und krank &lter werden. In: Bundesmi-
nisterium fiir Soziale Sicherheit und
Generationen (Ed.): Altere Menschen —
Neue Perspektiven, Seniorenbericht
2000: Zur Lebenssituation dlterer Men-
schen in Osterreich, Vienna 2000.

Sacker A, Bartley M, Firth D, Fitzpa-
trick R. Dimensions of social inequality
in the health of women in England:
occupational, material and behavioral
pathways. Social Science and Medicine
2001; 52: 763-781.

Schmeiser-Rieder A, Helping women to
stop smoking. In Lang P et al (Hrsg.)
Proceedings, European Symposium on
Smoking and Pregnancy, Bremen Insti-
tute for Prevention Research and Social
Medicine, 1998, p 23-34

Benowitz N, Hatsukimi. Addiction Bio-
logy. 1998

Perkins KA. Smoking cessation in
women. Special considerations. CNS
Drugs, 2001, 15: 391-411

Gritz ER, Nielsen IR, Brooks LA. Smo-
king cessation and gender: the influence
of physiological, and behavioral fac-
tors. J Am Med Womens Assoc. 1996,
51: 35-42 (Medline)

Voss A, Promoting the incorporation of
gender issues into medical education,
Final Report to the European Commis-
sion’s Programme S5th Framework
Women and Science, MHH Hannover
Oktober 2003

Univ.-Prof. Dr. med. Anita Rieder
Medizinische Universitdt Wien
Institut fiir Sozialmedizin
Rooseveltplatz 3

A-1090 Wien

E-Mail: anita.rieder@meduniwien.ac.at



Ubersicht

Neuropsychiatrie, Band 17, Nr. 3 + 4/2003, Seite 98—-105

Review

Gender Mainstreaming in der Psychiatrie

Karin Gutiérrez-Lobos!, Gabriele Fischer’, Brigitte Schmidl-Mohl*und Astrid Lampe?

*Universitatsklinik fur Psychiatrie der Medizinischen Universitat Wien
2Universitatsklinik fir Medizinische Psychologie und Psychotherapie Innsbruck

Schlusselworter

Gender Mainstreaming, psychiatrische
Erkrankungen, Forschung, medizinische
Ausbildung, Gender Bias

Key words

gender mainstreaming, psychiatric disor-
ders, medical education, science, gender
bias

Gender Mainstreaming in der
Psychiatrie

Das heutige Wissen iiber Gesund-
heit und Krankheit, geeignete Thera-
pieverfahren, Wirkung und uner-
wiinschte Wirkung von Medikamen-
ten etc. bezieht sich fast ausschliefSlich
auf Ménner, da bisher Ergebnisse der
Gesundheitsberichterstattung und von
wissenschaftlichen Untersuchungen
meist ohne Geschlechtsdifferenzie-
rung erhoben, dargestellt und interpre-
tiert wurden. Anhand eines Literatur-
iiberblickes wird illustriert, welche
Auswirkungen dieser Gender Bias auf
die psychiatrische Forschung und Pra-
xis hat. Es wird deutlich, dass fiir eine
addquate Versorgung von Frauen mehr
als bisher die Besonderheiten des bio-
logischen und sozialen Geschlechts
Frau auch im Geschlechtervergleich
und tiber die Erfassung des Geschlech-
terverhéltnisse erhoben und analysiert
werden miissen. Auch das Fehlen von
Frauen in Leitungsfunktionen inner-
halb des Gesundheitswesens scheint
den Mangel an Beschéftigung mit
Frauengesundheit zu beeinflussen.
Durch das Konzept des Gender Main-
streaming kann eine geschlechtssen-
sible Sichtweise in der Psychiatrie
gefordert und zu einer geschlechts-
addquaten Gesundheitsforderung und
Priavention beigetragen werden mit
dem Ziel der Qualitétssteigerung der
Behandlung sowohl fiir Frauen als
auch fiir Méanner.

Gender
Psychiatry

Traditionally, data of health reports
and scientific investigations about
health and illness have been collected,
presented and interpreted without con-
sidering gender differences. Therefore,
the current knowledge about illness
and health, adequate therapy, effects
and undesirable effects of medications
etc. almost exclusively is based on
male conditions. The effects of this
gender bias on psychiatric science and
practice are outlined by reviewing the
pertinent literature. It reveals that an
adequate care for women can only be
achieved by including and analysing
more than before the peculiarities of
the female sex and gender and to eva-
luate these items also in relation to gen-
der differences and gender conditions.
Moreover, the absence of women in
decision-making roles within the
health care system seems to be closely
linked with the underestimation of
women’s health issues. The concept of
gender-mainstreaming offers the possi-
bility to promote a gender sensitive
perspective in psychiatry and contri-
butes to a gender-orientated health-
promotion and prevention with the aim
to increase the quality in health care for
women and men.

Mainstreaming in

Einleitung

Das Konzept des Gender Main-
streaming wird seit der Pekinger
Weltfrauenkonferenz der UNO 1999
explizit auch auf das Thema ,,Frauen
und Gesundheit” bezogen. Der Euro-
parat formuliert diesen Begriff fol-
gendermallen: ,,Gender Mainstrea-

ming besteht in der (Re)Organisation,
Verbesserung, Entwicklung und Eva-
luierung der Entscheidungsprozesse,
mit dem Ziel, dass die an politischer
Gestaltung beteiligten Akteurinnen
und Akteure den Blickwinkel der
Gleichstellung zwischen Frauen und
Mannern in allen Bereichen und auf
allen Ebenen einnehmen® [zit. nach
33]. Die Bedeutung dieses Konzeptes
liegt darin, dass Gender Mainstrea-
ming beide Geschlechter in ihrer
Beziehung zueinander thematisiert
und die sozial konstituierte Definition
des Geschlechterverhéltnisses betont.
Die Beschiftigung mit Frauenfragen
stellt somit keinen Sonderbereich mit
Sonderrichtlinien mehr dar, sondern
wird in alle Politikbereiche integriert.
Das heiflt aber auch, dass die Erfas-
sung der Geschlechtsunterschiede
und die Forderung nach Geschlech-
terdemokratie nicht wie bisher von
der Basis nach oben, sondern nun-
mehr im Sinne einer ,,top down®-
Strategie zur Verantwortung der Ent-
scheidungstrager gemacht wurde. Fiir
das Gesundheitswesen bedeutet dies
einen vollig neuen Ansatz, da ent-
sprechend diesem Konzept Gesund-
heit und Krankheit bei Frauen und
Mannern nicht mehr einseitig orien-
tiert untersucht werden, sondern spe-
zifische Fragen im Geschlechterver-
gleich und tiber die Betrachtung des
Geschlechterverhiltnisses erhoben
werden. Ergebnisse der Gesundheits-
berichterstattung und von wissen-
schaftlichen Untersuchungen zur
Gesundheit und Krankheit wurden
in der Vergangenheit meist ohne
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Geschlechtsdifferenzierung erhoben,
dargestellt und interpretiert. Dies hat-
te zur Folge, dass sich unser heutiges
Wissen iiber Gesundheit und Krank-
heit, Art der Symptome, geeignete
Therapieverfahren, Wirkung und un-
erwiinschte Wirkung von Medika-
menten etc. fast ausschlieBlich auf
den Mann - gleichsam als Prototyp
des Menschen - bezieht. Eindrucks-
volle bereits bekannte nachteilige
Folgen, die aus dieser Haltung der
Missachtung der Geschlechterdiffe-
renz resultieren, sind etwa fiir die
Kardiologie ausfiihrlich publiziert:
Frauen haben zwar ein geringeres
Risiko an einem Herzinfarkt zu
erkranken, ihr Risiko daran zu ver-
sterben ist aber mittlerweile gegen-
iiber jenen von Ménnern um ein Viel-
faches erhoht. Dies hingt u.a. auch
damit zusammen, dass bisher z.B. der
unterschiedlichen Symptomatik zwi-
schen Minnern und Frauen kaum
Beachtung geschenkt wurde und
Frauen deswegen oft keine geeignete
und keine rechtzeitige Behandlung
erhielten [1, 3, 16, 22].

Frauen und Ménner unterscheiden
sich hinsichtlich ihres Gesundheits-
bewusstseins, ihres Gesundheitsver-
haltens, ihres Krankheitsspektrums
und in ihrer Krankheitsbewiltigung.
Wihrend Ménner Gesundheit iibli-
cherweise anhand der Kriterien
,Leistungsfahigkeit und Funktions-
tiichtigkeit sowie ,,nicht spliren** de-
finieren, verstehen Frauen darunter
das eigene Korpererleben unter Ein-
beziehung der subjektiv-emotionalen
Ebene und des sozialen Wohlbefin-
dens. Sie scheinen ,,Nicht-Wohlbe-
finden“ auch besser artikulieren zu
konnen. Bereits diese Umstidnde haben
enorme Auswirkungen: Frauen erhal-
ten eher psychosomatische Diagno-
sen und Psychopharmaka verschrie-
ben, wahrend Mianner mit somati-
schen Diagnosen versehen werden
[46].

Das Konzept des Gender Main-
streaming betont daher auch, dass die

Beschéftigung mit Frauengesundheit
die Erfassung der speziellen Be-
sonderheiten des biologischen und
sozialen Geschlechts Frau in seiner
Gesamtheit bedeutet und nicht auf die
Pathologie in Zusammenhang mit der
Reproduktion und nicht nur auf die
biologische Funktionseinschrinkung
limitiert ist. Die Trennung zwischen
Korper und Seele und die Identifika-
tion von Frauen und ihrer Gesundheit
mit dem Korper im Allgemeinen und
den reproduktiven Funktionen im
Speziellen hat zu einer Vernachlissi-
gung der psychischen Gesundheit
von Frauen und ihren speziellen sozi-
alen Determinanten gefiihrt. Wenn
nur die biologische Differenz be-
trachtet wird, so wird die Beschéfti-
gung mit Problemen in Zusammen-
hang mit dem reproduktiven Bereich
im Vordergrund stehen. Unterschiede
in der Gesundheit sind aber nicht nur
von biologischen Faktoren, sondern
auch von Faktoren wie Alter, Zivil-
stand, ethnischer Zugehorigkeit, 6ko-
nomischen Bedingungen und Zugang
zum Gesundheitssystem abhingig.
Ein reduktionistischer Ansatz impli-
ziert jedoch schwerwiegende Nach-
teile: Es entsteht ein inaddquates Ver-
stdndnis von Geschlecht und Gesund-
heit, ein Mangel an Untersuchungen
hinsichtlich physiologischer und
pharmakologischer Unterschiede, ein
Gender Bias in der Wissenschaft, der
zur Vorstellung fiihrt, dass Krankhei-
ten bei Frauen und Ménnern gleich zu
behandeln seien [30].

Wissenschaft und
Geschlecht

Gerade in den Bereichen der For-
schung, der Forschungsforderung
und der Lehre zeigt sich enormer
Aufholbedarf. Bisherige Ergebnisse
der medizinischen - so auch der psy-
chiatrischen - Forschung miissen
dahingehend tiberpriift werden, ob sie
auf Geschlechterdifferenzen eingehen
und sie daher auf Frauen in gleicher

Weise libertragbar sind. Denn Wis-
senschaft und Lehre sind nicht
geschlechtsneutral. In vielen Studien
wird entweder die Biologie des Man-
nes als absolute Norm akzeptiert oder
werden Frauen zwar eingeschlossen,
aber anhand der Normvorstellungen
iber Ménner untersucht [38]. Eichler
[13, 14] hat Quellen und einen Frage-
bogen zur Identifikation des Gender
Bias in der Forschung definiert:
Androzentrismus, Geschlechterin-
sensibilitdt und doppelter Bewer-
tungsstab. Androzentrismus bedeutet
Studienmethoden, Design und Ergeb-
nisse, die fiir Manner gewonnen wur-
den, im Sinne einer Ubergeneralisie-
rung ohne Hinterfragung auf Frauen
zu iibertragen. Das bekannteste Bei-
spiel ist in diesem Zusammenhang
die Ubertragung von Wissen iiber
Wirkung und erwiinschte Wirkung
von Medikamenten auf Frauen, ob-
wohl dieses in klinischen Studien
hauptsidchlich an ménnlichen Pro-
banden gewonnen wurde. Geschlech-
terinsensibilitat heif3t, dass das biolo-
gische und soziale Geschlecht als
wichtige Einflussfaktoren in Untersu-
chungen nicht beachtet werden. Dies
ist beispielsweise dann der Fall, wenn
atiologische Modelle aufgrund empi-
rischer Untersuchungen an nur einem
Geschlecht entwickelt werden. Unter
doppeltem Bewertungsmafstab
schlieBlich wird die unterschiedliche
Evaluierung gleicher Situationen bzw.
die Erforschung von Frauen und Mén-
nern mit unterschiedlichen Methoden
und Konzepten bzw. Bewertungsmal3-
staben verstanden. Bereits in der Pla-
nungsphase einer Studie soll die Fra-
ge nach der Beachtung der moglichen
geschlechtsspezifischen Unterschie-
de gestellt werden. Bisher werden
Frauen - auBer hinsichtlich ihrer
reproduktiven Gesundheit - als eige-
ne Untersuchungseinheit nicht aus-
reichend beriicksichtigt. Wenn Frau-
en in Studien aufgenommen werden,
so werden sie in der Regel der ménn-
lichen Norm entsprechend beforscht.
Aber auch Untersuchungen, die sich
ausschlieBlich auf die reproduktiven
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Funktionen beschrdanken, miissen
hinsichtlich ihrer Methodik und even-
tueller Verzerrungen tiberpriift wer-
den. Fiir die Psychiatrie ergeben sich
auf diesen Grundlagen wichtige Fra-
gestellungen. Denn wie iiberhaupt
seelische Gesundheit bzw. Krankheit
definiert werden, hdngt groftenteils
von  Geschlechtsstereotypen  ab.
Bereits die berithmten Untersuchun-
gen von Broverman et al. [6, 7] zeig-
ten, dass KlinikerInnen in ihrer
Beschreibung von einem gesunden
Mann und einem gesunden Erwach-
senen unabhingig vom Geschlecht
iibereinstimmten, dass aber diese
Eigenschaften génzlich von jenen
einer gesunden Frau abwichen. Frau-
en wurden mit Eigenschaften be-
schrieben, die bei einem Mann fiir
negativ bzw. krank gelten wiirden.
Dies bestatigt, dass es offensichtlich
divergierende Konzepte {iber Gesund-
heit in Abhéngigkeit vom Geschlecht
gibt: Als Kriterium fiir psychische
Gesundheit werden Eigenschaften
und Verhaltensmuster psychisch ge-
sunder Ménner herangezogen. Es ist
unschwer zu erkennen, dass die
Eigenschaften, die psychisch gesun-
den Minnern (aktiv, ehrgeizig, domi-
nant, objektiv etc.) und Frauen
(unterwiirfig, leicht beeinflussbar,
geflihlsbetont, leicht verletzbar etc.)
zugeschrieben werden, den stereoty-
pen Geschlechtsrollenzuschreibun-
gen entsprechen. Es stellt sich darii-
ber hinaus auch die Frage, ob Krite-
rien, die hiufig bei gesunden Frauen
gefunden, aber als Krankheitszeichen
bei Ménnern gewertet werden - also
geschlechts- und normangemessenes
Verhalten - als Basis fiir psychopa-
thologische Konzepte dienen und als
Diagnosekriterien verwendet werden
[39].

Es ist weiters beispielsweise be-
kannt, dass Frauen mehr Medikamen-
te, so auch Psychopharmaka, ver-
schrieben bekommen als Ménner, die
Kosten fiir die medikamentdse Be-
handlung von Minnern insgesamt
aber deutlich hoher sind [30]. Ob

Psychopharmaka Frauen und Méanner
aber iiberhaupt in gleicher Weise zu
Gute kommen, bleibt oft ungewiss,
denn Frauen werden in Medikamen-
tenstudien kaum einbezogen. Von den
sozialen Faktoren ist besonders der
Einfluss der Familie einerseits als
Quelle des Wohlbefindens, anderer-
seits als Belastungsfaktor fiir Frauen
gut untersucht, fiir Médnner hingegen
finden sich nur wenige Studien, die
dieser Frage nachgehen. Auch de-
pressive Storungen nach der Geburt
werden fast ausschlieBlich an Frauen
untersucht. Richman et al. [36] haben
aber in einer Untersuchung iiber das
Ausmal} depressiver Symptomatik
bei Frauen und Ménnern nach der
Geburt eines Kindes gefunden, dass
bei Vitern ein Anstieg an depressiven
Symptomen verglichen mit der Zeit
vor der Geburt bestanden hat, wih-
rend diese bei Miittern abnahmen.
Dariiber hinaus finden sich auch nur
selten Untersuchungen tiber die spe-
ziellen Auswirkungen und Bediirf-
nisse hinsichtlich der ambulanten und
stationdren Versorgung bei Frauen.
Viele Versorgungs- und Behand-
lungsangebote, die bei Minnern
erfolgreich sind, werden teilweise
ohne Hinterfragung auf Frauen iiber-
tragen. Bei der Bewertung von Be-
handlungsangeboten ist aulerdem die
Frage nach der Mdglichkeit des Zu-
ganges, die zwischen den Geschlech-
tern durchaus variiert, mit einzube-
ziehen. Die Gender-Perspektive wird
aber nicht nur in Forschung und
Gesundheitsberichterstattung, son-
dern auch in der Forschungsforde-
rung vernachldssigt. Wenneras und
Wold [52] weisen in ihrer Untersu-
chung, erschienen in der renommier-
ten Zeitschrift Nature, auf eine weite-
re eindeutige geschlechtsspezifische
Diskriminierung hin: Peer Reviewers
sind in der Einschitzung eines
wissenschaftlichen ~Werkes nicht
geschlechtsneutral. Frauen miissen,
um einen Grant zu erhalten, eine bis
2-5-mal hdohere Produktivitdt als
Minner aufweisen. Neben ménn-
lichem Geschlecht war au3erdem die

Bekanntschaft mit einem Reviewer -
also die Zugehorigkeit zu einem
Netzwerk - ein weiterer signifikanter
Faktor um bei der Erlangung eines
Grants erfolgreich zu sein. In Zusam-
menhang mit den oben skizzierten
Fragestellungen sind natiirlich auch
Lehrinhalte, Lehrbehelfe und Metho-
den in der Ausbildung neu zu iiber-
denken. Als Ziel gilt auch hier, den
Studierenden die Moglichkeit zu
geben, gesellschaftliche und psychi-
sche Mechanismen erkennen zu ler-
nen, die zu geschlechtsspezifischen
Dispositionen fiihren. Ein erster
Schritt in diese Richtung ist, dass die
Medizin-Curricula der Medizini-
schen Universitdten nun auch aus-
driicklich die Beschiftigung mit
geschlechtsspezifischen Fragestel-
lungen im Rahmen der Ausbildung
fiir MedizinerInnen vorsehen.

Frauen als Patientinnen

In der Psychiatrie gibt es eine lan-
ge Tradition psychische Stérungen
von Frauen ausschlieflich anhand
ihrer Biologie zu erkldren. Anfangs
wurde der Uterus, der als ,,wildes Tier
glithend nach Kinder verlange® und
im Koper der Frau umherirre, als
Ausloser verschiedenster psychiatri-
scher Symptome, besonders aber der
Hysterie, verstanden [35]. Bis weit in
das 19. Jh. wurden psychische Sto-
rungen bei Frauen auf den reproduk-
tiven Apparat und seine Zyklen, einen
angenommenen generell schwéche-
ren Nervenapparat und ,,moralische
Schwiche® zuriickgefiihrt. Bei Mén-
nern hingegen wurden sie auf Stérun-
gen des Intellektes (z.B. iiberméBige
geistige Tétigkeit), bertriebenen
Ehrgeiz oder sozialen Druck zuriick-
geflihrt [40]. Lange Zeit wurde auch
angenommen, dass psychische Sto-
rungen bei Frauen hiufiger sind.
Heute weisen epidemiologische Da-
ten darauf hin, dass psychische Sto-
rungen insgesamt bei Frauen und
Mainnern gleich héufig auftreten,
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dass es aber bei verschiedenen
Erkrankungen geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Haufigkeit, der
Symptomatik und im Verlauf gibt.
Aber auch diese epidemiologischen
Ergebnisse sind mit Vorsicht zu
bewerten, da sich auch hier Gender
Bias finden. Bei der Ermittlung von
Privalenzzahlen werden iiberpropor-
tional hdufig behandelte Personen
erfasst. Wenn nun bekannt ist, dass
Frauen frither und hédufiger Behand-
lungseinrichtungen aufsuchen, so ist
auch damit zu rechnen, dass Frauen
hiufiger in diese Zahlen einflieen.
Dartiber hinaus stellt sich die Frage,
ob die jeweils ausgewdhlte Stichpro-
be représentativ ist. Wahl und Hunter
[47] haben kritisiert, dass in 198 Stu-
dien zur Pravalenz der Schizophre-
nie, die zwischen 1985 und 1989
publiziert wurden, nur 31% der un-
tersuchten Personen Frauen waren,
und haben daher festgestellt, dass das
Wissen iiber Schizophrenie damit in
Wirklichkeit dem Wissen tiber ménn-
liche Schizophrenie entspricht. Auch
die epidemiologischen Daten zur
Depression sind vor diesem Hinter-
grund zu betrachten. So haben die
iiberwiegende Mehrheit der Untersu-
chungen zur Inzidenz und Privalenz,
in Feldstudien und in administrativen
Untersuchungen ergeben, dass Frau-
en etwa doppelt so hiufig wie Mén-
ner an Depressionen leiden [z.B. 26,
50, 51]. Die hoheren Depressionsra-
ten bei Frauen beginnen in der Spét-
pubertit und werden wihrend des gan-
zen Erwachsenenalters gefunden.
Das Auftreten des Geschlechtsunter-
schiedes in den Depressionsraten
mit dem Beginn der reproduktiven
Phase hat zu der Annahme gefiihrt,
dass endokrinologische Faktoren zu
einer groferen Vulnerabilitdt bei
Frauen beitragen konnten. Wenn
jedoch die hormonellen Verdnderun-
gen des Menstruationszyklus tatsdch-
lich ein bedeutender Vulnerabilitéts-
faktor fiir Depressionen wiren,
wiirde man erwarten, dass Frauen
ein hoheres Risiko als Manner fiir
das Wiederauftreten einer klinischen

Depression aufweisen. Dieses ist fiir
Mainner und Frauen jedoch &dhnlich
[26]. Bezieht man psychosoziale
Faktoren wie z.B. Zivilstand, Berufs-
tatigkeit, Kinderbetreuung und Alter
in Untersuchungen mit ein, so wird
dariiber hinaus deutlich, dass die
Feststellung, Frauen an sich litten
hdufiger an Depressionen, eine Sim-
plifizierung ist. Es sind ganz be-
stimmte Frauen, ndmlich jene, die in
einer Partnerschaft ohne Beruf, fiir
Vorschulkinder sorgend und unter
schlechten soziodkonomischen Be-
dingungen leben, bei denen hohe
Depressionsraten vorliegen [z.B. 4,
8, 17, 19]. Bei Beriicksichtigung
dieser Variablen finden sich Grup-
pen, wo keine Geschlechtsunter-
schiede bzw. fiir Médnner sogar hohe-
re Depressionsraten gefunden wer-
den [2, 20, 41]. Diese Ergebnisse
betonen einerseits die Notwendigkeit
der Erhebung dieser Parameter fiir
Pravention und Therapieplanung und
andererseits die Forderung, mehr als
bisher sowohl psychosoziale als auch
biologische Aspekte gleichzeitig in
Untersuchungen mit einzubeziehen.
Sie zeigen auch, dass es wenig Erklé-
rungswert hat, den Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern mit den
Eigenschaften nur eines Geschlech-
tes belegen zu wollen, und auch, dass
die in der Psychiatrie stattfindende
Akzentuierung der psychischen
Gesundheit von Frauen in Zusammen-
hang mit den physiologischen Hor-
monverdnderungen zu kurz greift.
Sie muss iiber den gesamten Lebens-
zyklus hinweg unter Beriicksichtung
der einflussnehmenden Variablen
untersucht werden.

Gewalt als Ursache fiir psychi-
sche Storungen stellt ein globales
Gesundheitsproblem fiir Frauen dar
und wird nicht nur unterdiagnosti-
ziert, sondern auch mangelhaft be-
handelt. Studien ergeben, dass min-
destens die Hilfte bis 2/3 der von
Gewalt betroffenen Frauen wegen
Verletzungen oder psychischen Prob-
lemen medizinische Hilfe in An-

spruch nehmen. Diesem Resultat
steht jedoch die ebenfalls empirisch
gesicherte Tatsache gegeniiber, dass
in Notaufnahmen, Ambulanzen, Or-
dinationen etc. nicht routinemafBig
nachgefragt wird, woher Verletzun-
gen oder seelische Beschwerden riith-
ren [10]. Mangelnde Kenntnisse {iber
Haufigkeit und Folgen von ge-
schlechtsspezifischer Gewalt schei-
nen dafiir verantwortlich zu sein.
Und das, obwohl zum Ausmal} und
zu den Auswirkungen von Gewalter-
fahrungen auf die Gesundheit eine
umfangreiche Literatur, vor allem
aus den USA, vorliegt [11, 27, 48].
Gesundheitsrisiken, die durch Ge-
walt entstehen, umfassen neben trau-
matischen korperlichen Schéiden
hauptséchlich posttraumatische Be-
lastungsstorungen, Depressionen,
Angststorungen, erhohtes Suizidrisi-
ko, psychosomatische Symptome,
Essstorungen,  Substanzabhingig-
keit, sexuelle Dysfunktionen und Be-
eintrachtigungen der reproduktiven
Gesundheit (chronisch gynékologi-
sche Probleme, ungeplante Schwan-
gerschaften, HIV etc.). Untersuch-
ungen aus den USA, Kanada, Grof3-
britannien und der Schweiz weisen
neben den enormen gesundheitlichen
Folgen fiir die Betroffenen auch auf
die Kosten in Milliardenhdhe hin, die
durch Auswirkungen von Gewalt
gegen Frauen entstehen. So etwa wer-
den in Kanada durch Chronifizierung
von Beschwerden durch Gewalt fiir
medizinische Nachbehandlung jéhr-
lich ca. 255 Millionen Dollar ausge-
geben, flir ambulante und stationire
psychiatrische Behandlung sogar ca.
507 Millionen Dollar [12]. Dariiber
hinaus ist weibliches Geschlecht ein
signifikanter Pradiktor, Psychophar-
maka verschrieben zu bekommen.
Dies trifft besonders auf jene unter
dem Begriff ,,Frauensyndrom* be-
kannt gewordenen psychovegetati-
ven Symptome zu, die nur psycho-
pharmakologisch, aber nicht medizi-
nisch und psychosozial angemessen
behandelt werden. Frauen werden
wegen psychischer Probleme eher
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von AllgemeinmedizinerInnen behan-
delt, wihrend Ménner eher Speziali-
stlnnen aufsuchen bzw. zu ihnen tiber-
wiesen werden [18, 25]. Substanzab-
hingige Frauen werden héufiger als
Mainner deswegen stigmatisiert und
sind eher von negativen sozialen Fol-
gen wie z.B. dem Entzug des Sorge-
rechtes fiir Kinder betroffen [45].

In den letzten Jahren ist die
Bedeutung geschlechtsdifferenzierter
Konzepte in der Psychiatrie zwar
erkannt worden, die praktische und
wissenschaftliche Umsetzung steckt
aber noch in den Kinderschuhen. Das
betrifft auch die Sozialpsychiatrie,
die trotz ihres emanzipatorischen
Ansatzes und ihrer reformerischen
Rolle in der psychiatrischen Versor-
gung den Faktor Geschlecht als sozi-
ale Kategorie bisher vernachldssigt
hat. Unterschiedliche soziale und 6ko-
nomische Lebensbedingungen und
damit auch unterschiedliche Versor-
gungsbediirfnisse der Geschlechter
bleiben nach wie vor auch bei neuen
Reformkonzepten oft unbeachtet. So
ist das primére Ziel der Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit bei
Frauen oft nicht in gleicher Weise
angebracht, da sie im Alltag meist
noch anderen Anforderungen, wie
Kindererziehung, Pflege von Ange-
horigen etc., nachkommen miissen.
Angebote, die fiir Frauen eine umfas-
sende und bediirfnisgerechte Betreu-
ung garantieren, sollen in erster Linie
ressourcenorientiert sein. Gender Main-
streaming sollte daher auch von den
Kostentragern und Patientinnen ge-
fordert werden. Anhand der skizzier-
ten Bespiele wird deutlich, dass eine
geschlechtssensible Sichtweise in der
Psychiatrie zu geschlechtsaddquater
Gesundheitsforderung und Priven-
tion beitrdgt, eine differenzierte Diag-
nostik sowie die Identifikation spezi-
fischer Ressourcen ermdglicht und so
die Qualitdt der Behandlung fiir Frau-
en und Minner in gleicher Weise
erhoht.

Frauen als
Psychiaterinnen

Frauen stellen heute die Mehrheit
der Studierenden und der Absolven-
tlnnen im Bereich der Medizin. Je
hoher die Karrierestufe ist, umso
geringer wird aber der Frauenanteil.
Gerade an den Osterreichischen Uni-
versitdten ist der Anteil der Professo-
rinnen verschwindend gering: Laut
Bericht der European Commission
von 2002 sind es gerade einmal 6 %.
Osterreich liegt damit innerhalb der
EU weit abgeschlagen an 12. Stelle.
Nach wie vor haben Minner Fiih-
rungspositionen und Entscheidungs-
macht in der Medizin - so auch in der
Psychiatrie - inne, obwohl eine ver-
gleichsweise grofie Gruppe von Frau-
en in den Bereichen Psychiatrie und
Psychotherapie arbeitet. Im Herbst
2003 sind 42% der PsychiaterInnen
Frauen (Standesmeldung der Oster-
reichischen Arztekammer). Die Zahl
der Primardrztinnen ist aber weiter
unterdurchschnittlich. Auf 37 Prima-
riate fiir Psychiatrie (exkl. Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie fiir Sucht-
erkrankungen) kommen gerade ein-
mal 5 Frauen. An den 3 Universitits-
kliniken fiir Psychiatrie gibt es 7 Pro-
fessuren fiir Psychiatrie, keine Frau
ist dabei. Auch in der Fachgesell-
schaft spiegelt sich dieses Missver-
hiltnis wider: Im Vorstand der OGPP
ist nur eine Frau vertreten. Dieses
minnliche Ubergewicht in den Lei-
tungsfunktionen priagt das Bild und
die Kultur einer Organisation. Sozia-
le geschlechtsspezifische Rollenmu-
ster haben groBen Einfluss auf Aus-
bildung, Entwicklung und Karriere-
planung von Psychiaterinnen. Der
von streng hierarchischen Kommuni-
kationskandlen und Entscheidungs-
strukturen gepridgte Berufsalltag im
Krankenhaus ist stark an ménnlichen
Werten orientiert. ,,Méanner fordern
cher sich selbst und fordern andere,
wihrend Frauen eher andere fordern
und sich selbst fordern, Ménner wer-
den in Besprechungen cher ,,gehort™,
sie kdmpfen mehr, wahrend Frauen

eher dazu bereit sind, Kompromisse
zu erarbeiten oder aber aufzugeben,
sie neigen mehr dazu ihre Kompetenz
gering  einzuschétzen®,  schreibt
Gabriele Tergeist [43]. Diese Ein-
schitzung wird auch von der Medi-
zin-Nobelpreistrdgerin ~ Christiane
Niisslein-Volhard bestitigt: Sie habe
keineswegs nur am Beginn ihrer
Laufbahn das Gefiihl gehabt, nicht
ernst genommen zu werden.

Ob es sich eine medizinische Ein-
richtung tiberhaupt leisten kann auf
weibliche Kompetenz und Leitungs-
verantwortung zu verzichten, wird
anhand von mehreren Studien deut-
lich. Arztinnen tendieren dazu ihren
Patientlnnen mehr Empathie als ihre
minnliche Kollegen entgegenzubrin-
gen [15, 32]. Sie verbringen mehr
Zeit mit den Patientlnnen, sorgen
eher fiir praventive und PatientInnen-
orientierte Behandlung [5, 23, 29],
verschreiben weniger Medikamente
[34] und seltener EKT [21]. Taragin
et al. [42] haben darauf hingewiesen,
dass Arztinnen aufgrund der lingeren
Beschiftigung mit den Patientlnnen
auch weniger Kunstfehler machen.
Dieser Umstand verhindere zwar
Fehler und trage zum guten Ruf einer
Institution bei, sei aber gleichzeitig
ein Karrierehindernis.

Frauen haben mittlerweile zwar
gleiche Zugangschancen zur Ausbil-
dung, im Verlauf ihrer beruflichen
Karriere setzt aber ein geschlechtsab-
hingiger Segregationsprozess ein.
Dafiir sind aber nicht nur Schwierig-
keiten im Zusammenhang mit der
Familienplanung und Familienbe-
treuung verantwortlich. Institutionel-
le Faktoren spielen dabei ebenso eine
wesentliche Rolle. Da Minner mit
ihren oben beschriebenen Fithrungs-
qualitdten und Richtlinien dominie-
ren, finden sich in solchen Strukturen
auch wiederum ménnliche Kollegen
besser zurecht. Arztinnen haben da-
riiber hinaus wesentlich seltener
einen Mentor/eine Mentorin, der oder
die sie auf dem beruflichen Entwick-
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lungsweg begleitet und fordert. Frau-
en mit ihrer Vorstellung von einer
interaktiven Fiihrung, die mehr auf
Kooperation ausgerichtet ist, verlas-
sen daher oft Kliniken und fiihren lie-
ber eine eigene Praxis [9, 37]. Das
bedeutet, dass Frauen in einem
wesentlich hoheren Ausmal als Mén-
ner auf akademische Karrieren ver-
zichten. Warum das so ist, wird in
Untersuchungen  widerspriichlich
diskutiert. Frauen scheinen einerseits
weniger motiviert und karriereorien-
tiert zu sein, sie wiirden weniger Pro-
duktivitit aufweisen und ihre Arbeit
daher weniger wissenschaftlichen
Wert haben [28]. Es wird aber auch
darauf hingewiesen, dass Frauen
mehr in der Routine eingesetzt wer-
den, weniger Ressourcen zur Verfii-
gung gestellt bekommen und neben
fehlendem Mentoring auch weniger
administrative Unterstiitzung durch
die Institution erhalten [31, 44]. Dass
auch die Erlangung wissenschaft-
licher Grants flir Frauen deutlich
schwieriger ist, wurde bereits weiter
oben angefiihrt [52]. Die mangelnde
Beschiftigung mit geschlechtsspezi-
fischen Fragestellungen kann daher
nicht unabhingig vom Fehlen der
Frauen in Leitungspositionen inner-
halb der Medizin, sei es in Forschung
oder in der Praxis, gesehen werden.
Dies nicht zuletzt auch deswegen,
weil bekannt ist, dass Fortschritte auf
dem Gebiet der Frauengesundheit
hauptsiachlich von weiblichen Fiih-
rungskriften im Gesundheitssystem
vorangetrieben wurden [24, 49].

Doing gender

Gesundheitspolitische Entschei-
dungen, Auswahl der Entscheidungs-
trager im Gesundheitssystem, Be-
handlungsmafinahmen und Versor-
gungsstrukturen miissen also auf ihre
Auswirkungen fiir Frauen und Mén-
ner untersucht und Geschlechterdiffe-
renzen explizit sichtbar gemacht wer-
den mit dem Ziel, die Ungleichheit

der Geschlechter auf simtlichen Ebe-
nen zu minimieren (,,doing gender).
Der Ausgrenzung von Frauen aus
gesellschaftlichen - so auch gesund-
heitspolitischen - Entscheidungspro-
zessen soll mittels Gender Mainstrea-
ming entgegengewirkt werden. Es
kann also nicht darum gehen, Frauen
an die von Minnern geschaffenen
Strukturen anzupassen. Der Unter-
schied zwischen Frauen und Ménnern
soll auch nicht egalisiert werden,
gerade auf biologische und soziale
Unterschiede muss besonders einge-
gangen werden, da diese zu unglei-
chen Moglichkeiten fithren konnen.
Es ist zu erwarten, dass die Institutio-
nalisierung des Gender Mainstrea-
ming aber nicht automatisch die
Strukturen oder das gesellschaftliche
Bewusstsein dndern wird. Die Gleich-
stellung der Geschlechter ist mit der
Ratifizierung der UNO-Konvention
zur Chefsache geworden. Fithrungs-
kréfte haben damit die Verpflichtung,
in ihrem Bereich fiir Konzepte zur
Umsetzung der Gleichstellung - sei es
beispielsweise  liber  finanzielle
Anreizsysteme oder durch organisa-
torische und inhaltliche Umstruktu-
rierung sowie durch neue Wege in der
Personalentwicklung - zu sorgen, die-
se voranzutreiben, zu evaluieren und
transparent zu machen. Es bedeutet
auch ein klares Bekenntnis dazu, dass
nicht nur Frauen, sondern auch Mén-
ner die Verpflichtung haben, sich mit
diesem Konzept und ihrer Rolle zu
beschiftigen. Es geht dariiber hinaus
nicht mehr nur um die Erfiillung von
Quoten und die Bevorzugung bei
gleicher Qualifikation, sondern ganz
entscheidend um die Frage, wie glei-
che Bedingungen iiberhaupt erreicht
werden konnen. Denn in einer Gesell-
schaft, in der Frauen und Minner
unterschiedliche Positionen, einen
unterschiedlichen Zugang zu Ressour-
cen und Forderung haben und ihnen
ganz allgemein unterschiedliche und
unterschiedlich bewertete Rollen zu-
gewiesen werden, kann es keine ge-
schlechtsneutrale Perspektive geben.
Solange Frauen nicht iiber Autono-

mie und Entscheidungsmacht verfii-
gen, werden sdmtliche Aspekte ihres
Lebens - so auch Gesundheit - au3er-
halb ihrer Kontrolle liegen. Das
betrifft sowohl die Situation der Frau-
en als Patientinnen als auch als Arz-
tinnen und Wissenschafterinnen.
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Psychiatrie und Frauen: Eine
polit-6konomische Perspektive
Psychiatrie und Okonomie sind
zwei Bereiche der Gesellschaft, deren
geschlechtsspezifische Strukturen in
jungerer Vergangenheit verstirkt wahr-
genommen und kritisiert werden. Die-
ser Beitrag bringt die genannten Ge-
sellschaftsbereiche in einen Zusa-
menhang. Dazu wird die psychiatrie-
relevante Gesundheits- und Sozialpo-
litik aus einer Geschlechterperspekti-
ve untersucht. Die Analyse zeigt, dass
Psychiatriepolitik in unterschiedlichen
Bereichen der psychiatrischen Versor-
gung Geschlechterverhiltnisse struk-
turiert. Diese Wirkung kann einerseits
auf der NutzerInnenebene sichtbar
gemacht werden. Derartige Effekte
treten jedoch auch auf der Beschiftig-
tenebene sowie im Bereich der unbe-
zahlten Tétigkeit auf. Es gilt, detail-
liertere empirische Analysen von
unterschiedlichen Politiken, ihren In-
halten und ihren Prozessen durchzu-
fithren.

Psychiatry and Women: An
Analysis from a Political-econo-
mic Perspective

Psychiatry and the economy are
parts of society which are both cha-
racterised by unequal gender-rela-
tions and gender-structures. Femi-
nists have increasingly criticised this
situation. This articles seeks to link
elements of psychiatry and the econo-
my from a gender-sensitive perspec-

tive. For that purpose, a systematic
analysis of mental health care-related
social-policy processes and its gen-
der-specific effects is carried out. On
the one hand, the results show gen-
der-related effects on the level of
users. On the other hand, mental
health policy can also result in (re)-
producing gender-stratification in the
area of employment and in the field of
informal care and voluntary work. A
detailed empirical analysis is required
for more comprehensive information
on the gender-implications from men-
tal health policy.

Einleitung

Die Frauenbewegung Kkritisiert
seit langem die patriarchalen Struktu-
ren in unterschiedlichen Gesell-
schaftsbereichen und fordert deren
Uberwindung. Psychiatrie und Oko-
nomie sind zwei Bereiche der Gesell-
schaft, wo in jiingerer Vergangenheit
frauenspezifische Benachteiligungen
verstarkt wahrgenommen wurden
und wo sich seither zahlreiche Kriti-
kerlnnen fiir mehr Geschlechterge-
rechtigkeit einsetzen.

Erfahrungen aus praktischer Tétig-
keit im Krankenhausbereich und aus
diversen Forschungsaktivitéten haben
mir verdeutlicht, dass die Diskrimi-
nierung von Frauen im Bereich der
Psychiatrie und der Okonomie auf
vielfdltige Weise zusammenhédngt.
Diese Komplexitit lohnt es sich, né-
her unter die Lupe zu nehmen. Eine
Moglichkeit dies zu tun besteht darin,
psychiatrierelevante Politikbereiche

einer geschlechtsspezifischen Be-
trachtung zu unterziehen. Ziel des
vorliegenden Beitrags ist es, dazu
einige Fallbeispicle vorzustellen.

Im Folgenden wird zunéchst eine
Verbindung zwischen der frauenspe-
zifischen Sicht der Psychiatrie und
der 6konomischen Perspektive herge-
stellt. Anhand einiger Fallbeispiele
aus der Gesundheits- und Sozialpoli-
tik werden anschlieend diverse ge-
schlechtsspezifische Effekte von ,Psy-
chiatriepolitik® in unterschiedlichen
Bereichen der psychiatrischen Ver-
sorgung identifiziert. Das Forschungs-
interesse gilt sowohl Politikprozessen
als auch konkreten Politikinhalten.
Anhand der Ausfithrungen soll nicht
zuletzt die Komplexitit ge- schlechts-
spezifischer Analysen und die damit
verbundenen Herausforderungen fiir
die Forschung veranschaulicht wer-
den.

Psychiatrie — Frauen —
Okonomie

Sowohl die Disziplin der Psychia-
trie als auch die der Okonomie sind
zunehmend einer feministischen Wis-
senschaftskritik ausgesetzt. Hinter-
fragt werden nicht nur die wissen-
schaftlichen Inhalte und der Wissen-
schaftsbetrieb an sich, sondern es
wird auch untersucht, wie die Wissen-
schaft mit gesellschaftlichen Struktu-
ren verwoben ist und inwiefern aus
diesen Wechselwirkungen ungleiche
Geschlechterverhéltnisse auf allen
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In der psychiatrischen Versorgung téatigte Berufsgruppen und
informell Plegende nach Geschlecht
(prozentuelle Verteilung Stand 2001)
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Tab. 1. Quellen: [12, 15, 31, 32]

* Stand 2000

** Stand 2002

Weibliche Beschéftigte in sozialen Diensten der Psychiatrie in Osterreich
(Stand 2002)
Frauenanteil Beschaftigte Anzahl
(Median) gesamt Stichprobe
Soziale Dienste, die sich
u.a. der psychiatr. 74% 6703 126
Versorgung widmen
Davon soziale Dienste,
die sich ausschlieRl. der 71% 185 22
psychiatr. Versorgung
widmen

Tab. 2. Quellen: [34]

Ebenen der Gesellschaft resultieren
konnen [1, 2, 3, 8, 10, 11, 16, 21, 24,
25, 26, 28, 29].

Im Folgenden geht es darum, die-
se Kritik an Psychiatrie und Okono-
mie in einen Zusammenhang zu brin-
gen. Konkret soll bei dieser Verkniip-
fung die frauenspezifische Sicht der
Psychiatrie mit einer 6konomischen
Perspektive erginzt werden. Widmet
sich der Forschungsbereich ,Frauen
und Psychiatrie* primir den Auswir-
kungen patriarchaler Strukturen und
androzentrischer Paradigmen auf Pa-
tientinnen und Wissenschafterinnen
in der Psychiatrie, so lenkt die ge-
schlechtsspezifisch-6konomische Per-
spektive den Blick auf vielschichtige-
re 6konomische Aspekte der psychiat-
rischen Versorgung. Damit werden

Gruppen von Akteuren in die
Betrachtung einbezogen, die bisher
nur am Rande Thema waren. Zu die-
sen zidhlen etwa Personen, die in der
Psychiatrie beschiftigt sind und nicht
notwendigerweise der Wissenschaft
angehoren, sowie all jene Personen,
die unbezahlte informelle oder ehren-
amtliche (Betreuungs)arbeit in der
psychiatrischen Versorgung leisten.
Diese Gruppen einzubinden ist vor
allem deshalb wichtig, weil gerade
hier sehr spezifische Geschlechter-
verhiltnisse vorzufinden sind und
konkret Frauen in tliberproportiona-
lem Ausmalf vertreten sind (vgl. Tab.
1 und 2). Mit Ausnahme der Fachérz-
tInnen {iberwiegt in allen angefiihrten
Berufsgruppen die Anzahl der Frauen
deutlich. Ein dhnliches Bild findet

sich im Bereich der informellen Pfle-
ge, wo Frauen zwei Drittel der pfle-
genden Angehorigen ausmachen und
ca. 70% der Betreuungsleistung er-
bringen [32]. Auch an einzelnen Ver-
sorgungselementen, wie an den hier
angefiihrten ,Sozialen Diensten’
(Tab. 2), lésst sich diese Charakteris-
tik veranschaulichen.

Ein Forschungsansatz, der es er-
moglicht, mehrere Akteursgruppen in
die Betrachtung einzubinden und der
die Komplexitdt Psychiatrie - Frauen -
Okonomie gut veranschaulicht, ist die
geschlechtsspezifische Analyse unter-
schiedlicher Politiken. Im gegebenen
Fall besteht die Aufgabe konkret darin,
psychiatrierelevante Elemente der
Gesundheits- und Sozialpolitik auf ge-
schlechtsspezifische Auswirkungen
hin zu untersuchen. Wie eine solche
Analyse aussehen kann und welche
Ebenen sie einbezieht, soll im Folgen-
den anhand einiger Beispiele erldutert
werden. Da dazu noch keine einschla-
gige Forschung existiert, kann dies nur
als Problemaufriss verstanden werden,
mit dessen Hilfe schlielich konkre-
tere Forschungsfragen formuliert
werden.

Analyse von
Politikprozessen

Im Zuge wohlfahrtsstaatlicher
Transformationsprozesse gewinnen
marktliche Elemente im Gesund-
heits- und Sozialwesen zunehmend
an Bedeutung [6]. Mit dieser ,Okono-
misierung® sind Verdnderungen in
den politischen Entscheidungspro-
zessen und ebenso in Organisations-
prozessen einzelner Anbieterorgani-
sationen verbunden [36]. Auch in der
psychiatrischen Versorgung zeigt
sich eine entsprechende Okonomisie-
rungstendenz [39].

Die geschlechtsspezfischen Effekte
eines solchen Wandels kénnen zum
einen auf der Beschiftigtenebene ana-
lysiert werden. Fiir Anbieterorganisa-
tionen bedeutet Okonomisierung, dass
einzelwirtschaftliche Kriterien zu-
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nehmendes Gewicht bekommen. Da-
durch verdndern sich Personalstruk-
tur und Dienstverhéltnisse [27]. Ein
Beispiel dafiir ist die Zunahme von
Leiharbeitskrdften im Gesundheits-
bereich, die mit der Einschrankung
sozialrechtlicher Absicherung einher-
geht [33]. Vor dem Hintergrund, dass
das Durchschnittseinkommen im
Gesundheits- und Sozialbereich nie-
driger ist als das allgemeine Durch-
schnittseinkommen [33] und die mei-
sten Beschéftigten in diesem Bereich
Frauen sind, sind Frauen anders von
einer Verdnderung betroffen als Mén-
ner. Es ist anzunehmen, dass Ande-
rungen in Beschiftigungsstrukturen
auch in der psychiatrischen Versor-
gung stattfinden, seien es neue For-
men von Dienstverhiltnissen oder
Gehaltsstrukturen. In welcher Form
dies der Fall ist, inwiefern dieser Pro-
zess geschlechtsspezifisch struktu-
riert ist und ob die Auswirkungen aus
Sicht der betroffenen Personen wiin-
schenswert oder unerwiinscht sind,
ist bisher nicht untersucht worden.
Eine derartige Analyse scheint daher
angebracht.

Abgesehen vom zentralen Stel-
lenwert betriebswirtschaftlicher Effi-
zienzkriterien geht mit der Marktlo-
gik die verstirkte Forderung nach
objektiven Indikatoren zur Bewer-
tung/Bemessung oder Entscheidungs-
findung einher, wie sich in der Psy-
chiatrie am Beispiel der Bedarfszah-
len fiir einzelne Versorgungselemente
(Bettenzahlen, Wohnplétze, Perso-
nalmessziffern etc.) zeigt. Gesund-
heitspolitikerInnen beauftragen Ex-
pertlnnen, derartige quantitative Indi-
katoren zu erstellen, um nicht zuletzt
eine Grundlage fiir budgetire Ver-
handlungen zu erhalten. Fiir die dster-
reichische Situation ldsst sich fest-
stellen, dass die Entstehungsprozesse
solcher Zahlen intransparent sind und
ihre Objektivitdt in Frage zu stellen
ist [37], mit der Verwendung der Zah-
len sind allerdings zahlreiche budge-
tiare Implikationen fiir die einzelnen
Versorgungsbereiche verbunden. Die
wesentliche Frage aus geschlechts-

spezifischer Sicht ist, was eine solche
Form der Planung fiir den Ablauf von
Entscheidungsprozessen  bedeutet.
Weber [36] merkt an, dass mit dem
Transfer von Aushandlungs- und Ent-
scheidungsprozessen in die ExpertIn-
nenebene formaldemokratische Gre-
mien und Verfahren einen Bedeu-
tungsverlust erfahren, wéhrend zu-
nehmend informelle Entscheidungs-
mechanismen aufgebaut werden. Aus
frauenspezifischer Sicht ist dies des-
wegen von Bedeutung, als entschei-
dungsrelevante Expertlnnen in der
Psychiatrie nach wie vor primér
mannlich sind. Ebendieser ,andro-
zentrische bias‘ hat bislang nicht nur
die minnliche Perspektive privile-
giert, sondern hat ,das Minnliche®
zur Norm geschaffen, wihrend frau-
enspezifische Fragen der psychiatri-
schen Versorgung weitgehend negiert
wurden.

Sind es nicht ExpertInnengutachten
aus der Psychiatrie, die fiir gesundheits-
politische Entscheidungen herangezo-
gen werden, so steht die konomische
Argumentation im Vordergrund. Da-
nach werden Entscheidungen nicht
mehr primér nach politischen, sondemn
nach dkonomischen Gesichtspunkten
gefdllt. Inwieweit etwa frauenspezifi-
sche psychiatrische Einrichtungen ge-
rechtfertigt sind und schlieflich finan-
ziert werden, hingt nach dieser Logik
verstirkt von dkonomischen Evalua-
tionsergebnissen ab. Auch diese Verén-
derungen konnen mit geschlechtsspe-
zifischen Auswirkungen verbunden
sein, wenngleich in deutlich subtilerer
Form. Zu erforschen ist in diesem
Zusammenhang insbesondere der
geschlechtsspezifische Effekt auf der
PatientInnenebene. Okonomische
Evaluierungen, besser bekannt unter
Namen wie Kosten-Nutzen-Analyse
oder Kosten-Wirksamkeits-Analyse,
halten iiber die 6konomische Subdis-
ziplin der Gesundheitsokonomie, die
sich etwa seit den 1960er Jahren ent-
wickelt hat, Einzug in die Gesund-
heitspolitik. Im Prinzip ist die Ge-
sundheitsokonomie nichts anderes als
die Anwendung der 6konomischen

Theorien und ihrer Instrumentarien
auf den Gesundheitsbereich. So ist
nach der Definition Von Schulen-
burgs [35] ,,Gesundheitsokonomie ...
die Analyse der wirtschaftlichen
Aspekte des Gesundheitswesens
unter Verwendung von Konzepten
der 6konomischen Theorie®. Insofern
ist es auch nicht verwunderlich, dass
die grundsitzlichen Annahmen, die
gesundheitsokonomischen  Studien
zugrunde liegen, aus der neoklassi-
schen Mainstream-Okonomie stam-
men. Gerade jene Annahmen wurden
von feministischen Okonominnen
wiederholt in Frage gestellt, weil sie
bestehende Geschlechterverhéltnis-
se negieren und damit nicht zuletzt
reproduzieren [24]. Wenn etwa eine
zentrale Annahme davon ausgeht,
dass jeder Akteur seinen individuel-
len Nutzen maximiert, so wird dabei
auler Acht gelassen, dass die Aus-
gangsbedingungen fiir Frauen, den
Nutzen zu maximieren, andere sind
als fiir Méanner. Zusétzlich sei ange-
merkt, dass die den empirischen
gesundheitsokonomischen Studien
zugrunde liegenden Theorien kaum
thematisiert werden und die Gesund-
heitsokonomie hdufig den Eindruck
einer theorielosen Technik vermittelt.
Umso mehr erscheint es angezeigt, zu
untersuchen, inwiefern diese schein-
bar neutrale Technik durch ihre im-
pliziten Annahmen Geschlechter-
verhéltnisse  (re)produziert und
welche Implikationen damit fiir die
psychiatrische Versorgung einher-
gehen konnen.
Gesundheitsokonomische Unter-
suchungen werden vorrangig des-
wegen durchgefiihrt, um Entschei-
dungshilfen iiber die Anwendung und
Finanzierung gesundheitspolitischer
MafBnahmen zu erhalten. Beispiels-
weise hdngt in zahlreichen Léndern
bei Arzneimitteln zwar nicht deren
Zulassung, wohl aber deren Erstat-
tung von gesundheitsdkonomischen
Untersuchungen ab [35]. Eine Inter-
vention ist etwa nach einer Kosten-
Nutzen-Analyse dann gerechtfertigt,
wenn die Kosten im Verhéltnis zum
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Nutzen moglichst gering sind oder
umgekehrt der Nutzen im Verhiltnis
zu den Kosten entsprechend hoch ist.
Da der Nutzen einer bestimmten
Intervention oder Behandlung schwer
in monetdrer Form gemessen werden
kann, wird zur Quantifizierung des
Nutzens beispielsweise der ,willing-
ness-to-pay-Ansatz’ verwendet. Da-
nach ist der Nutzen einer Behandlung
dann umso hoher, je mehr die betrof-
fenen Personen dafiir theoretisch zu
bezahlen bereit wiren. Wie Gafhi
[14] indessen feststellt, geben Perso-
nen mit hoherem Einkommen hiufig
héhere Summen an als solche mit
niedrigerem Einkommen, weil die
Angaben durch die reale Situation
einer Person beeinflusst werden. Aus
geschlechtsspezifischer Sicht betrach-
tet, ist die Wahrscheinlichkeit hoch,
dass bei Frauen die ,willingness to
pay‘ durch deren deutlich niedrigeres
Durchschnittseinkommen verzerrt
ist. Eine frauenspezifische Interven-
tion in der Psychiatrie wird daher
moglicherweise mit einem niedrige-
ren Nutzen - weil niedrigerer ,willin-
gness to pay‘ - bewertet werden,
was die Wahrscheinlichkeit fiir ihre
gesundheitspolitische ~ Umsetzung
sinken lésst.

Eine weitere Problematik stellt
aus geschlechtsspezifischer Sicht die
Quantifizierung der Krankheitsko-
sten dar, die fiir die volkswirtschaftli-
che Bewertung von Interventionen
berechnet werden. Unter den Kosten
einer psychiatrischen Erkrankung
versteht die Okonomie nicht nur die
direkten Kosten, wie etwa Personal-
kosten, Medikamentenkosten, son-
dern auch die indirekten Kosten, wie
Produktivititsverluste durch Arbeits-
ausfall, Qualifikationsverlust etc., die
zumeist deutlich hoher sind als die
direkten Kosten. Auf einer aggregier-
ten Ebene sind Produktivititsverlust
und Qualifikationsverlust bei erkrank-
ten Ménnern durch deren hoheres
Durchschnittseinkommen und ihre
hohere Erwerbsquote [4] um ein Viel-
faches hoher als jene von Frauen [30].
Dazu kommt, dass die gesamte

Palette an unbezahlter Arbeit, die
Frauen in viel hoherem Ausmaf ver-
richten, bisher nicht in die volkswirt-
schaftliche Bewertung einfliet und
daher bei Erkrankung trotz Ausfall
der Betreuungs- und Versorgungsar-
beit theoretisch keine volkswirt-
schaftlichen Kosten entstehen. Wird
fiir Studienzwecke diesen Tatigkeiten
ein monetdrer Wert beigemessen,
wird dieser aller Wahrscheinlichkeit
nach gering sein, denn auch wenn
korrespondierende Arbeitsmarktté-
tigkeiten fiir die Bewertung angesetzt
werden, fallen diese in niedrig
bezahlte Arbeitsmarktsegmente. Die
Bewertung unbezahlter Arbeit ist
damit eine Fortfithrung der Unterbe-
wertung frauendominierter bezahlter
Tatigkeiten [16]. Auf diese Art und
Weise werden die volkswirtschaft-
lichen Kosten psychisch kranker
Frauen im Durchschnitt niedriger
sein als jene kranker Ménner. Eine
Intervention ist aus volkswirtschaft-
licher Sicht allerdings dann umso
rentabler, wenn ein Produktivitits-
verlust bestmdglich verringert wird
oder umgekehrt, ein moglichst hoher
Produktivititsgewinn zu erwarten ist.
Werden diese Daten fiir die Bewer-
tung einer Intervention herangezo-
gen, ist anzunehmen, dass Interven-
tionen bei Minnern einen hoheren
volkswirtschaftlichen Nutzen mit
sich bringen als bei Frauen. Dies
wirkt sich vor allem dann benachteili-
gend fiir Frauen aus, wenn es um
frauenspezifische Maflnahmen geht
oder wenn es um die dkonomische
Bewertung von Interventionen fiir
jene Erkrankungen geht, die Frauen
entweder ausschlieBlich oder in hohe-
rem Ausmal betreffen. Erhalten sol-
che Evaluierungsergebnisse zuneh-
mend Gewicht in gesundheitspoliti-
schen Entscheidungsprozessen, ist
mit einer indirekten Diskriminierung
von Frauen zu rechnen.

Diese Beispiele zeigen, dass Ver-
dnderungsprozesse in der Psychiat-
riepolitik mit geschlechtsspezifischen
Auswirkungen auf unterschiedlichen
Ebenen einhergehen konnen. Eine

empirische  Uberpriifung  dieser

Annahmen ist angezeigt.

Analyse von
Politikmalnahmen und
Inhalten in der
Psychiatrie

In diesem Abschnitt soll der
Fokus auf konkrete psychiatriepoliti-
sche MaBnahmen und deren Inhalte
gerichtet werden. In der psychiatri-
schen Versorgung finden seit ldnge-
rem diverse Neustrukturierungen
statt. Den Kern der Reformen bildet
die Verlagerung des Versorgungs-
schwerpunktes von der stationdren
Krankenhausbehandlung auf deinsti-
tutionalisierte und dezentrale, also
gemeindenahe, Einrichtungen. Der
Leitsatz ,ambulant vor stationér® ver-
anschaulicht dies sehr treffend. Im
Zuge dessen wird zunehmend (mobi-
le) Betreuung gefordert, nach der Per-
sonen vorrangig in ihrem Lebensum-
feld versorgt werden sollen und Spi-
talsversorgung nur sekundér als Ver-
sorgungsform herangezogen wird
[z.B.9, 19, 23, 20].

So positiv diese Entwicklung aus
der Sicht psychisch kranker Personen
sein mag, konnen auch hier indirekte
geschlechtsspezifische Auswirkungen
auftreten, die es sichtbar zu machen
gilt. Die Verdnderung des Versor-
gungsschwerpunktes ist notwendi-
gerweise mit einem Transfer der
finanziellen Mittel von der Kranken-
hauspsychiatrie hin zu gemeindena-
hen Einrichtungen und Diensten ver-
bunden. Im fragmentierten dsterrei-
chischen Finanzierungssystem be-
deutet eine derartige Umstrukturie-
rung einen Wechsel der Finanzie-
rungsverantwortung von den Kosten-
trdgern im Krankenhauswesen zu
jenen im Sozialbereich. Im ersteren
Bereich liegt die Verantwortung pri-
maér auf Bundesebene, der Sozialbe-
reich fallt hauptsichlich in den Kom-
petenzbereich der Lander. Ein derar-
tiger Kostentragerwechsel gestaltet
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sich demnach schon aufgrund der unter-
schiedlichen Kompetenzen schwierig
und es ist fraglich, inwieweit monetére
Ressourcen tatsdchlich in die ange-
strebten Versorgungsbereiche trans-
feriert werden [38].

Zudem bestehen im Sozialbereich
ganz andere gesetzliche Regelungen
als im Gesundheitsbereich. Diese
sind mit bestimmten Finanzierungs-
regelungen und mit unterschiedlichen
(finanziellen) Verantwortungsteilun-
gen zwischen den Sektoren Staat-
Markt-Familie-Zivilgesellschaft ver-
bunden. Nach der derzeitigen gesetz-
lichen Regelung werden offentlich
finanzierte psychiatrische Leistungen
im Sozialbereich groBteils aus Sozial-
hilfegeldern (Steuergeldern) finanziert
(z.B. psychosoziale Dienste, betreute
Wohnformen). Das zentrale Charakte-
ristikum ist im Sozialhilfebereich das
Subsidiaritétsprinzip. Fiir die Finan-
zierung vieler dieser Einrichtungen
werden also zunédchst private Mittel
aus Pensionen, Pflegegeld etc. der
Betroffenen herangezogen, der feh-
lende Differenzbetrag wird aus
6ffentlichen Mitteln finanziert und
zusitzlich besteht eine Regressmog-
lichkeit, nach der das Vermdgen
enger Angehoriger zur Finanzierung
herangezogen werden kann. Andert
sich an diesen Strukturen nichts,
bedeutet die gemeindenahe Versor-
gung gleichzeitig eine verstirkte
Finanzierungsverantwortung fiir den
privaten Bereich. Fiir Betroffene und
deren Angehorige impliziert dies
zugleich ein hoheres Mal} an Preka-
ritdt.

Aus geschlechtsspezifischer Sicht
ist dieses Szenario vor allem dann
kritisch zu beurteilen, wenn durch die
gemeindenahe Versorgung gleichzei-
tig der Druck zur informellen Betreu-
ung steigt. Bei hoheren privaten
Kosten fiir professionelle Betreuung
ist dies ein wahrscheinliches Szena-
rio. Informelle Betreuung, die ja in
erster Linie von Frauen geleistet
wird, wird damit nicht notwendiger-
weise aus freier Wahl, sondern aus
einer finanziellen Notwendigkeit

heraus zum Mittel der Wahl. Fiir die
betroffenen Frauen ist diese Betreu-
ungsarbeit hdufig mit langfristig
mangelnder finanzieller Eigenstén-
digkeit und sozialer Sicherung ver-
bunden [18].

Daneben kann es auch durchaus
Auswirkungen auf andere Gruppen
von Frauen geben. Wie Hammer und
Osterle [17] fiir den allgemeinen
Pflegebereich zeigen, ist eine Folge
nicht finanzierbarer privater Kosten
fiir professionelle Betreuung der ver-
mehrte Riickgriff auf den Schwarz-
markt. So reisen Frauen aus mittel-
und osteuropdischen Ladndern mit
einem Touristenvisum ein, um einer
illegalen ,Beschiftigung® als Pflege-
person nachzugehen. Das Problem
wird damit transferiert auf eine Grup-
pe von Frauen, deren Situation ohne
arbeits- und sozialrechtliche Absiche-
rung als duBlerst prekér einzustufen
ist. Zu bedenken sind dabei auch die
Auswirkungen einer derartigen Ent-
wicklung auf den formellen Sektor.
Entprofessionalisierung der Betreu-
ung bzw. Druck auf Léhne und Sta-
tusverlust fiir professionelle Betreu-
ung, die ebenso in iiberproportiona-
lem Mall von Frauen durchgefiihrt
wird, sind ein denkbares Szenario.
Besonders fiir niedrig qualifizierte
Personen kann es dann schwieriger
werden, einen addquat entlohnten
und sozialrechtlich abgesicherten
Arbeitsplatz zu finden. Zu diskutie-
ren ist nicht zuletzt, inwieweit derar-
tige Betreuungsformen auch einen
Qualitétsverlust der Versorgung be-
deuten [22].

An diesem Beispiel zeigt sich,
dass eine fiir die direkt betroffene Per-
sonengruppe wiinschenswerte sozial-
politische Neustrukturierung mit un-
giinstigen Effekten fiir eine andere
Gruppe, in diesem Fall fiir die vor-
wiegend weiblichen Betreuungsper-
sonen bzw. Beschiftigten, einherge-
hen kann. Als problematisch ist dies
insbesondere deshalb zu sehen, als
die beschriebene Situation ein erhoh-
tes Krankheitsrisiko fiir die genann-

ten Frauen mit sich bringt [z.B. 7].
Stressfaktoren, die etwa mit der Pre-
karisierung der finanziellen Situation
oder mit der Doppelbelastung durch
Pflege/Betreuung und Beruf einher-
gehen, sind insbesondere ein Risiko-
faktor fiir psychische Erkrankung. Es
wiére also zu untersuchen, welche
indirekten Effekte bestimmte Betreu-
ungs- und Finanzierungsformen mit
sich bringen und schlieBlich, welche
indirekten 6ffentlichen und privaten
Kosten durch eine Mainahme entste-
hen kdnnen.

Resumee

Im vorliegenden Beitrag wurde
die frauenspezifische Kritik an der
Psychiatrie mit einer polit-6konomi-
schen Perspektive ergénzt. Das For-
schungsinteresse galt der ,Psychiat-
riepolitik® und ihren geschlechtsspe-
zifischen Auswirkungen in unter-
schiedlichen Akteursgruppen. Die
Analyse zeigt Wechselwirkungen
zwischen ,Psychiatriepolitik® und
Geschlechterverhiltnis auf mehreren
Ebenen der psychiatrischen Versor-
gung. Sowohl Politikprozesse als
auch konkrete Inhalte von Politiken
konnen geschlechtsspezifisch struk-
turiert sein; nicht nur Nutzerlnnen,
sondern auch Beschéftigte sind von
psychiatriepolitischen Malnahmen
betroffen. Es gilt daher bei Reform-
vorschldgen aller Art, das Augenmerk
nicht nur auf den Inhalt von Mafnah-
men zu richten, sondern auch auf den
gesamten Reformprozess. Ebenso gilt
es, nicht nur die eigentliche Zielgrup-
pe einer Mallnahme zu betrachten.
Vielmehr muss aus geschlechtsspezi-
fischer Sicht jede dieser Uberlegun-
gen immer in einen Gesamtkontext
eingebettet werden, so wie dies im
Rahmen des Gender Mainstreamings
in vielen Politikbereichen bereits
durchgefiihrt oder zumindest gefor-
dert wird. Dies ist vor allem in Anbe-
tracht dessen zu sehen, dass Frauen in
vielen Belangen nach wie vor benach-
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teiligt sind. Eine sozialpolitische Stra-
tegie kann nur dann als gelungen gel-
ten, wenn sie emanzipatorisches
Potential fiir alle Beteiligten trégt.

Um die gegebene Komplexitét bes-
ser zu erfassen, braucht es verstirkte
Transparenz der Politiken und Diskur-
se sowie ihrer Prozesse und Instrumen-
te. Fiir die Forschung eroffnet sich
damit ein weites Feld. Eine detaillierte
Untersuchung geschlechtsspezifischer
Auswirkungen der Sozialpolitik ist
ein moglicher Ansatzpunkt. In weite-
rer Folge sollten aber auch scheinbar
,psychiatrieferne‘ Politikbereiche, wie
etwa die Budget- und die Wirtschafts-
politik, auf dhnliche Auswirkungen
und deren Verkniipfung mit der Psy-
chiatrie hin untersucht werden. Ein-
fliisse von Budget- und Wirtschafts-
politik auf Frauenarmut oder Gewalt
gegen Frauen [5, 13] und deren Zu-
sammenhang mit psychischer Erkran-
kung sind nur ein Beispiel fiir offene
Forschungsfragen.

Sowohl fiir die Disziplin der Psy-
chiatrie als auch fiir die der Okono-
mie wird am Beispiel dieses Beitrags
einmal mehr deutlich, dass ein aus-
schlieBlich naturwissenschaftlicher
Ansatz — in der Psychiatrie die Biolo-
gie und in der Okonomie die Mathe-
matik — zu kurz greift, wenn derartige
Forschungsfragen behandelt werden.
Die vorgestellte interdisziplindre Ver-
kniipfung Psychiatrie — Frauen —
Okonomie eroffnet somit den Raum
fiir die Entwicklung von innovativem
Forschungsdesign, Methodenvielfalt
und Theorie. Das damit verbundene
Weiterentwicklungspotential fiir die
eingebundenen Disziplinen liegt auf
der Hand.

Abgesehen vom wissenschaft-
lichen Nutzen sind solche Analysen
auch auf gesellschaftspolitischer Ebe-
ne von Bedeutung. Sie zeigen zahlrei-
che noch unbekannte Dimensionen
geschlechtsspezifischer Auswirkun-
gen von Politiken auf, die nicht
zuletzt diskriminierender Natur sein
konnen, und helfen in weiterer Folge,
entsprechende politische Forderun-
gen zu formulieren. Angesichts der

vorgestellten Ergebnisse geht es letzt-
lich auch darum, fiir eine ,Repoliti-
sierung des Sozialen’ im Sinne eines
verstiarkten Offentlichen Diskurses
einzutreten.
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Frauen in der Medizin Karriere-
barrieren von Medizinerinnen

Ausgehend von einem histori-
schen Riickblick fasst die Autorin den
aktuellen Stand der beruflichen Posi-
tion von Frauen in der Medizin
zusammen und versucht die haufigst
diskutierten Karrierebarrieren fiir
Medizinerinnen darzustellen.

‘Women in medicine career bar-
riers of female doctors and scien-
tists

After an historical review, the
author summarizes the actual status of
occupational career of women in
medicine and discusses the most
important career barriers for women
as physicians or scientists.

,Barrieren, sind sie erst einmal
iiberwunden, geraten schnell in Ver-
gessenheit und im Gegenzug werden
hart erkdmpfte Errungenschaften
wenig spiter als vollig normal und
selbstverstindlich empfunden.” (Birgit
Bolognese-Leuchtenmiiller 2000). Im
Jahr 1900 wurden Frauen erstmals zum
Medizinstudium in Osterreich zugelas-
sen und Birgit Bolognese-Leuchten-
miiller schreibt dem oben genannten
Umstand die geringe Aufmerksamkeit
der Offentlichkeit beziiglich des 100-
jéhrigen Jubildums des Medizinstu-
diums fiir Frauen in Osterreich zu.

Der erstmaligen Zulassung von
Frauen zum Medizinstudium gingen
damals heftige Debatten an der Wiener
Fakultdt voraus. Da der gesamten
Diskussion der historische Bezugsrah-
men fehlte, schien es, als ob es sich tat-
sdchlich um einen Neuzugang von
Frauen zur Medizin handle. Dabei
wurde die Bedeutung von Frauen in
der Heilkunde vor 1800 vollig igno-
riert. Die vorliegende Arbeit beginnt
mit einem geschichtlichen Riickblick,
da die historische Dimension einen
wesentlichen Ausgangspunkt fiir die
heutigen Strukturen darstellt (Birgit
Bolognese-Leuchtmiiller 2000).

Neuzugang versus
Wiedereinstieg?

Durch die vollstindige Akademi-
sierung der gesamten Heilkunde bis
zum 18. Jahrhundert wurde die Aus-
bildung fiir Heilberufe unter das Pri-
mat der Universititen gestellt. Dieses
Vorgehen fiihrte zu einer sukzessiven
Zuriickdrangung aller nicht akademi-
schen Heilberufe und damit der heil-
kundigen Frauen, denen der Zugang
zu den Universitidten verwehrt war,
aus der Medizin. Besonders waren
davon die Facher Gynikologie und
Geburtshilfe betroffen, die bis zum
18. Jahrhundert ausschlieBlich eine
Domine der Frauen war, ebenso wie
die Chirurgie, in der Frauen als
,Schnitt- und Wundérzte* vertreten
waren. In der Praxis aber war weiter-

hin der groBite Teil vor allem der 1dnd-
lichen Bevoélkerung auf die Dienste
unterschiedlicher Heilberufe wie Apo-
theker, Bader, Heilgehilfen, Hebam-
men, Wundérzte und Feldscher ange-
wiesen, in denen Frauen haufig vertre-
ten waren. Obwohl das Nachvollzie-
hen des Wirkens von Frauen in der
Medizin durch die unterschiedlichen
heilkundigen Berufe mit durchaus
unterschiedlicher Qualifikation und
Professionalitdt erschwert wird und
man davon ausgehen muss, dass nur
die bekanntesten unter ihnen aufge-
fihrt werden, ist die Zahl der doku-
mentierten Frauen in Heilberufen
beachtlich.

Schon in der Antike werden
Frauen als ,,Obstetrices und ,,Medi-
cae“ namentlich in Schriftstiicken
erwihnt. Im RoOmischen sowie im
Byzantischen Reich zeugen Grabin-
schriften vom Wirken von Arztinnen.
Im Mittelalter und der Neuzeit bezeu-
gen Steuerlisten und stddtische
Zunfts- und Handwerksurkunden die
Tatigkeit von Frauen. So werden bei-
spielsweise vom 13. bis zum 16. Jahr-
hundert Frauen in mehreren europii-
schen Stddten als Mitglieder der
Zunft der ,,Schnitt- und Wundérzte™
genannt, Frauen, die mehrere Spezi-
albereiche innerhalb der Medizin
beherrschten, flihrten die Bezeich-
nung Doktor(in) (13.-17. Jh.) und in
Privaturkunden wird im 14. Jahrhun-
dert iiber das Wirken von Agenta
ercztin und Katrey ercztin von Heili-
genstadt berichtet.

Frauen an Universitédten stellten
cher eine Ausnahme dar, doch ist das
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Wirken einiger weniger Wissenschaf-
terinnen an italienischen Universitd-
ten dokumentiert.

Schon 1321 erhilt Francesca de
Romano an der Medizinschule in
Salerno ihr Diplom als Chirurgin und
1802 wird von Napoleon ein eigener
Lehrstuhl fiir Gynékologie fiir Maria
della Donne in Bologna eingerichtet.
Anna Manzolini wird 1760 als Pro-
fessorin fiir Anatomie ebenfalls an
die Universitdt Bologna berufen.

Der Riickblick iiber die Geschich-
te der Frauen als Behandlerinnen in
der Medizin zeigt, wie 1900 zu
Unrecht davon ausgegangen wurde,
dass es sich um einen Neuzugang von
Frauen in dieser Profession handeln
wiirde, vielmehr waren Frauen zuvor
fiir eine nicht unwesentliche Zeit-
spanne aus der Heilkunde verdringt
worden und damit von ihren Wurzeln
abgeschnitten gewesen (Bolognese-
Leuchtenmiiller 2000).

Die erste Frau wird an der
Universitat Wien
promoviert (1897)

Als Gabriele Baronin von Posan-
ner als erste Frau am 2. April 1897
in Wien promoviert wurde - sie hatte
in der Schweiz studiert -, wies sie in
ithrem Gesuch an Kaiser Franz
Joseph, ihrer Promotion zuzustim-
men, auf die Bedeutung von Arztin-
nen in der Versorgung von Patientin-
nen hin: ..... da zahlreiche Mddchen
und Frauen sich scheuen beim Begin-
ne einer Krankheit einem ménnlichen
Arzt sich anzuvertrauen, infolgedes-
sen solche Leiden sich steigern und
oft unheilbar werden.*

Die Promotion der ersten Frau an
der Universitdt Wien entfachte eine
heftige Diskussion um die Zulassung
von Frauen zum Medizinstudium.
Ausgezeichnete Wissenschafter der
damaligen Zeit &uflerten sich zum
Frauenstudium. Max Planck, der
dazu aufgefordert wurde, iiber die
Befdhigung von Frauen zum Studium

Stellung zu nehmen, findet: ,,... Ama-
zonen auch auf geistigem Gebiet
naturwidrig ...“ (Max Planck, 1897).
In dhnlichem Sinn &uBert sich H.
Schelenz ,,... Wie es nichts Widerwiér-
tigeres gibt, als ein sich spreizender
und weibisch zierender Geck, so gibt
es nichts Widerwértigeres, wie ein die
gesteckten Grenzen {iberschreitendes
Mannweib. (Hermann Schelenz.
Frauen im Reiche Aeskulaps. Leip-
zig, 1900, S. 73). Ebenso bezieht der
deutsche Psychiater Paul Mobius
Stellung: ,,... Das ménnische Weib
strebt nach Freiheit, mochte von der
Sitte los ... und es verlangt nach
Hosen ... Diese wunderliche Verkeh-
rung der Begriffe ist vom Standpunkt
der nach Befreiung und Emanzipa-
tion Verlangenden ganz begreiflich.
Sie fiithlen sich eben anders, weil sie
zwitterhaft sind.“ (Paul Moebius.
Uber den physiologischen Schwach-
sinn des Weibes. Sammlungen
zwangloser Abhandlungen aus dem
Gebiet der Nerven- und Geistes-
krankheiten. Halle, 1899) (Stipsits
2000).

Frauen, die nach Intellektualitit,
Studium und geistiger Auseinander-
setzung streben, werden noch vor 100
Jahren auf eine sexualisierte Identitdt

reduziert und vor diesem Hintergrund
als abnorm, deviant und naturwidrig
beschrieben: das Pathologische, das
Weibliche, das Fremde, das Perverse.

Strukturelle Entwicklung
von den ersten Arztinnen
bis heute

Seit der Promotion der ersten Frau
um 1900 kam es zu einem gleichma-
Bigen Anstieg des Frauenanteils
innerhalb der Arzteschaft. Wihrend
der beiden Weltkriege nahm der
Anteil an Arztinnen voriibergehend
deutlich zu, dieser Anstieg bedeutete
jedoch nicht nur eine quantitative,
sondern vor allem eine qualitative
Verdnderung der Stellung der Frau
innerhalb der Medizin. Die Berufsté-
tigkeit von Arztinnen wandelte sich
vom rechtlichen Zugesténdnis hin zur
Notwendigkeit. Es waren vor allem
adelige Frauen, die zur é&rztlichen
Versorgung der Verwundeten in die
Lazarette gerufen wurden. Von Mitte
der 60er Jahre bis Mitte der 90er
Jahre hat sich der Anteil der Arztin-
nen auf das Vierfache erhoht, er ist
doppelt so schnell gewachsen wie der
Anteil der Ménner.
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Tabelle 1: Niedergelassene Fachérzte und Facharztinnen in Tirol
(Quelle: Arztekammer fiir Tirol, Stand 12.06.2003)
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Heute betrdgt der Anteil der Frau-
en in der Arzteschaft 33% (Mixa
2000). Ca. ein Drittel der Fachidrzte
und etwa die Hélfte der niedergelas-
senen praktisch Titigen sind Arztin-
nen. Seit Beginn der 60er Jahre gibt
es eine deutliche Favorisierung der
Ficher Anésthesie, Pddiatrie sowie
Neurologie und Psychiatrie, dariiber
hinaus sind viele Frauen als Amts-
und Schulérztinnen sowie in der Pra-
ventivmedizin titig.

Die Verteilung des Anteils von
Fachérztinnen in Tirol entspricht im
Wesentlichen der Verteilung von
Fachirztinnen in Gesamtosterreich
mit Ausnahme der acht Padiaterin-
nen, die Osterreichweit eine eher
geringe Zahl darstellen (siehe Tab. 1).
Der hingegen insgesamt niedere Frau-
enanteil in den Féchern Gynékologie
und Chirurgie erscheint umso interes-
santer, wenn man bedenkt, dass histo-
risch gesehen gerade diese Facher vor-
wiegend von Frauen besetzt wurden.
Elisabeth Mixa (2000) befragte in
einer Studie Wiener Arzte und Arztin-
nen nach einer Erklarung fiir dieses
Phianomen. 79% der Arztinnen hielten
externe geschlechtsspezifische Hin-
dernisse im Berufsfeld fiir die Ursache
der Unterreprasentanz von Frauen in
diesen Fiachern. 79% fanden die Aus-
sage ,,Arztinnen bekommen in diesen
Féchern schwer eine Stelle* als (sehr)

zutreffend und ,,Frauen wird es in
diesen Fachern von Kollegen und
Vorgesetzten  besonders  schwer
gemacht® beurteilten ebenfalls 79%
als (sehr) zutreffend. In beiden Fillen
zeigen sich krasse Unterschiede zu
den Kollegen, die diesen Erklarungen
weniger Bedeutung beimalien (59%
beziehungsweise 41%). In der selben
Studie befragte Mixa die Arzte und
Arztinnen nach den drei mit dem
hochsten Prestige verbundenen Fach-
richtungen. Dabei wurden die Facher
Chirurgie, Innere Medizin und Frau-
enheilkunde genannt. Im Unterschied
dazu wurden jene Facher, in denen
Frauen starker vertreten sind (Kinder-
heilkunde, Psychiatrie und Anésthe-
sie), als kaum prestigetriachtig be-
schrieben (Mixa 2000, S. 224).

Akademische Karrieren

Im Vergleich zu anderen Studien-
fachern ist in der Humanmedizin der
Frauenanteil am dritthchsten. Insge-
samt beginnen an der Innsbrucker
Fakultit etwas mehr Frauen als Mén-
ner das Studium, aber etwas mehr
Mainner wurden 2003 promoviert
(siche Tab. 2). Betrachtet man die
akademische Karriereleiter, zeigt sich
mit zunehmender Hohe ein prozen-
tueller Anstieg der Ménner und ein

prozentueller Abfall der Frauen in
den jeweiligen Positionen. Oster-
reichweit betrdgt der Anteil der Uni-
versitétsprofessorinnen ca. 10%, in
Innsbruck (2003) etwas weniger. Das
entspricht einem Ost-West-Gefille,
das auch E. Mixa (2000) in ihrer
Untersuchung feststellen konnte.

Mixa (2000) macht in ihrer Studie
die mangelnde Forderung von Frauen
durch Universitdtslehrer fiir die
Ungleichverteilung von Méanner und
Frauen in akademischen Positionen
verantwortlich. In ihrer Studie fithlen
sich nur 36% der Arztinnen gegen-
iiber 60% der Arzte hinsichtlich ihrer
wissenschaftlichen Leistungen aner-
kannt.

Ist neben dem Gott in
Weil? keine Gottin in WeilR
zulassig? (Farber 1995)
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AuBere soziale und innere psy-
chologische Karrierebarrieren werden
fiir die Unterreprisentanz von Frauen
in akademischen Leitungsfunktionen
verantwortlich gemacht. Dabei kon-
nen innere Barrieren von dufleren Bar-
rieren nicht strikt voneinander ge-
trennt werden. Sie bedingen sich
gegenseitig und stehen miteinander in
Wechselwirkung (Sieverding 1995).

AuRere, soziale
Karrierebarrieren

Tabelle 2: Positionen von Frauen (%) und Mannern (%) an der Innsbrucker Fakultat 2003
(Quelle: Univ. Innsbruck, Personalstatistik 18.6.2003)

Neben der mangelnden Forderung
zdhlt die Diskriminierung von Frauen
zu den wichtigsten dufleren Karriere-
barrieren. Diese kann in die formale,
informale und unbeabsichtigte Diskri-
minierung unterteilt werden.

Die formale Diskriminierung, wie
etwa den Zugang zu einem Studium
nach dem Geschlecht zu regeln, gehort
weitgehend der Vergangenheit an und
spielt heute keine bzw. eine unterge-
ordnete Rolle. Unter informaler Diskri-
minierung versteht man sexistische
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Witze iiber Frauen sowie Abwertungen
der Rede- und Diskussionsbeitrage
von Frauen, und unter unbeabsichtigter
Diskriminierung werden inhaltliche
Argumente wie beispielsweise die
Muskelkraft oder Korpergrofe einer
Person fiir die Qualifikation fiir eine
Stelle im chirurgischen Bereich, die
Frauen von einer Besetzung aus-
schlieflen, subsumiert.

Fiir einen beruflichen Aufstieg ist
die Forderung durch professionelle
Mentoren ein entscheidender Punkt.
Alle Frauen, die habilitierten, gaben
an, einen solchen Forderer gehabt zu
haben (Mixa 2000). Dabei entschei-
den nicht nur die Fahigkeiten einer
Person dartiber, ob sie gefordert wird
oder nicht. Lober (1984) beschreibt
die Tendenz der meisten ,,gatekee-
per®, in erster Linie solche Personen
zu fordern, die ihnen in sozialen Cha-
rakteristika dhnlich sind und die sie
sich als Kollegen in einem ,,inner
circle“ vorstellen konnen. Diese
Befunde decken sich mit den
Erkenntnissen der empirischen Sozi-
alforschung: Menschen, die der eige-
nen Person dhneln, werden positiver
und sympathischer wahrgenommen
und als erfolgreicher und intelligenter
beurteilt (Forgas 1992). Obwohl Arz-
tinnen und Arzte annihernd gleich
viele Artikel zur Publikation einreich-
ten oder publizierten (95% der Mén-
ner, 84% der Frauen), traten doch sig-
nifikant mehr Ménner als Erstautoren
in Erscheinung. Am deutlichsten
waren die Unterschiede beziiglich der
Stellung als Seniorautor bzw. Senior-
autorin. Wihrend sowohl Arzte wie
Arztinnen ghnlich haufig Fachtagun-
gen oder Kongresse besuchten, beste-
hen hinsichtlich der ,visibility*
betrachtliche Unterschiede: Doppelt
so viele Arztinnen hielten keinen Vor-
trag im Vergleich zu ihren ménn-
lichen Kollegen, gleichzeitig aber
waren Arztinnen bei der Prisentation
von Postern, mit denen weit weniger
gepunktet werden kann, deutlich
iiberreprésentiert (Mixer 2000).

Das Fehlen von Professorinnen
sowohl als Mentorinnen als auch als

weibliche Identifikationsfiguren scheint
in diesem Zusammenhang von grof3er
Bedeutung.

Innere, psychologische
Karrierebarrieren

Die Ergebnisse der Entwicklungs-
psychologie zeigen, dass nahe gleich-
geschlechtliche Bezugspersonen die
ersten Identifikationsmodelle hin-
sichtlich der geschlechtlichen Iden-
titdt reprasentieren und damit ein Ler-
nen am Modell erméglichen. In der
beruflichen Entwicklung von jungen
Wissenschaftlerinnen fehlen ebensol-
che Modelle und Identifikationsmog-
lichkeiten. Im Hinblick auf eine wis-
senschaftliche Karriere stehen der
jungen Forscherin zumeist aus-
schlieBlich ménnliche - fremde - Vor-
bilder zur Verfiigung.

Das Fehlen von Identifikations-
moglichkeiten stellt eine wesentliche
innere psychologische Karrierebar-
riere dar.

Weiters zdhlt die traditionelle
Geschlechtsrollenerwartung, die sich
besonders deutlich im Rollenkonflikt
zwischen Familie und Beruf abzeich-
net, zu den psychologischen Karrie-
rebarrieren. Frauen, die sich nicht
ausschlieBlich der Kindererziehung
widmen, werden auch heute noch im
eigenen Selbstverstdndnis wie in der
Fremdeinschétzung als ,,Rabenmiit-
ter angesehen. Ist die traditionelle
Geschlechtsrolle im Selbstverstdand-
nis stark verankert, hilft es auch
wenig, ausreichend Kinderbetreu-
ungsplitze zur Verfiigung zu stellen.
Dieses Beispiel zeigt das Zusammen-
spiel von duferen und inneren Karrie-
rebarrieren deutlich.

Frauen zeichnen sich durch ein
niedriges Selbstwertgefiihl und nied-
rigeres berufliches Selbstvertrauen
gegeniiber ihren ménnlichen Kolle-
gen aus. Dariliber hinaus macht M.
Sieverding das Fehlen von instrumen-
tellen und selbstbehauptenden Eigen-

schaften von Frauen fiir die schlechte-
ren Karrierebedingungen verantwort-
lich. Am Arbeitsplatz Krankenhaus
sind instrumentelle Eigenschaften wie
Selbstbewusstsein, Durchsetzungsver-
mogen, Selbstbehauptung, Dominanz
und Offensivitit fiir ein berufliches
Fortkommen niitzlich. Eigenschaften,
die nicht in ein feminines Rollenbild
passen und als typisch ,,unweiblich®
angesehen werden. ,,Frauen, die sich
abweichend vom Geschlechtsstereo-
typ verhalten, miissen mit mehr oder
weniger offenen negativen Sanktionen
rechnen. Instrumentalitdit und Lei-
stungsstreben gelten immer noch als
méinnliche Attribute; sie passen nicht
in das Bild von einer ,weiblichen®
Frau.” (Sieverding 1990, S. 66).

Als weitere innere Karrierebarrie-
re wird von Monika Sieverding der so
genannte Berufseintrittsschock be-
schrieben. Ménnern wie Frauen wird
beim Eintritt in das Berufsleben die
Diskrepanz zwischen urspriinglichen
Vorstellungen und der Berufspraxis
bewusst. Unter den Ménnern streben
jedoch trotz Desillusionierung noch
63% eine berufliche Karriere an,
wohingegen bei den Frauen nur 35%
ein ihrer Ausbildung geméBes Be-
rufsleben weiter fortsetzen wollen
(Sieverding, 1990, S. 128).

Frauen neigen bei Desillusionie-
rung, Enttduschung oder Frustration
cher dazu, sich zuriickzuziehen,
wohingegen Minner mit der Devise
»jetzt erst recht™ reagieren. Dieses
Verhalten wird im Kindes- und
Jugendalter trainiert und sozialisiert.
Lernen Buben durch Training in
Mannschaftsspielen wie Eishockey
oder FuBball mit Frustration und Ent-
tduschung offensiv umzugehen, bie-
ten sich fiir Maddchen in traditionellen
Maidchenspielen (zum Beispiel im
Puppenspiel oder bei der Handarbeit)
diese Moglichkeiten zur Vorbereitung
auf das Berufsleben deutlich weniger.
(Sieverding 1999, S. 195)

Obwohl sich die Einstellungen
gegeniiber der weiblichen Rolle libe-
ralisiert haben, sind negative Einstel-
lungen gegeniiber Frauen nicht ver-
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schwunden. Von Horner (1972) wur-
de die These der Furcht vor dem
Erfolg formuliert, wonach Frauen in
ihrer geschlechtsspezifischen Soziali-
sation gelernt haben, dass ménnlich
etikettierte Attribute wie Aggressi-
vitdt, Konkurrenz und Ehrgeiz, die
notwendig sind, um Entscheidungen
zu treffen, Fiihrungspositionen einzu-
nehmen etc., nicht mit ,, Weiblichkeit*
zu vereinbaren sind. Horner spricht
von einer latenten stabilen Person-
lichkeitsdisposition, die schon in frii-
her Kindheit erworben wurde und als
psychologische Barriere Leistung
verhindere (Horner 1972 zit. in Sie-
verding 1990, S. 195).

Eva Rasky (1999) schldgt in ihrer
Arbeit ,,Schone Aussichten fiir Medi-
zinerinnen in Osterreich® MaBnah-
men zum Abbau von duBeren Barrie-
ren bei Medizinerinnen vor: Neben
der Vernetzung von Medizinerinnen
in regionalen und iberregionalen
Foren hilt die Autorin die Einrich-
tung von Betriebskindergérten, die
auf die besonderen Arbeitszeiten der
Arzte und Arztinnen Riicksicht neh-
men, sowie moderne Arbeitszeitmo-
delle fiir notwendig. Dariiber hinaus
fordert sie Transparenz in den Stati-
stiken iiber Arztinnen, dadurch wire
eine gezielte Planung zur Forderung
von Karrieren von Arztinnen moglich
(Rasky 1999). Dartiiber hinaus halte
ich personlich derzeit eine Quotie-
rung fiir bestimmte Positionen fiir
unabdingbar.

Als Malnahme gegen innere
Karrierebarrieren scheint mir ein ge-
schlechtersensibles Coaching fiir
Arztinnen angezeigt, in dem die
aktuelle Arbeitssituation auf dem
Hintergrund einer frauenspezifischen
Betrachtungsweise bearbeitet wird.
In einem solchen Setting kann eine
realistische Selbsteinschitzung der
Betroffenen erarbeitet werden, eigene
Geschlechtsrollenstereotypen reflek-
tiert und klare Zielsetzungen mit
langfristiger Berufs- und Karrierepla-
nung erarbeitet werden. Dariiber

hinaus ermdglicht ein Coaching die
Auseinandersetzung mit der eigenen
Geschichte als Frau in Hinblick auf
die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf.
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Essverhalten und Ernidhrungs-
gewohnheiten bei Minnern und
Frauen

Frauen weisen ein hoheres Ernih-
rungswissen und -interesse auf als
Manner, das sich in einer gesiinderen
Erndhrungsweise niederschlédgt: Be-
reits im Kindes- und Jugendalter kon-
sumieren Madchen mehr Obst und
Gemiise als Burschen. Frauen essen
dariiber hinaus héufiger Vollkornbrot
und Milchprodukte und weitaus selte-
ner rotes Fleisch und Wurstwaren.
Mainner bevorzugen Hausmannskost
und trinken alkoholische Getrénke in
groflerem Ausmal} als Frauen. Die
geschlechtsspezifisch  unterschied-
lichen Erndhrungsweisen finden
ihren Niederschlag in der unter-
schiedlichen Nahrstoffaufnahme der
Geschlechter. Frauen sind allerdings
auch wesentlich hdufiger von
Schwierigkeiten im Essverhalten bis
hin zu manifesten Essstérungen
betroffen. Sie kontrollieren ihr Ess-
verhalten und ihr Korpergewicht héau-
figer, zligeln die Nahrungsaufnahme
ofter und streben nach einem wesent-
lich schlankeren Schonheitsideal als
Mainner. Auch im Verlangen nach
bestimmten Lebensmitteln (,,Cra-
ving®) bestehen geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede.

Gender differences in eating be-
haviour and food intake

Women are more interested in
nutrition than men, have a better

knowledge of nutritional facts and
therefore have a healthier nutritional
behaviour than men. Already during
childhood and adolescence girls eat
more fruits and vegetables than boys.
Women also consume more whole
grain bread and milk products, but red
meat and sausages far less often than
men. Men in contrast prefer typically
Austrian ,,Hausmannskost™ (“plain
fare”) and also drink alcoholic beve-
rages more frequently than women.
These gender specific differences in
nutritional behaviour result in diffe-
rent nutrient intake. Women are,
however, more often affected by pro-
blems concerning their nutrition, all
the way to clinical eating disorders.
They control their nutrition as well as
their body weight more often, curb
their food intake and also aspire to
more slender body ideals than men.
Gender specific differences are also
obvious as far as “food cravings” are
concerned.

Einleitung

In den Bereichen Ernédhrungswis-
sen, Erndhrungsverhalten, Lebens-
mittelauswahl und aber auch im Ess-
verhalten sind geschlechtsspezifische
Unterschiede feststellbar. Frauen sind
sensibler fiir Erndhrungsfragen, ha-
ben ein besseres Erndhrungswissen
und ein bewussteres Erndhrungsver-
halten als Ménner. Aufgrund ihres all-
gemein ausgepragten Gesundheits-
verhaltens nehmen sie Moglichkeiten
zur Erndhrungsberatung héufiger in
Anspruch und greifen auch unabhén-
gig von ihrem jeweiligen Korperge-

wicht hdufiger auf Methoden zur Ge-
wichtsreduktion zuriick.

Erndahrungswissen

Einige Studien konnten den ge-
schlechtsspezifischen Unterschied im
Erndhrungswissen dokumentieren [6,
35, 51], das wiederum zur unter-
schiedlichen Lebensmittelauswahl
beitrdgt [2]. Frauen haben ein hoheres
allgemeines Erndhrungswissen, Mén-
ner wissen weniger iber aktuelle
Erndhrungsempfehlungen und sind
sich der Zusammenhinge zwischen
Erndhrung und der Entstehung von
Krankheiten wenig bewusst [2].

Ernahrungsverhalten

Das Erndhrungsverhalten des Men-
schen wird von einer Reihe von Fak-
toren bestimmt. Die genetische
Disposition spielt ebenso eine Rolle
wie im Lauf des Lebens erworbenes
Wissen und Einstellungen zum
Essen. SchlieBlich beeinflussen auch
soziodemografische Faktoren wie die
Zugehorigkeit zu einer bestimmten
Kultur, einer gesellschaftlichen
Schicht oder auch das Geschlecht das
Erndhrungsverhalten [57].

Bei der Bedeutung des Essens
besteht kaum ein Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern, fiir die
Hilfte der Osterreicherlnnen ist
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Essen wichtig, fiir weitere 37 % sehr
wichtig [20]. Je hoher der Bildungs-
stand, desto hoher ist auch das Erndh-
rungsbewusstsein. Am meisten Wert
auf gesunde Erndhrung legen beide
Geschlechter um das Pensionsalter
herum [49]. Frauen geben als prife-
rierte Kostform wesentlich ofter ge-
sunde Kost/Naturkost bzw. leich-
te/energiereduzierte Kost an, wih-
rend Hausmannskost von mehr Mén-
nern bevorzugt wird [20].

Geschlechtsspezifische  Unter-
schiede im Erndhrungsverhalten ma-
chen sich erstmals im Jugendalter
bemerkbar. Wéhrend bei unter 12-
Jahrigen gleich viele Maddchen wie
Burschen auf gesunde Lebensmittel
achten, sind es ab dem 12. Lebensjahr
mehr Méddchen. Als ,,gesunde Le-
bensmittel* gelten fiir diese Kinder
und Jugendlichen Obst, Gemiise und
Milch [7].

Lebensmittelauswahl

Bei der Lebensmittelauswahl
greifen Frauen in hoherem Mafle zu
Obst, Gemiise, Getreide- und Milch-
produkten und zu Vollwertkost, Mén-
ner hingegen zu Fleisch, insbesonde-
re Schweinefleisch, Wurstwaren und
tierischen Fetten [29, 42, 14]. Das
Lieblingsmenii der Ménner ist Nudel-
suppe, Wiener Schnitzel mit Salat
und Eis. Frauen haben keine eindeuti-
ge Lieblingssuppe oder Vorspeise.
Sie essen aber am liebsten Nudelge-
richte in allen moglichen Varianten
mit Salat und bevorzugen auch als
Lieblingsnachspeise Eis. Das Lieb-
lingsgetrédnk der Ménner ist Bier, das
der Frauen Mineralwasser.

Unterschiedlich sind die Ergeb-
nisse zur Auswahl von kalorienredu-
zierten Lebensmitteln. Viele Studien
zeigen, dass Frauen ofter kalorienre-
duzierte Nahrungsmittel essen [10,
41]. Alexander und Tepper konnten
aber zeigen, dass kalorien- und/oder
fettreduzierte Lebensmittel von bei-

den Geschlechtern gleichsam ausge-
wihlt werden. Frauen wihlen diese
Lebensmittel aber im groferen Aus-
maf} zur Gewichtskontrolle als Min-
ner. Unabhéngig vom Geschlecht steht
der Konsum von kalorien- und fettre-
duzierten Produkten in Verbindung
mit einem geziligelten Essverhalten

(1].

Frauen erndhren sich gesiinder als
Mainner. Diese Feststellung stiitzt
sich auf eine Reihe von Untersuchun-
gen in allen Altersschichten. Bereits
bei Kindern und Jugendlichen ist ein
héherer Obst- und Gemiisekonsum
unter den Méddchen ersichtlich [40].
Auch beim Getridnkekonsum beste-
hen Unterschiede beziiglich Art und
Menge zwischen den Geschlechtern.
Knaben im Alter von 6 bis 19 trinken
generell mehr Milch, Fruchtsifte und
Limonaden als Médchen [11].

Wiéhrend der Pubertit treten ge-
schlechtsspezifische Unterschiede bei
der Energicaufnahme und der Ener-
giedichte der Speisen zu Tage [32].
Einer Untersuchung von 13- bis 14-
jahrigen Jugendlichen zufolge konsu-
mieren Médchen fettirmere Fleisch-
produkte als Burschen und ernéhren
sich insgesamt eher im Sinne der
Empfehlungen als Burschen [8].
Knaben im Alter von 14 bis 16 Jahren
konsumieren auch Fast Food in stér-
kerem Mafe als Madchen [38].
Mannliche Jugendliche konsumieren
mehr Snacks, Siiligkeiten, Fleisch
und Siifigetrinke. Bei weiblichen
Jugendlichen kommt es dagegen sehr
viel hdufiger zu einer Abneigung
gegeniiber Fleisch und zu einer Vor-
liebe fiir leichte Kost.

Im Erwachsenenalter sind ausge-
pragte geschlechtsspezifische Diffe-
renzen beim Konsum bestimmter
Lebensmittelgruppen  beobachtbar.
Wihrend Frauen wesentlich ofter
Obst, Gemiise [2, 12, 28] und Milch-
produkte verzehren, ist bei Méannern
ein hoherer Konsum an Alkohol,
rotem Fleisch und Fleischprodukten,
Eiern und stark zuckerhéltigen Le-
bensmitteln, aber auch an kohlenhy-

dratreichen Lebensmitteln wie Kar-
toffeln, Brot und Getreideprodukten
zu verzeichnen [12]. Der regelmaBige
Konsum von Vollkorn- und Knécke-
brot ist bei Frauen hoher [28].

In Osterreich ernihren sich signi-
fikant mehr Frauen fleischarm, wéh-
rend Manner iiberwiegend Osterrei-
chische Normalkost mit einem hohen
Fleischanteil verzehren [18]. Frauen
erndhren sich héufiger vegetarisch
oder verzichten auf den Konsum von
rotem Fleisch [23]. Der Fleischkon-
sum der Méanner nimmt aber mit dem
Alter stark ab, sodass in der Alters-
gruppe der iiber 75-Jahrigen mehr
Frauen (fast) tdglich Fleisch konsu-
mieren als Méanner. Beim Obstkon-
sum verhilt es sich umgekehrt, er
steigt bei den Ménnern im Altersver-
lauf stark an und erreicht in der Grup-
pe der tiber 75-Jahrigen das Niveau
der Frauen [28].

Im Gegensatz zu Ménnern erfiil-
len Frauen haufiger die Empfehlun-
gen beziiglich Obst-, Gemiise-, Fett-
und Milchkonsum [42]. Der Obst-
und Gemiisekonsum héngt offenbar
auch mit der Zufriedenheit mit dem
eigenen Korpergewicht zusammen.
Frauen, die mit ihrem Gewicht zufrie-
den sind, essen hdufiger Obst und
Gemiise, ein Zusammenhang, der bei
Minnern nicht hergestellt werden
konnte [27]. Die am wenigsten zu-
frieden stellende Versorgung weisen
allein stehende éltere Ménner auf [9].

Erfrischungsgetrinke stellen fiir
beide Geschlechter die Hauptaufnah-
me fiir Zucker in der Erndhrung dar,
wobei Minner mengenmifig mehr
Zucker iiber Erfrischungsgetranke zu-
fiihren als Frauen [16, 28].

Die beobachteten geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede im Ernéh-
rungsverhalten manifestierten sich
auch in einer Untersuchung an Tur-
niertdnzerinnen und -tdnzern, einem
Kollektiv, das hohen kd&rperlichen
und dsthetischen Anforderungen ge-
recht werden muss. Ténzer konsu-
mieren im Rahmen ihrer Basisernéh-
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rung  (Trainingsphase)  héufiger
Fleisch, Wurst, gebratene oder frittier-
te Kartoffeln, Weillbrot, fettreiche,
pikante Snacks und Fertiggerichte
sowie Alkohol als Tanzerinnen. Um-
gekehrt essen Tanzerinnen ofter Ge-
miise und Salate, frisches Obst und
Vollkornbrot und -gebéck [50].

Diese geschlechtsspezifischen Er-
ndhrungsweisen konnen meist mit
dem fiir unsere Gesellschaft typi-
schen Schlankheitsideal fiir Frauen
erkliart werden. Hierzu kommt aber
auch noch, dass bestimmte Nah-
rungsmittel wie Gemiise und Obst in
unserer Gesellschaft eher mit der
weiblichen und Fleisch mit der méann-
lichen Identitit (= Kraft, Potenz)
assoziiert sind [14]. Aber auch das
hohere Erndhrungswissen der Frauen
und die geschlechtsspezifischen Ge-
schmackspréferenzen kénnen Griinde
dafiir sein [2].

Alkoholkonsum

brote beliebt sind, bevorzugen Frauen
Milch und Jogurt und schétzen ihre
Zwischenmahlzeiten auch gesiinder
ein [20, 21]: Sie beurteilen Obst,
Milch, Jogurt, Geback, aber auch
Mehlspeisen, Kuchen, Kekse, Waf-
feln und siiBe Schokoriegel besser,
Snacks, Chips und Knabbergebick,
Wiirstel, Hot Dog, Hamburger und
Fast Food jedoch schlechter als Méan-
ner [20].

Beim Naschverhalten zeigen sich
wenig geschlechtsspezifische Unter-
schiede [20]. Am liebsten werden von
beiden Geschlechtern Schokolade,
Eis, Torten, Kuchen, Kekse und Waf-
feln genascht. Geschlechtsspezifisch
ist aber die Einstellung zu Konsum
von Siiligkeiten. Frauen beurteilen
siiBe Snacks als ungesiinder, aber
auch als ,,angenchmer* als Ménner
[15], empfinden es allerdings als
unangenehmer Schokoriegel in Ge-
schiften zu kaufen [44].

Nahrstoffaufnahme

Miénner konsumieren mehr Alko-
hol als Frauen. Auch dieser Unter-
schied macht sich bereits im Jugend-
alter bemerkbar und setzt sich im
Erwachsenenalter fort. Der durch-
schnittliche tagliche Alkoholkonsum
von Osterreichischen Méannern betrug
Mitte des letzten Jahrzehnts 51 g, der
von Frauen 13 g (20 g Alkohol ent-
sprechen einem halben Liter Bier,
einem Viertelliter Wein oder 3 Stam-
perln Schnaps) [52]. Ménner konsu-
mieren sowohl Bier als auch Wein,
Sekt und Spirituosen haufiger und in
groferer Menge als Frauen [28].

Snack-Verhalten

Frauen konsumieren hiufiger Zwi-
schenmahlzeiten als Ménner. Obst ist
fiir beide Geschlechter die bevorzug-
te Zwischenmahlzeit. Wéhrend bei
Minnern dariiber hinaus vor allem
Pikantes wie beispielsweise Wurst-

Die Unterschiede in der Aufnah-
me einzelner Néhrstoffe zwischen
den Geschlechtern spiegeln deren
unterschiedliche Erndhrungsgewohn-
heiten wider. So nehmen sowohl
unter Kindern und Jugendlichen als
auch unter Erwachsenen ménnliche
Individuen mehr Energie, Fett und

Cholesterin, aber weniger Kohlenhyd-
rate und Ballaststoffe auf als weibli-
che [18] (Abbildungen 1 und 2). Die
Mehraufnahme an Energie der Mén-
ner im Vergleich zu den Frauen ist
allerdings physiologisch, da Méanner
aufgrund ihrer Korperzusammenset-
zung einen hoheren Energiebedarf
aufweisen. Bei der Aufnahme an
Vitaminen und Mineralstoffen zeigen
sich bei Erwachsenen vergleichs-
weise grofle geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Versorgung mit
Vitamin A, Niacin, Vitamin B12,
Kalium und Eisen [18] (Abbildungen
3 und 4). Bei den 13- bis 14-Jéhrigen
sind deutliche Unterschiede zwischen
Burschen und Midchen in der Auf-
nahme an Vitamin B12, Eisen, Zink
und Kupfer feststellbar [30] (Abbil-
dungen 5 und 6). Die hoheren Auf-
nahmemengen der Ménner und Bur-
schen an Vitamin B12 und Eisen sind
beispielsweise durch ihren hoheren
Konsum an tierischen Produkten, ins-
besondere an Fleisch und Fleischwa-
ren, erkldrbar. Dies zeigt sich auch
durch die signifikant héhere Chole-
sterinaufnahme in allen Altersgrup-
pen bei Burschen [18].

Die unterschiedlichen Essgewohn-
heiten von Frauen und Ménnern fin-
den ihren Niederschlag auch in unter-
schiedlichen Serumspiegeln diverser
Vitamine und Mineralstoffe, wie bei-
spielsweise Beta-Carotin (niedriger
bei Ménnern), Vitamin E und Selen

Frauen

KH: 45,9 %

7,8 MJ = 1.865 kcal

11,6 En% Saccharose
327 mg Cholesterin

17,8 g Ballaststoffe

F: Fett, EW: Eiweil3, KH: Kohlenhydrate, En%: Energieprozent

Manner

KH: 41,0 %

9,9 MJ = 2.366 kcal

8,9 En% Saccharose
421 mg Cholesterin

17,7 g Ballaststoffe

Abbildung 1: Ernéhrungsbilanz Erwachsener [18]
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Madchen Knaben

|
KH: 49,3 %

9,63 MJ = 2.302 kcal

8,08 MJ = 1.932 kcal

14,3 En% Saccharose 13,4 En% Saccharose
294 mg Cholesterin 350 mg Cholesterin

16,0 g Ballaststoffe 17,4 g Ballaststoffe
F: Fett, EW: Eiweil3, KH: Kohlenhydrate, En%: Energieprozent

Abbildung 2: Ernéhrungsbilanz Kinder und Jugendlicher [18]
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Abbildung 3: Aufnahme Erwachsener an ausgewahlten Vitaminen in % des
Referenzwertes [18]
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Abbildung 4: Aufnahme Erwachsener an ausgewéhlten Mineralstoffen in % des
Referenzwertes [18]

(niedriger bei Frauen) [22].

Frauen nehmen hédufiger Nah-
rungsergidnzungsmittel ein als Mén-
ner. Sowohl die Selbstmedikation als
auch die drztliche Verordnung ist bei
Frauen hoher. Die regelméBige Ein-
nahme ist sowohl bei Frauen als auch
bei Ménnern signifikant hdufiger als
nach Bedarf. Am héiufigsten werden
von beiden Geschlechtern Vitamin C
und Magnesiumpréparate eingenom-
men. Frauen supplementieren héufi-
ger Kalzium und Ménner Vitamin E
[17, 45, 48]. Alle Verwender von
Vitaminpréparaten konsumieren ge-
schlechtsunabhingig generell we- ni-
ger Fett und mehr Ballaststoffe [48].

Anderung des
Ernahrungsverhaltens

Auch was die Anderung des Er-
ndhrungsverhaltens in den letzten
Jahren betrifft, bestehen Unterschie-
de: Mehr Frauen als Ménner erndhren
sich nun kalorienbewusster, allge-
mein gesiinder und konsumieren
mehr Obst und Gemiise und weniger
Fleisch [20]. In den letzten 15 Jahren
sank bei beiden Geschlechtern der
Konsum an Fleisch, Wurstwaren und
Schinken sowie an Eiern, der Kon-
sum an Gefliigel, Fisch, diversen
Getreide- und Milchprodukten stieg
an. Im Gegensatz dazu war allerdings
auch der Konsum an Kartoffeln, Voll-
korn-, Schwarz- und Knéckebrot
riickldufig, der an einigen siilen und
salzigen Snackprodukten jedoch stei-
gend. Negativ ist aus erndhrungswis-
senschaftlicher Sicht auch die Stag-
nation des Frischobstkonsums bei
beiden Geschlechtern sowie die Stag-
nation (Frauen) bzw. der Riickgang
(Ménner) des Verzehrs an rohem
Gemiise und Salat [47].

Wird das Essverhalten geéndert,
steht fiir Frauen und Ménner gleich-
sam eine Verbesserung des Aussehens
im Vordergrund. Fiir Frauen ist aber
auch der damit verbundene gesiindere
Lebensstil, eine Gewichtsabnahme
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Abbildung 5: Aufnahme 13- bis 14-jahriger Jugendlicher an ausgewahlten Vitaminen in %
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oder -erhaltung von groferer Bedeu-
tung als fiir Ménner. Ménner hingegen
dndern das Essverhalten auch um
Koérpergewicht zuzunehmen [1].

Schwierigkeiten im
Essverhalten

Geschlechtsspezifisch sind auch
die Schwierigkeiten im Essverhalten.
Frauen haben seltener keine Schwie-
rigkeiten, jedoch gegeniiber Mannern
Ofter das Verlangen nach Siilem und
plotzlichen HeiBBhunger. Sie essen
Ofter aus Langweile und zur Stressbe-
wiltigung und haben Probleme beim

Essen in Gesellschaft [54] (Tabelle
1). Von Frauen werden das ,,Verlan-
gen nach Silem* und ,,plotzlicher
HeiBhunger am héufigsten als
Schwierigkeit genannt. Je hédufiger
Frauen Didten machen, desto haufi-
ger berichten sie auch iiber Schwie-
rigkeiten in ithrem Essverhalten [37].
Da Frauen generell unzufriedener mit
ihrem tatsdchlichen Korpergewicht
sind und dieses auch im Gegensatz zu
Minnern in héherem Ausmal} zu
hoch einschitzen, wenden Frauen
hdufiger als Ménner Verhaltensmal3-
nahmen zur Gewichtskontrolle an
[33], und sie versuchen hdufiger, ihr
Korpergewicht zu reduzieren [19].
Die am hiufigsten angewendeten

Methoden zur Gewichtskontrolle
sind Wiegen, korperliche Aktivitit
und Didthalten, wobei tiber ein Vier-
tel der Frauen, aber nur ein Zehntel
der Minner in einer Befragung anga-
ben, sich tdglich zu wiegen. Ménner
kontrollieren ihr Gewicht eher tiber
korperliche Aktivitat, wihrend Diét-
halten als Methode zur Gewichtskon-
trolle eher von Frauen angewendet
wird [54]. Ein dhnliches Bild liefert
eine Représentativerhebung, die die
Anzahl der durchgefiihrten Diédten
erhob. Wihrend weitaus mehr Mén-
ner als Frauen noch nie und doppelt
so viele Ménner wie Frauen hochs-
tens dreimal in ihrem Leben Diit
gehalten hatten, waren die Ergebnisse
fiir regelméBige bzw. dauernde Ener-
gierestriktion umgekehrt. Doppelt so
viele Frauen wie Minner halten re-
gelmidBig bzw. fast immer Didt [37].
Trotz des hoheren Korperbewusst-
seins der Frauen ist die Priavalenz der
Adipositas in den Industrieldndern
bei Méannern nicht nennenswert héher
[24, 31].

Der geschlechtsspezifische Wunsch
nach Gewichtsverdnderung findet
sich bereits im Kindesalter. 27,3 %
aller Mddchen im Alter von sieben bis
dreizehn Jahren mochten bereits ab-
nehmen. Bei den Knaben dieser
Altersgruppe iiberwiegt jedoch der
Wunsch nach Gewichtszunahme
(14,8 %) [25]. 18 % der weiblichen
Jugendlichen und 5 % der méann-
lichen Jugendlichen haben auch be-
reits mindestens eine Schlankheits-
diét durchgefiihrt [7].

Aber auch Unterschiede in den
Schwierigkeiten des Essverhaltens
zeigen sich bereits bei den Kindern
und Jugendlichen. Médchen achten
bereits mehr auf das Fett im Essen,
sie essen manchmal weniger und ach-
ten auf die Kalorienzufuhr um nicht
zuzunehmen, und sie essen Ofter um
Frust zu bewiltigen [7]. Insbesondere
bei weiblichen Jugendlichen ab dem
12. Lebensjahr lésst sich die Ambiva-
lenz des Essverhaltens zwischen posi-
tivem Geschmackserlebnis, der Ver-
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Schwierigkeiten Minner Frauen
n=880 n=952

Keine Schwierigkeiten (47,5 %) J (375 %)
Alkoholische Getranke (22,3 %) U (6,9%)

Verlangen nach Suflem J (17.8%) (28,1 %)
Essen in Gesellschaft J 17.2%) f (23,6 %)
Plotzlicher Heihunger J (12.8%) ft (7.1 %)
Langeweile J  (5.6%) ft (13,4 %)
Stress J  (7.5%) ft (12,9 %)
Stiandiges Kalorienzahlen I G3%) ft (6,9%)
Sich nicht trauen, sich satt zu essen U (1.3%) ft  (4,6%)

Tabelle 1: Schwierigkeiten im Essverhalten [54]

pflichtung zur schlanken Figur und
situativen Storeinfliissen wie Frust
oder Einsamkeit erkennen [7].

Die vermehrte Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korpergewicht, die
Uberbetonung von Schlankheit, die
Stellung der Frau in unserer Gesell-
schaft sowie die widerspriichlichen
Rollenerwartungen an die Frau sind
Risikofaktoren fiir die Entstehung
von Essstorungen, von denen Frauen
signifikant haufiger betroffen sind als
Miénner [20, 39].

Geziigeltes Essen und die Storun-
gen im Essverhalten werden primér
als frauenspezifische Verhaltensphi-
nomene angesehen. Kognitive Kon-
trolle, geziigeltes Essverhalten, flexi-
ble und rigide Kontrolle sind bei
Mainnern tatsdchlich signifikant nie-
driger ausgeprigt. Frauen haben auch
eine hohere Storbarkeit und mehr
erlebte Hungergefiihle [54]. Auf-
grund des hoheren geziigelten Ess-
verhaltens beschrianken Frauen ihre
Nahrungsaufnahme mehr als Ménner,
insbesondere beim ,,snacking® versu-
chen Frauen sich mehr zuriickzuhal-
ten, wobei auch der soziale Druck fiir
Frauen, auf siille Snacks zu verzich-
ten, grofer ist [15].

Frauen essen auch bei Stress hiu-
figer mehr als tiblich als Ménner [53],
und sie unterscheiden sich in den

Griinden, warum eine Mahlzeit been-
det wird. Bei Frauen iiberwiegen
externale Griinde, bei Mannern hedo-
nistische und soziale [58].

Craving

Frauen haben héufiger ein beson-
deres Verlangen nach bestimmten
Nahrungsmitteln [36, 46]. Unabhén-
gig vom Korpergewicht verlangen sie
wesentlich hiufiger nach Siilem
(Kuchen, Torte, Kekse), wihrend
Manner oft auch das Verlangen nach
Wurstsemmeln, Bratwiirsten und
Wiirsteln angeben. Das klassische
,carbohydrate craving“ wird von
Frauen viel héufiger beschrieben
[13]. Frauen haben im Unterschied zu
den Minnern das Verlangen nach
bestimmten Nahrungsmitteln héufi-
ger im Winter [46]. Es zeigt sich auch
ein Zusammenhang zwischen dem
Verlangen nach fett- und kohlenhy-
dratreichen Lebensmitteln (wie Scho-
kolade und anderen Siiligkeiten) und
dem  Menstruationszyklus  [43],
wobei bei iiber 90 % der Frauen, die
ein zyklusbedingtes Craving aufwei-
sen, dieses vermehrte Verlangen in
der zweiten Hilfte des Zyklus auftritt
[36]. Verantwortlich dafiir ist der
Hormonstatus, der neben neuroche-
mischen Variablen (z.B. Serotonin-

spiegel) oder homdostatischen Funk-
tionen (= Antwort auf ein Nahrstoff-
oder Kaloriendefizit) eine entschei-
dende Rolle spielt [3, 5, 34, 36, 43,
55, 56]. Wenn sie ihrem Verlangen
nach bestimmten Lebensmitteln nach-
gegeben haben, berichten Frauen
héufiger von negativen, Ménner aller-
dings von positiven Gefiihlen [26].
Das Verlangen nach Siiflem ist bei
Frauen jedoch mit dem Alter riickldu-
fig [4, 36].

Sowohl bei ménnlichen als auch
weiblichen ,,carbohydrate-cravern®
zeigt sich eine signifikante Korrela-
tion mit der Befindlichkeit, wie
Depressivitdt, Anspannung, Arger,
Verwirrtheit, Miidigkeit und Erschop-
fung. Bei den ,,protein-cravern® hin-
gegen findet sich nur bei den Min-
nern ein statistischer Zusammenhang
zwischen den Konsum von protein-
reichen Lebensmitteln und dem Vor-
handensein von Arger [4].

Bei der Héufigkeit von berichte-
ten Essanfillen gibt es aber keine
geschlechtsspezifischen Unterschie-
de, wenngleich Frauen bereits bei
kleineren Verzehrmengen von Ess-
anféllen sprechen. Damit besteht
auch fiir Ménner ein erhdhtes Risiko
fiir Essstorungen, insbesondere fiir
Bulimia nervosa [54].

Resiimee

In den Bereichen Erndhrungswis-
sen, Erndhrungs- und Essverhalten
sowie Lebensmittelauswahl bestehen
geschlechtsspezifische Unterschiede,
wobei Frauen einerseits ein hoheres
Erndhrungswissen aufweisen und
sich auch gesiinder erndhren als Mén-
ner, andererseits aber hdufiger Prob-
leme hinsichtlich ihres Essverhaltens
haben, ihre Nahrungsaufnahme héu-
figer und restriktiver kontrollieren
und auch von Essstorungen hiufiger
betroffen sind.
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Das Erleben von Sexualitit
und Sexualstorungen: Geschlechts-
spezifische Unterschiede

Sexualitdt stellt im Leben der
meisten Menschen einen zentralen
Aspekt ihrer Existenz dar und hat
vielfdltige Funktionen (z.B. Fort-
pflanzung, Identitdt, Lustgewinn,
Selbstwertgefiihl, Beziehungsgestal-
tung, Machtausiibung). Sie ist einem
stetigen kulturellen Wandel unter-
worfen, wobei es aber besonders in
den letzten Jahrzehnten zu starken
Verdnderungen gekommen ist. Trotz
der sexuellen Liberalisierung beste-
hen sowohl bei Ménnern als auch bei
Frauen unterschiedliche Angste und
Probleme. Obwohl es nicht die ménn-
liche Sexualitit oder die weibliche
Sexualitdt gibt, gibt es einige ge-
schlechtstypische Verhaltensweisen.
So wird von den Méannern oft Sexua-
litdt mit Geschlechtsverkehr gleich-
gesetzt, das Genitale wird besonders
hoch besetzt, die Angste drehen sich
vielfach um die Potenz und optische
Stimuli spielen eine besondere Rolle.
Bei den Frauen spielt Zértlichkeit
eine groBe Rolle, das Genitale ist
weniger libidinds besetzt, die Angste
drehen sich mehr um Attraktivitét
und das Ausleben von Sexualitit ist
weniger gestattet. Bei den funktionel-
len Sexualstérungen findet man bei
den Frauen besonders héufig eine
Stérung im sexuellen Verlangen und
eine Dyspareunie, bei den Méannern
Erektionsstérungen.

Sexuality and Sexual Disor-
ders: Sex-specific Differences

Sexuality plays an important part
in most individuals, and has diverse
functions (e.g., reproduction, identity,
pleasure, self-esteeem, relationship,
exercise of power). Sexuality is sub-
ject to continuous cultural change;
there were strong changes especially
within the last decades. There are no
typical male sexuality or typical
female sexuality, but some sex-speci-
fic behaviours. In males, sexuality is
often seen as equivalent to sexual
intercourse, the genitals are of great
significance, they are afraid of their
sexual potency, and visual stimuli
play an important role in males. In
females, affection plays an important
role, fears are centred on physical
attractiveness, and it is less permitted
to realize sexuality. Disturbance in
sexual desire and dyspareunia are the
most frequent sexual dysfunctions
found in females, erectile disorders
are most frequent in males.

Was wir uns unter Sexualitdt, d.h.
alle mit dem Geschlechtstrieb zu-
sammenhingende Regungen und Er-
lebnisse, vorstellen und was wir als
sexuell erleben, unterliegt einem
standigen kulturellen Wandel [7].

Dabei war besonders die 2. Hilfte
des 20. Jahrhunderts durch eine
sexuelle Revolution und Liberalisie-
rung gekennzeichnet, und gerade die
Studenten- und Frauenbewegung er-
zeugten auch in der Sexualitdt
Erschiitterungen, die aber zum Teil
wieder riickgingig gemacht wurden.
Das Motto eines Teils der 68er-

Bewegung ,,Wer zweimal mit der
gleichen pennt, gehort bereits zum
Establishment™ steht teilweise im
Gegensatz zum sexuellen Verhalten
eines Grofteils der Médnner und Frau-
en am Beginn des 21. Jahrhunderts,
welches am ehesten charakterisiert
werden kann durch eine Forcierung
des heterosexuellen Verhaltens bei
gleichzeitigem Festhalten am Treue-
modell der Eltern.

Heute ist alles erlaubt, wenn es
zwischen den Partnern vorher ausge-
handelt wurde [6]. Wéhrend friither
eine Sexualmoral existierte, die be-
stimmte Handlungen, wie z.B. auB3er-
cheliche Sexualitdt, Masturbation
oder Homosexualitdt, verbot, ist heu-
te an ihre Stelle eine, wie Schmidt es
nennt, ,,Verhandlungsmoral® getre-
ten. D.h. anstelle des Flirts, der Kor-
persprache, treten rationale Abspra-
chen und ausdriickliches Kommuni-
zieren der sexuellen Absichten.

Heute ist Sexualitéit nicht mehr so
die grofie Metapher der Lust und des
Gliicks; sie ist zu einer allgemeinen
Selbstverstiandlichkeit wie Egoismus
oder Motilitdt geworden [7]. Die Sexu-
alitdt spielt aber trotzdem noch in viele
Bereiche der menschlichen Existenz
hinein und ist fiir die meisten Menschen
nicht nur ein peripherer, sondern ein
zentraler Aspekt ihrer Existenz.

Wenn man Stdrungen der Sexua-
litat, wie z.B. sexuelle Funktionsstorun-
gen oder sexuelle Abnormitéten, ver-
stehen will, muss man auch die vielfal-
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tigen Bedeutungen der Sexualitit fiir
das Individuum kennen [4]. So dient
die Sexualitét nicht nur der Fortpflan-
zung und hat eine hohe Bedeutung fiir
die geschlechtliche Identitdt, sondern
sie ist auch Quelle fiir einen besonderen
Lustgewinn, ist wichtig fiir das Selbst-
wertgeflihl und die Beziehungsgestal-
tung, sie dient der Néhe-Distanz-Regu-
lierung, dem Trost, der Spannungsab-
fuhr und auch der Machtausiibung.
Gerade beim Letzteren, der Machtaus-
iibung im Sinne einer Sexualisierung
von Konflikten, gibt es einen Unter-
schied zwischen beiden Geschlechtern.
Frauen setzen eher die Verweigerung
der Sexualitdt als Machtmittel ein,
Miénner erzwingen eher Sexualitit, am
extremsten in Form der Vergewalti-
gung oder des sexuellen Missbrauchs.

Viele Faktoren beeinflussen das
Sexualverhalten des Menschen und
es weist ihn auch dadurch als indivi-
duelles Wesen aus. Das Sexualverhal-
ten des erwachsenen Menschen ist
das Ergebnis zahlreicher biologi-
scher, psychologischer und sozialer
Faktoren, die in der Vergangenheit,
aber auch in der Gegenwart auf ihn
einwirken. So ist die Einstellung zu
Sexualitdt und das Sexualverhalten in
einem starken Ausmal} von frithen
Beziechungserfahrungen, vor allem zu
den wichtigsten Bezugspersonen, und
deren Einstellung zur Sexualitdt ab-
héngig. Aus diesen Erfahrungen und
den spiteren Erfahrungen mit Sexu-
alpartnern resultiert also ein inter-
individuell unterschiedliches Sex-
ualverhalten und Sexualeinstellung
sowie eine individuelle Einschitzung
dessen, was ,,normal“ und was ,,ab-
normal ist. Dies stellt aber auch
gleichzeitig eine hiufige Quelle von
Missverstandnissen und Problemen
zwischen den Sexualpartnern.

Es existieren beziiglich der Sexu-
alitdt sehr viele Klischees, die sowohl
von den Minnern als auch von den
Frauen oft bewusst oder unbewusst
gepflegt werden wie beispielsweise
»,Minner wollen immer nur das Glei-
che (was ja auch stimmt) oder

,Frauen leben Sexualitdt nur, wenn
sie gleichzeitig lieben* oder ,,Frauen
sind weniger an Sex interessiert als
Minner* oder ,,Die Sexualitdt der
Frau ist komplex, die des Mannes ein-
fach®. Diese Klischees, gelegentlich
auch Mythen, tragen oft weniger zur
Orientierung, sondern auch zur Ver-
unsicherung (z.B. ,,Bin ich normal, da
sich meine Wiinsche, Bediirfnisse,
Sehnsiichte, Neigungen usw. davon
unterscheiden?*) und gleichzeitig zur
Absicherung eines Idealbildes, meist
des eigenen Geschlechts, und zur
Aufrechterhaltung eines eher negati-
ven Bildes, meist des anderen
Geschlechts, bei.

Voraussetzung fiir eine befriedi-
gende Sexualitit ist eine positive Ein-
stellung gegeniiber der Sexualitét und
dem eigenen Korper. Schon dadurch
scheinen weniger Ménner als Frauen
Probleme mit der Sexualitit zu
haben, da sie ihren Kdrper und auch
ihr Genitale stérker libidinds besetzen
und mit ihrem Korper weniger kri-
tisch umgehen.

Die Sexualitét hat sich in den letz-
ten Jahrzehnten entscheidend vor
allem dadurch verdndert, dass es das
enge Band zwischen der sexuellen
Lust und der Fortpflanzung nicht
mehr gibt. Besonders durch die Ein-
fiihrung der Pille ist es zu einer weit-
gehenden Trennung zwischen Lust-
befriedigung und Empfingnis ge-
kommen, und dadurch kann auch von
der Frau sexuelle Lust ohne gleich-
zeitige  Verantwortungsiibernahme
erlebt werden, was vorher nur fiir die
Minner moglich war. Dies ermog-
licht mehr Autonomie iiber den eige-
nen Korper und die eigene Lust.
Dadurch dass sich auch das Frauen-
bild in den letzten Jahrzehnten stark
verdndert, unter anderem durch die
Berufstitigkeit; hat die Frau mehr
Gestaltungsfreiheit, was sich auch in
einer hoheren Scheidungsrate aus-
driickt.

Bei der Empfangnisverhiitung be-
steht auch ein deutlicher Geschlechts-
unterschied. In mehr als zwei Drittel

aller Félle fiihlt sich die Frau fiir die
Empféngnisverhiitung verantwortlich,
was wahrscheinlich dadurch bedingt
ist, dass eine Schwangerschaft fiir die
Frau weitreichendere Konsequenzen
hat als fiir den Mann.

Besonders beziiglich der Sexua-
litdt der Frauen zeigt sich die ambiva-
lente Haltung der Gesellschaft, die
zwischen den Polen ,,Hure“ und
,Heilige® schwankt. Darin driicken
sich deutlich sowohl die versteckten
Wiinsche als auch die Angst der Mén-
ner vor den Frauen aus, da die Frauen
den Minnern in ihrer Potenz iiberle-
gen sind, ohne dass dies vielen Frau-
en iiberhaupt bewusst ist. Dies konn-
te ein Grund sein, dass in den letzten
Jahren wohl zahlreiche Medikamente
zur Potenzforderung der Ménner auf
den Markt kamen, aber keine entspre-
chenden Pillen fiir die Frau. Auch ist
relativ wenig iliber das Sexualverhal-
ten und das sexuelle Erleben der
Frauen bekannt.

Viele Frauen haben auch kein
Vertrauen in ihre grofe Fdhigkeit,
Lust zu spenden und zu empfangen.
Dafiir ist ein entsprechendes Mal} an
Selbstbewusstsein notwendig. Frauen
lassen ihre Leidenschaft oft nur unter
bestimmten Bedingungen zu, wie
beispielsweise unter Alkoholeinfluss,
im Urlaub usw.

Trotz der liberaleren Einstellung
zur Sexualitét in der heutigen Zeit ist
es auch jetzt noch normal, sich in
Bezug auf Sexualitdt gelegentlich
unsicher zu fithlen und Angste haben
zu konnen. Bernie Zilbergeld [8]
zitiert in seinem Buch ,,Die neue
Sexualitdt der Ménner* die Ergeb-
nisse einer Interviewstudie mit Mén-
nern aller Altersgruppen:

»Junge Minner befiirchten, dass
ihre geringe Erfahrung offensichtlich
werden konnte. Sie haben normaler-
weise auch Angst vor einer vorzeiti-
gen Ejakulation und davor, die weib-
liche Anatomie nicht ausreichend zu
kennen.

Mainner mittleren Alters fiirchten,
dass ihre Erektionen nicht mehr so
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steif sind und nicht mehr so leicht
zustande kommen wie im Teenager-
alter oder Anfang zwanzig.

Altere Minner machen sich Sor-
gen, weil ihre Erektionen weniger
haufig, weniger steif und stattdessen
unberechenbar sind.*

Minner diirfen auch élter sein,
miissen aber reich, méchtig oder
potent sein, d.h. Méanner haben des-
wegen eher Angst, nicht mehr potent
genug zu sein.

Natiirlich bleiben auch Frauen
von Angsten in Bezug auf Sexualitit
nicht verschont; viele haben Angst,
nicht attraktiv, nicht aktiv genug oder
nicht passiv genug zu sein, zu lange
fiir thren Orgasmus zu brauchen oder
iiberhaupt keinen Orgasmus zu be-
kommen etc.

In unserer Gesellschaft miissen
Frauen jung, schon und leistungsstark
sein; sie haben daher eher Angst, fiir
den Partner nicht mehr attraktiv zu
sein.

Trotz der sexuellen Liberalisie-
rung in den letzten Jahrzehnten
besteht immer noch ein deutlicher
Unterschied in der Gesellschaft, was
im Bereich der Sexualitdt den Mén-
nern im Vergleich zu den Frauen
erlaubt ist, in Abwandlung des latei-
nischen Spruches ,,Quod licet Jovi,
non licet bovi® ,,Quod licet homini,
non licet feminae“. D.h. gleiches
sexuelles Verhalten, welches bei den
Minnern als besonderes Zeichen der
Minnlichkeit, der Potenz (,.toller
Hecht*) angesehen wird, wird bei
Frauen oft als Ausdruck einer neuro-
tischen Stérung oder Persénlichkeits-
storung  (,,Schlampe®)  gesehen,
gleichzeitig aber von vielen Médnnern
auch gewiinscht.

Geschlechtstypische Unterschie-
de finden sich teilweise in den Stimu-
li, die sexuell erregend wirken. Wih-
rend fir Ménner visuelle Stimuli wie
z.B. das Betrachten von nackten
Frauen, besonders von Pornofilmen,
zu einer Steigerung des sexuellen
Verlangens und der sexuellen Erre-

gung fithren, kommt den optischen
Reizen bei den Frauen eine geringere
Bedeutung, anderen sinnlichen Rah-
menbedingungen wie z.B. einer eroti-
schen Atmosphire, einem zértlichen
Wort, Beriihren und Streicheln aber
eine hohere Bedeutung zu. Auch die
Biologie spielt bei den Frauen eine
grofiere Bedeutung als bei den Mén-
nern; so ist die sexuelle Ansprechbar-
keit auch vom Hormonzyklus abhén-

g1g.

In der Sexualsprechstunde bekla-
gen sich die Frauen oft, dass ihre
Partner nicht wiissten, ,,was sie
antrnt™. Dieser Riickzug des Man-
nes in eine Fantasiewelt, heraus aus
der Realitdt, wie z.B. das Betrachten
eines Pornos, bewirkt eher eine nar-
zisstische Krankung des Gegeniibers
und fiihrt nicht zu einer Erregung.

Es kriankt die Ménner oft in einem
empfindlichen Ausmal}, wenn ihr
Phallus nicht mit der gleichen Wol-
lust oder Bewunderung von den Frau-
en betrachtet wird wie von ihnen sel-
ber. Ein solch selbstbewundernder
Umgang mit dem eigenen Genitale
findet sich bei Frauen eher selten.
Dies konnte damit zusammenhéngen,
dass das Fehlen eines Penis doch als
ein Mangel erlebt wird. Auch wird
den Midchen im Laufe ihrer Ent-
wicklung hdufig ein nur ungenaues
Bild von ihrem Genitale vermittelt,
woraus spiter Probleme fiir die Frau
entstehen konnten, Stolz auf ihre
Weiblichkeit entwickeln zu konnen,
was wiederum Angst und Verwirrung
beziiglich Sexualitdt mit sich bringen
kann.

Fiir den Mann ist Sexualitit ohne
Geschlechtsverkehr und ohne Orgas-
mus meist nur eine halbe Sache, da
fiir ihn Orgasmus und Zufriedenheit
zusammenfallen. Bei der Frau ist
sexuelle Zufriedenheit nicht unbe-
dingt an einen Orgasmus gebunden.

Trotz einiger Ahnlichkeiten muss
uns klar sein, dass es nicht die ménn-
liche Sexualitdt oder die weibliche
Sexualitit gibt, sondern dass sich die

Sexualitdt durch eine starke Hetero-
genitdt auszeichnet. D.h. ,die Frau®,
,,der Mann* existieren nicht, genau so
wenig ein fiir alle Frauen oder ein fiir
alle Ménner typisches Sexualverhal-
ten. Bei einer Schilderung von ménn-
lich-weiblich unterschiedlichen Akzent-
setzungen im sexuellen Verhalten und
Erleben ist deshalb die Gefahr grof3,
missverstanden zu werden [5]. Klar
ist dass mogliche Unterschiede im
Sexualverhalten aber weder naturge-
geben unverinderlich noch notwen-
dig sind. Besonders in der Sexualitit
ist Entwicklung, Lernen und Verin-
derbarkeit moglich.

Vor allem in der Sexualsprech-
stunde werden von den Frauen bzw.
Minnern oft folgende Klagen und
Wiinsche gedufBert [5]:

Frauen beklagen oft bei den

Minnern:

- mangelnde Zirtlichkeit

- zu wenig Einfithlungsvermogen

- zu wenig Erotik bei den Méannern

- zurasches und zielgerichtetes
sexuelles Verhalten

- zu haufigen Wunsch nach
Geschlechtsverkehr.

Minner wiinschen sich oft von

den Frauen:

- ein stirkeres sexuelles Interesse

- mehr Initiative, Aktivitit und
Experimentierfreudigkeit

- mehr Leidenschaftlichkeit

- mehr Bereitschaft zu hdufigerem
Geschlechtsverkehr.

Besonders kriankend - auch weil
oft eine offene oder versteckte Aggres-
sivitdt dahinter steckt - ist fiir die mei-
sten Ménner die nicht seltene Aussa-
ge von Frauen, dass sie personlich auf
Sex verzichten konnten, wéhrend
ihnen ,,Liebe* wichtig ist. Diese Aus-
sagen sind meist gegen den je- weili-
gen Partner gerichtet und bedeuten,
dass Sexualitit mit diesem be-
stimmten Partner nicht befriedigend
ist und nicht gewiinscht wird, wo-
durch dieser Partner wiederum in sei-
nem Selbstwertgefiihl getroffen wird.
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Es scheint in den letzten Jahrzehn-
ten die Fahigkeit und Bereitschaft der
Mainner und Frauen zugenommen zu
haben, liber Sexualitdt zu kommuni-
zieren, dem anderen die eigenen
sexuellen Vorlieben und Bediirfnisse
mitzuteilen, wobei aber noch bei vie-
len die Meinung im Sinne eines ,,pri-
méren  Narzissmus®“  vorherrscht,
.wenn der Partner/die Partnerin mich
nur lieben wiirde, wiirde er/sie wissen,
was ich mochte oder brauche®.

Auch bezliglich des Empfindens
und der Reaktion auf Untreue des Part-
ners bzw. der Partnerin scheint es
gewisse Geschlechtsunterschiede zu
geben:

Frauen leiden besonders darunter,
wenn der Partner sie mit einer anderen
Frau betriigt, welcher er mehr Zunei-
gung und Aufmerksamkeit schenkt.
Dabei sind die Ursachen des Fremdge-
hens bei den Ménnern vielfaltig, hiu-
fig handelt es sich um eine Suche nach
Selbstbestitigung.

Minner leiden besonders dann,
wenn ihre Partnerin ein sexuelles
Abenteuer hat. Auch bei den Frauen
sind die Ursachen des Fremdgehens
sehr unterschiedlich. Besonders oft
wird die Suche nach Wertschétzung
erwahnt, welche die Frau in ihrer
Beziehung nicht bekommt. Da die
Minner durch die Untreue der Frau
zusitzlich noch das Risiko der Auf-
zucht eines fremden Kindes haben,
wurden sie von der Evolution so
geformt, dass sie eifersiichtiger, besitz-
ergreifender und in ihrem Besitzan-
spruch aggressiver als Frauen sind [2].

Auch weil die Sexualitit in unserer
Gesellschaft teilweise noch tabuisiert,
die Einstellung der Sexualitit gegen-
tiber ambivalent ist und die Erwartun-
gen an Sexualitdt gleichzeitig sehr
hoch sind unter dem Motto ,,Die Sexu-
alitét soll all das leisten, was das Leben
nicht bietet, sind Storungen der Sexu-
alitdt in unserer Gesellschaft relativ
héufig, wobei aber keine genauen Pri-
valenzraten beziiglich der einzelnen
sexuellen Dysfunktionen bekannt
sind.

Eine sexuelle Funktionsstdrung ist
gekennzeichnet durch eine Storung im
Ablauf des sexuellen Reaktionszyklus
oder durch Schmerzen im Zusammen-
hang mit Geschlechtsverkehr [1].

Der sexuelle Reaktionszyklus kann
in folgende Phasen eingeteilt werden:
- Appetenz: Diese Phase besteht in

Phantasien iiber sexuelle Aktivita-

ten und einem Verlangen, sich

sexuell zu betétigen.

- Erregung: Diese Phase besteht in
einem subjektivem Gefiihl sexuel-
ler Lust und den begleitenden
physiologischen Verdnderungen.

- Orgasmus: Diese Phase besteht in
einem Hohepunkt der sexuellen
Lust mit Losung der sexuellen
Spannung und rhythmischer Kon-
traktion der perianalen Muskulatur
sowie der Reproduktionsorgane.

- Entspannung: Diese Phase be-
steht in einem Gefiihl muskuldrer
Entspannung und allgemeinen
Wohlbefindens.

Dabei sind die Méanner und Frauen
in den einzelnen Phasen unterschied-
lich leicht storanfillig.

Buddeberg [3] fiihrte Untersuchun-
gen beziiglich der Haufigkeit sexueller
Probleme bei Patienten durch, die des-
wegen einen Arzt in der Allgemeinpra-
xis aufsuchten, und verglich die Préva-
lenzraten der Jahre 1980 und 1990.
Dabei zeigte sich, dass vor allem die
Dyspareunie und verminderte sexuelle
Appetenz bei den Frauen und Erek-
tionsstorungen der Ménner zunehmen-
de Storungsbereiche der Sexualitdt
darstellen.

Der Grund fiir die Zunahme der
Dyspareunie, also der Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr, konnte damit
zusammenhéngen, dass den Aspekten,
denen bei der Frau eine hohere Bedeu-
tung fiir die sexuelle Erregung zu-
kommt, wie der Zirtlichkeit, dem Vor-
spiel usw., oft und eher zunehmend
von den Ménnern wenig Aufmerksam-
keit geschenkt wird.

Eine Rolle fiir das insgesamt héufi-
gere Auftreten sexueller Probleme bei
Frauen konnte sein, dass Frauen haufi-
ger negative sexuelle Erfahrungen in

der Kindheit und Jugend erfahren
haben als Minner. Auch die hoheren
Erwartungen an die Qualitdt der
sexuellen Begegnung konnten eine
Bedeutung haben.

Aufgrund der sexuellen Liberali-
sierung ist anzunehmen, dass von einer
Sexualstérung Betroffene zunehmend
bereit sind dariiber zu reden, wobei lei-
der nicht immer sichergestellt ist, dass
sie auf Arzte treffen, welche die Vo-
raussetzungen haben, Personen mit
einem sexuellen Problem zu helfen.

Literatur

[11  American Psychiatric Association: Dia-
gnostisches und Statistisches Manual
Psychischer  Storungen (DSM-IV).
Hogrefe 1996

[2]  Baker R: Sex im 21. Jahrhundert. Lie-
mes, Miinchen 2000

[31 Buddeberg C: Sexualberatung. Enke,
Stuttgart 1996.

[4]  Kinzl J: Sexualstérungen. In: Hinterhu-
ber H, W. Fleischhacker W: Lehrbuch
der Psychiatrie (S. 146-156). Thieme,
Stuttgart 1997.

[51 Loewit K: Damit Beziehung gelingt.
Styria, Graz 1998.

[6]  Schmidt G: Spiatmoderne Sexualver-
héltnisse. Zum sozialpsychologischen
Hintergrund sexualtherapeutischer
Arbeit. In: Strauf B: Psychotherapie der
Sexualstorungen. Thieme, Stuttgart
1998

[71  Sigusch V: Kultureller Wandel der
Sexualitit. In: SiguschV: Sexuelle St6-
rungen und ihre Behandlung (S. 16-52).
Thieme, Stuttgart-New York 2001.

[8]  Zilbergeld B: Die neue ménnliche
Sexualitdt. DGVT, Tiibingen 1994

Univ.-Prof. Dr. Johann F. Kinzl
Univ.-Klinik fiir Psychiatrie
Anichstraf3e 35

A-6020 Innsbruck



Ubersicht

Neuropsychiatrie, Band 17, Nr. 3 + 4/2003, Seite 130-133

Review

Generationspsychosen: Die Reaktionen von

Frauen und Mannern auf Schwangerschatft,
Wochenbett und Stillzeit

Claudia Kohl

Klinische Abteilung fur Allgemeine Psychiatrie,
Medizinische Universitat Innsbruck

Schlisselworter
Generationspsychose, Mitter, Véater

Key words
postnatal mood disorders,
mothers, fathers

pregnancy,

Generationspsychosen: Die Re-
aktionen von Frauen und Miinnern
auf Schwangerschaft, Wochenbett
und Stillzeit.

Der Begriff Generationspsychose
bezeichnet psychische Symptome von
Frauen wiéhrend Schwangerschaft,
Wochenbett und Stillzeit. Aber auch
fiir junge Viter ist die Geburt eines
Kindes ein besonderes Erlebnis. Psy-
chische Veranderungen bei den Miit-
tern werden schon lange erforscht,
deren Partner sind erst in den letzten
Jahren in den Blickpunkt der For-
schung geriickt.Diese Arbeit soll einen
Uberblick geben iiber Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede psychiatrischer
Krankheiten von Frauen und deren
Partner wihrend Schwangerschaft,
Wochenbett und Stillzeit.

Psychiatric Disorders in Mot-
hers and Fathers during Pregnancy
and after Childbirth

Psychiatric disorders of women
during pregnancy and after childbirth
are welldocumented. Pregnancy is no
risk factor for mental disorders, but
pregnant women are demanding in
the management of their disease. In
the postnatal period three distinct
syndromes have been identified:
maternity blues, postpartum depres-
sion and postpartum psychosis. Seve-
ral hypotheses about the origin of
these postnatal mood disorders have
been proposed and the effect on the
mother infant relationship has been

examined. A variaty of psychiatric
disorders have been investigated with
respect to their relevance for preg-
nancy and puerperium. The mental
disturbences of young fathers have
long been neglected. Little is known
about the transition to fatherhood.
“Couvade syndrom”, describing sym-
pathetic pregnancy, is scarcely under-
stood. Few studies have been done on
biological alterations and psychiatric
disorders of fathers after the birth of a
child. This article tries to review the
similarities and differences of reac-
tions on pregnancy, childbirth and the
postpartum period of women and
their partners.

Der Begriff Generationspsychose
bezeichnet psychische Symptome
von Frauen wihrend Schwanger-
schaft, Wochenbett und Stillzeit.
Schon Hippokrates hat iiber emotio-
nale Probleme von Frauen in der
Schwangerschaft berichtet [1] und im
letzten Jahrhundert und vor allem in
den letzten Jahren wurden hunderte
wissenschaftliche Untersuchungen zu
psychischen Verdnderungen von Frau-
en pra- und postnatal publiziert. Aber
nicht nur fir die Miitter, auch fiir die
meisten Viter ist die Geburt eines
Kindes ein einschneidendes Erlebnis.
Jedoch werden psychische Verdande-
rungen und Auffalligkeiten bei jun-
gen Vitern erst seit ungeféhr 2 Jahr-
zehnten untersucht, seit Vater Einlass
in den KreiBsaal gefunden haben und
Wissenschaftler die Wichtigkeit der
Manner fiir die psychosoziale Entwick-
lung ihrer Kinder entdeckt haben [2].

Die Reaktionen von
Frauen

Frauen haben ein 1- bis 3-mal
hoheres Risiko als Ménner, an einer
Depression zu erkranken [3]. Dieses
Ergebnis hat sich in vielen groflen
epidemiologischen Studien bestitigt
und diese Geschlechtsunterschiede in
der Prévalenz depressiver Erkrankun-
gen finden sich weltweit [4].

Die Schwangerschaft - so hat man
frither angenommen - stellt einen
Schutz vor einer psychischen Erkran-
kung dar. Mittlerweile haben aber
mehrere Studien gezeigt, dass schwan-
gere und nichtschwangere Frauen ein
gleich groBes Risiko haben, an einer
Depression zu erkranken [1]. Jedoch
stellt die Therapie dieser Patientin-
nengruppe eine besondere Herausfor-
derung dar [5].

In einer viel beachteten dlteren
Studie zeigte sich ein erhdhtes Risiko
flir stationdre psychiatrische Aufnah-
men fiir die Zeit nach der Geburt [6],
vor allem mit depressiven und mani-
schen Symptomen. Neuere Studien
haben keinen Unterschied in den
Depressionsraten zwischen Frauen
mit oder ohne Neugeborene gefunden
[7, 8]. Obwohl die Raten nicht erhoht
sind und vo6llig unklar ist, ob postpar-
tale depressive Erkrankungen (post-
natal mood disorders) eine eigene
diagnostische Entitdt darstellen, hat
sich eine Einteilung in drei verschie-
dene Syndrome etabliert. Je nach
Schweregrad der Symptome wird
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unterschieden zwischen Postpartum
Blues, Postpartaler Depression und
Wochenbettpsychose.

Der sogenannte Postpartum Blues
hat mit 30-75 % die hochste Privalenz
und stellt keine eigentlich therapiebe-
diirftige Erkrankung dar. Die Sympto-
me umfassen Stimmungslabilitit,
Weinerlichkeit, aber auch Euphorie,
Uberempfindlichkeit, Schlaflosigkeit
und Angste, den neuen Aufgaben
nicht gewachsen zu sein. Dieser
Symptomenkomplex beginnt unmittel-
bar nach der Geburt, erreicht einen Gip-
fel am 4./5. Tag postpartal und klingt
innerhalb von 10 Tagen vollstdndig ab.
Der Postpartum Blues erfordert daher
keine spezifische Therapie: Wichtig ist
aber, die Miitter aufzuklidren, ihnen
vermehrt Zuwendung zu geben und
den weiteren Verlauf zu beobachten,
weil das Risiko dieser Frauen fiir eine
Postpartale Depression erhdht ist.

Die Symptome der Postpartalen
Depression sind schwerer, beginnen
im ersten postpartalen Monat und
entsprechen den Symptomen der
Major Depression mit gedriickter
Stimmung, Interessenverlust, Freud-
losigkeit, Verminderung des Antriebs,
der Konzentration und des Selbst-
werts, Schuldgefiihlen, Suizidgedan-
ken, Schlaflosigkeit, vermindertem
Appetit und Biorhythmusstorungen.
Die Privalenz betrdgt 9-15% [7, 8].
Eine den Bediirfnissen der Patientin
angepasste Therapie ist erforderlich
(psychosoziale Unterstiitzung, Psycho-
pharmaka - abhéngig von den Symp-
tomen, dem Nebenwirkungsprofil der
Psychopharmaka und der Entschei-
dung der Mutter, ob sie stillen mdch-
te -, Psychotherapie, ...).

Die Wochenbett- oder Puerperal-
psychose bezeichnet die schwerste,
mit 0,1-0,2% Pravalenz aber auch
seltenste Ausprdgung einer Postnatal
mood disorder. Die Patientinnen zei-
gen meist eine schwere Depression
oder Manie mit Wahnsymptomen und
Halluzinationen, oft mit schnellem
Symptomwandel, und haben auch ein
erhohtes Infantizid- und Suizidrisiko.
Die Erkrankung beginnt in den ersten
Wochen nach der Entbindung und

dauert ein paar Wochen bis mehrere
Monate. Die Therapie sollte mog-
lichst frithzeitig beginnen, wobei
meist eine stationdre Aufnahme, be-
vorzugt in einer Mutter-Kind-Einheit,
notwendig ist.

Viele Forscher haben sich mit den
moglichen Ursachen zur Entstehung
depressiver Syndrome in der Nachge-
burtszeit befasst:

Eine Depression in der Schwan-
gerschaft ist ein wichtiger Pradiktor
[9, 10], aber auch frithere depressive
Episoden [10] und vor allem eine post-
partale Psychose in der Anamnese [7].
Andererseits spielen psychosoziale
Faktoren eine Rolle: schlechte soziale
Einbindung [10] und mangelhafter
Zusammenhalt mit dem Partner [11]
sind mit Postnatal mood disorders
assoziiert. Bei anderen Variablen
(Alter der Mutter, Erstgeburtlichkeit,
Schulausbildung, soziodkonomische
Faktoren) haben sich widerspriichli-
che Ergebnisse gefunden.

Geburtshilfliche Variablen (Friih-
geburt, erste Geburt, niedriges Ge-
burtsgewicht, Kaiserschnitt) sind
ebenfalls untersucht worden [10, 12].
Genauso wie bei Hormonen (Ostro-
gen, Progesteron, Prolaktin, Cortisol,
Schilddriisenhormone/-Autoantikor-
per), die aufgrund deren starken
Schwankungen kurz nach der Geburt
intensiv beforscht wurden [10, 13,
14, 15], zeigen sich bisher keine ein-
heitlichen Ergebnisse.

Unterschiede im Verlauf von
Tryptophan unmittelbar nach der
Geburt konnten bei der Entstehung
des Postpartum Blues eine Rolle spie-
len. Tryptophan spielt eine wichtige
Rolle in der Schwangerschaft [16]
und ist gleichzeitig in die Pathogene-
se der Depression involviert.

Nur vereinzelt wurden auch ande-
re Krankheitsbilder von Frauen wéh-
rend Schwangerschaft und Stillzeit
beschrieben:

Angst ist hdufig auch Symptom
der Postpartalen Depression, kann
aber auch als eigenstidndige Storung
postpartal auftreten [17]. Als Folge

einer traumatisch erlebten Geburt
(Kaiserschnitt, Totgeburt oder Tod des
Kindes kurz nach der Geburt) kann
sich eine posttraumatische Belastungs-
storung entwickeln [18]. Neben einzel-
nen Fallberichten hat eine Studie die
Rolle von Schwangerschaft und Geburt
fiir den Beginn und den Verlauf von
Zwangsstorungen untersucht und das
Puerperium als Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Zwangsstérungen
gefunden [19].

Reaktionen von Mannern

Der zunehmende Anteil an Vitern,
die bei der Geburt ihres Kindes im
Kreiflsaal anwesend sind, und die
steigende Einsicht in die Bedeutung
der Rolle der Viter fiir die psychoso-
ziale Entwicklung ihrer Kinder [2]
haben in den letzten Jahren die Tatsa-
che, dass auch Viter psychische Ver-
dnderungen am Beginn der Vater-
schaft erleben, in den Blickpunkt
gerlickt.

Ein vor allem in dlteren Arbeiten
beschriebener Symptomenkomplex
ist das ,,Couvade-Syndrom*. Der
Begriff Couvade leitet sich vom fran-
zosischen Wort ,.couver” ab und
bedeutet ,,(aus)briiten”. Die betroffe-
nen werdenden Viter entwickeln
dabei somatische Symptome, die
héufig mit den Schwangerschaftsbe-
schwerden der jeweiligen Partnerinnen
iibereinstimmen (Verdauungsstorun-
gen, Appetitlosigkeit oder Hei3hunger,
Gewichtszunahme, Schlaflosigkeit,
(morgendliche) Ubelkeit, Riicken-
schmerzen) [20]. Die Symptome be-
ginnen in der Regel wihrend des drit-
ten Schwangerschaftsmonats und
enden mit der Geburt des Kindes.
Couvade wird auch von Ethnologen
beschrieben, es tritt offensichtlich in
Soziokulturen mit stdrkerer véter-
licher Fiirsorge héaufiger auf. Einige
Naturvolker setzen Couvade-Rituale
zur Initiation von Vaterschaft ein.

Die Ursachen sind wenig unter-
sucht. Couvade konnte ein Ausdruck
somatisierter Angst oder die Ambiva-
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lenz zum Vatersein sein oder die
Empathie mit der Partnerin oder Neid
auf die Partnerin ausdriicken [21].
Jedenfalls scheinen die Symptome
mit physiologischen Verdnderungen
einherzugehen.

In diesem Zusammenhang ist
interessant, dass bei médnnlichen Tie-
ren hormonelle Verdnderungen im
Zusammenhang mit der Geburt der
Jungen beschrieben worden sind.
Weniger als 10% der Séugetiere sind
so genannte naturally paternal spe-
cies, Arten, bei denen sich die Ménn-
chen mehr oder weniger intensiv in
die Aufzucht der Jungen einbringen
[21]. Bei diesen sinkt die Testosteron-
Konzentration, perinatal kommt es zu
einem Anstieg von Prolaktin und der
Prolaktin-Wert ist hoher wéhrend
eines Kontaktes mit Jungen [21, 22].
Bei ,,erfahrenen Vitern ist der Pro-
laktin-Spiegel hoher und Cortisol
niedriger, daher ist die erhohte Pro-
laktin-Konzentration nicht als Stress-
reaktion erklarbar [22].

Storey und Mitarbeiter [21] haben
auch beim Menschen hormonelle Ver-
anderungen gefunden. Bei jungen
Vitern ist die Testosteronkonzentra-
tion nach der Geburt um ein Drittel
niedriger als vor der Geburt, bei Kor-
perkontakt mit dem Kind steigt sie
jedoch wieder. Nach Ansicht der For-
scher konnte der Testosteronanstieg
beim Kontakt mit dem Neugeborenen
eine physiologische Antwort darstel-
len, um das Baby beschiitzen zu kon-
nen. Der Prolaktinspiegel ist vor der
Geburt hoher als danach und hoher bei
Ménnern mit groBerer ,,paternal
responsiveness™ [21]. Und Ménner mit
mehr Couvadesymptomen haben
hohere Prolaktin-Spiegel.

Prolaktin ist notwendig fiir die
Milchbildung und hat eine regulieren-
de Wirkung auf miitterliches Verhalten.
Bei ménnlichen Ratten und nichttrach-
tigen Weibchen ist aber auch eine
dosisabhdngige anxiolytische Wirkung
nachgewiesen worden [23].

Auch unabhéngig von eventuellen
hormonellen Verdnderungen miissen

sich Manner wéhrend der Schwanger-
schaft der Partnerinnen und nach der
Geburt des Kindes an geénderte Bedin-
gungen anpassen: weniger Schlaf,
dadurch hohere Tagesmiidigkeit, ein-
geschrinkte Unterstiitzung durch Kol-
legen, weniger Aufmerksamkeit bzw.
Verschiebung der Aufmerksamkeit der
Partnerin auf das Neugeborene, weni-
ger Freiheit, mehr Arbeit und erhéhte
Verantwortlichkeit. Wenn diese Anpas-
sungsleistung nicht oder nur schlecht
gelingt, kann es zu Belastungsreaktio-
nen kommen.

Einige wenige Studien haben die
postnatale psychiatrische Morbiditét
bei Miittern und Vitern verglichen. So
wie in der Allgemeinbevdlkerung sind
auch in der Postpartalzeit deutlich
mehr Frauen als Ménner depressiv [24,
25, 26], jedoch nicht hiufiger als Frau-
en und Ménner in Kontrollgruppen
[24]. Ménner haben dann das hochste
Risiko depressiv zu werden, wenn ihre
Partnerinnen in der Schwangerschaft
oder postpartal depressiv sind [26] und
wenn sie schon frither an einer Depres-
sion erkrankt waren [26]. Erhohte
Stressbelastung vergrofert das Risiko
von Miittern und Vitern, postpartale
depressive Symptome zu entwickeln
[27].

Kinder depressiver Miitter unter-
scheiden sich in ihrem Verhalten von
Kindern psychisch gesunder Miitter
[28]. Nicht depressive Viter konnen
jedoch die Defizite der kranken Miitter
gut kompensieren [28]. Da Minner
depressiver Frauen haufiger selber
auch depressiv sind [26], sollte deshalb
nicht nur bei Miittern, sondern auch bei
Vitern an die Moglichkeit einer
Depression gedacht werden.

Wie McMahon und Rounsaville
beméngeln, ist bisher kaum untersucht,
wie alkoholkranke Manner (und Frau-
en) auf die Geburt eines Kindes reagie-
ren [29]. Zu anderen psychischen
Reaktionen wurden bisher keine
Untersuchungen verdffentlicht.

Psychiatrische Erkrankungen kom-
men bei jungen Miittern haufiger vor
als bei jungen Vitern, aber nicht haufi-

ger als in der Allgemeinbevdlkerung.
Trotzdem wire wichtig, dass Frauen
z.B. im Rahmen der Mutter-Kind-
Pass-Untersuchung auf psychiatrische
Erkrankungen hin evaluiert werden
und - falls sich Symptome finden -
auch deren Partner untersucht und
eventuell behandelt werden. Psychi-
sche Probleme eines Partners beein-
flussen die psychische Befindlichkeit
des anderen und psychische Probleme
der Eltern beeinflussen die psychosozi-
ale Entwicklung des neugeborenen
Kindes.
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Sind  geschlechtsspezifische
Aspekte in der Diagnostik und
Behandlung der schizophrenen
Erkrankungen relevant?

Dieser Artikel zeigt biologische,
endokrinologische, epidemiologische,
psychologische und soziale Grundla-
gen, die fiir schizophrene Erkrankun-
gen verantwortlich gemacht werden.

Frauen unterscheiden sich signifi-
kant hinsichtlich des Erkrankungsbe-
ginns und des Verlaufs einer Schi-
zophrenieerkrankung.

Das viel hiufigere Vorkommen
eines sehr spiten schizophrenen Er-
krankungsbeginns bei Frauen wird
auf das Vorhandensein von D2-
Rezeptoren im weiblichen Gehirn
zurlickgefiihrt.

Ostrogene, welche bei Frauen in
der geschlechtsreifen Lebensspanne
naturgemél deutlich hoher sind, zei-
gen einen antipsychotischen Effekt.
Das pridmenopausale Absinken des
Ostrogenspiegels wird in Beziehung
gesetzt mit dem héufigeren Vorkom-
men spiterer Erkrankungsbeginne
einer Schizophrenie. Diese Hypothe-
sen sollten in mehrere Behandlungs-
iiberlegungen einflieBen. Ein frither
Erkrankungsbeginn bei Minnern
bedeutet im Vergleich zu jenen, die
spater an einer Schizophrenie erkran-
ken, einen schlechteren kognitiven Out-
come. Ebenso findet man bei Min-
nern mit schizophrener Erkrankungen

einen hoheren Gebrauch von Drogen
als bei Frauen. Gleichzeitig korreliert
dieser mit einer hoheren und langeren
Hospitalisierungsrate sowie mit einer
schlechteren Compliance.

Are gender differences bet-
ween women and men suffering
from schizophrenia relevant for
diagnostic and therapy?

This article shows biological,
endocrinological, epidemiological,
psychological and social aspects of
gender differences between women
and men suffering from schizophre-
nia. In female patients a very late-
onset schizophrenia is more often
found than in male patients, which
may be related to a relative excess of
dopamine D2 receptors
An important point in the female end-
ocrinology is, that estrogens produce
antipsychotic effects and the less of
estrogen correlate with the late-onset
schizophrenia. This fact should be
regarded planing antipsychotic treat-
ment. Early onset male patients show
worse cognitive outcome in compari-
son with men with a late beginning of
schizophrenia. Furthermore, sub-
stance abuse is more often found in
male than female patients.

This is associated with worse out-
come in terms of hospitalizations and
worse treatment compliance.

Schon in der Embryonalphase
kommt es in der neunten Schwanger-
schaftswoche zu einem Anstieg der
Testosteronausschiittung und zu einer
Beeinflussung der empfindlichen
Phase der Gehirnentwicklung (9.-
18. SSW). Dabei wird Testosteron in
Ostrogen aromatisiert und prigt para-

doxerweise in Form des weiblichen
Hormons das ménnliche Gehirn mit
[19]. Aufgrund dieses Wissens sind
weitere Uberlegungen, dass unter-
schiedliche psychiatrische Krankhei-
ten geschlechtsspezifische Unterschie-
de aufweisen, eine logische Konse-
quenz.

Schon in der Kinderpsychiatrie
zeigt sich eine unterschiedliche Hiu-
figkeit verschiedener psychiatrischer
Storungen bei Jungen und Médchen.
So sind laut einer Untersuchung der
Ontarion Child Mental Health Survey
Maidchen weniger anfillig fiir Krank-
heiten wie Autismus oder ADHD
(Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperak-
tivitdts-Syndrom) als Jungen. Auch
kann diese Untersuchung zeigen,
dass Jungen im Alter zwischen 4 und
16 Jahren vermehrt unter Kontakt-
schwierigkeiten leiden, wihrend die
gleichaltrigen Madchen eher mit neu-
rotischem oder somatisierendem Ver-
halten imponieren. Dieser Unter-
schied bleibt bis ins Erwachsenenal-
ter vorhanden [58]. Eine aktuelle indi-
sche Studie [50] verweist auf eine
Geschlechtsverteilung bei ADHD von
Jungen zu Médchen mit 6,4:1 hin. Es
zeigt sich, dass die Pravalenzrate von
ADHD bei Jungen bei 12,7% liegt.

Dementsprechend finden sich
geschlechtsspezifische Unterschiede
im Bereich der schizophrenen Sto-
rungen.
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Geschlechtsspezifischer
unterschiedlicher Erkran-
kungsbeginn der schizo-
phrenen Erkrankungen

Eine interessante klinische Dar-
stellung wurde von Castle at al. [11]
gemacht, der die geschlechtsspezifi-
sche Verteilung der schizophrenen
Erstmanifestationen, die am Psychiat-
rischen Krankenhaus in Camberwell,
London, im Zeitraum zwischen 1965
und 1984 gesehen wurden, dokumen-
tierte. Er konnte zeigen, dass es fiir
Mainner zwei Ersterkrankungsgipfel
im Alter von 21,4 und 39,2 Jahren gibt,
wiahrend es bei Frauen drei Erst-
erkrankungsgipfel sind, die im Mittel
bei 22,4, 36,6 und 61,5 Jahren liegen.
Schaut man die Haufigkeitsverteilung
an, so wird deutlich, dass im Alter um
das 20. Lebensjahr deutlich mehr
Minner als Frauen erkranken, wéh-
rend bei dem zeitlich nachfolgenden
Erkrankungsgipfel um das 36. Lebens-
jahr zunehmend mehr Frauen betrof-
fen sind [12]. Eine Ersterkrankung im
hoheren Alter > 65 a. findet man
6-9-mal hidufiger bei Frauen als bei
Mainnern. Fiir diesen zeitlich unter-
schiedlichen Erkrankungsbeginn gibt
es mehrere Hypothesen. Die derzeit
wohl am wichtigste ist die Ostrogen-
Protection-Hypothese, die gerne fiir
den spateren Erkrankungsbeginn bei
Frauen herangezogen wird. Schon
Emil Kraepelin stellte im Jahre 1892
[35] einen Zusammenhang zwischen
den Sexualhormonen und der Demen-
tia praecox her. Durch seine Aufzeich-
nungen zum endokrinologischen Sta-
tus seiner Patienten beschrieb er erst-
malig den Geschlechtsunterschied im
Erstaufnahmealter bei der Schizo-
phrenieerkrankung.

Eine andere Hypothese geht von
mehreren Subtypen der Schizophre-
nicerkrankung aus, die sich durch
eine unterschiedlich starke Gewich-
tung genetischer, somatischer oder
psychosozialer Aspekte ergeben [9,
10, 51, 63]. So kann zum Beispiel die
langsamere Entwicklung der ménn-
lichen linken Hemisphére als Wir-
kung des Testosterons fiir eine héhere

Vulnerabilitdt bzgl. allgemeinen
psychiatrischen Erkankungen heran-
gezogen werden, wenn es in dieser
Entwicklungsphase zu Stoérungen
kommt. Diese erhohte Vulnerabilitdt
konnte als eine mogliche Erklarung
fir eine sehr frilhe Manifestation
herangezogen werden.

Ostrogen-Protection-
Hypothese

Ostrogene verleihen Frauen einen
gewissen Schutz vor einem frithen
Beginn einer schizophrenen Erkran-
kung durch Erhéhung der Vulnerabi-
litdtsschwelle. Der Ostrogeneffekt ist
in der Gruppe junger Frauen am
stirksten, da hier der Ostrogenspiegel
am hochsten ist. Diese Hypothese
dient als Erkldrung fiir erhohte bzw.
reduzierte Risiken fiir psychotische
Episoden in Lebensphasen mit beson-
ders niedrigem Ostrogenspiegel (nach
der Geburt eines Kindes) bzw. erhoh-
tem Ostrogenplasmaspiegel (wih-
rend der Schwangerschaft oder in
Zeiten der Pilleneinnahme). Frauen
sind vor allem in der primenopausa-
len Phase besonders gefdhrdet, da es
in dieser zeitlichen Episode zu einem
Absinken der Ostrogenproduktion
kommt. Mauerer und Héifner [46]
erwihnen in einem Ubersichtsartikel,
dass im Tierexperiment fiir Ostradiol
ein dhnlicher Wirkmechanismus wie
fiir Neuroleptika nachgewiesen wer-
den konnte sowie eine die Sensitivitét
von D2-Rezeptoren im Gehirn redu-
zierende Wirkung. Frauen mit Schi-
zophrenie weisen oft extrem niedrige
Ostrogenspiegel  (Hypodstrogenis-
mus) und einen gestorten Menstrua-
tionszyklus auf. Schizophrene Episo-
den beginnen héufig in der Nieder-
Ostrogenphase des Menstruations-
zyklus.

Felthous et al. [18] konnten
zeigen, dass mit einer kombinier-
ten Ostrogen-Progesteron-Pille bei
Frauen im geschlechtsreifen Alter
eine Verbesserung der psychotischen
Symptomatik erzielt werden konnte.
Auch Kulkarni et al. [36] zeigten in

ihrer Untersuchung bei 11 akut
psychotischen Patientinnen, dass mit
einer zusitzlichen Dosis von 0,02 mg
oralem Ostradiol zusitzlich zur Neu-
roleptikatherapie eine schnellere Ver-
besserung der psychotischen Symp-
tome erzielt werden konnte. Ebenso
wurde bei 13 pramenopausalen psy-
chotischen Frauen gezeigt, dass mit
10 mg Ostradiolpflaster zusitzlich zur
Neuroleptikatherapie eine deutliche
Verbesserung im PANSS (Positive and
Negative Syndrom Scale) erreicht
wurde.

Der Zusammenhang von protekti-
vem Effekt des Ostrogens, geschlechts-
spezifischer  Vulnerabilititsschwelle,
Erkrankungsrisiko und Schwere wird
von Hifner et al. [24] anhand eines
Modells dargestellt. Dieses geht von
einer stabilen Vulnerabilititsschwelle
der Ménner aus. Fiir Frauen wird eine
in Abhéngigkeit vom alterstypischen
Ostrogenplasmaspiegel variierende
Schwelle angenommen. Dariiber
hinaus erhoht die Stdrke der Disposi-
tion fiir die Erkrankung die Wahr-
scheinlichkeit des Erkrankungs-
beginns. Aus diesem Grunde werden
in der jingeren Gruppe gehéduft
schwerere Erkrankungen erwartet.
Bei jungen Frauen wird aufgrund der
Ostrogenwirkung die Vulnerabilitits-
schwelle erhoht, so dass bei einigen
der schweren Fille der Erkrankungs-
beginn verzogert oder sogar unter-
driickt wird, jedoch nur bis zum Ver-
lust des Ostrogenschutzes und der
damit verbundenen Absenkung der
Vulnerabilititsschwelle.

Aus diesem Modell folgerten die
Autoren mehrere Hypothesen, die
durch die Mannheimer ABC (age,
begin, course)-Studie von Héfner
[25] bestitigt werden konnten. Einer-
seits kommt es aufgrund des Ostro-
geneffekts hdufiger zu einem verzo-
gerten Erkrankungsbeginn bei Frau-
en (late onset schizophrenia > 40 a.),
andererseits zeigt sich bei Mannern,
aufgrund des fehlenden Ostrogen-
schutzes, hdufiger ein schwererer
Krankheitsverlauf im frithen Er-
wachsenenalter und eine ungiinsti-
gere Prognose mit zunehmenden
Lebensalter.
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Zu Untersuchungen bzgl. der
Symptomschwere in Abhingigkeit
vom Menstruationszyklus gibt es eine
Studie von Riecher-Rdssler [56], in
der 32 an Schizophrenie erkrankte
Frauen eingeschlossen wurden. Ihre
Symptome variierten mit Verdnderun-
gen des Ostrogenplasmaspiegels wih-
rend des Menstruationszyklus. Die Kor-
relationen der Ostrogenkonzentrationen
mit den erfassten Symptomen anhand
des BPRS lagen fiir saimtliche Sympto-
me in der erwarteten Richtung.

Klinische Aspekte der
Diagnostik einer
Schizophrenieerkrankung

Betrachtet man die klinischen
Aspekte beziiglich Diagnostik der
Erkrankung, so wird deutlich, dass es
eine Reihe von Faktoren gibt, die die
Diagnosestellung der Schizophrenie,
vor allem bei den Patientinnen, er-
schwert. Einige Studien konnten zei-
gen, dass vor allem junge Frauen vor
der Diagnosestellung ldnger symp-
tomatisch waren als Méanner [60]. Die-
se Tatsache impliziert, dass Frauen
aufgrund ihres spateren Behandlungs-
beginns schlechtere Prognosen bzgl.
des Ansprechens auf die unterschied-
lichen Antipsychotika zeigen. Dieses
schlechtere Outcome beinhaltet die
Dauer, bis eine Remission durch
Medikamente erreicht wird, die Dau-
er der Remission und das Ausmal,
wie sehr Symptomfreiheit erzielt
werden kann [15, 44, 49, 54]. Es gibt
einige Griinde fiir die wesentlich spé-
tere Diagnosestellung bei Frauen. So
handelt es sich zum einen darum, dass
Frauen hdufiger mit affektiven Symp-
tomen imponieren, die sich meist in
Form depressiver Storungen darstel-
len. Aber auch psychotische Phasen
konnen als manische Episoden fehl-
gedeutet werden und zu einer fal-
schen Diagnose und Behandlung fiih-
ren. Andererseits fehlen bei Frauen
oft die klassischen positiven Sympto-
me, welche als Hauptkriterien bei der
Diagnosestellung einer Schizophre-
nie herangezogen werden. Hinzu

kommt erschwerend, dass Frauen im

hoheren Alter eine der selteneren
schizophrenen Erstmanifestationen
entwickeln, an die oft zuletzt gedacht
wird. Anhand diverser Routineunter-
suchungen, wie z. B. der Bundesheer-
tauglichkeitspriifung bei den Mén-
nern, aber auch beim klassischen
Ubergang in das Berufsleben (Auf-
nahme bzw. Abschlusspriifungen)
konnen schizophren Erkrankte auffal-
lig und so einer arztlichen Behand-
lung zugefiihrt werden. Frauen kon-
nen viel ldnger durch den Schutz einer
protektiven Familie unbemerkt blei-
ben und die Erkrankung bleibt somit
langer kompensiert als bei Ménnern,
d.h. sie erfahren durch emotional sta-
bilisierende Faktoren einen gewissen
Schutz gegeniiber diversen einschnei-
denden Life-Events. Zuletzt kommt
als weitere Schwierigkeit der Diagno-
sestellung hinzu, dass es sich, wie
bereits erwéhnt, bei der Schizophrenie
um kein homogenes Krankheitsbild
handelt, sondern mit groBer Wahr-
scheinlichkeit um eine Erkrankung
bestehend aus vielen Subtypen und
den damit verbundenen atypischen
Verlaufsformen, welche aufgrund
mangelnder klinischer Erfahrung und
Einschitzung als solche oft nicht
erkannt oder falsch zugeordnet wer-
den. Diese Heterogenitit der Sympto-
matologie wird nochmal deutlicher,
indem gezeigt werden konnte, dass je
enger die Einschlusskriterien fiir die
Diagnose einer schizophrenen Erkran-
kung sind, desto mehr Frauen ausge-
schlossen werden miissen [12, 40].

Psychopathologie und
Krankheitsbild

In der Psychopathologie bieten
Frauen charakteristische Ausdrucks-
formen. Sie zeigen sie eine bessere
pramorbide Anpassungsfahigkeit so-
wie eine bessere Aufrechterhaltung
sozialer Féhigkeiten [12, 21, 64].
Frauen présentieren iiber alle Alters-
klassen verteilt weniger negative
Symptome im Vergleich zu den

minnlichen, an Schizophrenie er-
krankten Patienten. Ebenso zeigen sie
mehr affektive Symptome, wie akusti-
sche Halluzinationen und Verfol-
gungswahn, die in der primenopausa-
len Periode besser auf antipsychoti-
sche Medikation ansprechen, aber
auch mit mehr Nebenwirkungen ver-
bunden sind [38]. Geschlechtsspezifi-
sche qualitative Unterschiede zeigen
sich vor allem im Muster der Wahnge-
baude und -gedanken [2]. Die Wahn-
inhalte von Frauen sind weniger
bizarr als jene der Méanner. Sie han-
deln eher von spirituellen, korper-
lichen sowie erotischen Themen.
Ebenso betreffen sie eher zwischen-
menschliche Krankungen, wie z. B.
Beleidigungen, und zeigen im Unter-
schied zu Minnern relativ selten
Inhalte bzgl. politischer Spionage-
handlungen. Frauen haben weniger
homosexuelle Gewaltinhalte und
auch seltener Grofenwahnvorstellun-
gen bzgl. eigener Machtposition bzw.
Statussymbolen. Sie neigen mehr zu
Schwangerschafts- und Eifersuchts-
wahninhalten. Diese Wahninhalte be-
wirken bei Klinikern hiufig mehr Mit-
gefiihl und werden oft nicht gleich als
psychotische Symptomatik erkannt.
Das Verhalten der Frauen ist oft ruhi-
ger und unauffilliger [33, 59], wih-
rend Ménner eher mit lautem aktivem
Verhalten imponieren. Sowohl klini-
sche als auch epidemiologische Stu-
dien zeigten, dass Patientinnen weni-
ger und kiirzere Krankenhausaufent-
halte aufweisen [22, 39, 40, 60].

Substanzmissbrauch

Ein schlechtes Outcome bezogen
auf Krankenhausaufenthalte steht mit
einem gleichzeitigen Substanzmiss-
brauch in Verbindung [27, 57]. Damit
korreliert eine geringere Behandlungs-
compliance mit einem verbundenen
hoheren Riickfallrisiko [4]. Die Ge-

schlechtsverteilung bei Patienten mit
schizophrenen Erkrankungen, die Dro-
gen wie Opiate oder Cannabis oder aber
Alkohol missbrauchen, unterscheidet
sich nicht von dem der Normalbevdlke-
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rung, d. h. Ménner missbrauchen mehr
schddigende Substanzen [16], jedoch
unterscheidet sich die Art des Sub-
stanzmissbrauchs. Frauen missbrau-
chen in der Regel weniger Substanzen
[68], obwohl sie sich in der Wahl der
Substanz nicht unterscheiden [6].
Bzgl. Alkoholkonsum zeigt sich, dass
Frauen im Regelfall weniger trinken
und auch spéter damit beginnen, gleich-
zeitig jedoch eine schnellere Alkohol-
abhéngigkeit entwickeln.  Frauen,
welche unter einer psychotischen Er-
krankung leiden und gleichzeitig Sub-
stanzen missbrauchen, zeigen im Ver-
gleich zu ménnlichen substanzmiss-
brauchenden schizophrenen Patienten
mehr soziale Kontakte und leben oft
mit Partnern und Kindern zusammen
[6, 68].

Begunstigende Lebens-
ereignisse

Ménner und Frauen sind einer
anndhernden gleichen Anzahl von
Life-Events ausgesetzt, jedoch sind
Frauen davon héaufiger emotional
betroffen. In standardisierten Inter-
views berichten Frauen von hiufige-
ren emotional belastenden Ereignis-
sen als Ménner, v. a. von jenen, die im
Zusammenhang mit Familie, Nach-
barschaft und Freunden stehen [17].
Unter dem Aspekt, dass fiir Frauen
emotionale Unterstiitzungen einen
gewissen Schutzfaktor bzgl. Erstma-
nifestation bzw. Wiederausbruch
einer schizophrenen Erkrankung dar-
stellen, wird deutlich, dass Life
Events v. a. bei Frauen stabilisierende
bzw. destabilisierende Faktoren des
Krankheitsverlaufes darstellen kon-
nen [1]. Eine jiingere Studie aus
Indien zeigte, dass v. a. bei Frauen
stressassoziierte Ereignisse, wie z.B.
Fieber und Geburten, zu einem aku-
ten psychotischen Schub fiithren kon-
nen [45], wihrend eine andere Studie
von Scheller-Gilkey et al. [61] zeigte,
dass vor allem Patienten mit schi-
zophrener Erkrankungen, welche
illegale Substanzen missbrauchen,
signifikant haufiger friihe Traumatas

erleben mussten. Auch Gearon et al.
[20] bestétigten dieses Ergebnis und
verweisen in ihrer Studie auf Frauen,
welche, wenn sie an einer schizoaf-
fektiven Storung kombiniert mit Sub-
stanzmissbrauch leiden, mehr trau-
matische Lebensereignisse erlebten
und héufiger posttraumatische An-
passungsstorungen zeigen.

Geschlechtsspezifische
pharmakokinetische
Unterschiede

Grundsitzlich gibt es mehrere
Faktoren, die fiir die Behandlungser-
gebnisse einer Erkrankung eine Rolle
spielen. Ein Therapieerfolg bei einer
Behandlung von schizophren Er-
krankten liegt zum einen an demogra-
phischen  Variablen (Geschlecht,
Alter, Familienstand, Schichtzugeho-
rigkeit etc.), zum anderen ist aber
auch der Aspekt der Pharmakokinetik
ein wesentlicher. Dieser wird ndmlich
durch eine Vielzahl unterschiedlicher
Faktoren beeinflusst. So wirkt sich
das Korpergewicht, aufgrund unter-
schiedlicher Fettverteilung und der
damit verbundenen unterschiedlichen
Pharmakokinetik bei der Verabrei-
chung der Medikamentendosis, beein-
flussend aus. Frauen zeigen generell
bei gleicher Dosierung einen héheren
Neuroleptikaplasmaspiegel als Mén-
ner [53, 70]. Frauen und Méinner
bendtigen wihrend ihres geschlechts-
reifen Alters unterschiedliche Remis-
sions-Erhaltungsdosen. So behaupten
Baldessarini et al. [5] in einer Studie,
die an 299 stationdren Patienten
durchgefiihrt wurde, dass Ménner
eine 20% hohere Neuroleptikadosis
bendétigen als Frauen. Jedoch beein-
flusst nicht nur das Korpergewicht
die Pharmakokinetik, sondern auch
Rauchgewohnheiten bzw. Substanz-
missbrauch [66]. Neben der Wechsel-
wirkung auf pharmakologischer
Ebene kann vor allem zusitzlicher
Drogenkonsum iiber eine Abnahme
der Behandlungscompliance sich im
Behandlungsoutcome widerspiegeln.

Geschlechtsspezifische
Unterschiede in
kognitiven Funktionen

Eine Studie von Leung A. etal. [38]
bestétigt, dass an Schizophrenie er-
krankte Mainner schlechtere kognitive
Leistungen und grofere strukturelle
Gehirnverdanderungen sowie neuro-
physiologische Abnormalitidten auf-
weisen. Beim Erfassen des kognitiven
Outcomes muss man jedoch den
Aspekt des Zeitpunktes der Ersterkran-
kung beriicksichtigen. So konnten
Hoffetal. [28] zeigen, dass ein frither
Erkrankungsbeginn v. a. fiir Méanner
mit schlechtem kognitivem Outcome
korreliert. Lewine et al. [41] konnten
zeigen, dass vor allem junge Ménner,
die vor ihrem 25. Lebensjahr erkrank-
ten, deutlich schlechtere kognitive
Funktionen hatten als Ménner, die
spater erkrankten. Bei Frauen stellt
sich dieser Sachverhalt anders dar. So
zeigten late-onset Frauen schlechtere
kognitive Leistungen als Frauen, wel-
che in jlingeren Jahren an einer Schi-
zophrenie erkrankten.

Geschlechtsspezifische
Unterschiede bzgl.
Erwerbsunfahigkeit

Empirische Erfahrungen belegen,
dass in den ersten 10 Jahren nach
Erkrankungsbeginn die Schwere der
Erkrankungen bei Frauen weniger
stark ausgeprégt ist als bei Ménnern.
Jedoch verschlechtert sich diese in
den Folgejahren und Frauen ndhern
sich hinsichtlich des Erkrankungs-
ausmalfles den Ménnern an [32]. Die-
se Verschlechterungen zeigen sich
nicht nur in den Hospitalisierungsra-
ten, wie Anzahl der Aufnahmen und
der Aufenthaltsdauer [67], sondern
auch in der geistigen Gesundheit, der
sozialen Anpassung als auch dem
Beschiftigungsstatus [69], bzw. der
Erwerbsunfahigkeit.
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Geschlechtsspezifische
Unterschiede der Symp-
tomatik im hohen Alter

Eine Follow-up-Studie tber 37
Jahre von Ciompi [14] konnte zei-
gen, dass im hohen Alter signifikant
mehr Patienten weniger positive
Symptome aufweisen, wéhrend
jedoch die negativen Symptome
bestehen bleiben. Eine prospektive
Studie von Gur et al. [23] hingegen
propagiert ebenfalls, dass die positi-
ven Symptome im Alter abnehmen,
jedoch betonen diese Autoren, dass
die Negativsymptomatik im Alter
zunimmt. Lindamer et al. [43] diffe-
renzierten diese Fragestellung noch-
mals hinsichtlich geschlechtsspezifi-
scher klinischer Symptommuster bei
dlteren Patienten mit Schizophrenie
und konnten als einzigen Alterseffekt
zeigen, dass es zu einer Verbesserung
der Negativsymptomatik mit zuneh-
mendem Alter der Frauen kommt,
wihrend sich dieser Effekt fiir die
Maénner nicht nachweisen lie§3.

Geschlechtsspezifisch
unterschiedliche
Todesursachen und
Todeshaufigkeiten

Allebeck [3] belegte anhand vie-
ler groB3 angelegter Studien, dass die
Mortalitdt bei Patienten mit schi-
zophrenen Erkrankungen groBer ist
als jene in der Normalbevdlkerung.
Die Todesraten sind deutlich hoher
bzgl. Selbstmorden als auch anderen
unnatiirlichen Todesursachen. Inte-
ressant dabei ist, dass schizophrene
Patienten auch hinsichtlich natiir-
licher Todesursachen wie z.B. kar-
diovaskuldrer Erkrankungen deutlich
tiber jenen Raten liegen, die die Nor-
malbevolkerung aufweist [52].

In einer grofl angelegten déni-
schen Studie [48] wurden 9156 schi-
zophrene Patienten bzgl. Todesrate
und Todesursache untersucht und
dabei konnte gezeigt werden, dass

die Mortalitétsrate (Todesrate ver-
glichen mit der ddnischen Normalbe-
volkerung) bei Ménnern 4,7x und bei
Frauen 2,3x hoher war. Vor allem
betroffen waren bei den Frauen die
jiingeren Altersgruppen. Das Risiko
fir beide Geschlechter, einen Suizid
durchzufiihren, ist im ersten Erkran-
kungsjahr ansteigend. Suizide machen
50% der Todesfille von Méannern mit
schizophrenen Erkrankungen aus,
wihrend die Rate bei Frauen 35%
betragt. Die Wahrscheinlichkeit, dass
sich  Ménner mit schizophrenen
Erkrankungen suizidieren, liegt also
hoher als bei Frauen, jedoch ist das
relative Suizidrisiko bei Frauen bis
zum 60. Lebensjahr hoher.

Therapeutische
Konsequenzen

Grundsitzlich sollte eines der
ersten Ziele eine Antipsychotikamo-
notherapie sein, die sich in universi-
tdren oder zentral urbanen Strukturen
schon deutlich hdufiger finden ldsst
als in dezentralen Behandlungsein-
richtungen [55].

Unter Miteinbeziehung der Ostro-
gen-Protection-Hypothese konnte eine
neue Moglichkeit sein, die Anpassung
der neuroleptischen Dosis bei Frauen
entsprechend der Anderung der Ostro-
gensekretion wihrend des Zyklus zu
variieren, d.h. eine héhere Dosis in
Niedrigostrogenphasen (Lutealphase)
zu verabreichen, und in Hochdstro-
genphasen (Sekretionsphase) entspre-
chend zu reduzieren, wobei die Prakti-
kabilitét in Frage zu stellen ist [56].

Auch konnten Ostrogenpriparate
begleitend ab der Primenopause ver-
abreicht werden, um schizophren
erkrankten Frauen mehr Schutz vor
einem Riickfall zu bieten.

Aufgrund der oft schwereren
Symptomatologie bei jungen Mén-
nern gehdren Antipsychotika im
Regelfall hoher dosiert, ebenso wie
altere Frauen oft hohere Dosen beno-
tigen als jlingere (wegen des fehlen-
den ,,Ostrogen-Kofaktors®.)

Des Weiteren gilt es Nebenwir-
kungen der unterschiedlichen Neuro-
leptika zu beachten. So reagieren
Frauen empfindlicher und sensibler
auf eine Prolaktinerhhung und ent-
wickeln héufiger eine Galaktorrhoe
als Minner bzw. entwickeln Frauen
eine Amenorrhoe [26]. Konventio-
nelle Antipsychotika sowie gewisse
neue Antipsychotika wie z. B. Rispe-
ridon [29, 34, 47] und Amisulprid
[62] fithren bevorzugt zu einer Pro-
laktinerhhung.

Auch die neuroleptikabedingte
Gewichtszunahme v.a. unter Olanza-
pin und Clozapin [31] sollte nicht ver-
harmlost werden. Neben dem dstheti-
schen Problem und der damit verbun-
denen Zunahme der Non-compliance,
kommt es auch zu gesundheitlichen
Risiken, wie z.B. Herz-Kreislauf-
Problemen [8] und Gelenkschédden.
Ein erhohtes Diabetes-Risiko [37] v.a.
bei Clozapin und Tendenzen bei Olan-
zapin [65] wurden berichtet. Auch kon-
nen sich psychosoziale Probleme bis
hin zur sozialen Isolation entwickeln.

Sexuelle Dysfunktionen [7, 30]
kommen unter Antipsychotikathera-
pie bei beiden Geschlechtern vor und
sollten offen mit dem Patienten ange-
sprochen werden, bevor als Folge eine
Non-compliance entsteht.

Zusammenfassend lésst sich sagen,
dass sowohl der unterschiedliche
Erkrankungsbeginn, der unterschiedli-
che Verlauf und unterschiedliche phar-
mokokinetische Gegebenheiten in der
Behandlung der Patienten mit schi-
zophrenen Erkrankungen beriicksich-
tigt werden miissen, um eine beidseiti-
ge zufrieden stellende Arzt-Patienten-
Beziehung mit groBtmdglichen Thera-
pieerfolg zu erzielen.
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Geschlechtsunterschiede in
Diagnostik und Therapie in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Im Kindes- und Jugendalter
kommt der entwicklungsorientierten
Betrachtung psychischer Storungen
zentrale Bedeutung fiir alle Mafnah-
men und Strategien bei, welche auf die
Forderung der normalen Entwicklung
aus sekunddrpraventiver Sicht abzie-
len. Geschlechtsspezifische Aspekte
der Entwicklungspsychopathologie
stellen demgemil wahrscheinlich
therapierelevante Perspektiven dar,
deren Erforschung bei weitem noch
nicht abgeschlossen ist. In den folgen-
den Betrachtungen wird versucht,
einen Uberblick iiber das bisherige
Wissen und {iiber aktuelle Forschungs-
themen in Hinblick auf Geschlechts-
unterschiede in der normalen und der
gestorten Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen zu geben und daraus
Hypothesen fiir die Privention zu ent-
wickeln.

Gender differences regarding
diagnostic and therapy in child
and adolescent psychiatry

In child and adolescent psychiatry,
the developmental consideration of
psychological disorders plays a major
role when it comes to interventions and
therapeutic strategies which aims to

foster normal development in a secon-
dary preventive view. Gender related
aspects of developmental psychopa-
thology can be seen as highly relevant
for the planning of further interven-
tions. However, research into this field
still needs to progress. The present
paper aims to give an overview on the
present knowledge and recent studies
concerning gender differences in nor-
mal and impaired development of chil-
dren and adolescents. Hypotheses for
prevention are discussed.

Einleitung

Geschlechterunterschiede betreffen
die korperliche Entwicklung, das
Wachstum, die Reifung, die Ausbil-
dung umschriebener Fihigkeiten wie
Sprechen, Sprache und rdumliche
Wahrnehmung sowie die meisten
psychopathologischen Phénomene.
Die Gender-Forschung kann diese
Unterschiede zwar klar feststellen, ihre
Ursachen lassen sich jedoch bisher nur
hypothetisch interpretieren. Unter Be-
riicksichtigung zugrunde liegender
hormoneller Mechanismen gelten als
die drei wichtigsten Hypothesen
1. die unterschiedliche Hemisphéren-
reifung,
2. die unterschiedliche Sozialisation
sowie
3. zeitliche Unterschiede im allge-
meinen Reifungsablauf [13].

Im Folgenden soll nun versucht wer-
den, die geschlechtstypischen Ent-
wicklungslinien bis zur Adoleszenz auf
verschiedenen Beschreibungsebenen
zu skizzieren.

Geschlechtsunterschiede
des Gehirns

Uber die geschlechtsspezifische
zerebrale Entwicklung existieren nur
wenige verldssliche Erkenntnisse.
Der Grof3teil mithilfe bildgebender
Verfahren hergestellter neuroanato-
mischer Befunde spricht fiir eine
weitgehend gleiche Morphologie bei
beiden Geschlechtern. Unterschiede
bestehen beziiglich Gehirnvolumen
und dem Verhiltnis zwischen weiller
und grauer Substanz, wobei Knaben
ein groBeres Gesamtvolumen, ausge-
dehntere Amygdalae sowie einen
deutlich groBeren sog. geschlechts-
differenzierenden Nukleus (SDN-
POA: ,,sexually dimorphic nucleus of
tue preoptic area“) zeigen, wihrend
bei Midchen die Gehirndurchblutung
besser und der nucleus caudatus gro-
Ber ist. Geschlechtsunterschiede beste-
hen auch bei der Neurogenese, der
Zelldifferenzierung, dem Zelltod und
bei der Entstehung und Verbindung
von Synapsen [10]. Es ist bisher nicht
geklért, welche konkreten Funktio-
nen diese Unterschiede im Rahmen
geschlechtsspezifischer Verhaltens-
weisen ausiiben, Zusammenhénge mit
hormonellen Einfliissen und deren
Auswirkungen liegen aber nahe.

Ob Unterschiede in der Grofle des
Corpus callosum zwischen weib-
lichen und ménnlichen Individuen
existieren, wird kontroversiell disku-
tiert, entsprechende MRI-Befunde

brachten widerspriichliche Ergeb-
nisse.
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Psychobiologische Hypothesen
iiber die unterschiedlichen Funktionen
der beiden Hirnhilften lassen aber
einige Schliisse zu, um geschlechts-
spezifische Storungsmuster bei Kin-
dern zu interpretieren. So finden sich
bei Menschen mit frithkindlichen
Hirnschéden haufiger unklare Latera-
lisierungen, welche u.a. mit der kind-
lichen Hyperaktivitit korrelieren. Es
wird angenommen, dass Testosteron
das Wachstum der linken Hemisphére
bremst und damit fiir die unklare
Lateralisierung verantwortlich ist. In
diesem Zusammenhang wire eine
neuroanatomische Erkldrung fiir die
groBere Haufigkeit des hyperkineti-
schen Syndroms und anderer entwick-
lungsbedingter Storungen bei Knaben
gegeben. Durch die Zunahme der wei-
fen und der grauen Substanz mit zu-
nehmendem Alter und mit der relati-
ven Abnahme der grauen Substanz
vor dem Erwachsenenalter verdndern
sich auch die geschlechtsspezifischen
Differenzen des Kindesalters [1, 3, 9].

Kognitive Unterschiede

Untersuchungen mit dem funktio-
nellen MRI erbrachten bei erwachse-
nen Probanden Geschlechtsdifferen-
zen im Verhéltnis zwischen frontaler
und occipitaler Aktivierung bei der
Untersuchung des rdaumlichen Arbeits-
gedichtnisses, wobei beim ménn-
lichen Geschlecht die frontale, beim
weiblichen Geschlecht die occipitale
Aktivierung iiberwiegt. Dieser Befund
konnte fiir die Interpretation jener
Beobachtungen hilfreich sein, welche
Unterschiede im Problemléseverhal-
ten zwischen Knaben und Méadchen
feststellen. Seit langem wird iiber
geschlechtsspezifische Féhigkeiten
beim Losen mathematischer Proble-
me bei SchiilerInnen diskutiert. Neue-
re Untersuchungen an GrundschiilerIn-
nen zeigten, dass zwar keine Unter-
schiede in der Anzahl der geldsten
Aufgaben zu erheben waren (was
auch gegen das Vorurteil spricht,
Madchen seien mathematisch schlech-
ter begabt), dass aber die Médchen

héufiger praktische Strategien wie
Fingerabzihlen verwenden. Knaben
tendieren eher dazu, aus dem Gedéacht-
nis abzurufen, wobei sie sich auf
gespeicherte Antworten verlieen [4,
11].

Unterschiede in einzelnen Sub-
tests der Intelligenzmessung konnten
bei amerikanischen, chinesischen und
schottischen Kindern iibereinstim-
mend gefunden werden. Es zeigte
sich, dass Madchen im WISC-R sig-
nifikant hohere Werte beim Kodieren
und tendenziell hohere Werte im Zah-
lennachsprechen erzielten, wahrend
Knaben in allen anderen Subtests
hohere Werte erreichten [18].

Andere Zusammenhédnge werden
fir die Beobachtungen an dreijédhri-
gen Kindern im Problemldsungsver-
halten beim objektorientierten Spiel
gesehen. Knaben konzentrieren sich
in der freien Spielsituation mehr auf
die Verwendung und die Funktion
von Werkzeugen. Sie engagierten
sich mehr als die Maidchen, um
schwer erreichbare Spielzeuge zu
bekommen. Interpretiert werden die-
se Unterschiede damit, dass in der
stammesgeschichtlichen Entwick-
lung des Menschen Minner und
Frauen unterschiedliche Lebensauf-
gaben erflillen mussten. Zu dieser
Hypothese passt auch die Tatsache,
dass Knaben etwa ab dem 11. Lebens-
jahr eine deutlich bessere Raum-Lage-
Orientierung als Maédchen entwi-
ckeln, was bei den frithen Nomaden-
stimmen die Aufgaben der Ménner
offensichtlich erleichterte [6].

Fruhe Sozialisation, Tem-
perament und Verhalten

In der Frage nach geschlechtsspe-
zifischen Unterschieden im Bin-
dungsverhalten und in der frithen
sozioemotionalen Entwicklung kom-
men die meisten Untersucher zu dem
Ergebnis, dass im ersten Lebensjahr
solche Unterschiede nicht bestehen.
Erst ab dem zweiten Lebensjahr fin-

den sich Hinweise dafiir, dass die Sozi-
alisation der Madchen stérker auf Nahe
ausgerichtet ist als bei Knaben glei-
chen Alters. Eine Reihe von Kinder-
gartenuntersuchungen brachte Hin-
weise dafiir, dass Bindungssicherheit
oftmals einen schiitzenden Effekt
gegen geschlechtsstereotypes Verhal-
ten zeigt. Unsicher gebundene Kna-
ben zeigen dabei hiufiger Beeintrich-
tigungen der sozialen Kompetenz mit
external aggressiven Verhaltensmu-
stern, wihrend unsicher gebundene
Maédchen sich eher zuriickhaltend und
schlecht durchsetzungsfihig verhal-
ten [8].

Nach dem psychobiologischen
Modell von Cloninger [5] zeigen sich
Temperamentsunterschiede im Vor-
schulalter dahingehend, dass sich bei
Médchen hohere Werte in Beloh-
nungsabhingigkeit und Kooperati-
vitét finden, wiahrend die Knaben ins-
gesamt hdufiger aggressiv ausagieren
und geringere Werte in der sozialen
Ansprechbarkeit zeigen [14].

Eltern-Kind-Interaktion

Zahlreiche Untersuchungen bele-
gen die Bedeutung einer gestdrten
Eltern-Kind-Beziehung fiir die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psy-
chischer Auffélligkeiten im Kindes-
und Jugendalter. Es konnte mehrfach
gezeigt werden, dass negative Emo-
tionalitdt, restriktive Steuerung und
ein wenig supportives und positives
Verhalten der Eltern mit externalisie-
renden Storungen (vermehrtes oppo-
sitionelles, aggressives und dissozia-
les Verhalten) der Kinder einherge-
hen. Dabei diirfte sich die Stérung der
Mutter-Kind-Beziehung stirker aus-
wirken als die Storung der Vater-
Kind-Beziechung [16].

Das Verhalten der Eltern ihren
Kindern gegeniiber ldsst nach zahlrei-
chen Untersuchungen nicht erkennen,
dass die Eltern sich im ersten Lebens-
jahr bei ménnlichen und weiblichen
Kindern unterschiedlich verhalten,
wohl jedoch ab dem zweiten Lebens-
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jahr. Im Rahmen der Mannheimer
Risikostudie konnte gezeigt werden,
dass Viter sich bei Verhaltensauffal-
ligkeiten ihrer 2-jdhrigen Kinder
Tochtern gegentiber deutlich restrik-
tiver verhalten als gegeniiber ihren
Sohnen. Bei den Erhebungszeitpunk-
ten mit 2, 41/2 und 8 Jahren zeigten
die Kinder wenig supportiver Viter
deutlich mehr Verhaltensprobleme als
die Kinder supportiver Viter. Bei
Maidchen wirkte sich dieser Zu-
sammenhang deutlicher aus als bei
Buben, was mdglicherweise im Zu-
sammenhang mit der hdheren sozialen
Ansprechbarkeit der Madchen zu sehen
ist. Diese Geschlechtsunterschiede
konnten fiir das Erzichungsverhalten
der Miitter nicht gefunden werden
[17].

Risikofaktoren und
psychische
Aufféalligkeiten

Geschlechterverhaltnis kinder- und jugendpsychiatrischer Stérungen

Haufiger bei Knaben

Knaben = Madchen

haufiger bei Madchen

Autistische Stérungen
HKS

Oppositionelle St.

St. d. Sozialverhaltens

Depression
(prapubertar)
selekt. Mutismus
Schulverweigerung

Spezifische Phobien
(z.B.Insekten)
Enuresis diurna
Selbstverletz.Verh.

Delinquenz Zwangsstorung Suizidversuch
Suizid Depression
Schizophrenie Angststdrungen
(postpubertar)

Tic-Stor./Tourette-Sy. Anorexie
Enuresis noct. Bulimie

Die insgesamt deutlichen Zusam-
menhédnge zwischen psychosozialen
Risikofaktoren, insbesondere abnor-
men intrafamilidren Beziehungen und
psychischen Auffilligkeiten, ergaben
in einer breit angelegten Studie bei
Probanden zwischen 4 und 20 Jahren
geschlechtsspezifische Unterschiede
dahingehend, dass Belastungsfakto-
ren, die vom Vater ausgingen, einen
starkeren Einfluss auf S6hne hatten,
von der Mutter ausgehende Belastun-
gen wirkten sich mehr auf Tochter
aus [12]. Als relevante biologische
Risikofaktoren sind Teilleistungs-
schwichen zu nennen, welche bei
Knaben haufiger diagnostiziert wer-
den als bei Middchen. In allen Ent-
wicklungsproblemen haben Knaben
generell die groBeren Schwierigkei-
ten zu erwarten: Der Prozentsatz von
Knaben mit Entwicklungsverzdge-
rungen erreicht in einzelnen Dimen-
sionen das Sfache des Prozentsatzes
der Médchen [6].

Bereits im Vorschulalter ist ein
deutlicher Uberhang an psychischen

Tabelle 1: Geschlechterverhaltnis kinder- und jugendpsychiatrischer Stérungen

Storungen bei Knaben gegeniiber
Midchen festzustellen, welcher im
Schulalter noch zunimmt. Obwohl in
kinder- und jugendpsychiatrischen und
psychosozialen Einrichtungen héu-
figer Knaben als Madchen vorgestellt
werden, zeigen epidemiologische Stu-
dien keine markanten Geschlechtsdif-
ferenzen im Hinblick auf die globale
Rate psychiatrischer Stérungen. [15]

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
die Haufigkeitsverteilungen psychiat-
rischer Diagnosen bei Knaben und
Maédchen.

Eine Reihe der in der friihen und
mittleren Kindheit manifesten Sto-
rungen wie die autistischen Storun-
gen, die Enuresis nocturna, die Grup-
pe der Ticstérungen und alle jene St6-
rungsbilder, welche als ,,expansiv*
oder ,.external® imponieren, zeigen
eine deutliche Knabenwendigkeit.
Bis zur Adoleszenz ist auch ein Uber-
wiegen schizophrener Stérungen und
vollendeter Suizide beim ménnlichen
Geschlecht festzustellen. Mit Beginn
der Adoleszenz gleichen sich die
Maidchen mit der Héufigkeit psychi-
scher Storungen zahlenméBig an die
Knaben an, es iiberwiegen bei ihnen
eher ,,introversive® Stérungen wie
Angst, Depression, Selbstverletzun-
gen, Suizidversuche und Essstorun-
gen. Bei miénnlichen Jugendlichen
stehen Storungen des Sozialverhal-
tens und Substanzmissbrauch im
Vordergrund. Nur ein Teil dieser
Unterschiede ist dabei sozialisations-
bedingt. Eine wichtige Rolle spielen

die weiblichen Sexualhormone in der
Steuerung der stressbedingten Kor-
tisolausschiittung, wobei die hypotha-
lamisch-hypophysére Achse eine zen-
trale Bedeutung in der Stressbewil-
tigung besitzt. Zahlreiche Unter-
suchungen haben ergeben, dass
Maidchen deutlich mehr depressio-
gene Belastungreaktionen aufweisen
als Knaben und damit depressionsge-
féahrdeter sind. Eine erhdhte Komorbi-
ditdt mit Angststorungen ist im glei-
chen Zusammenhang zu sehen [2, 7].

Reslimee

Welche Zusammenhinge zwi-
schen Geschlechtsunterschieden psy-
chischer Storungen von Kindern und
Jugendlichen und ihren entsprechen-
den Ursachen bestehen, ist heute noch
nicht entschliisselt. Da sowohl ent-
wicklungsspezifische wie interaktive
und soziologische Faktoren ineinan-
der greifen und mit biologischen
Gegebenheiten korrelieren, lassen
sich keine einfachen Schlussfolgerun-
gen erwarten.

Es konnen jedoch beziiglich pro-
tektiv wirksamer Mechanismen eini-
ge Hypothesen formuliert werden,
welche fiir die Planung von Thera-
piekonzepten geniitzt werden konn-
ten:

1. Geschlechtsunterschiede in
einzelnen kognitiven Funktionen,
welche sich auf das Spielverhalten,
das Problemldseverhalten und die



Geschlechtsunterschiede in Diagnostik und Therapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

144

Lernstrategie auswirken, kdnnten
sowohl in der Kindergartenpiddago-
gik als auch in der Gestaltung ko-
und monoedukativer Lernmodelle
vermehrt Beriicksichtigung finden.

2. Die Beachtung so genannter
»geschlechtsstereotyper™ Verhaltens-
muster sowie deren mogliche Zusam-
menhdnge mit Bindungsmustern kann
zum besseren Verstehen frither Sozia-
lisationsmechanismen verhelfen.

3. In der Eltern-Kind-Interaktion
hat die unterstiitzende Funktion des
Vaters offensichtlich eine hohe pro-
tektive Valenz, von der Tochter bis
zum mittleren Schulalter moglicher-
weise mehr profitieren als Sohne.

4. Das weibliche Geschlecht als
protektiver Faktor bis zur Pubertit
hat zwar keine Auswirkung auf die
Gesamtrate kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Stdrungen, gibt aber im
Zusammenhang mit der besseren
sozialen Ansprechbarkeit und dem
niedrigeren aggressiven Potenzial
der Médchen Hinweise fiir wirksame
selbstschiitzende Faktoren, welche
auch beim ménnlichen Geschlecht
gefordert werden konnen.

5. Das frithe Aufmerksamwerden
auf die ,stillen” Bedirfnisse der
Maidchen und ein rechtzeitiges Trai-
nieren von Coping-Strategien be-
sonders in Stresssituationen kann als
wirksame Pravention von Depres-
sion und Angststorungen angesehen
werden.

Abschliefend kann gesagt wer-
den, dass die Beriicksichtigung von
geschlechtsspezifischen Merkmalen
und Verhaltenstendenzen bei Kindern
und Jugendlichen dort praventiv wirk-
sam wird, wo sie dazu verhilft, ange-
messene Behandlungsstrategien zu
entwickeln. Eine ,,geschlechtsstereo-
type* Rollenerwartung sollte dabei
einem addquaten Rollenverstdndnis
unter Akzeptanz unterschiedlicher
Stirken und Schwichen beider Ge-
schlechter Platz machen.
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Geschlechtsspezifische Psycho-
pharmakotherapie

Die Geschlechtsunterschiede bei
der klinischen Anwendung, dem Meta-
bolismus und den erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen psycho-
troper Medikamente sind noch immer
zu wenig untersucht. Das liegt unter
anderem daran, dass das weibliche
Geschlecht schon an sich als Aus-
schlussgrund fiir die Teilnahme an
Medikamentenstudien gilt, anstatt ein
wichtiger Gegenstand wissenschaft-
lichen Interesses zu sein. Dennoch
existieren mittlerweile eine Reihe von
Forschungsergebnissen und klinischen
Erfahrungen iiber Geschlechtsunter-
schiede. In der vorliegenden Arbeit
werden die bisher zu den Geschlechts-
unterschieden vorliegenden Studiener-
gebnisse bei der klinischen Anwen-
dung von Antidepressiva, Anxiolytika,
Neuroleptika und Medikamenten zur
Phasenprophylaxe zusammengetra-
gen. Auch wenn der Einfluss des
Menstruationszyklus bei Frauen auf
die Pharmakokinetik ist bisher nicht
ausreichend untersucht worden und
viele Fragen zu diesem Aspekt sind
noch unbeantwortet geblieben, so ist
doch soviel bekannt, dass er Einfluss
auf die Responsraten psychotroper
Medikamente bei Frauen. Zusam-
mengefasst wird auch der aktuelle
Wissensstand iiber die Wirkung von
exogen zugefiihrten Steroidhormonen
auf die Psychopharmakotherapie, z. B.

als hormonelles Kontrazeptivum bei
Frauen im reproduktionsfahigen Alter
oder im Rahmen der hormonellen
Substitution in der Postmenopause.

Gender Specific Psychophar-
macological Therapy

The Gender differences in the use,
metabolism, and effects including
side effects of psychotropic drugs are
still understudied. Female sex has tra-
ditionally been used as justification
for excluding women from drug trials
rather than being seen as a legitimate
subject of scientific study. Neverthe-
less, substantial body exists of rese-
arch and clinical experience about
such differences. This article gathers
together the current knowledge base
regarding gender differences in the
clinical use of antidepressants, anxio-
lytics, antipsychotics, and mood sta-
bilizers. Because the menstrual cycle
has been relatively understudied as an
influential factor in psychopharmaco-
logy, answers to many questions are
not yet available. However, enough is
known to make it clear, that the men-
strual cycle affects the response to
psychotropic medication. It is also
summarized what is known about the
influence of exogenous sex steroid
hormones such as oral contraceptives
or hormone replacement therapy on
psychotropic drugs in non-pregnant
reproductive-age and in postmeno-
pausal women.

Einleitung

Es ist zwar mittlerweile hinrei-
chend bekannt, dass eine Reihe psy-
chischer Erkrankungen bei Frauen
und Ménnern einen mehr oder weni-

ger unterschiedlichen Verlauf neh-
men und sich die beiden Geschlechter
auch hinsichtlich der Prognose unter-
scheiden konnen. Beispiele dafiir
sind die Suchterkrankungen und
die schizophrenen Psychosen. Auch
die Prédvalenzraten sind haufig
geschlechtsspezifisch different. Bei-
spiele hierfiir sind die affektiven
Erkrankungen. Pharmako-epidemio-
logische Studien haben schon seit
langerem darauf hingewiesen, dass
Frauen héaufiger Psychopharmaka
einnehmen und auch héufiger unter
Nebenwirkungen leiden als Manner
(Hamilton et al. 1995). Dennoch wer-
den Wirksamkeitspriifungen und
Dosisfindungsstudien {iberwiegend
bei minnlichen Probanden durchge-
fiihrt (Yonkers & Harrison 1993).

Das hat mehrere Griinde. Einer
davon ist, dass Medikamentenstudien
bei Frauen aufwéndiger und daher
kostenintensiver sind. Das liegt unter
anderem daran, dass eine Empfingnis-
verhiitung im Studiendesign immer
zwingend vorgeschrieben ist. Wenn
diese dann mit oralen, d.h. hormonel-
len Kontrazeptiva durchgefiihrt wird,
verandert sich durch die Hormonsub-
stitution die Pharmakokinetik der
Studienmedikation und erschwert
damit die Beurteilung der Dosis-
Wirkungs-Verhéltnisse bei Frauen.
Aber auch die physiologischen Hor-
monschwankungen im Rahmen des
Menstruationszyklus lassen es dem
Hersteller geraten erscheinen, Medi-
kamentenpriifungen eher bei mann-
lichen Probanden durchzufiihren.
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Andererseits machen aber ge-
schlechtsspezifisch unterschiedliche
Respons- und Nebenwirkungsraten
bei Frauen und Minnern eine ge-
schlechtsspezifische Feinabstimmung
der Psychopharmakotherapie notwen-
dig. Als Faktoren, die die Nebenwir-
kungsraten bei der Psychopharmako-
therapie erhohen, gelten allgemein
1. ein Alter iiber 50,

2. eine positive Allergieanamnese,

3. Nebenwirkungen auf frither ein-
genommene Medikamente und
eben

4. das weibliche Geschlecht.

Daraus kann die Schlussfolgerung
gezogen werden, dass besonders
Frauen in der Postmenopause ein ver-
gleichsweise hohes Risiko haben,
unter Medikamentennebenwirkungen
zu leiden, wobei es sich um eine
Alters- und Geschlechtsgruppe han-
delt, die vergleichsweise héufiger
Medikamente und daher auch héufi-
ger Psychopharmaka einnimmt.

Die Datenlage hinsichtlich der
geschlechtsspezifischen Psychophar-
makotherapie ist jedoch leider noch
mehr als diirftig. Viele zitierte Unter-
suchungen wurden nie repliziert; ihre
Ergebnisse haben deswegen nur vor-
laufigen Charakter. Zwar wird die
zukiinftige pharmako-genetische For-
schung die Datenlage mit entspre-
chenden klinischen Empfehlungen
verbessern konnen, Ergebnisse ste-
hen aber zum jetzigen Zeitpunkt noch
weitgehend aus. Zumeist sind die
vorliegenden Daten zu den Ge-
schlechtsdifferenzen in der Psycho-
pharmakotherapie = Nebenprodukte
dlterer Studien mit einer ganz ande-
ren Zielsetzung gewesen, die dann
eher zufillig in der Literatur aufge-
funden werden konnen. Die Wirk-
samkeit dieser Erkenntnisse fiir die
klinische Praxis ist deswegen bisher
auch gering. Zusammenfassungen
zum Thema, zumal deutschsprachige,
sind rar.

In dem vorliegenden Beitrag soll
deswegen der Versuch unternommen
werden, die zur Zeit verfligbaren,
wesentlichen Studienergebnisse zu-

sammenzutragen, zu weiterer For-
schung anzuregen und die gesicherten
Daten iiber Geschlechtsunterschiede
bei den erwiinschten und unerwiinsch-
ten Wirkungen von Psychopharmaka
und deren Implikationen fiir die klini-
sche Praxis zum Beispiel durch Dosie-
rungsempfehlungen wirksam werden
zu lassen.

Es soll deswegen insbesondere
den folgenden Fragestellungen nach-
gegangen werden:

1. Beiwelchen Psychopharmaka sind
die Responsraten geschlechts-
spezifisch unterschiedlich?

2. Welche Nebenwirkungen treten
im Rahmen der Psychopharmako-
therapie bei Frauen héufiger auf
als bei Ménnern?

3. Was kann heute schon bei der
geschlechtsspezifischen Feinab-
stimmung der Psychopharmako-
therapie beachtet werden, um
sowohl bei Ménnern als auch bei
Frauen die Responsraten zu opti-
mieren, die Nebenwirkungsraten
zu senken und die Medikamenten-
compliance zu erhdhen?

4. Koénnen geschlechtsspezifische
Dosierungsschemata sinnvoll
sein?

5. Welche Interaktionen zwischen
Psychopharmaka und der Hor-
monsubstitutionstherapie bzw. der
Einnahme von oralen Kontrazep-
tiva sind zu beachten?

6. Welchen Einfluss hat bei Frauen
der Menstruationszyklus auf die
Pharmakokinetik von Psycho-
pharmaka?

7. Welche Folgen kann eine Neuro-
leptika-induzierte Hyperprolakti-
nidmie mit folgendem Hypodstro-
genismus bei Frauen haben und ist
dieser tatsdchlich von klinischer
Relevanz?

Eine Reihe geschlechtsspezifi-
scher Variablen beeinflussen die Phar-
makokinetik und damit die Biover-
fiigbarkeit von Psychopharmaka.
Dazu gehoren ein unterschiedliches
Verteilungsvolumen und natiirlich die
hormonellen Unterschiede zwischen
Mann und Frau.

Geschlechtsspezifische
Unterschiede bei den Ver-
teilungsvoluminavon Psy-
chopharmaka und deren
Einfluss auf die Bioverfug-
barkeit

Frauen haben im Allgemeinen ein
anderes Verteilungsvolumen von Medi-
kamenten als Ménner. Frauen haben
im Vergleich zu Ménnern durchschnitt-
lich
= cin um 16% niedrigeres Korper-

gewicht,
= einem um 6% niedrigeren Blut-

volumen bei gleich hohem Plas-
mavolumen,
=> einer um 15% hoheren zerebralen

Durchblutung (Gur et al. 1982),

besonders im 2. und 3. Lebensjahr-

zehnt (Seeman 1989), bei kleine-
rem Gehirnvolumen

= und einem um 11%
Anteil an Korperfett.

hoheren

Alle diese Faktoren konnen
zusammen die Bioverfiigbarkeit von
Psychopharmaka bei Frauen erhohen,
wobei der bei Frauen gegeniiber
Mainnern durchschnittlich hdhere
Anteil an Korperfett und dessen Ein-
fluss auf die Halbwertszeit eines
Medikamentes besonders betrachtet
werden muss. Im Vergleich zu Mén-
nern haben Frauen zwar initial einen
niedrigeren Medikamentenserumspie-
gel, die Halbwertszeit fiir lipophile
Substanzen - und dazu gehdren die
allermeisten Psychopharmaka - ist
insgesamt bei Letzteren ldnger, weil
sie wegen des hoheren Fettanteils am
weiblichen Korpergewebe die Medi-
kamente besser im Fettgewebe spei-
chern konnen. Frauen bauen also
mittelfristig fiir lipophile Substanzen
hoéhere Blutspiegel auf als Ménner.
Das gilt besonders fiir die stark lipo-
philen Substanzen, wie z.B. die
immer noch hdufig verschriebenen
trizyklischen Antidepressiva. Erheb-
liche Variationen der Verteilungsvo-
lumina gibt es bei den Benzodiazepi-
nen: Diazepam ist beispielsweise
deutlich lipophiler als Lorazepam.
Aus diesem Grund ist das Ausmaf
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der geschlechtsspezifischen Unter-
schiede hinsichtlich den Medikamen-
tenblutspiegeln bei den Benzodiaze-
pinen auch von Priparat zu Priparat
sehr unterschiedlich.

Zu den geschlechtsspezifischen
Variablen, die Einfluss auf die Bio-
verfiigbarkeit eines Psychopharma-
kons nehmen, gehdren auch eine Rei-
he gastrointestinaler und renale Fak-
toren, die teilweise sexuell-hormonell
gesteuert werden:

1. Die Magenentleerungszeiten
sind bei Frauen in der spéten Luteal-
phase des Menstruationszyklus
gegeniiber den entsprechenden Wer-
ten beim Mann verldngert (s.u.).
Gleichzeitig sind die Sé#uresekre-
tionsrate, die hepatischen Metaboli-
sierungsraten (Oxidation, Hydroxi-
lierung und Glukuronidierung) und
die Rate der renalen Clearance im
Vergleich zum Mann bei Frauen
erniedrigt (Wald et al. 1981; Hamil-
ton & Yonkers 1996).

2. Die renalen Ausscheidungsra-
ten sind bei Frauen in der Postmeno-
pause im Vergleich zu denen bei
miénnlichen Patienten nochmals er-
niedrigt, so dass bei Frauen im Ver-
gleich zu Ménnern in dieser Alters-
gruppe die Gefahr einer Medikamen-
ten-intoxikation hoher ist. Deshalb
sollten auch Psychopharmaka, die
renal ausgeschieden werden, bei
Frauen in der Postmenopause um bis
zu 50% niedriger dosiert werden
(Aichhorn et al. 2002).

Hormonelle Einflisse auf
die Psychopharmako-
kinetik

Naturgemifl kommt den hormo-
nellen Einfliissen fiir die Erklarung
geschlechtsspezifischer Unterschiede
in der Pharmakokinetik besondere
Bedeutung zu. Frauen unterliegen
starkeren Hormonschwankungen bzw.
hormonellen Veranderungen im Rah-
men der Generationsvorginge (Men-

struation, Schwangerschaft, Stillzeit,
Perimenopause). Zudem werden, im
Gegensatz zum Mann, bei Frauen hiu-
figer Hormone substituiert, sei es zur
hormonellen Kontrazeption, sei es
zur Osteoporoseprophylaxe in der
Postmenopause (Yonkers et al. 1992),
beides mit erheblichen Einfliissen auf
die Bioverfiigbarkeit von Medika-
menten bei Frauen. Zum Beispiel
nehmen in Nordamerika ca. 25% aller
Frauen im gebidrfahigen Alter zwi-
schen dem 15. und 44. Lebensjahr
orale Kontrazeptiva ein und 32%
aller Frauen zwischen dem 50. und
65. Lebensjahr bekommen eine Hor-
monsubstitutionstherapie.

Welchen Einfluss haben nun die
weiblichen Geschlechtshormone auf
die Pharmakokinetik? Dass beispiels-
weise das Neurotransmittesystem,
der Medikamentenmetabolismus, die
Absorbtionsraten oder das Protein-
bindungsverhalten und damit die Bio-
verfligbarkeit allgemein bei Frauen
im Rhythmus des Menstruationszyk-
lus bzw. durch Hoch-Ostrogenphasen
in der Schwangerschaft und den
postpartalen und postmenopausalen
Niedrig-Ostrogenphasen modifiziert
werden, ist schon ldnger bekannt
(Wald et al. 1981), fand in der klini-
schen Praxis bisher aber nur wenig
Beachtung. In der spiten Lutealphase
sind ganz allgemein Medikamenten-
spiegel signifikant niedriger als in
der Follikelphase, so dass Medika-
mentenblutspiegelbestimmungen und
ggf. eine intermittierende Dosisan-
passung auch von Psychopharmaka
nach unten oder oben notwendig wer-
den kdnnen.

Trizyklische Antidepressiva sind
zu 98-99% proteingebunden und kon-
kurrieren mit den Steroidhormonen,
die zum Beispiel exogen zugefiihrt
werden oder deren Konzentrationen
sich im Verlauf des Menstruations-
zyklus in ihren Konzentrationen ver-
dndern, um die Proteinbindungskapa-
zitdten (Wilson 1984). Dadurch ver-
andert sich auch die Bioverfiigbarkeit
dieser Antidepressiva. Dieser Effekt
ist allerdings bei den niedriger dosier-

ten hormonellen Kontrazeptiva der
neueren Generation nicht so stark
ausgeprégt (Abernethy et al. 1982).

Die Steroidhormone beeinflussen
aber auch direkt das Neurotransmitte-
system, in dem die Aktivitit der
Monoaminoxidase (MAQO) durch
Ostrogene vermindert, durch Proge-
steron aber erhoht wird. Somit kann
eine Hormonsubstitution, z.B. im
Rahmen der oralen Kontrazeption,
direkt auf die Neuromodulation,
je nach Zusammensetzung bzw.
Mischungsverhéltnis des jeweiligen
Hormonpréparates, antagonistisch
oder agonistisch wirksam sein.

Seit man weil, dass orale Kontra-
zeptiva durch ihren Ostrogengehalt
nicht nur die Proteinsynthese fordern
und damit auch das Bindungsverhal-
ten der Medikamente beeinflussen,
sondern auch P450 Isoenzyme inhi-
bieren (Yonkers et al. 1992), stehen
die Steroidhormone wieder im Zent-
rum des Interesses der pharmakoki-
netischen Forschung, nachdem man
aus methodischen Griinden eine
Zeit lang hier nicht vorwirts kam.
Ein wichtiges Cytochrome-P450-iso-
form-assoziertes Enzymsystem zur
Metabolisierung von Psychopharma-
ka ist die CYP3A, dessen Aktivitét
durch Progesteron gesteigert wird
und bei Frauen der 1,4fachen Akti-
vitdit der des Mannes entspricht
(Smith et al. 1983; Holazo et al. 1988;
Andersen et al. 1991; Kirkwood et al.
1991; Hunt et al. 1992; Kerr et al.
1994; von Moltke 1995). Auf der
anderen Seite ist die Aktivitit von
CYP 1A1 und 1A2 bei Frauen gerin-
ger (Eugster et al. 1993; Guerciolini
etal. 1991) und verédndert sich zudem
im Verlauf des Menstruationszyklus
(Bruguerolle et al. 1990). Das beim
Metabolismus von Diazepam invol-
vierte Enzym CYP 11C19, das bei der
Dementhylierung von trizyklischen
Antidepressiva  beteiligte Enzym
CYP 11D6, das auch bei der Metabo-
lisierung einer Reihe weiterer
psychotroper Medikamente beteiligt
ist, werden durch Progesteron inhi-
biert. Diese Einflussfaktoren erkla-
ren eine Reihe von Unterschieden bei
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der Pharmakokinetik bzw. Bioverfiig-
barkeit von Psychopharmaka bei
Mainnern und Frauen. Die Forschung
steckt hier aber noch vergleichsweise
am Anfang und deren Ergebnisse sind
auch noch inkonsistent.

Bei der Kombination von hormo-
nellen Kontrazeptiva und Johannis-
kraut ist zu beachten, dass Letzteres
iiber eine Enzyminduktion (CYP 3A)
die Effektivitdt oraler Kontrazeptiva
herabsetzen kann (Hall et al. 2003).

Auch peripher wirksame, hormo-
nell gesteuerte geschlechtsspezifi-
sche Effekte beeinflussen die Phar-
makokinetik von Psychopharmaka:
Dazu ein Beispiel: Die gastrointesti-
nale Passage ist in der spiten Luteal-
phase des Menstruationszyklus ver-
langert mit dem Effekt, dass die
gastrointestinale ~ Absorptionsrate
dann erhoht ist (Sweeting 1992;
McBurney 1991; Datz et al. 1987).

Wie sehen nun die geschlechts-
spezifischen Unterschiede bei Anti-
depressiva, Medikamenten zur Pha-
senprophylaxe, Neuroleptika und
Tranquilizern hinsichtlich der Phar-
makokinetik, der Respons- und Ne-
benwirkungsraten aus?

Antidepressiva

Geschlechtsspezifische ~ Unter-
schiede bei den Responsraten auf
Antidepressiva sind umstritten; die
entsprechenden Studien widerspre-
chen sich. Bei der Mehrzahl der teils
pro-, teils retrospektiven Unter-
suchungen sprachen Minner wie
Frauen sowohl auf die trizyklischen
Antidepressiva (TZA) Imipramin und
Amitriptylin (Croughan et al. 1988;
Vollrath & Angst 1989; Quitkin et al.
2002; Hildebrandt et al. 2003; Parker
et al. 2003) als auch auf selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) gleich gut an (Egberts et al.
1997; Quitkin et al. 2002; Parker et al.
2003). Andere Autoren fanden statisti-
sche Unterschiede in den Ansprechra-

ten flir Paroxetin (Steiner et al.1993)
und Fluoxetin, die aber klinisch keine
wesentliche Relevanz haben sollen.
Nach Kornstein et al. (2000), Korn-
stein et al. (2001) und Baca et al.
(2004) respondieren Frauen besser
auf den SSRI Sertralin als auf das
TZA Imipramin, Ménner dagegen
besser auf Imipramin. Bei den Mono-
aminoxidasehemmern  (MAO-H)
hingegen scheint es einen auch kli-
nisch relevanten Unterschied bei den
Responsraten zu geben, nach denen
Frauen besser auf MAO-H ansprechen
(Davidson & Pelton 1986).

Aufschlussreich sind die Befun-
de, dass sich der Trend bei Frauen in
der Postmenopause im Vergleich zur
Pramenopause umkehrt und Frauen
dann, wie die Ménner, besser auf das
trizyklische Imipramin bzw. Nortrip-
tylin (Joyce et al. 2003) oder das
tetrazyklische Maprotilin (Martenyi
et al. 2001) respondieren, wihrend
sie vor der Menopause besser auf
SSRIs ansprechen (Grigoriadis et al.
2003; Parker et al. 2003) und damit
die Hypothese sich zu bestitigen
scheint, dass die normale Ovulation
mit ihrer Ostrogenausschiittung auf
das serotonerge Neurotransmittersy-
stem eine klinisch relevante pharma-
kodynamische Potenz besitzt, die in
der Postmenopause verloren geht.

In einer Studie von Spier et al.
(1986) respondierten bei der Be-
handlung der Panikstdrung mit Clo-
nazepam Minner mit 91% signifi-
kant besser als Frauen mit 74%. In
der Untersuchung von Lydiardl
(1987) hingegen respondierten bei
der Behandlung von Panikattacken
und Agoraphobie mit dem trizykli-
schen Antidepressivum Desipramin
Frauen mit 63% besser als Manner
mit 50%.

Die Griinde fiir die bei jlingeren
Mainnern offensichtlich um 35-40%
niedrigeren Sertralin-Plasmaspiegel
im Vergleich zu élteren Mannern und
Frauen (Warrington 1991) bzw. um
40-50% niedrigeren Fluvoxamin-
Plasmaspiegel bei Ménnern (Hartter

et al. 1993) sind noch nicht aufge-
klart.

Kontrazeptiva inhibieren die oxi-
dative hepatische Metabolisierung.
Viele trizyklische Antidepressiva
- und auch viele Tranquilizer (s.u.) -
werden oxidativ metabolisiert. Das
das ist der Grund dafiir - und das ist
tatsdchlich ein wichtiger und oft
unterschétzter klinischer Aspekt der
Hormonsubstitution bei Frauen -,
dass trizyklische Antidepressiva bei
einer Komedikation mit oralen Kon-
trazeptiva etwa um !/3 niedriger
dosiert werden konnen, um die Rate
der unerwiinschten Nebenwirkungen
bei Frauen zu senken. In Zweifels-
fiallen helfen Blutspiegelmessungen
der Antidepressiva.

Die Plasmaspiegel fiir trizykli-
sche Antidepressiva scheinen bei
Frauen ebenso wie im zentralen Ner-
vensystem hoher zu sein als bei Mén-
nern (Skett 1988; Wilson & Roy
1986; Preskorn & Mac 1985), fiir
Imipramin und Desipramin um 18
bzw. 12% (Hamilton & Grant 1993).
Gerade das Beispiel Clomipramin
zeigt aber auch, dass die wenigen
Untersuchungen inkonsistente Ergeb-
nisse haben und deswegen nur mit
Vorsicht interpretiert werden konnen:
Wihrend beispielsweise Gex-Fabry
etal. (1990), Hildebrandt et al. (2003)
und Nagy & Johansson (1977) bei
Frauen im Vergleich zu Ménnern
hohere Plasmaspiegel eruieren konn-
ten, war das in der Studie von Vaz-
ques-Rodriguez et al. (1991) nicht der
Fall.

Wie bei Benzodiazepinen auch
scheint die gleichzeitige Einnahme
von oralen Kontrazeptiva die Biover-
fiigbarkeit auch von trizyklischen
Antidepressiva, z.B. Imipramin, zu
erhdhen, so dass diese niedriger
dosiert werden konnen (Abernethy et
al. 1984), wobei dieser Effekt bei den
moderneren, also niedrig dosierten
hormonellen Kontrazeptiva sicher
weniger deutlich sein diirfte.
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Benzodiazepine

Die Komedikation von Benzodia-
zepinen und oralen (hormonellen)
Kontrazeptiva (OCs) fiihrt je nach
Préparat zu ganz gegensitzlichen
Effekten. Bei gleichzeitiger Einnah-
me von OCs und Benzodiazepinen,
die glukuronidiert werden, kommt es
zu einer Induktion hepatischer Kon-
jugationsenzyme. Dadurch wird die
renale Elinination von z.B. Loraze-
pam, Temazepam und Oxazepam
beschleunigt (Patwardhan et al. 1983;
Stoehr et al. 1984). Fiir Alprazolam,
Diazepam, Nitrazepam und Chlor-
diazepoxid gilt das nicht. Diese Ben-
zodiazepine werden oxidativ metabo-
lisiert. Die Hormonsubstitution fiihrt
- wie bei trizyklischen Antidepressiva
auch (s.0.) - zu einer Inhibition der
oxidativen hepatischen Metabolisie-
rung. Die renale Ausscheidung wird
verlangsamt (Divoll et al. 1981; Giles
et al. 1981; Abernethy et al. 1982;
Jochemsen et al. 1982; Wilson 1984;
Holazo et al. 1988; Scavone et al.
1988; Stoehr et al. 1984). Diese
beiden Effekte sind ebenso bei
Schwangeren mit ihren physiologisch
erhdhten Ostrogenspiegeln zu beob-
achten.

Auch die Auswirkungen der
Kombination von oralen Kontrazep-
ziva und Benzodiazepinen sind
uneinheitlich. Bei gleichzeitiger Ein-
nahme von diesen hormonellen Kon-
trazeptiva und Alprazolam, Loraze-
pam und Triazolam kommt es zu
einer stidrkeren psychomotorischen
Verlangsamung als bei der Kombina-
tion mit Temazepam (Kroboth et al.
1985).

Medikamente zur
Phasenprophylaxe

Die Langzeitansprechraten auf
Lithium unterscheiden sich zwischen
den Geschlechtern nicht (O’Connell
etal. 1991). Bei Frauen aber variieren
die Lithiumspiegel im Rhythmus des

Menstruationszyklus: pramenstruell
ist er niedriger als postmenstruell
(Hurwitz et al. 1969; Bottiger et al.
1979; Conrad & Hamilton 1986;
Chamberlain et al. 1990). Es ist des-
wegen insbesondere bei den Frauen,
die sich regelmiBig pramenstruell
psychopathologisch verschlechtern,
angezeigt, nach entsprechenden
Lithium-Blutspiegelmessungen die
Dosierungen im Rhythmus des Zyklus
anzupassen. Entsprechende Empfeh-
lungen in einschldgigen Lehrbiichern
fehlen bisher ebenso wie in den Medi-
kamentengebrauchsinformationen.

Anders als bei den Responsraten
verhilt es sich bei den Nebenwir-
kungsraten: Unerwiinschte Wirkun-
gen sind bei Frauen haufiger als bei
Minnern, z.B. die Lithium-induzierte
hypothyreote Stoffwechsellage (Par-
ry 1989).

Neuroleptika

Schizophrene Frauen und Ménner
unterscheiden sich hinsichtlich der
Nebenwirkungsraten bei Neurolepti-
ka deutlich und hinsichtlich An-
sprechraten moglicherweise auch.
Beides ist von erheblicher klinischer
Relevanz. Frauen bauen allgemein
hoéhere Neuroleptika-Plasmaspiegel
auf als Ménner (Meltzer et al. 1983).
Das gilt beispielsweise fiir Clozapin,
das bei Frauen um 45% (Haring et al.
1989; Dawkins & Potter 1991) hoher
ist, oder fiir Fluphenazin-Decanoat
(Simpson et al. 1990). Das liegt u.a.
auch an den unterschiedlichen Clea-
ranceraten, die bei Frauen z.B. um
55% niedriger sind als bei Madnnern
(Young 1986).

Allerdings miissen die publizier-
ten Daten zum Teil mit Vorsicht inter-
pretiert werden, da oft keine Aussa-
gen tber den Nikotinkonsum in den
entsprechenden Studien gemacht
wurden. Nikotin fithrt zu einer En-
zyminduktion und damit zur Reduk-
tion der Halbwertzeit auch von Neu-
roleptika. Das ist bei der Beurteilung

der Geschlechtsunterschiede bei den
Plasmaspiegeln von Neuroleptika, den
erwiinschten und unerwiinschten Wir-
kungen deswegen von besonderer
Relevanz, weil Frauen zum Zeitpunkt
der Datenerhebung immer noch selte-
ner rauchten als Ménner. Der Nikotin-
abusus konnte Geschlechtsunterschie-
de vorgetduscht haben. Tatsdchlich
haben Raucher weniger neurolepti-
kainduzierte Nebenwirkungen als
Nichtraucher (Vinarova et al. 1984).

Ob die Ansprechraten auf Neuro-
leptika wie die Nebenwirkungsraten
bei Frauen hoher als bei Miannern
sind, ist nicht geklart, die Untersu-
chungsergebnisse sind widerspriich-
lich. Goldberg et al. (1966), Hogarty
et al. (1974), Goldstein et al. (1978),
Chouinard & Annable (1982) und
Meltzer et al. (1983) kamen zu dem
Ergebnis, dass Frauen besser auf
Neuroleptika respondieren als Mén-
ner. Goldstein et al. (2002) fanden
diesen Unterschied sowohl bei Pa-
tienten, die mit Haloperidol, als auch
bei denen, die mit dem atypischen
Neuroleptikum Olanzapin behandelt
wurden, wobei Frauen vor der Meno-
pause noch besser auf die Neurolep-
sie ansprachen als in der Postmeno-
pause. Jeste et al. (1982), Glick et al.
(1993) und Pinals et al. (1996) konn-
ten diese Geschlechtsdifferenzen in
ihren Untersuchungen nicht bestiti-
gen. Hingegen gibt es Hinweise da-
fiir, da3 die Responsraten auf niedrige
Dosierungen bei Frauen besser sind
als bei Ménnern (Young & Meltzer
1980; Seeman 1983). Szymanski et
al. (1995) hingegen fand bei Frauen
bessere Responsraten, interessanter-
weise bei gleich hohen Plasmaspie-
geln wie bei Ménnern. Die Griinde
hierfiir sind nicht bekannt.

Festzustehen scheint, dass Frauen
seltener eine Residualsymptomatik
entwickeln als Ménner (Goldstein et
al. 1978). Die Tatsache an sich lésst
eine Vielzahl von Interpretations-
moglichkeiten zu. Die eine konnte
sein, dass Frauen auf zusitzliche
psychosoziale bzw. rehabilitative
Mafnahmen besser respondieren, die



Geschlechtsspezifische Psychopharmakotherapie

150

andere, dass Manner offensichtlich
oft neuroleptisch unterdosiert sind.
Doch diese Deutungen verlieren sich
angesichts der vorliegenden, noch
nicht ausreichenden und moglicher-
weise auch von Stoffgruppe zu Stoff-
gruppe variierenden Befunde im Spe-
kulativen.

Bei Frauen treten im hoheren
Lebensalter hiufiger als bei Madnnern
Neuroleptika-induzierte Nebenwir-
kungen, wie zum Beispiel Blutbild-
veridnderungen, einschlielich Clo-
zapin-induzierte  Agranulozytosen
auf (Piscotta 1978). Bei jiingeren
Minnern ist dagegen eine hohere
Inzidenz fiir das maligne neurolepti-
sche Syndrom im Vergleich zu
gleichaltrigen Frauen zu beobachten
(Caroff 1980). Bei Frauen liberwie-
gen wiederum die Privalenzraten
fiir die Akathisie und das Neuro-
leptika-induzierte ~ Parkinsonsyn-
drom (Chouinard et al. 1980; Chakos
1992). Geschlechtsunterschiede bei
der Inzidenz von Spitdyskinesien
werden kontrovers diskutiert. Eine
erhohte Inzidenz fiir tardive Dyskine-
sien bei Frauen in der Postmenopause
wird mit dem Ostrogenmangel erklirt
(Yonkers et al. 1993). Orale Kontra-
zeptiva wurden zur Behandlung tardi-
ver Dyskinesien bei Frauen erfolg-
reich eingesetzt (Koller et al. 1982;
Turrone et al. 2000).

Welchen direkten Einfluss hor-
monelle Faktoren auf den Medika-
mentenblutspiegel bei Frauen unter
Neuroleptikatherapie haben, ist weit-
gehend unbekannt. Es stehen keine
Untersuchungen mit Blutspiegelmes-
sungen unter Hormonsubstitution zur
Verfligung, ebenso wenig wie bisher
keine aussagekriftigen Daten zur
Entwicklung des Neuroleptika-Blut-
spiegels im Verlauf des Menstrua-
tionszyklus und der Schwangerschaft
publiziert wurden.

Der mogliche antidopaminerge
Effekt von Ostrogenen wird durch
eine Downregulation der dopaminer-
gen Rezeptoraffinitdt erkldrt (Salo-
kangas 1995). Das konnte bedeuten,

dass Neuroleptika vor der Menopause
geringer dosiert werden konnten als
bei Ménnern und gleichzeitig liee
sich die Nebenwirkungsrate erniedri-
gen. Ob in der Postmenopause dann
hoéher dosiert werden miisste, ist in
der Literatur umstritten. Fiir die kli-
nisch relevanten, tendenziell not-
wendig werdende hohere Dosierung
bei Minnern sind wahrscheinlich
andere Faktoren verantwortlich, z.B.
der schon erwihnte Nikotinabusus.

Neuroleptika-induzierte
Hyperprolaktindmie bei
Frauen und Mannern

Das Prolaktinproblem ist wie die
Gewichtsproblematik in der Neuro-
leptikatherapie zum Psychopharma-
ko-Politthriller geworden, insbeson-
dere seitdem Geschlechtsunterschie-
de im Nebenwirkungsspektrum von
antipsychotisch wirksamen Medika-
menten untersucht werden.

Die normale Prolaktin-Serumkon-
zentration liegt bei nicht schwangeren
Frauen zwischen 3 und 30 ng/ml bzw.
2 und 20 ng/ml bei Frauen in der Post-
menopause und bei Ménnern zwi-
schen 2 und 18 ng/ml (Alfaro et al.
2002). Wihrend der Schwangerschaft
kann die Serumkonzentration auf tiber
200 ng/ml, wahrend der Laktation auf
iiber 300 ng/ml ansteigen. Aus diesem
Grund sollte bei neuroleptisch behan-
delten Frauen im gebérfahigen Alter
mit einer Hyperprolaktindmie auch
immer ein Schwangerschaftstest, z.B.
eine B-HCG-Spiegelmessung, durch-
gefiihrt werden. Orale, sprich hormo-
nelle Kontrazeptiva erhdhen ebenso
den Prolaktinspiegel (Reyniak et al.
1980; Badawy et al. 1981; Luciano et
al. 1985; Ismail et al. 1998).

Eine Reihe nichtmedikamentdser
und nichtphysiologischer Faktoren
konnen zu einer Erhéhung der Pro-
laktinausschiittung fithren: Dazu ge-
horen physischer und psychischer
Stress und Erkrankungen, beispiels-
weise eine Hypothyreose, chronische

Niereninsuffizienz oder hepatische
Erkrankungen. Auch postiktal bei
epileptischen Krampfleiden werden
erhohte Prolaktinspiegel gemessen.

Eine Hyperprolaktinimie kann
zwischen 60 und 100 ng/ml klinisch
relevant werden. Bei einer Serum-
konzentration iiber 100 ng/ml ist eine
bildgebende Diagnostik zum Aus-
schluss eines Hypophysentumors,
z.B. eines Prolaktinoms, angezeigt
(Hamner et al. 1998).

Eine Vielzahl von Medikamenten
kann zu einem Anstieg der Serum-
konzentration des Prolaktins fiihren.
Dazu gehoren H1- und H2-Rezeptor-
blocker, aber auch viele klassische
Psychopharmaka, wie Neuroleptika,
Anxiolytika (z.B. Buspiron oder
Alprazolam; Shiori et al. 1996),
selektive und nichtselektive Seroto-
ninwiederaufnahmehemmer (Arya &
Raylor 1995; Laakmann et al. 1995)
und andere Antidepressiva (Gadd et
al. 1987), einschlieBlich reversibler
Monoaminoxidasehemmer (Juruena
et al. 1997). Differentialdiagnostisch
ist bei einer Hyperprolaktindmie auch
an einen Opiatmissbrauch zu denken
(Tolis et al. 1978).

Klinisch relevant sind bei der
Psychopharmakotherapie meistens
die Neuroleptika-induzierten Hyper-
prolaktindmien aufgrund der D2-
Rezeptor-Blockade der antipsychoti-
schen Medikation (Marken et al.
1992). Aber nicht alle Neuroleptika
bzw. nicht alle im gleichen Ausmaf}
beeinflussen die Prolaktin-Serum-
konzentration. Wiahrend Clozapin
(Meltzer et al. 1979; Kane et al.
1981), Ziprasidon (Petty 1999; Good-
nick et al. 2002), Sertindol (Petty
1999; Goodnick et al. 2002) und Que-
tiapin (Atmaca et al. 2002) den Pro-
laktinspiegel fast nicht beeinflussen,
kommt es unter Risperidon (Tran et
al. 1997) unter einer Dosierung von
4 mg/die und Olanzapin (Crawford et
al. 1997) mit 10 mg/die zu einer
méBigen, bei Letzterem nur zu einer
transienten Prolaktinerhdhung. Ami-
sulprid bei einer Dosis von 400 mg/
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die erhoht dagegen den Prolaktinspie-
gel signifikant (Hummer und Huber
2004). Das Gleiche gilt auch fiir Halo-
peridol im Vergleich zu Risperidon
(Yasui-Furukori et al. 2002; Yasui-
Furukori et al. 2002a: Goodnick et al.
2002).

Symptomatik: Eine Hyperprolak-
tindmie bleibt oft asymptomatisch
(Kleinberg et al. 1999). Das Spek-
trum der moglicherweise durch eine
Hyperprolaktindmie verursachten Be-
schwerden ist bei Médnnern und Frau-
en nicht identisch, iiberlappt sich
aber. Frauen klagen z.B. iiber eine
Galaktorrhoe, Oligo- oder Amenor-
rhoe mit Infertilitit, Zunahme des
Korpergewichtes, Hirsutismus und
Akne (D’Mello & McNeil 1990; Pet-
ty 1999) und - wie Ménner auch -
iiber sexuelle Funktionsstdrungen,
wie z.B. eine verminderte Libido
oder Anorgasmie. Minner klagen
iiber Priapismus, erektile Dysfunk-
tion oder Ejakulationsstérungen, aber
auch Gynédkomastie und Galaktor-
rhoe (Hamner et al. 1998). AuBlerdem
kann bei Ménnern eine Hyposperma-
togenese auftreten (Petty 1999). Bei
Frauen wird auch ein erhohtes Brust-
krebsrisiko diskutiert, ebenso wie ein
aufgrund des Prolaktin-induzierten
Hypodstrogenismus erhohtes Osteo-
poroserisiko (Yamazawa et al. 2003).

Der Zusammenhang zwischen
einem Prolaktinanstieg und der klini-
schen Symptomatik ist bisher nicht
hinreichend belegt worden. Offen-
sichtlich korreliert die Prolaktinerho-
hung mit dem antipsychotischen The-
rapieerfolg auf die Positivsymptoma-
tik (Zhang et al. 2002). Findling et al.
(2003) konnte am Beispiel des Rispe-
ridons nachweisen, dass sich die Pro-
laktinspiegel unter ldngerfristiger
Therapie wieder weitgehend normali-
sieren. Aus diesem Grund sollte man
wegen der insbesondere die Frauen
betreffenden Nebenwirkungen eine
Neuroleptikatherapie nicht voreilig
und um den Preis der Exazerbation
einer Psychose abbrechen, zumal es
gerade bei Frauen durch Hormonsub-
stitution leicht ist, etwaige prolaktin-

induzierte Nebenwirkungen zu be-
handeln. Findling et al. (2003) konn-
ten ebenfalls nachweisen, dass Frau-
en unter der Behandlung mit Risperi-
don zwar héhere Prolaktinwerte ent-
wickelten als Ménner, gleichzeitig aber
eine niedrigere Nebenwirkungsrate als
Miénner hatten.

Hyperprolaktindmie und Hypo-
ostrogenismus: Ob und inwieweit eine
Neuroleptika-induzierte Hyperpro-
laktindmie bei Frauen zu einem kli-
nisch relevanten Hypodstrogenismus
flihrt, ist umstritten. Die kiirzlich ver-
offentlichten Untersuchungen von
Berry et al. (2001) und Canuso et al.
(2002) scheinen dem zu widerspre-
chen. Nach Canuso et al. (2002) gibt
es keine signifikanten Unterschiede
bei den Ostradiolspiegeln von Frauen
mit und ohne neuroleptikainduzierte
Hyperprolaktindmie. 25,4% der mit
Risperidon und Olanzapin behandel-
ten Frauen mit Menstruationsstdrun-
gen hatten Prolaktinwerte im Norm-
bereich, wihrend bei 17,9% der Frau-
en mit Menstruationsbeschwerden
eine Hyperprolaktindmie gemessen
wurde (Berry et al. 2001). Ahnlich
waren die Befunde bei Mannern mit
sexuellen Funktionsstorungen: 31,8%
hatten normale und nur 23,8% erhoh-
te Prolaktinwerte (Berry et al. 2001).

Therapie der Hyperprolaktind-
mie: Obwohl die Neuroleptika-indu-
zierte Hyperprolaktindmie dosisab-
hingig ist (Kleinberg et al. 1999),
offensichtlich aber - und zwar bei bei-
den Geschlechtern - kein Zusammen-
hang zwischen der Symptomatik und
der Hohe des Prolaktinspiegels nach-
gewiesen werde konnte, sollte immer
zunéchst eine vorsichtige Dosisredu-
zierung versucht werden, bevor ande-
re Malinahmen ergriffen werden.
Frauen beklagen auch héufiger als
Mainner unter antipsychotischer
Medikation eine Gewichtszunahme,
so dass auch hier abzuwigen ist, ob
man auf ein anderes Préparat wech-
selt, das zwar nicht im gleichen Aus-
mall den Prolaktinspiegel erhéht,
gleichzeitig aber auf der anderen
Seite eine Korpergewichtszunahme

induziert (vgl. Russell & Mackell
2001), wie das Beispiel des Olanza-
pins deutlich macht.

Die Senkung einer Neuroleptika-
induzierten Hyperprolaktindmie durch
Dopaminantagonisten, z.B. Bromo-
kriptin oder Carbergolin, ist wegen der
zumindest potenziellen Gefahr einer
Exazerbation der Psychose (Frye et al.
1982) als ultima ratio anzusehen, auch
wenn die klinische Erfahrung zeigt,
dal3 bei Bromokriptin in einer Dosie-
rung von 2,5 bis 7,5 mg keine Exazer-
bation zu erwarten ist.

Bei der Behandlung einer Neuro-
leptika-induzierten Hyperprolaktini-
mie ist die Einnahme von oralen
Kontrazeptiva Mittel der Wahl. Diese
konnen die Hyperprolaktindmie zwar
nicht beseitigen, sondern fordern sie
sogar cher, aber sie bleibt dann
asymptomatisch. Eine asymptomati-
sche Hyperprolaktindmie ist folglich
klinisch nicht mehr relevant. Die
Hormonsubstitution hat zudem den
Vorteil der Schwangerschaftsverhii-
tung, die bei psychotischen Frauen
und erst recht unter medikamentdser
Therapie erwiinscht ist. Auflerdem
kann dadurch erreicht werden, dass
der Zyklus regelméBiger wird und
auch langerfristig etwaigem durch
eine Hyperprolaktindmie induzierten
Hypoostrogenismus, z.B. kardiovas-
kuldren Erkrankungen oder Osteop-
orose vorgebeugt wird (Corenblum &
Donovan 1993; Testa et al. 1998).

Gibt es geschlechts-
spezifische Unterschiede
bei der Placebowirkung?

Nein! Zwar wird immer wieder
behauptet, dass Frauen angeblich
eine hohere Ansprechrate auf Place-
bos als Ménner haben. Das ist jedoch
bei psychischen und anderen Erkran-
kungen durch keine wisssenschaftli-
che Untersuchung belegt worden
(Averbuch & Katzer 2001).
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niedriger dosiert werden.

Lithiumprophylaxe.

Miénnern.

Klinische Empfehlungen bei der Psychopharmakotherapie von Frauen
1. Allgemein niedrigere Dosierung von Psychopharmaka bei Hormonsubstitution,

z.B. konnen trizyklische Antidepressiva bei oraler Kontrazeption um ca. 1/3

2. Intermittierende, d.h. dem Menstruationszyklus angepasste Dosierung, z.B. bei

3. Niedrigere Dosierung bei Frauen in der Postmenopause als bei gleichaltrigen

4. Bei der gleichzeitigen Einnahme von Johanniskraut und oralen Kontrazeptiva
kann es zu einem Wirkungsverlust bei der Kontrazeption kommen.

5. Bei der gleichzeitigen Einnahme von Carbamazepin und oralen Kontrazeptiva
kann ein Wirkungsverlust bei der Kontrazeption resultieren.

6. Maénner respondieren moglichererweise besser auf trizyklische Antidepressiva,
Frauen besser auf selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer vor der Meno-

pause, aber nicht in der Postmenopause.
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Herztod — eine Frauensache?

Geschlechtsunterschiede in der
Kardiologie zuungunsten von Frauen
sind in den letzten Jahren zunehmend
Gegenstand von wissenschaftlichen
Studien. Eine retrospektive Studie
zur klinischen Kardiologie wurde fiir
das Jahr 1995 und als Folgestudie
eine retrospektive fiir das Jahr 2000
durchgefiihrt. Sowohl 1995 als auch
2000 starben mehr Frauen als Manner
in Tirol an einem Herztod. Eine Herz-
katheteruntersuchung erhielten etwa
doppelt so viele Ménner als Frauen,
eine Bypass-Operation etwa dreimal
so viele Ménner als Frauen. Eine
prospektive Studie fiir das Jahr 1997
an der Notfallaufnahme der Medizi-
nischen Klinik ergab héhere Chancen
fiir Ménner auf stationdre Aufnahme
an der Klinik und Transferierung auf
eine Intensivstation. Eine prospektive
Studie 1998 mit Patientlnnen der
Herzkatheterabteilung ergab wieder
nur ein Drittel der Untersuchungen
fiir Frauen. Alle drei Studien ergaben
»langere Wege® fiir Frauen zur klini-
schen Kardiologie und infolge fortge-
schritteneren Zustand ihrer Krank-
heit. Das oft diskutierte hdhere Alter
der Frauen bot sich als Ursache nicht
an. Zusammenfassend ergeben alle
Tiroler Studien eine hohere und
zudem steigende Zahl von weiblichen
Herztodesfillen und wesentlich ge-
ringere und weiterhin abnehmende
Zahl von kardiologischer Spitzenme-
dizin, wie Herzkatheteruntersuchun-

gen oder Bypass-Operationen, fiir
Frauen. Eine Trendumkehr ist nicht
abzuleiten, die Lebenserwartung von
Frauen steigt wesentlich geringer als
die von Méannern.

Heart Death — A Woman's
Fate?

Gender differences in cardiology
to the detriment of women have incre-
asingly been the subject of scientific
study in recent years. A retrospective
study of clinical cardiology was con-
ducted for the year 1995 and, as a fol-
low-up, a retrospective study for the
year 2000. In 1995 and 2000 more
women than men died a heart death in
Tyrol. Approximately twice as many
men as women underwent a heart
catheter examination, while about
three times as many men as women
underwent bypass surgery. A prospec-
tive study for the year 1997 conducted
at the emergency room of the Depart-
ment of Internal Medicine of Inns-
bruck University Clinic showed that
men have a better chance of being
admitted to the hospital and being
transferred to an intensive care unit. A
prospective study for 1998 in patients
undergoing heart catheter examination
again showed that only one-third were
women. All three studies showed that
it takes longer for women to access cli-
nical cardiology and, consequently,
and that their illness was more advan-
ced. The often-mentioned higher age
of women was not demonstrated as a
cause in the study. In summary, all
three Tyrolean studies showed not
only a higher, but also an increasing,
number of female cardiac deaths and a
considerably smaller and continually
decreasing number of cardiological hi-
tech interventions, such as heart cathe-
ter examination or bypass surgery, in

women. The trend appears to be persi-
stent. The life expectancy of women
increases much more slowly than that
of men.

Herzkrankheit und Herztod sind
im Bewusstsein fast aller ménnlich
besetzt, obwohl Herztod die Hauptto-
desursache flir Frauen und Ménner ist.
Seit Jahrzehnten sterben in Tirol mehr
Frauen als Ménner an einem Herztod
und dies wird von der Statistik Austria
auch jdhrlich im allgemein zuging-
lichen Statistischen Jahrbuch ausge-
wiesen, allerdings ohne nachhaltige
Wirkung. In der internationalen medi-
zinischen Fachliteratur berichten seit
Jahren in zunehmender Zahl Studien
iiber Geschlechtsunterschiede und
Geschlechtsdiskriminierungen in der
Kardiologie!-> 4 1112, 14, 16 " per
Grofteil der Studien dokumentiert Zu-
weisungsunterschiede  zuungunsten
von Frauen sowie eine geringere Aus-
niitzung invasiver Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden. Schwer-
wiegend ist auch die Dauer vom Auf-
treten der ersten Herzsymptome bis
zur Einweisung in ein Herzzentrum.
Das wird gemeinhin ,,die lingeren
Wege fiir Frauen in der Kardiologie*
genannt und hat zur Folge, dass Frau-
en in einem fortgeschritteneren Zu-
stand ihrer Erkrankung zur Behand-
lung kommen. In den meisten Studien
ergibt sich ein erhdhtes Sterberisiko
fiir Frauen bei akutem Herzinfarkt.
Dieser Trend wird aus allen Staaten, in
denen solche Untersuchungen durch-
geflihrt wurden, ziemlich einheitlich
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Jahr Herztote CA Bypass Rehab
weiblich  mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich

1995 1008 875 332 646 54 156 8 52

2000 1104 792 688 1429 42 157 20 81

Veranderung +9,5% -9,5% +107,2% +121,2% -22,2% +0,6% +150,0% +55,8%

Tab. 1: Vergleich 1995-2000

berichtet. Ein weiteres wichtiges The-
ma zu Frauen und Kardiologie ist die
Problematik der Herzmedikamente
fiir Frauen. Zwar sollte es sogar fiir
Laien leicht nachvollziehbar sein,
dass Medikamente, also chemische
Substanzen, im weiblichen Korper
aufgrund der anderen hormonellen
Situation, die noch dazu im Zyklus
und im Laufe des Lebens starken
Schwankungen unterliegt, andere
Wirkungen und Nebenwirkungen
verursachen konnen als bei Ménnern,
trotzdem wurden bis vor kurzem die
meisten Medikamente ausschlielich
an Ménnern getestet. ,,Wanted: single
white male for medical research®
wurde zum Synonym fiir dieses Pha-
nomen?. Der Hauptgrund war wohl
der billigere Versicherungsschutz fiir
Mainner als fiir Frauen in klinischen
Studien. Zu- sammenfassend wurde
die Situation fiir Frauen in der Kar-
diologie in einem Editorial im New
England Journal of Medicine mit dem
,» Yentl-Syndrome* erklart*. In Kurz-
form lautet es: Frau muss erst bewei-
sen so herzkrank zu sein wie ein
Mann, um dieselbe Behandlung zu
erhalten. Dies kostet natiirlich Zeit,
was bei Herzerkrankungen nicht ganz
unproblematisch ist und nicht gerade
zur Chancenoptimierung fiihrt.

Wenn auch anzunehmen war und
ist, dass zumindest im Trend kein
wesentlicher Unterschied zumindest
zwischen den vorliegenden europdi-
schen Daten und den 6sterreichischen
Verhiltnissen besteht, ist doch gerade
im Hinblick auf Gender Mainstrea-
ming in der Medizin eine Erhebung
spezifischer Osterreichischer Daten
unerlésslich. Gender Mainstreaming
der Medizin wurde im Aktionsplan
2000 der Europdischen Union ver-

pflichtend fiir alle Mitgliedsstaaten
eingefiihrt und in der Folge auch von
der Osterreichischen Bundesregie-
rung beschlossen. Um entsprechende
MaBnahmen im Hinblick auf eine
Gender-gerechte Medizin setzen zu
konnen sind aktuelle Datenerhebun-
gen unverzichtbar.

Vom 0sterreichischen Zukunfts-
ministerium wurde fiir 1995 eine
retrospektive und 2000 eine prospek-
tive Studie zur kardiologischen Spit-
zenversorgung in Tirol in Auftrag
gegeben. Es wurde jeweils fiir ein
Kalenderjahr fiir ein Osterreichisches
Bundesland, Tirol, die Zahl der
Gesamttodesfille, Herztodesfille,
Herzinfarkte, klinischen Spitzenme-
dizin, wie Herzkatheteruntersuchun-
gen, Bypass-Operationen mit anschlie-
Bendem  Rehabilitationsaufenthalt
nach Alter und Geschlecht getrennt
erhoben®. Die Ergebnisse bestitigten
erwartungsgemaf den internationalen
Trend.

Zusammenfassend starben sowohl
1995 als auch 2000 mehr Frauen als
Minner in Tirol an einem Herztod,
erhielten nur etwa halb so viele Frauen
als Ménner eine Herzkatheteruntersu-
chung und etwa ein Viertel der
Bypass-Operationen (siehe Tab. 1).
Fiir das Jahr 2000 wurden mittels Fra-
gebogen die PatientInnen nach ihrer
Herz-Vorgeschichte vor der Herzope-
ration gefragt. Hier ergibt sich der
bekannte Unterschied, dass Frauen
langere Wege zur Herzklinik haben.
So scheint die Akutversorgung jeden-
falls aus PatientInnensicht Méannern
vorbehalten zu sein und es ist schon
erstaunlich, dass 71% der Frauen
Beschwerden seit {iber einem Jahr

vor ihrer Operation angeben, was nur
fiir 58,8% der Ménner zutrifft. Nicht
verwunderlich folgt aus der langeren
Wartezeit auch ein fortgeschritteneres
Stadium der Erkrankung. Der Schwe-
regrad der Herzerkrankung wird inter-
national in NYHA-Klassen angege-
ben, und zwar von I-IV, wobei IV das
fortgeschrittenste Stadium ist.

Zur Ergénzung der erhobenen
Daten wurde fiir das Jahr 1997 eine
prospektive Studie an der Notfallauf-
nahme der Medizinischen Klinik
Innsbruck durchgefiihrt, wobei alle
PatientInnen aus Innsbruck-Stadt mit
einer Herzdiagnose von der Medizin-
aufnahme in die Studie eingeschlos-
sen wurden®. Es wurde der weitere
Verlauf, d.h. stationdre Aufnahme
bzw. Entlassung, erhoben. Alle statio-
ndren PatientInnen wurden nach kar-
dialer Vorgeschichte, namlich Beste-
hen kardiologischer Beschwerden,

Notaufnahme

0424
as7e

Procedere: nach Hause
0553

Procedere: stationare Aufnahme
0394, s
0447
Oso6

Medizinische Klinik

Auswartiges Krankenhaus 0472
a5

[mfick)

Intensivstation/CCU
o |

3D

O Manner
[ Frauen

Abb. 1: Patientinnenkarriere
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Arztbesuchen, Untersuchungen sowie
Medikamenteneinnahmen und sozia-
ler Situation befragt. In der Todesur-
sachenstatistik 1997 werden mehr
Frauen als Ménner als Herztote ange-
fihrt, ndmlich 55,4% zu 44,6%. Auch
an der Notfallaufnahme sind mehr
Frauen als Ménner, 52,8% zu 47,2%,
mit einer Herzdiagnose. Es werden
iiberproportional viele Frauen nach
Hause geschickt. Bei den stationédren
Aufnahmen, es kommt stationire Auf-
nahme an der Medizinischen Klinik
bzw. deren Intensivstationen in Frage,
oder Transferierung an ein auswartiges
Krankenhaus, meist Langzeitkranken-
haus Hochzirl, werden Frauen iiber-
proportional héufig auswirts ge-
schickt, demgegeniiber werden Mén-
ner an den Intensivstationen aufge-
nommen (siehe Abb. 1). Diese Dis-
krepanz ist nicht mit der Alterspyra-
mide zu erkldren, so finden wir in der
Altersgruppe 80 und dartiber, die Ver-
teilung der Bevolkerung betrdgt in
Innsbruck-Stadt 70,0% Frauen und
30,0% Mainner, bei den Herztoten
66,8% Frauen und 33,2% Mainner, in
der Notfallaufnahme noch 69,3%
Frauen und 30,7% Maénner, an den
Intensivstationen finden wir erstaun-
licherweise doppelt so viele Ménner
als Frauen. Bei der Befragung der
PatientInnen ergibt sich das iibliche
Bild, bei Frauen bestehen die Herz-
symptome lidnger, sie waren héufiger
beim Praktiker, nehmen haufiger
Herzmedikamente, erhielten aller-
dings deutlich weniger Herzuntersu-
chungen. Ein grofer Unterschied
ergibt sich in der sozialen Situation,
so leben von den stationdr aufgenom-
menen HerzpatientInnen 27,3% der
Frauen allein gegeniiber 19,5% der
Minner, 6,6% der Frauen im Alters-
heim gegeniiber 3,6% der Ménner,
mit Familie leben 22,4% der Frauen
und 72,7% der Ménner.

Eine weitere prospektive Studie
wurde an der Medizinischen Klinik
im Jahr 1998 durchgefiihrt!®. Darin
wurden alle Patientlnnen, bei denen
eine Herzkatheteruntersuchung durch-

Beschwerdedauer weiblich mannlich p value
n % n %
akut 7 4,5 44 13,7 *
<1 Jahr 42 27,1 109 34,0 ns
>1 Jahr 106 68,4 168 52,3 *
Summe 155 100,0 321 100,0
*p < 0,05
**p < 0,01
Tab. 2: Beschwerdedauer (Antworten aus Fragebdgen)
NYHA-Klasse weiblich mannlich p value
n % n %
| 3 1,9 25 7,8 *
] 72 46,5 210 65,4 *
[ 65 41,9 70 21,8 rkk
\ 15 9,7 16 50 ns
Summe 155 100,0 321 100,0
*p < 0,05

*p < 0,0001

Tab. 3: NYHA-Klassen Koronarangiographie-Patientinnen

gefiihrt wurde, inkludiert und beziig-
lich ihrer kardiologischen Vorge-
schichte befragt. Auch im Jahr 1998
ergab sich die iibliche Diskrepanz,
52,7% der Herztoten waren Frauen,
aber nur 32,6% der Koronarangiogra-
phien. Es wurden nicht nur mehr als
doppelt so viele Méanner als Frauen
(321:155) koronarangiographiert, son-
dern auch in jeder einzelnen Alters-
gruppe mehr Minner als Frauen
untersucht. Auch in dieser Studie
bewahrheitet sich wieder das Prob-
lem der ,,ldngeren Wege*, nur 2,6%
der Frauen gegeniiber 10,0% der
Minner erhielten eine Akut-Angio-
graphie. Zusétzlich sind die Frauen in
schlechteren Stadien ihrer Krankheit
(siehe Tab. 2, 3). Die Frauen hatten zu
100% wegen kardiologischer Be-
schwerden arztliche Behandlung ge-
sucht und in hherem Prozentsatz als
Minner Herzmedikamente einge-
nommen. Ein grofler Unterschied
zeigt sich wieder in der sozialen Situ-
ation, so leben 30,3% der Frauen
allein und 1,3% im Heim, bei den
Minnern nur 5% allein und 1,6% im
Heim. Der Rest (68,4% der Frauen
und 93,5% der Mainner) lebt mit

Familie (siehe Tab. 4).

Die Diskrepanz zwischen Herzto-
ten und Koronarangiographieen kor-
reliert mit den Ergebnissen der Herz-
studie 1995 und 2000. Eine medizini-
sche Erklarung dafiir geht aus den
Ergebnissen nicht hervor.

52-jahrige Patientin, Nr. 430, lei-
det an plotzlich auftretenden thoraka-
len Schmerzen, retrosternalem Bren-
nen und einem auffallenden Leis-
tungsknick. Therapievorschlag Haus-
arzt: 14-tdgige Bestrahlung mit
UV-Lampe — ohne Erfolg, deshalb
sucht die Patientin nach 14 Tagen
einen Internisten auf, der sie an die
Kardiologie zur CAG tiberweist, weil
sie pathologische Befunde bei der
Ergometrie darbieten. Koronarangio-
graphie erbringt pathologischen be-
handlungsbediirftigen Befund.

68-jahrige Patientin, Nr. 235, be-
schrieb seit Jahren thorakale Wirbel-
sdulenschmerzen bei massiver Bela-
stung. Die Patientin wurde mit Salben
und Antirheumatika behandelt. Nach
jahrelanger nicht erfolgreicher Thera-
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Soziale Situation weiblich mannlich p value
n % n %
allein lebend 47 30,3 16 5,0 REE
mit Familie 106 68,4 300 93,5 **
Pflegeheim 2 1,3 5 15
Summe 155 100,0 321 100,0

Tab. 4: Soziale Situation der Studienpopulation

pie und immer noch den gleichen
Schmerzen, jetzt bereits schon in
Ruhe auftretend, kam die Patientin
selbstindig an die kardiologische
Ambulanz, welche eine erste kardio-
logische Abkldrung durchfiihrte, und
daraufhin zur CAG. Koronarangio-
graphie erbrachte pathologischen
behandlungsbediirftigen Befund.

Zusammenfassend ergeben alle
von uns erhobenen Befunde Ergeb-
nisse, die dem internationalen Trend
entsprechen. Alle diese Untersuchun-
gen versuchen die kardiologische
Situation in Tirol fiir Frauen und
Minner darzustellen. Ubereinstim-
mend ergibt sich das Phidnomen, dass
Frauen ,langere Wege* zur Kardiolo-
gie haben, d.h. vom Erstauftreten von
kardiologischen Symptomen bis zum
Eintreffen an der Universitdtsklinik
Innsbruck, dem einzigen Zentrum in
Tirol, in dem Herzkatheteruntersu-
chungen und Bypass-Operationen
durchgefiihrt werden, vergeht mehr
Zeit, obwohl Frauen in hoherem Maf}
zumindest den Hausarzt beziiglich
ihrer Herzbeschwerden aufsuchen
und auch in hdoherem Prozentsatz
Herzmedikamente einnehmen. Aller-
dings erhalten sie weniger Herzunter-
suchungen, besonders wenn diese
iiber das bloBe Schreiben eines
Elektrokardiogramms hinausgehen.
Dies bedeutet nicht nur einen ldnge-
ren Leidensweg und naturgemil ein
Risiko vor Eintreffen an der Klinik an
ihrem Herzleiden zu versterben, son-
dern fiihrt auch dazu, dass Frauen in
einem fortgeschrittenen Stadium ihrer
Krankheit sowohl bei der Koronaran-
giographie als auch in der Folge bei der
Herzchirurgie aufscheinen. Dies fithrt

in der Folge zu einem héheren Patien-
tInnen-Risiko, teilweise wohl auch
zur Kontraindikation fiir diese Ein-
griffe und in der Folge zu einer hohe-
ren Operationsmortalitdt bei Bypass-
Operationen. Aus diesem zwischen-
zeitlich in zahlreichen Publikationen
beschriebenen Phidnomen ergeben
sich zwei Fragen: Warum ist das so?
Wie kann es gedndert werden? Zwei-
felsfrei sind beide Fragen multifakto-
rell zu beantworten und zahlreiche
psychosozial und gesellschafts- so-
wie gesundheitspolitisch begriindete
Antworten bieten sich an.

Obwohl Herztod die Haupttodes-
ursache fiir Frauen und Méanner welt-
weit auller Afrika stidlich der Sahara
ist, sind Herzkrankheit und Herztod
zweifelsfrei ménnlich besetzt. Die
Daten dazu sind zwar der Todesursa-
chenstatistik in jedem Land einfach
zu entnehmen, in Osterreich mit
zunehmenden Zahlen fiir Frauen und
abnehmenden fiir Ménner, ins Be-
wusstsein auch der Medizin scheint
dies nicht gerade liickenlos einge-
drungen zu sein'3. So wurde im Jahr
2000 im Auftrag des Ministeriums im
Rahmen der Folgestudie Herzsitua-
tion in Tirol 1995 eine Umfrage bei
Kardiologlnnen und Herzchirurgln-
nen durchgefiihrt mit der Frage, ob
das Thema Frau und Herzkrankheit
im Studium jemals erwdhnt worden
sei®. Dies wurde einstimmig verneint
und in der &rztlichen Fortbildung
scheint dieses Thema ebenfalls zu-
mindest nicht sichtbar auf. Auch die
PatientInnen-Angste und damit Be-
reitschaft fiir Gesundenuntersuchun-
gen und Préventionsmalnahmen sind
zwar bei Ménnern bevorzugt auf

Herz, bei Frauen allerdings fast aus-
schlieBlich auf Krebs, vor allem
Brustkrebs fokussiert. Hier ist noch
sehr viel zu tun, selbstverstdndlich
eine Einbeziehung der Frauengesund-
heitsthemen in die Curricula aller
Gesundheitsberufe sowie in die ver-
pflichtende Fortbildung, zusitzlich
sind Informationsveranstaltungen und
Awareness-Aktionen notwendig.

Die iibliche Erkldarung des Sys-
tems fullt hauptsdchlich auf dem
héheren Alter der Frauen. Es ist zwar
unbestritten, dass koronare Herz-
krankheiten bei Frauen etwa 10 Jahre
spater als bei Mannern auftreten'
Dieses Faktum sollte doch wohl dazu
fuhren, dass Frauen besonders
schnell bei Auftreten von Herzsymp-
tomen der klinischen Kardiologie zu-
gefiihrt werden und nicht besonders
langsam und ist keinesfalls eine Kla-
rung fir dramatisch geringere weibli-
che Zahlen bei Koronarangiogra-
phien und Bypass-Operationen. Es ist
nédmlich nicht so, dass prinzipiell bei
diesen Mafinahmen Alterslimits ein-
gefiihrt sind. Aus unseren Studien
geht eindeutig hervor, dass z.B. in
jeder Altersgruppe mehr Ménner als
Frauen koronarangiographiert wer-
den, oder dass Ménner iiber 80 aus
Innsbruck-Stadt eine viermal so hohe
Chance auf Aufnahme an der Inten-
sivstation bei Einlieferung mit einer
Herzdiagnose haben als Frauen® !0,
Diese und viele dhnliche Fakten spre-
chen wohl eher fiir eine Frauen- als
eine Alters-Diskriminierung.

Aus unserem klinischen Alltag
scheint uns die soziale Situation nicht
unbedeutend. Die hohe Zahl allein
lebender alter Frauen unter den Herz-
patientInnen, so sind das bei unserer
Aufnahmestudie 27,3 % und bei unse-
rer Herzkatheterstudie 30,3 %, fiihrt
sicher zu einer Chancenungleichheit,
erschwert noch durch das Faktum,
dass Herzbeschwerden héufig in den
Nacht- und Morgenstunden auftreten,
und dadurch sind naturgemil die
Chancen fiir Herzpatientlnnen in
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einem Familienverband grofer, nicht
nur fir das Uberleben, sondern auch
fiir ein schnelles Eintreffen in der Kli-
nik, was wieder eine Chancenverbes-
serung zur Folge hat.

Eine Chancenverbesserung fiir
Frauen im Zugang zur klinischen
Kardiologie allein durch Ressourcen-
vermehrung erzielen zu wollen ist
problematisch. Dies wiirde die Ursa-
chen fiir Diskriminierungen wohl
etwas einseitig interpretieren, auch
zeigt die Vermehrung der Koronaran-
giographie-Mdglichkeiten an unserer
Klinik zwischen der Erhebung 1995
und 2000 die Problematik deutlich
auf®. Zwar wurde die Zahl der angio-
graphierten Frauen in diesem Zeit-
raum verdoppelt, was ohne Frage
eine Verbesserung darstellt, aller-
dings war der prozentuelle Zuwachs
fiir Médnner trotz doppelt so hohem
Ausgangswert deutlich hoher als der
fiir Frauen. Mit Ressourcenvermeh-
rung konnte in diesem Fall wohl eine
zahlenmédBige Verbesserung erreicht
werden, allerdings wurde der Mén-
ner-bevorzugende Trend nicht nur
beibehalten, sondern noch ausgebaut.
Dieses Beispiel zeigt wohl deutlich,
dass wir um ein Bemiihen Herzkrank-
heit und Herztod weiblich zu beset-
zen nicht herumkommen werden. Die
Dringlichkeit dieses Bemiihens fuf3t
nicht nur auf durch nichts zu erkla-
rende Geschlechtsunterschiede in den
erhobenen Zahlen, sondern auch auf
der traurigen Tatsache, dass die Herz-
todesfdlle bei Frauen in unserem
Beobachtungszeitraum weiter zuge-
nommen haben, wihrend die der
Mainner erfreulicherweise abgenom-
men haben®. Auch der hiufig zitierte
bekannte Vorteil fiir Frauen, namlich
die hohere Lebenserwartung, hat in
diesem Zeitraum nicht linear zuge-
nommen, sondern fiir Médnner, wenn
auch bei niedrigerem Ausgangswert,
wesentlich mehr als fiir Frauen, was
wohl hauptsidchlich mit der zuneh-
menden Herzmortalitit der Frauen
erklirt werden muss®.
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Geschlechtsspezifische Aspek-
te des Suizids

In fast allen Landern liegen die
Suizidraten von Minnern iiber jenen
der Frauen, wihrend Letztere haufi-
ger Suizidversuche unternehmen. Ur-
séchlich fiir diese Unterschiede spie-
len eine Reihe von biologischen, psy-
chosozialen sowie kulturellen Fakto-
ren eine Rolle. Im vorliegenden Bei-
trag werden geschlechtsspezifische
Daten jener 979 Suizide, welche in
den Jahren 1995 bis 2002 in Tirol von
den Sicherheitsbehorden erfasst und
in Zusammenarbeit mit der Universi-
titsklinik fiir Psychiatrie Innsbruck
dokumentiert wurden, préisentiert.
Bei beiden Geschlechtern stiegen die
Suizidraten mit zunehmendem Alter
an. Es fanden sich signifikante Unter-
schiede hinsichtlich des Zivilstandes
sowie der Wohnsituation. Frauen
waren héufiger geschieden oder ver-
witwet und wohnten alleine, wahrend
Mainner hédufiger ledig waren und in
ihrer Ursprungsfamilie lebten. Frauen
hatten tendenziell 6fter Suizidankiin-
digungen gemacht. Weiters unter-
schieden sich weibliche von ménn-
lichen Suizidopfern signifikant da-
durch, dass Frauen ofters ,,weiche*
Methoden verwendeten, hiaufiger
bereits einen Suizidversuch hinter
sich hatten und in der Vorgeschichte
sowie aktuell hdufiger drztliche Hilfe
gesucht hatten. Diese tendenziell
sozialeren und selbstflirsorglicheren

Verhaltensweisen von Frauen koénn-
ten zu den niedrigeren Raten letaler
suizidaler Handlungen beigetragen
haben. Strategien zur Suizidpra- und
-intervention sollten die unterschied-
lichen Bereitschaften und Fahigkei-
ten von Ménnern und Frauen, Hilfe
anzunehmen und zu suchen, beriick-
sichtigen.

Gender differences in suicide.
Data from the suicide monitoring
programme Tyrol, Austria, 1995-
2002

In most countries, completed sui-
cide rates are higher in males than in
females while women more often
attempt suicide. This phenomenon
appears to be the consequence of an
interaction of various factors, among
them biological, psychosocial and
cultural aspects. In this paper, data on
all suicides committed in Tyrol,
Austria, between 1995 and 2002
(n = 979) are presented with respect
to gender differences. Suicide rates
increased with age in both women
and men. There were significant dif-
ferences concerning marital status
and housing conditions. Women more
often had been divorced or widowed
whereas men were single and had
been living with their family of ori-
gin. Additionally, women tended to
give notice before committing suicide
more often. Female suicide victims
more frequently had used a non-vio-
lent method, had a history of attemp-
ted suicide and had currently and
generally been more often in care of a
psychiatrist as well as a general prac-
ticioner. This tendency for a more
social and self-caring behaviour of
women may have contributed to the
lower rates of completed suicide. Sui-

cide pre- and intervention strategies
should take account of different atti-
tudes of women and men in accepting
and looking for support.

Der Suizid ist in den Todesursa-
chen-Statistiken der meisten Lénder
in den vorderen Réngen zu finden. In
Osterreich lagen ,,Selbstmord und
Selbstbeschddigung (E 950-E 959)
im Jahre 2001 mit 1.489 Verstorbe-
nen an achter Stelle (15). Bei den
Mannern, deren Suizidopferzahl mit
1.081 um das 2,6fache iiber jener der
Frauen lag, war der Suizid die siebt-
hiufigste Todesursache, bei den
Frauen die -elfthdufigste. In der
Altersgruppe der 15- bis unter 40-
Jéhrigen nehmen Suizide - nach den
Unfillen - sogar den zweiten Platz in
der Hiufigkeit der Todesursachen
ein. Diese Zahlen fiihren die grofle
Bedeutung Suizid-pridventiver MaB-
nahmen, nicht nur fiir die Betroffe-
nen selber, sondern auch in volks-
wirtschaftlicher Hinsicht, deutlich
vor Augen. Die Gefahrdung betrifft
aber nicht alle Bevolkerungsgruppen
in gleichem MaB. Die epidemiologi-
sche Suizidforschung ist mittlerweile
in der Lage, bestimmte Subpopula-
tionen zu definieren, welche einem
erhohten Risiko fiir suizidale Hand-
lungen unterliegen, und leitet daraus
Priaventionsstrategien auf verschie-
denen Ebenen ab.

Als wichtigster und robustester
Risikofaktor sowohl fiir vollzogene
wie fiir versuchte Suizide ist das Vor-
liegen einer Anamnese von fritheren
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Suizidversuchen anzusehen (11). In
ca. 90% der Fille hat bei den Suizid-
opfern eine psychiatrische Stérung
vorgelegen (1, 4), wobei depressive
Storungen, schizophrene Psychosen,
Suchterkrankungen und bestimmte
Personlichkeitsstérungen, vor allem
aber die Komorbiditdt mehrerer psy-
chischer Erkrankungen, mit dem
hochsten Risiko behaftet sind (5).

Der Grad an sozialer Eingebun-
denheit bzw. Desintegriertheit stellt
einen wichtigen Parameter hinsicht-
lich der allgemeinen Suizidgeféhr-
dung dar. Dies spiegelt sich in den
hoheren Suizidraten geschiedener
und verwitweter Personen sowie von
Arbeitslosen, Migranten und anderen
sozial labilisierten Gruppen wider.
Suizidversuche werden eher in jiin-
gerem Alter unternommen, wéhrend
die Gefahr sog. ,,vollzogener* Suizi-
de, also letaler suizidaler Handlun-
gen, mit zunehmendem Alter bei bei-
den Geschlechtern ansteigt (2). Auch
beziiglich des Geschlechts unter-
scheidet sich das Risiko tddlicher
und nicht tédlicher suizidaler Hand-
lungen. Suizidversuche, deren genaue
Zahlen aufgrund hoher Dunkelziffern
meist schwer anzugeben sind, treten
bei Frauen hdufiger auf (12). Die
Suizidraten sind hingegen in den
allermeisten Léndern bei Minnern
mindestens doppelt so hoch wie bei
Frauen. Tab. 1 stellt die minnlichen
und weiblichen Suizidraten und
deren Quotienten in verschiedenen
Landern gegeniiber (18). Der einzige
jener Staaten, aus welchen der Welt-
gesundheitsorganisation valide Zah-
len vorliegen, in dem die Suizidrate
von Frauen hoher als jene der Mén-
ner liegt, ist China. Verantwortlich
dafiir sind - ebenfalls entgegen den
weltweiten Daten - vorwiegend Sui-
zide jlingerer Frauen in ldndlichen
Gebieten (7).

Die Universitétsklinik fiir Psychi-
atrie Innsbruck fiihrt, in Zusammen-
arbeit mit der Sicherheitsdirektion fiir
Tirol, seit dem Jahr 1995 ein Doku-
mentationsprogramm der Suizide in
diesem Bundesland durch. Dabei
wird fiir jeden in Tirol veriibten Sui-

Frauen Manner Manner:Frauen

Sri Lanka (1991)
Litauen (2000)
Ungarn (2000)
China (ausgew. Gebiete, 1998)
Japan (1999)
Russland (1998)
Schweiz (1996)
Osterreich (2000)
Hongkong (1999)
Deutschland (1999)
USA (1998)

Italien (1998)
Agypten (1999)

16,8 4,6 2,6
16,1 75,6 4,7
15,4 51,5 3,3
14,8 13,4 0,9
14,1 36,5 2,6
11,6 62,6 54
11,6 29,2 2,5
10,4 29,3 2,8
9,8 16,7 1,7
7,3 20,2 2,8
4,4 18,6 4,2
3,6 12,3 3,4
0,0 0,1

Tab. 1: Suizidraten (pro 100.000 Ew.; Jahr jeweils angegeben) ausgewahlter Staaten

nach Geschlecht

Suizidrate
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Abb. 1: Suizide in Tirol 1995-2002. Durchschnittliche jéhrliche Suizidraten nach Alters-

gruppen und Geschlecht

zid von den ermittelnden Exekutivbe-
amten ein eigens entworfener Frage-
bogen ausgefiillt, welcher Angaben
zu Alter, Geschlecht, Zivilstand,
Wohnbezirk u.a. des Suizidopfers
sowie zu den Umstianden des Suizids
(Zeit und Ort, Methode, vorherige
Ankiindigungen, Vorhandensein
eines Abschiedsbriefes etc.) enthélt.
In den Jahren 1995-2002 wurden im
Rahmen dieses Programms 979 Sui-
zide erfasst. Davon waren 731 Mén-
ner (74,6%) und 248 Frauen.

Abb. 1 zeigt die Verteilung nach
Altersgruppen fiir beide Geschlech-
ter. Es zeigt sich, dass es im Untersu-
chungszeitraum sowohl bei Méannern
wie bei Frauen mit steigendem Alter
zu einer Zunahme der Suizidraten
kam, wenn auch auf unterschiedli-

chem Niveau. Dieser Anstieg verlduft
bei den weiblichen Suiziden anni-
hernd linear, wihrend es bei den
Mainnern - durchaus im Einklang mit
Daten aus anderen Liandern (3, 14,
16) - im dritten Lebensjahrzehnt zu
einer steilen Zunahme kommt, sich
die Raten dann auf einem Plateau
anndhernd stabilisieren und dann ab
dem 80. Lebensjahr noch einmal
massiv ansteigen.

In Tab. 2 sind die Daten zu Zivil-
stand, Partnerschaft und Wohnsitua-
tion der Suizidopfer dargestellt.
Dabei unterscheidet sich die Vertei-
lung nach Zivilstand signifikant zwi-
schen den Geschlechtern. Ménner
waren deutlich héufiger ledig, wih-
rend weibliche Suizidopfer dreimal so
hiufig verwitwet waren. Beziiglich
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Méanner  Frauen Sign.
Zivilstand: p = 0,000
Ledig 40,4% 27,0%
Verheiratet 41,6% 37,5%
Geschieden 8,8% 13,3%
Verwitwet 6,3% 20,2%
Bestehende Partnerschaft 48,0% 41,5% n.s.
Wohnsituation: p = 0,000
Alleine lebend 17,6% 24,6%
Zusammenlebend mit 45,9% 44, 7%
Partner/Kindern
Zusammenlebend mit 16,6% 8,5%
Ursprungsfamilie
x2-Test
Tab. 2: Suizide in Tirol 1995-2002. Partnerschaftliche Situation
Manner Frauen  Sign.
Suizidmethoden: p = 0,000
Intoxikation mit Medikamenten 4,7% 12,9%
Intoxikation mit Gasen u.a. 5,3% 2,8%
Schneiden 3,0% 2,4%
ErschieRen 17,2% 1,6%
Erhéngen 44,3% 28,6%
Sprung aus groRRer Hohe 8,6% 19,4%
Sprung vor ein Fahrzeug 9,1% 7,7%
Ertrinken 4,7% 19,8%
Strom 0,5% 1,2%
x2-Test
Tab. 3: Suizide in Tirol 1995-2002. Suizidmethoden
Méanner  Frauen Sign.
Anklndigungen vor dem Suizid 29,7% 37,1% p=0,071
Abschiedsbrief gefunden 27,1% 24,2% n.s.
Frihere Suizidversuche 14,0% 21,8% p = 0,012
War das Suizidopfer
aktuell in psychiatrischer 14,5% 30,6% p = 0,011
Behandlung?
jemals in psychiatrischer 22,0% 44,4% p = 0,000
Behandlung?
aktuell in hausarztlicher 39,0% 60,1% p = 0,000
Betreuung?
x2-Test

Tab. 4: Suizide in Tirol 1995-2002. Weitere Variablen

des Bestehens einer Partnerschaft zum
Zeitpunkt des Suizids unterschieden
sich die beiden Gruppen nicht, wohl
aber hinsichtlich der Frage, mit wem
die Suizidanten zusammengewohnt
hatten. Frauen hatten signifikant hiu-

figer alleine gelebt, Ménner lebten
hiufiger noch in ihrer Ursprungsfa-
milie (Eltern oder Geschwister). Die-
se Unterschiede diirften allerdings
auch damit zusammenhingen, dass
der prozentuale Anteil dlterer und

dadurch mit einer groBeren Wahr-
scheinlichkeit verwitweter Suizidop-
fer bei Frauen hoher und umgekehrt
der Anteil der Personen, die - als Jiin-
gere - noch im urspriinglichen Fami-
lienverband lebten, bei den Méannern
hoher war. Das Durchschnittsalter
weiblicher Suizidopfer betrug im
angegebenen Zeitraum 53,4 Jahre,
wiahrend die ménnlichen Suizidanten
durchschnittlich 46,1 Jahre alt waren.

Auch hinsichtlich der verwende-
ten Suizidmethoden war die Vertei-
lung hochsignifikant unterschiedlich.
Tab. 3 zeigt, dass ,,Erhdngen® bei
beiden Geschlechtern die am haufig-
sten verwendete Methode war. Bei
den Minnern folgten mit grofem
Abstand ,,Erschieen und ,,Sprung
vor ein Fahrzeug®, bei Frauen
,Ertrinken* und ,,Sprung aus grofler
Hohe“. Die bei Suizidversuchen
generell meistgewdhlte Methode
Intoxikation mit Medikamenten®
(12) spielt bei den tddlich endenden
suizidalen Handlungen, vor allem bei
Mainnern, eine deutlich weniger pro-
minente Rolle.

So genannte ,,weiche® Suizidme-
thoden werden generell als mit einer
hoheren Chance zur Umentschei-
dung, geringeren Schmerzen, einer
geringeren Letalitdt und einem hohe-
ren Ausmal} an Passivitdt verbunden
charakterisiert (13). Betrachtet man
HIntoxikationen mit Medikamenten,
Gasen oder anderen Substanzen‘
sowie ,,Ertrinken* in der hier unter-
suchten Suizid-Population zusam-
men, so findet man diese Methoden
bei Frauen signifikant hdufiger als
bei Minnern (35,9% vs. 15%,
p = 0,000; x*-Test).

Mit dem oben beschriebenen
Tiroler Suizid-Fragebogen werden
auch andere Variablen, etwa die dem
Suizid vorausgegangene Kommuni-
kation oder arztliche Vorbehandlun-
gen, erhoben, welche in Tab. 4 darge-
stellt sind.

Die Daten zeigen, dass die weib-
lichen Suizidopfer ihre Tat haufiger
(auf dem Niveau eines statistischen
Trends) auf irgendeine Art ankiindig-
ten, meist direkt verbal, aber auch per
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Telefon oder SMS, wobei der Zei-
traum, innerhalb welchem diese Au-
Berungen getdtigt wurden, stark vari-
ierte (Minuten vorher bis iiber Mona-
te hin). Bei beiden Geschlechtern
wurde in etwa einem Viertel der Fille
ein Abschiedsbrief gefunden. Gene-
rell waren weibliche Suizidopfer zu
einem hoheren Prozentsatz in drzt-
licher Behandlung. Sie waren signifi-
kant haufiger sowohl irgendwann in
ihrem Leben als auch kurz vor dem
Suizid in (ambulanter oder stationa-
rer) psychiatrischer Therapie und
aktuell in allgemeinmedizinischer
Behandlung.

Natiirlich muss beziiglich aller
hier prisentierten Daten einschrén-
kend hinzugefiigt werden, dass diese
nicht durch ausgebildete klinische
Mitarbeiter in Form eines standardi-
sierten Interviews erhoben wurden,
sondern durch Exekutivbeamte, die
nach dem Suizidereignis im Rahmen
ihrer Ermittlungstétigkeit Angehorige,
welche zu diesem Zeitpunkt zum Teil
wohl auch in einer psychischen Aus-
nahmesituation waren, befragten.

Aus der présentierten Zusammen-
stellung dieser Daten, welche iiber
einen Zeitraum von 8 Jahren im
gesamten Bundesland Tirol gesammelt
wurden, lassen sich einige Aussagen zu
Geschlechtsunterschieden beziiglich
vollzogener Suizide ableiten.

Wihrend das Risiko letaler suizi-
daler Handlungen bei Ménnern gene-
rell hoher ist, kommt es bei Frauen
anndhernd gleich hdufig zu suizidalen
Handlungen, welche aber in einem
geringeren Prozentsatz todlich enden.
Diese groflere Chance, einen Suizid-
versuch zu iiberleben, hingt klar mit
der Wahl der Methode zusammen.
Frauen nehmen hiufiger eine Uberdo-
sis an Medikamenten oder ,,gehen ins
Wasser, beides Methoden, die einer-
seits dem/der Betroffenen selber noch
langer die Moglichkeit eines Ausstiegs
aus dem suizidalen Prozess geben als
etwa beim Erschiefen und anderer-
seits auch eher die Chance einer Ret-
tung durch andere Personen bieten.

Frauen geben sich aber auch ten-
denziell leichter als suizidal - oder

zumindest als in einer Krise befind-
lich - zu erkennen. Sie machten in der
vorliegenden Untersuchung vor ihrem
Suizid hiufiger AuBerungen, die -
zumindest nach ihrem Tod - von den
Angehorigen als Ankiindigungen inter-
pretiert wurden. Frauen hatten auch
signifikant haufiger als Ménner vor-
her psychiatrische und/oder hausérzt-
liche Hilfe gesucht.

Insgesamt vermitteln die erhobe-
nen Befunde also das - fiir das so
genannte ,,starke Geschlecht” nicht
unbedingt schmeichelhafte - Bild,
dass Frauen zwar nicht seltener in
suizidale Krisen geraten, aber ,,ver-
niinftiger* mit diesen Krisen umge-
hen und - was einen wesentlichen
Faktor bei allen suizidprdventiven
Bemiihungen darstellt - eher dazu in
der Lage sind, Hilfe anzunehmen
bzw. sogar selber zu suchen.

Die Ergebnisse der mittlerweile
beriihmten ,,Gotland-Studie* (10)
weisen in eine dhnliche Richtung.
Auf der schwedischen Insel Gotland
konnte nach einem gezielten Schu-
lungsprogramm fiir praktische Arzte
zur Erkennung und Behandlung von
Depression und Suizidalitdt nicht nur
eine Reihe von Parametern der
Depressionsbehandlung verbessert,
sondern auch die Gesamt-Suizidrate
reduziert werden. Diese positiven
Effekte betrafen jedoch im Wesent-
lichen nur Frauen. Daraus abgeleitet
wurde im Weiteren das Bild der
~ménnlichen Depression® (17) und
die These, dass viele Ménner ihre
depressive Problematik nicht in Form
der bekannten depressiven Symptome
duflern konnen, sondern durch weni-
ger hilfesuchendes Verhalten wie ver-
minderte Stresstoleranz, acting-out-
Mechanismen, eine gestorte Impuls-
kontrolle und vermehrten Substanz-
missbrauch.

Die Suizidforschung hat eine Rei-
he weiterer Faktoren beschrieben,
welche fiir die unterschiedlichen
Risiken beziiglich vollzogener und
versuchter Suizide verantwortlich
gemacht werden, etwa den suizidpro-
tektiven Einfluss von Schwanger-
schaft (6) und Mutterschaft (8) oder

den groBeren Stellenwert der Arbeits-
situation fiir Méanner (9).

Die These von der Bedeutung
selbstfilirsorglicher Verhaltensweisen
von Menschen in einer suizidalen
Krise, wie die Aufrechterhaltung des
sozialen und verbalen Kontakts, die
Kommunikation von Suizidgedanken
und die Inanspruchnahme entspre-
chender Hilfsangebote, welche von
Frauen tendenziell eher gezeigt wer-
den, wird mit den in Tirol erhobenen
Daten unterstiitzt. Suizidpraventive
MaBnahmen, die in der Zielpopula-
tion Erfolg haben sollen, miissen die
diesbeziiglich unterschiedlichen Be-
reitschaften und Fahigkeiten der Ge-
schlechter beriicksichtigen.
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Geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Behandlung affek-
tiver Storungen - Eine Zusammen-
fassung iiber die stationiren
Aufnahmen einer psychiatrischen
Station

Wir untersuchten anhand der
Krankenunterlagen retrospektiv 100
Patienten, 45 Ménner und 55 Frauen,
die in den Jahren 2000 bis 2002 an der
Abteilung 1 der Universitétsklinik fiir
Psychiatrie aufgrund einer Depression
in stationdrer Behandlung standen.
Die Studie sollte geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede im Verlauf und in
der Behandlung depressiver Storun-
gen aufzeigen.

Es zeigte sich, dass die Frauen lan-
ger krank, schwerer depressiv und
stirker suizidal zum Zeitpunkt der
Aufnahme waren. Weder in der antide-
pressiven Medikation noch in der
Komedikation zeigte sich ein Unter-
schied in den beiden Gruppen.

Gender - specific differences
in the therapy of affective disor-
ders - A summary of different the-
rapies in psychiatric inpatients

We examined 100 inpatients, 45
men and 55 women, in a retrospective
study. The patients were hospitalized
between 2000 and 2002 in the Uni-

versity Clinics of Psychiatry in
Innsbruck because of a depressive
disorder. In this study we tried to find
gender specific differences in the the-
rapy of depressive disorders.

It was shown, that women were
suffering longer for depression, their
depressive symptoms were stronger
and they had more suicidal symptoms
at the beginning of hospitalisation.
We found gender specific differences
neither in the antidepressive medica-
tion nor in the comedication.

Einleitung

Die Depressionsbehandlung gehort
wohl in der Psychiatrie mit zu den
grofften Herausforderungen. Einer-
seits sind die Patienten einem starken
Leidensdruck unterworfen, ande-
rerseits stellen Depressionen den
héufigsten Suizidgrund [11] dar. Um
den individuellen Anspriichen von
Patientinnen und Patienten in der
Behandlung depressiver Zustandsbil-
der in Zukunft besser gerecht werden
zu konnen, versuchten die Autoren in
der vorliegenden Studie anhand der
Durchsicht von Krankenunterlagen
geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Behandlung depressiver Storun-
gen herauszuarbeiten. Weiters ver-
suchten wir eventuelle Unterschiede
in Erkrankungsdauer, Beginn der
Erkrankung und der Symptomatik bei
den beiden Geschlechtern zu erarbei-
ten. Sollten sich Unterschiede in die-
ser retrospektiven Studie aufzeigen
lassen, so miissen diese Unterschiede

in der Behandlung der beiden Ge-
schlechter zukiinftig im Vorhinein
Beriicksichtigung finden.

In verschiedenen Studien wird die
Prevalenz fiir unipolare Depressionen
als zweimal so hoch fiir Frauen
beschrieben [5, 8, 14].

Lucht und Mitarbeiter [9] be-
schrieben ebenfalls geschlechtsspezi-
fische Unterschiede bei unipolar
depressiven Patienten. Sie legten in
ihrer Studie vermehrtes Augenmerk
auf soziale Faktoren. Die Autoren
sahen fiir verheiratete Frauen mit Kin-
dern ein erhohtes Depressionsrisiko,
wihrend eine hohere Schulausbildung
das Risiko der Frauen reduzierte. Ein
erhohtes Riickfallrisiko und lédngere
Dauer der depressiven Episoden bei
Frauen fanden vor allem Ernst und
Angst [3] in der Ziirich-Studie. Wil-
helm und Parker [16] sowie Kaplan
und Mitarbeiter [6] fanden jedoch kein
erhohtes Rezidivrisiko bei depressiven
Frauen.

Beziiglich somatischer Begleit-
symptome sowie psychotischer Symp-
tomatik bei schwer depressiven Patien-
ten liegen Studien von Hildebrandt und
Mitarbeitern [4] sowie Silverstein [14]
vor. Hildebrandt und Mitarbeiter [4]
fanden keine signifikanten Unterschie-
de beziiglich Schweregrad der Depres-
sion oder Symptomatik. Silverstein
[14] hingegen berichtet, dass Frauen
héufiger somatische Begleitsymptome
aufwiesen.

SchlieBlich wollten wir in unserer
Untersuchung auch die so genannten
Aufnahmen nach dem Unterbrin-
gungsgesetz im geschlossenen Be-
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reich unserer Abteilung beziiglich
eines geschlechtlichen Unterschiedes
betrachten. Auch der Entlassungsmo-
dus und die Entlassungsmedikation
sowie die zur antidepressiven Medika-
tion hinzugegebene Begleitmedika-
tion untersuchten wir, mit der Annah-
me, dass Frauen eher eine geregelte
weiterfiihrende ambulante Behand-
lung in Anspruch nehmen oder dass
sich Unterschiede in der Komedika-
tion mit Benzodiazepinen in den bei-
den Geschlechtergruppen nachweisen
lassen.

Methoden

Wir haben anhand der Kranken-
unterlagen 100 Patienten (55 Frauen,
45 Miénner) mit affektiven Stdrungen
untersucht. Es wurden nur jene
Patienten in die Untersuchung mit-
einbezogen, welche wegen einer
depressiven Episode stationédr waren.
Patienten mit einer manischen oder
gemischten Episode zum Untersu-
chungszeitpunkt wurden aufgrund
der geringen Fallzahl nicht erhoben.
Die Diagnosestellung erfolgte nach
ICD 10 (F31.3-F31.5, F32 und F33).

Die Patienten waren in den Jahren
2000-2002 stationér an der Abteilung
1 der Universitétsklinik fiir Psychiat-
rie in Innsbruck. Auf dieser Station
werden vorwiegend Patienten mit
affektiven Stérungen aufgenommen
und behandelt. Auch sollten durch die
Beschrankung auf die Patienten einer
Station die individuellen Unterschie-
de in den Therapiestrategien der
Behandler moglichst gering gehalten
werden.

Bei der Durchsicht der Kranken-
akten wurde besonderes Augenmerk
auf das Alter bei Erstaufnahme, die
Anzahl der bisherigen stationdren
Aufenthalte, die Aufenthaltsdauer,
Aufnahme im Unterbringungsbe-
reich, den Schweregrad der Depres-
sion, Suizidalitdt, die medikamentdse
antidepressive Behandlung und An-
zahl der Antidepressivaumstellungen
wihrend des stationdren Aufenthaltes
sowie auf die Komedikation gelegt.

Auch die Art der Entlassung, die Ent-
lassungsmedikation und der Modus
der Weiterbehandlung wurden erfasst.
Anschlieend wurden die erhobenen
Variablen beziiglich geschlechtsspezi-
fischer Unterschiede verglichen.

Statistische Methodik
Der Vergleich zwischen den beiden
Geschlechtergruppen erfolgte bei

nominalen Variablen (wie z.B. Diagno-
severteilung) mit dem Chiquadrat-
Test, bei dichotomen Variablen (z.B.
Aufnahme nach dem Unterbringungs-
gesetz ja/nein) mit Fishers exaktem
Test, bei stetigen und ordinalen Variab-
len (z.B. Anzahl bisheriger stationérer
Aufnahmen) mit dem Mann-Whitney-
U-Test. Alle statistischen Tests wurden
auf einem Signifikanzniveau von a =
0,05 durchgefiihrt, wobei wegen des
vorwiegend explorativen Charakters
der Studie auf eine Korrektur fiir mul-
tiples Testen verzichtet wurde.

Ergebnisse

Patientencharakteristika
Es wurden 45 Miénner und 55 Frauen
mit affektiven Stérungen untersucht.

Wichtige Patientencharakteristika sind
in Tabelle 1 wiedergegeben. Das mitt-
lere Alter zum Aufnahmezeitpunkt lag
bei den Mannern bei 54,2 Jahren, bei
den Frauen bei 51,2 Jahren, ohne dass
ein statistisch signifikanter Unter-
schied bestand. Beim Alter zum Zeit-
punkt der ersten stationdren Aufnahme
ergab sich ein tendenzieller Unter-
schied (p = 0,068), wobei die Méanner
mit durchschnittlich 49,5 Jahren etwas
ilter waren als die Frauen mit 43,5 Jah-
ren. Entsprechend war bei den Frauen
mit 8,4 Jahren eine lédngere Zeitspanne
seit der Erstaufnahme im Vergleich zu
den Mannern mit 4,8 Jahren vergan-
gen. Dieser Unterschied erreichte
jedoch keine statistische Signifikanz.
Die durchschnittliche Anzahl der sta-
tiondren Aufnahmen war jedoch bei
den Frauen mit 4,1 gegeniiber den
Miénnern mit 2,4 statistisch signifikant
erhoht (p = 0,003). Die Dauer des
aktuellen stationéren Aufenthaltes war
mit 29,3 Tagen bei den Ménnern und
28,1 Tagen bei den Frauen ohne stati-
stisch signifikanten Unterschied.
Diagnosenverteilung

Beziiglich der Diagnosenverteilung
(Abbildung 1) waren in beiden Ge-
schlechtergruppen deutlich mehr Pa-
tienten unipolar depressiv als bipolar.

Manner Frauen p-Wert
(n = 45) (n = 55)

Alter (a) 54,2 51,2 n.s.
(SD 15,9) (SD 14,7)

Alter bei 49,5 43,5 0,068

Erstaufnahme (SD 16,4) (SD 13,7)

Dauer seit 4,76 8,38 n.s.

Erstauf- (SD 7,87) (SD 14,29)

nahme (a)

Anzahl der 2,44 4,13 0,003

stationaren (SD 3,95) (SD 4,00)

Aufnahmen

Dauer der 29,3 28,1 n.s.

aktuellen Auf- (SD 18,3) (SD 22,9)

nahme (d)

Tabelle 1: Patientencharakteristika (Mittelwerte und Standardabweichungen)

n.s. = nicht signifikant (p > 0,1)
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Manner

Abbildung 1: Diagnoseverteilung (ICD-10) bei Mannern und Frauen

Frauen

F31
11/ 20%

F31

7/16%

18 /140%

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
F31 bipolare affektive Stérung, F32 depressive Episode, F33 rezidivierende depressive Stérung

Manner Frauen p-Wert
(n = 45) (n =55)

UBG 4 21 0,001

Aufnahme 8,9% 38,2%

Dauer 3,5 Tage 10,2 Tage 0,018

UBG Aufnahme  (SD 1,9) (SD 8,3)

SMV vor 2 12 0,001

Aufnahme 4,4% 21,8%

suizidal bei 23 29 n.s.

Aufnahme 51,1% 52, 7%

Suizidgrad1 3 2 n.s.
13% 6,7%

Suizidgrad 2 9 6 n.s.
39,1% 20,0%

Suizidgrad3 5 7 n.s.
21,7% 23,3%

Suizidgrad 4 6 14 0,063
26,1% 46,7%

Tabelle 2: Aufnahmemodus, Suizidalitat
n.s. = nicht signifikant (p > 0,1)

38 Minner (84,4%) und 43 Frauen
(78,2%) zeigten bisher einen unipola-
ren Krankheitsverlauf. Kein statistisch
signifikanter Unterschied konnte in
den beiden Gruppen beziiglich somati-
scher oder psychotischer Begleitsymp-
tome gefunden werden. In der Gruppe
der Ménner hatten 9 Patienten (20%)
somatische und 12 Patienten (26,7%)
psychotische Symptome zum Zeit-
punkt der stationdren Aufnahme. In der
Gruppe der Frauen wiesen 5 Patientin-
nen (9,1%) somatische und 17 Patien-

tinnen (30,9%) psychotische Sympto-
me auf. Hinsichtlich des Schweregra-
des der depressiven Episode zeigte sich
eine Tendenz dahingehend, dass 83,6 %
der Frauen und nur 66,7 % der Manner
wegen einer schweren Episode statio-
nir aufgenommen wurden.

Aufnahmemodus und Suizida-
litéit (siche Tabelle 2)

Nur 4 (8,9%) der méannlichen
Patienten, jedoch 21 (38,2%) der weib-
lichen Patientinnen wurden nach dem
Unterbringungsgesetz im geschlosse-

nen Bereich aufgenommen (p=10,001).
Auch die Dauer des Aufenthaltes im
Unterbringungsbereich unterschied
sich deutlich: Die Ménner waren im
Durchschnitt 3,5 + 1,9 Tage, die Frau-
en 10,2 + 8,3 Tage im geschlossenen
Bereich untergebracht (p =0,018). Aus
der Gruppe der Ménner hatten 2
Patienten (4,4%) und aus der Gruppe
der Frauen 12 Patientinnen (21,8%)
unmittelbar vor der stationdren Auf-
nahme einen Suizidversuch veriibt
(p =0,001). Die Suizidalitidt zum Zeit-
punkt der Aufnahme wurde in 4 Grup-
pen (Suizidgrad 1-4) unterteilt. Hierbei
zeigte sich, dass 6 Ménner (26,1%) und
14 Frauen (46,7%) stark suizidal waren
(Suizidgrad 4), was einem tendenziel-
len Unterschied (p = 0,063) entspricht.

Antidepressiva-Medikation und
Komedikation

Beziiglich der Pramedikation (sie-
he Abbildung 2) zeigten sich keine sig-
nifikanten Geschlechtsunterschiede. In
beiden Gruppen wurden 16 Patienten
ohne Pridmedikation aufgenommen.
Mit einem Antidepressivum aus der
Gruppe der SSRIs wurden 16 Ménner
(35,6%) und 20 Frauen (36,4%) aufge-
nommen. In beiden Geschlechtergrup-
pen waren kaum SNRIs (2 Ménner, 6
Frauen), NASSA (4 Minner, 4 Frau-
en), NARI (1 Mann, 2 Frauen), Trizy-
klische Antidepressiva (3 Ménner, 2
Frauen) oder aus der Gruppe ,,andere*
(3 Ménner, 5 Frauen) als antidepressi-
ve Pramedikation vorzufinden. Die
Anzahl der Umstellungen des Antide-
pressivums vom Zeitpunkt der Auf-
nahme bis zur Entlassung wird in
Tabelle 4 dargestellt. Die Ergebnisse
zeigen vergleichbare Zahlen in beiden
Geschlechtergruppen.

Als Komedikation, dargestellt in
Tabelle 3, wihrend des stationdren
Aufenthaltes wurden bei 7 Miannern
(15,6%) und 10 Frauen (18,2%) ein
oder mehrere Phasenprophylaktika
eruiert. In beiden Gruppen wurden sehr
héufig Benzodiazepine als Komedika-
tion verabreicht. Wiahrend des stationa-
ren Aufenthaltes hatten 40 Ménner
(88,9%) und 47 Frauen (85,5%) ein
oder mehrere Medikamente aus der
Gruppe der Benzodiazepine. Nieder-
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Manner

Abbildung 2: Vormedikation bei Mannern und Frauen

Frauen

SSRI

andere

10,3%

SSRI

andere

12,8%

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

Anmerkung: Jeweils 16 Manner (35,6%) und 16 Frauen (29,1%) erhielten keine
Vormedikation. Um die Vergleichbarkeit der antidepressiven Medikation zwischen
Vorbehandlung und Entlassung zu erleichtern, wurden diese Patienten nicht in die

obige Aufstellung mit einbezogen.

Manner Frauen
(n = 45) (n = 55)
Phasen- 7 10
prophylaktika 15,6% 18,2%
Benzo- 40 47
Diazepine 88,9% 85,5%
niederpotente 19 27
Neuroleptika 42.2% 49,1%
hochpotente 22 31
Neuroleptika 48,9% 56,4%
Tabelle 3: Komedikation wahrend des stationaren Aufenthaltes
Manner Frauen p-Wert
(n = 45) (n =55)
keine 20 19 n.s.
Umstellung 44 4% 34,5%
1 Umstellung 19 34 n.s.
42,2% 61,8%
2 Umstellung 5 2 n.s.
11,1% 3,6%
3 Umstellung 1 (0] n.s.
2,2% 0,0%

Tabelle 4: Anzahl der Antidepressivaumstellungen

n.s. = nicht signifikant (p > 0,1)

potente Neuroleptika erhielten 19
Minner (42,2%) und 27 Frauen

(49,1%) als Komedikation. Auch
hochpotente Neuroleptika wurden

etwas haufiger in der Gruppe der Frau-
en (31 Patientinnen, 56,4%) im Ver-
gleich zu den Ménnern (22, 48,9%)
verabreicht. Insgesamt zeigte sich
jedoch kein statistisch signifikanter
Geschlechtsunterschied bei der Kome-
dikation wihrend des gesamten statio-
nédren Aufenthaltes. Auch zum Entlas-
sungszeitpunkt zeigte sich kein rele-
vanter Unterschied in der Komedika-
tion bei den beiden Gruppen. Der
Vergleich der antidepressiven Medi-
kation wird in Abbildung 3 dargestellt.
Auch hier finden sich vergleichbare
Ergebnisse in beiden Gruppen.

Dauer des stationiren Aufent-
halts und Entlassungsmodus

Weiters wurde die Dauer des sta-
tiondren Aufenthaltes nach der letzten
Antidepressivaumstellung erhoben.
Hier zeigten sich statistisch ver-
gleichbare Ergebnisse mit einem
Mittelwert von 24,7 Tagen (SD 17,5)
bei den Ménnern und 27,0 Tagen (SD
16,7) bei den Frauen. Auch der Entlas-
sungsmodus war in beiden Gruppen
vergleichbar. 42 Ménner (93,3%) und
48 Frauen (87,3%) wurden regulér ent-
lassen. Ein Therapieabbruch erfolgte
nur bei 1 Mann und bei 2 Frauen und
eine Transferierung in ein anderes
Krankenhaus wurde bei 2 Méannern
(4,4%) und 5 Frauen (9,1%) durchge-
fithrt. Auch bezliglich der Weiterbe-
handlung ergaben sich keine statistisch
signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede. So wurden 24 Ménner
(53,3%) und 27 Frauen (49,1%) von
niedergelassenen Fachérzten/innen, 15
Ménner (33,3%) und 21 Frauen
(38,2%) in unserer allgemeinen psy-
chiatrischen Ambulanz sowie 5 Mén-
ner (11,1%) und 7 Frauen (12,7%) im
Rahmen unserer Phasenprophylaxe-
ambulanz, einer Spezialsprechstunde
fir affektive Storungen, weiterbehan-
delt. Ohne weitere ambulante Behand-
lung wurde niemand entlassen.

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung
ergaben sich wider Erwarten keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede
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Manner

Abbildung 3: Entlassungsmedikation bei Mannern und Frauen

Frauen

SSRI

Studie

2,3%
andere
11,6%
NASSA
11,6%

Studie

3.7%

andere

11,1%

SSRI

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
In der Gesamtgruppe: Signifikant weniger SSRI's und signifikant mehr SNRI’s als in der

Vormedikation (> p 0,05).

in der Medikation oder Komedikation.
Was jedoch auffiel, waren gender dif-
ferences beziiglich der depressiven
Symptome und vor allem beziiglich
der Suizidalitdt und der Aufnahmen
nach dem Unterbringungsgesetz.
Lucht und Mitarbeiter [9] be-
schrieben ebenfalls geschlechtsspezi-
fische Unterschiede bei unipolar
depressiven Patienten. Sie legten in
ihrer Studie vermehrtes Augenmerk
auf soziale Faktoren. Die Autoren
sahen fiir verheiratete Frauen mit Kin-
dern ein erhohtes Depressionsrisiko,
wiahrend eine hohere Schulausbildung
das Risiko der Frauen reduzierte. In
unserer Untersuchung wurden soziale
Faktoren nicht erhoben. Ein erhdhtes
Riickfallrisiko fiir depressive Episo-
den bei Frauen fanden vor allem Ernst
und Angst [3] in der Ziirich-Studie.
Wilhelm und Parker [16] sowie
Kaplan und Mitarbeiter [6] fanden
jedoch kein erhohtes Rezidivrisiko bei
depressiven Frauen. In unserer Unter-
suchung zeigte sich jedoch, dass Frau-
en mehr stationdre Aufnahmen vor-
wiesen, was fiir ein héheres Rezidivri-
siko sprechen konnte. Wir konnten
jedoch nicht eruieren, ob die Patientin-
nen in den Intervallen zwischen den
stationdren Aufenthalten in Remission
waren oder nur leichtere Phasen, wel-
che keine stationdren Aufnahmen
erforderten, durchlebt hatten.
Beziiglich somatischer Begleit-
symptome sowie psychotischer Symp-
tomatik bei schwer depressiven Pa-

tienten liegen Studien von Hildebrandt
und Mitarbeitern [4] sowie Silverstein
[14] vor. Silverstein [14] berichtet,
dass Frauen hédufiger somatische
Begleitsymptome — aufweisen. Im
Gegensatz zu der vorliegenden Litera-
tur berichteten in unserer Untersu-
chung mehr Ménner iiber somatische
Begleiterscheinungen, wéhrend die
Frauen in unserer Studie zum Auf-
nahmezeitpunkt schwerer depressiv
waren als die Ménner. Hildebrandt
und Mitarbeiter [4] fanden keine signi-
fikanten Unterschiede beziiglich
Schweregrad der Depression oder
Symptomatik. Ernst und Angst [3]
berichten tiber liangere Phasen, in
unserer Untersuchung war die Dauer
des stationdren Aufenthaltes - also die
Dauer der Phase unter Therapie -
anndhernd vergleichbar. Einen ge-
schlechtsspezifischen  Unterschied
fanden wir jedoch beziiglich der Suizi-
dalitdt. In unserer Untersuchung be-
richteten Frauen tiber starkere Suizida-
litdit (Suizidideen, suizidale Einen-
gung). Dies fiihrte somit zu hiufigeren
und lidngeren Aufenthalten im ge-
schlossenen Bereich. Die Frauen
waren lidnger im Unterbringungsbe-
reich stationdr aufgenommen, bei je-
doch vergleichbarer Dauer des gesam-
ten stationdren Aufenthaltes. Dies
konnte dadurch erklirt werden, dass
Frauen leichter iiber depressive Symp-
tome und auch iiber Suizidideen spre-
chen als Ménner. [1, 3, 7, 10]. In unse-
rer Untersuchung zeigte sich, dass

Frauen deutlich haufiger Suizidversu-
che vor der stationdren Aufnahme
unternommen hatten als die méinn-
lichen Patienten. Dies deckt sich mit
der Suizidliteratur. Es wird berichtet,
dass Frauen hdufiger Suizidversuche
unternehmen. [13]. Hierdurch kénnen
auch die bei den weiblichen Patientin-
nen haufigeren Aufnahmen im Unter-
bringungsbereich erklart werden.
Denn wie bereits Sakinofsky [12]
berichtet, gilt ein vorausgegangener
Suizidversuch als hoher Risikofaktor
fir einen weiteren Suizid(versuch).
Weiters stellte sich fiir uns die Frage,
ob man bei Ménnern und Frauen als
Behandler unterschiedlich mit berich-
teter Suizidalitdt umgeht. Hierzu sind
fur die Zukunft sicherlich Studien
gefordert. Als Fehlerquelle unserer
Erhebung muss die Diagnosenspezi-
fitdt der Abteilung 1 unserer Klinik
sowie die getrenntgeschlechtliche
Fiihrung der Unterbringungsbereiche
(Abteilung 1: Frauen-UBG-Bereich,
Abteilung 2: Ménner-UBG-Bereich)
erwihnt werden. Einerseits konnten
durch die Beschrinkung auf die
Patienten einer Station die individuel-
len Unterschiede in den Therapiestra-
tegien der Behandler moglichst gering
gehalten werden. Andererseits sind
moglicherweise einige Aufnahmen
von ménnlichen depressiven Patien-
ten, die zu Beginn des stationdren
Aufenthaltes im Unterbringungsbe-
reich der Abteilung 2 aufgenommen
wurden, nicht beriicksichtigt worden.
Einige dieser Patienten konnten aus
Griinden der Behandlungskontinuitét
nicht zur Weiterbehandlung an die
depressionsspezifische Abteilung 1
transferiert worden sein, sondern im
offenen Bereich der Abteilung 2
weiterbehandelt worden sein.

Die Untersuchung geschlechtsspe-
zifischer Unterschiede in der Sympto-
matik depressiv Kranker und die Aus-
wirkungen auf die Behandlung sind
zwar schon seit Jahren Schwerpunkte
in der wissenschaftlichen Erforschung
affektiver Stoérungen, dennoch sind
weitere Studien gefordert, um die
Patientinnen und Patienten bestmdg-
lich individuell behandeln zu kdnnen.
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Geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Behandlung von
Patienten mit depressiven Storun-
gen mittels Repetitiver Transkra-
nieller Magnetstimulation (rTMS)
Hintergrund: Die Repetitive Trans-
kranielle Magnetstimulation (rTMS)
wird seit einigen Jahren in der
Behandlung depressiver Zustinde
untersucht. Es ist eine nichtinvasive
Methode, die mittels gepulsten Mag-
netfeldern Verdnderungen der korti-
kalen Erregbarkeit sowie der Durch-
blutung im Kortex, aber auch in
transsynaptisch abhéngigen Gehirn-
regionen erzeugt. Der antidepressive
Wirkmechanismus ~ beruht  wahr-
scheinlich auf Modulation subkor-
tikaler Zentren, welche in die Atioge-
nese der Depression eingebunden
sind. Hinweise iiber ein besseres
Ansprechen von Frauen bei der The-
rapie mittels Antidepressiva lassen ein
geschlechtsspezifisches Ansprechen
nach TMS vermuten. Methodik: Es
wurden 25 Patienten (14 Frauen, 11
Minner), die eine aktive Stimulation,
mit 13 Patienten, die eine Scheinsti-
mulation erhalten hatten, verglichen.
Der therapeutische Erfolg wurde mit
der HDRS (Hamilton Depression
Rating Scale) am Tag 14 anhand der
Ansprechrate (50% Riickgang von
Tag 0 bis Tag 14) und des mittleren
prozentuellen Riickgangs gemessen.

Ergebnis: Frauen zeigten eine signi-
fikant hohere Ansprechrate (p = 0,047)
als Ménner. Es zeigte sich ein signifi-
kant starker Riickgang (p = 0,044)
und ein tendenziell héherer mittlerer
prozentueller Riickgang (p = 0,085)
des HDRS-Scores beim weiblichen
Geschlecht. Schlussfolgerung: Die
eingangs formulierte Hypothese des
besseren Ansprechens der antide-
pressiven rTMS-Therapie bei Frauen
als bei Ménnern konnte, eine Repli-
kation der Resultate mit einer hohe-
ren Fallzahl vorausgesetzt, bestétigt
werden. Allerdings steht dieses Er-
gebnis im Gegensatz zu den bisher
durchgefiihrten rTMS-Studien.

Gender-specific differences in
the treatment of patients with
major depression using Repeti-
tive Transcranial Magnetic
Stimulation (rTMS)

Introduction: Repetitive Transcrani-
al Magnetic Stimulation (rTMS) is
currently an investigative tool in the
treatment of major depression. Based
on the application of strong pulsed
magnetic fields to the brain, rTMS
modulates neuronal excitability and
cortical blood circulation as well as
transsynaptically linked subcortical
areas. Its antidepressant mechanism
of action is probably due to the modu-
lation of subcortical areas involved in
the aetiology of depression. As some
antidepressant drugs are linked to a
gender-specific different antidepres-
sant outcome in favour of females, we
sought to assess antidepressant out-
come in an rTMS trial. Method: 25
depressed patients (14 women, 11
men) treated by active rTMS were

compared to 13 patients receiving
sham-stimulation. Therapeutic out-
come was measured by means of the
Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS) at day 14 in comparison to
baseline, as expressed by response
rate and percentage decrease. Results:
In comparison to men, women exerted
a significant higher response rate
(p = 0,047), a significant decrease of
the HDRS total score (p = 0,044) and
showed a trend towards a better mean
percentage decrease of the HDRS-
score (p = 0,085). Conclusions: Our
data, a larger sample of enrolled
patients provided, demonstrate a super-
ior antidepressant response-rate in
women in comparison to men. How-
ever these findings contrast previously
published results.

Einleitung

Der Einfluss des Geschlechts auf
unterschiedliche Aspekte depressiver
Storungen ist bekannt. Frauen er-
kranken doppelt so hdufig als Manner
und leiden vermehrt an atypischer
Depression. Diese Form der Depres-
sion spricht besonders gut auf die
Behandlung mit selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahme-Hemmern (SS-
RI) und Monoaminooxidase-Hem-
mern (MAOISs) an [31, 34]. Auch zei-
gen einige Untersuchungen, wie Frau-
en im gebirfihigen Alter auf SSRI
besser ansprechen als auf vor allem
noradrenerg wirkende tri- und tetrazyk-
lische Antidepressiva [23, 26]. Als
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eine Erkldrungshypothese dient eine
geschlechtsspezifische Pharmakody-
namik. Dabei ist anzunehmen, dass die
Sexualhormone aufgrund ihrer spezi-
fischen Neuromodulation der Rezep-
torbiologie eine wichtige Rolle spie-
len. Allerdings erbrachten klinische
Studien zur Wirksamkeit der hormo-
nellen Substitutionstherapie kontro-
versielle Ergebnisse. Geschlechts-
spezifische Unterschiede sind auch
pharmakokinetischer Natur. Ein ver-
zogerter Metabolismus von Antide-
pressiva wurde berichtet, da die
Cytochrome (CY) P 450, 1A2 und
3A4 bei Frauen geringer exprimiert
werden als bei Méannern. Andererseits
aber ist eine verstérkte renale Elimina-
tion, zum Teil auch abhédngig vom
Menstruationszyklus, bekannt [5].
Das Wechselspiel von Ostrogen und
Progesteron beeinflusst auch die
kortikale Erregbarkeit. Ein weiteres
elektrophysiologisches ~ Phénomen,
die Krampfschwelle, ist geschlechts-
spezifisch und liegt bei Ménnern héher
als bei Frauen [11, 27]. Wenig unter-
sucht sind potentielle geschlechts-
spezifische Ansprechraten von depres-
siven Patienten, welche mittels Repeti-
tiver Transkranieller Magnetstimula-
tion (rTMS) behandelt wurden.

Die Repetitive Transkranielle
Magnetstimulation (rTMS) ist eine
seit Jahren angewandte Methode in
der Psychiatrie, welche hauptséchlich
in der Behandlung depressiver Zustéin-
de untersucht wurde [13, 17]. Die
rTMS beruht auf einer nichtinvasiven
elektromagnetischen Stimulation des
kortikalen Gewebes [42]. Zusitzlich
bewirkt die Methode, wie mittels Bild-
gebung gezeigt werden konnte, ein
Aktivierungsmuster in transsynaptisch
verbundenen subkortikalen Arealen
[33, 37]. Zur Stimulation wird eine
von Strom durchflossene Spule iiber
das zu stimulierende Kortexareal
gehalten und die darunter liegenden
Neurone werden depolarisiert. Eine
derartige Anwendung wurde erstmals
in Sheffield von Barker et al. [3]
durchgefiihrt. Nach Stimulation des
kontralateralen Motorkortex zeigte die
Probandin unwillkiirliche Muskelbe-
wegungen der Hand.

Obwohl vielfach angewendet,
werden die neurobiologischen Wirk-
mechanismen dieser Methode in der
Behandlung depressiver Zusténde
noch kaum verstanden. Es gibt jedoch
Hinweise, dass die modulierenden
Langzeiteffekte der Stimulation auf
der Fahigkeit der Nerven, sich plas-
tisch verdndern zu konnen, beruhen
[41]. Diese Effekte scheinen auf der
praklinisch nachgewiesenen, frequenz-
abhéngigen, so genannten Langzeit-
Depotenzierung (LTD) oder Lang-
zeit-Potenzierung (LTP) zu beruhen
[37]. Eine hochfrequente Stimulation
(hf=rTMS: > 1 Hz) scheint eine Poten-
zierung [9, 45] und eine niederfre-
quente Stimulation (If-rTMS: < 1 Hz)
eine Depotenzierung zu bewirken [10,
21, 30]. Es scheint ebenfalls zu sein,
wie mittels Aufzeichnung des regiona-
len Blutflusses (rCBF) gezeigt werden
konnte, dass eine verringerte Durch-
blutung mit einem verringerten Erre-
gungsniveau korreliert [12, 47].

Klinische rTMS-Studien beziechen
sich auf diesen eben beschriebenen
theoretischen Hintergrund. Eine hoch-
frequente rTMS wird dementspre-
chend bei Erkrankungen, in denen als
neurobiologisches Korrelat eine korti-
kale Untererregbarkeit nachgewiesen
wurde, eingesetzt. Bei Erkrankungen
mit vermindertem Metabolismus und
verminderter kortikaler Durchblutung
am linken dorsolateralen Kortex, wie
wiederholt mittels Bildgebung bei
depressiven Erkrankungen nachge-
wiesen werden konnte [4, 6, 20], zeig-
te eine Stimulation mit hf-=rTMS eine
vermehrte Aktivierung dieses Areals
[15,17,32].

Methode

In einer von uns durchgefiihrten
randomisierten doppelblinden, place-
bokontrollierten Studie [19] wurde das
Ansprechen auf rTMS als add-on-The-
rapie in der Behandlung der depressi-
ven Storung untersucht. Achtunddrei-
Big Patienten wurden konsekutiv, nach
Aufklarung und geleisteter Unter-
schrift unter das von der lokalen Ethik-

kommission genehmigte Einverstind-
niserklarungsformular, in die Studie
aufgenommen. Einschlusskriterium
waren mindestens 18 Punkte auf der
Hamilton-Depression-Rating-Skala
(HDRS). Patienten mit einer Anfalls-
erkrankung in der Anamnese, mit
Cochlearimplantaten oder Schrittma-
chern, relevanten neurologischen
oder psychiatrischen Erkrankungen
sowie Patienten mit Suizidgedanken
wurden nicht zur Studie zugelassen.
Gebérfahige Frauen wurden auf die
Notwendigkeit einer Verhiitung hin-
gewiesen. Am ersten Tag der Stimula-
tion erhielten alle Patientlnnen ein
Antidepressivum, welches auf natu-
ralistischer Basis gewdhlt wurde
(Tab. 4). Als Komedikation war das
Benzodiazepin Lorazepam in einer
Dosierung von 1 bis 5 mg erlaubt.
Patienten welche aktiv stimuliert
wurden, erhielten an 10 Wochentagen
entweder (Gruppe Al / n = 12) eine
einseitige Behandlung (100% der
individuellen Motorschwelle; 20 Hz
iber 10 Sekunden am linken dor-
solateralen prafrontalen Kortex)
(DLPFC) in 10 Durchldufen, oder sie
erhielten eine beidseitige Stimulation
(Gruppe A2 / n = 13) (1 Hz; 120 %
Motorschwelle iiber 10 Minuten
am rechten DLPFC). In einer ge-
schlechtsspezifischen post-hoc-Ein-
teilung wurden 25 Patienten, welche
eine aktive Stimulation, mit 13
Patienten, die eine Scheinstimulation
erhalten hatten (Gruppe S), ver-
glichen. In der Gruppe der Patienten
mit aktiver Stimulation wurden 14
Frauen und 11 Ménner eingeschlos-
sen, in der Gruppe mit Scheinstimula-
tion 9 Frauen und 4 Ménner.

Der therapeutische Erfolg wurde
mit der Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS) am Tag 14 anhand der
Ansprechrate (50% Riickgang von
Tag 0 bis Tag 14) sowie dem mittleren
absoluten und dem mittleren prozen-
tuellen Riickgang der HDRS gemes-
sen. Zum Vergleich der beiden Thera-
piegruppen, wie auch von Ménnern
und Frauen, bzgl. stetiger Variablen
(z.B. prozentueller Riickgang des
HDRS-Scores) wurde der Mann-
Whitney U-Test verwendet, da in der
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Regel keine normal verteilten Daten
vorlagen. Zum Gruppenvergleich be-
ziiglich dichotomer Variablen (z.B.
Ansprechrate) wurde Fishers exakter
Test herangezogen. Wechselwirkun-
gen zwischen den Faktoren Therapie-
gruppe und Geschlecht wurden im
Fall der Ansprechrate mit logistischer
Regression und im Fall des absoluten
bzw. prozentuellen Riickgangs der
HDRS mittels zweifaktorieller Vari-
anzanalyse auf statistische Signifi-
kanz tiberpriift.

Ergebnis

Die Patienten der rTMS-Gruppe
und der Gruppe mit Scheinstimula-
tion unterschieden sich nicht signifi-
kant beziiglich Alter, Geschlecht,
Krankheitsdauer und Anzahl der Epi-
soden. Es zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede im Ausgangs-
wert des HDRS-Scores (Tab. 1). Die
vor und nach den einzelnen Sitzun-
gen erhobenen Motorschwellen (MT)
verdnderten sich nicht signifikant
im Therapieverlauf und zeigten kei-
nen Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern.

Auf die gesamte Population bezo-
gen, zeigten sich in der Abnahme des
HDRS-Scores keine signifikanten
Unterschiede zwischen den aktiv sti-
mulierten Patienten sowie zwischen
dieser gepoolten Gruppe und der
Gruppe mit Plazebo-Stimulation, und
zwar weder beziiglich des absoluten
noch beziliglich des prozentuellen
Riickgangs des HDRS. Auch in der
Ansprechrate fanden sich keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den
beiden verglichenen Gruppen (Tab.
2). Bei einer Aufteilung der Patienten
nach Geschlecht zeigte sich jedoch in
der mit rTMS behandelten Patienten-
gruppe ein besseres Ansprechen der
Frauen, was sich in einer im Ver-
gleich zu den Ménnern signifikant
hoheren Ansprechrate (p = 0,047),
sowie einem signifikant stirkeren
absoluten Riickgang (p = 0,044) und
einem tendenziell starkeren prozen-
tuellen Riickgang des HDRS-Scores

(p = 0,085) niederschlug (Tab. 3). In
der Gruppe, die eine Scheinstimula-
tion erhielt, fanden sich keine der-
artigen Unterschiede.

Da das Fehlen eines signifikanten
Geschlechtsunterschieds in der Pla-
zebogruppe auch auf die kleine Fall-
zahl in dieser Gruppe zuriickzufiihren
sein konnte, wurde iiberpriift, ob
der Geschlechtsunterschied in der
Verumgruppe signifikant groBer ist
als in der Plazebogruppe, d.h. ob eine
signifikante Wechselwirkung zwi-
schen Therapiegruppe und Ge-
schlecht besteht. Dies konnte fiir die
Ansprechrate tendenziell bestdtigt
werden (Wechselwirkung zwischen
Gruppe und Geschlecht: p = 0,088;
logistische Regression), wihrend die
Wechselwirkung zwischen Therapie-
gruppe und Geschlecht bei den ande-
ren beiden Outcome-Variablen (abso-
luter und prozentueller HDRS-Riik-
kgang) keine Signifikanz erreichte.
Letzteres ist moglicherweise eine
Folge der kleinen Fallzahl in der

Plazebogruppe.
Die weiteren in dieser Studie
untersuchten  Prddiktoren  Alter,

Chronizitit, Diagnose und Krank-
heitsdauer zeigten keinen signifika-
ten oder tendenziellen Einfluss auf
Ansprachrate oder HDRS-Riickgang.
Auch fiihrten sie zu keinen signifi-

kanten Unterschieden zwischen den
beiden Therapiegruppen, etwa derart,
dass die eine Untergruppe einen The-
rapievorteil unter rTMS im Vergleich
zu Plazebo aufwies, die andere Unter-
gruppe dagegen nicht.

Diskussion

Obschon in der untersuchten
Gesamtpopulation keine signifikan-
ten Unterschiede bzgl. Ansprechrate
zwischen Verum und Plazebo (Tag 0
bis 14) festzustellen waren, konnten
wir zeigen, dass Frauen signifikant
besser auf die rTMS-Therapie anspra-
chen als Ménner. Im Gegensatz zum
geschlechtsspezifischen Unterschied
der Krampfschwelle und ihrer
geschlechtsunabhéngigen Modulation
wahrend einer EKT-Serie blieb die
motorische Reizschwelle tiber die
Dauer der rTMS-Behandlung stabil
und zeigte auch keine initiale
geschlechtsgebundene Verschieden-
heit. Diese elektrophysikalischen
Untersuchungen weisen auf die unter-
schiedlichen biochemischen Mecha-
nismen, welche der Krampfrespektive
der motorischen Reizschwelle zugrun-
de liegen [1, 24, 36]. Zudem basiert
die motorische Reizschwelle auf der

Gruppe Gruppe S
A1+A2 (n=25) (n=13)
Alter Mittelwert £+ SD* 46,2 + 12,4 47,0 + 11,3
Geschlecht mannlich 11 (44%) 4 (31%)
weiblich 14 (56%) 9 (69%)
Diagnose unipolar 21 (84%) 11 (85%)
bipolar 4 (16%) 2 (15%)
Krankheitsdauer Mittelwert + SD* 9,8 + 9,5 6,1+45
Chronizitat ab ja 5 (20%) 3 (23%)
2 Jahre nein 20 (80%) 10 (77%)
Therapieresistenz ja 18 (72%) 9 (69%)
nein 7 (28%) 4 (31%)

Tabelle 1: Patientencharakteristika
 Standardabweichung
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Gruppe Al + A2 Gruppe S

(n = 25) (n=13)
HDRS Tag O 32,3+5,9 33,7 £ 3,7
HDRS Tag 7 23,8+8,4 25,2 + 8,2
HDRS Tag 14 17,6 + 9,0 21,8+8,2
HDRS Tag 0-14: absoluter 14,7 + 7,8 11,9+ 8,8
Rickgang
HDRS Tag 0-14: prozentueller 46,3 £ 24,7 34,4 + 25,3

Ruckgang

Ansprechrate (14 Tage)

52% (13/25)  46,1% (6 / 13)

Tabelle 2: Der HDRS-Verlauf und die Ansprechrate im Vergleich von rTMS zur

Scheinstimulation

Alle Tabellenangaben sind Mittelwerte + Standardabweichung, sofern nicht anders
angegeben. Bei keiner der Variablen gab es signifikante Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen.

Pradiktoren Subgruppen Ansprechrate mittlerer
prozentueller
Ruckgang der
HDRS-Punkte
Alter bis 45 Jahre 54,5% (6 / 11) 55,6
Uber 45 Jahre 50,0% (7 /14) 38,9
Geschlecht méannlich 27,3% (3 /11) 37,5
weiblich 71,4% (10 / 14)* 53,2 (*)
Diagnose unipolar 47,6% (10/21) 42,7
bipolar 75,0% (3 / 4) 65,1
Krankheitsdauer bis 5 Jahre  33,3% (3/9) 42,5
uber 5 Jahre 62,5% (10/ 16)° 48,4
Chronizitat ab ja 20,0% (1 /5) 32,0
2 Jahre nein 60% (12 / 20) 49,8

Tabelle 3: Der Einfluss von potentiellen Préadiktorvariablen des Ansprechens auf die

rTMS-Behandlung

(*) tendenziell h6here Werte als in der jeweils anderen Gruppe (p < 0,1, jedoch p > 0,05)
* signifikant hohere Werte als in der jeweils anderen Gruppe (p < 0,05)

°p=01

Ionen-Kanal-Durchlésssigkeit. Mittels
Doppelpuls-Technik  (,,paired-pulse*
TMS / ppTMS) ist es moglich, weitere
Aspekte der Neuroplastizitit in Ab-
héingigkeit von verschiedenen Neuro-
transmitter-Systemen zu analysieren;
glutamaterge, dopaminerge, GABAer-
ge und serotonerge Bahnen sollen an
den inhibitorischen und excitatorischen
Testphdnomenen involviert sein [22,
25].

So konnte Smith et al. mittels
ppTMS zeigen, dass der weibliche
Zyklus iiber Modulation von GA-
BA-Rezeptoren Einfluss auf die kor-
tikale Inhibition und Fazilitierung der
frithen follikuldren Phase ausiibt.
Waren Ostrogen und Progesteron
niedrig, war die Tendenz zur Inhibi-
tion gegeben. Unter Einfluss des stei-
genden Ostrogens, in der spiten Fol-
likelphase, zeigte sich eine abneh-

mende Inhibition und eine vermehrte
Fazilitierung. In der Lutealphase,
zum Zeitpunkt von hohen Progeste-
ron- und Ostrogenspiegeln, kehrte die
Inhibition wieder zum Niveau der
frithen Follikelphase zuriick [38, 39]
und zeigte sogar eine relative Fazili-
tierung [40]. Diese Resultate inter-
pretierten die Autoren als einen erre-
genden Ostrogenbedingten Effekt,
welcher sich abwechselt mit Phasen
von inhibitorischen Progesteronef-
fekten.

Ostrogen wirkt iiber Genexpres-
sion (Modulation der mRNA, welche
die GABA-Aminodecarboxylase (GAD)
kodiert und die GABA-Synthese inhi-
biert), als auch iiber GABA-Reduk-
tion der Chloridleitfahigkeit) und
NMDA-Rezeptoren (vermittelt die
Exzitation der Region CA-1 im Hip-
pocampus) [43]. Unter Berticksichti-
gung dieser Uberlegungen kénnten
Frauen in der frithen Follikelphase
besser von einer rTMS-Behandlung
profitieren. Interessant wire auch zu
untersuchen, ob Frauen die ein 6stro-
genbetontes Kontrazeptivum einneh-
men, besser ansprechen als Frauen
mit gestagenbetontem Kontrazepti-
vum, bzw. ohne orale Kontrazeption.
In weiteren Studien zur antidepressi-
ven Wirksamkeit der rTMS sollte der
weibliche Zyklusverlauf dokumen-
tiert und regelmiBig der Serum-
Ostrogenwert erhoben werden, um
geschlechtsspezifische Unterschiede
und deren Ursachen belegen und
besser verstehen zu konnen.

Der in der Einleitung beschriebe-
ne links prifrontale Hypometabo-
lismus bei depressiven Patienten [4,
6, 20], die vermehrte Aktivierung die-
ser Region durch hf-rTMS [15, 16,
17] und die funktionelle Vernetzung
der Gehirnregionen sind Erklarungs-
modelle fiir die antidepressive Wirk-
samkeit der Methode. Da beide, die
rTMS als therapeutische Interven-
tion, als auch Ostrogene, bei Frauen
zyklusabhéngig ,.endogene™ Fakto-
ren, eine erhohte kortikale Erregbar-
keit bedingen [28, 29], konnte man
diese in Kombination gesehen additi-
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Gruppe A1  Gruppe A2 Gruppe S Total
Citalopram / Seropram ® 20 mg /d n=8 n=7 n=7 n=22
Milnacipran / Ixel ® 50 mg /d n=2 n=2 n=2 n==6
Mirtazapin / Remeron ® 30 mg/d n=1 n=1 n=2 n=4
Reboxetin / Edronax ® 4 mg / d n=1 n=3 n=2 n==6
S n=12 n=13 n=13
Tabelle 4: Antidepressive Medikation
Autoren Stimulationsort Hz MS % Stim. d Med. db Ko.
Pascual-Leone n=17 LDLPC 1090 10.000 5 ja ja crossover
etal. 1996 [36] crossover Vertex RDLPC
Conca et al. n=12 Vertex 0,20 19T 760 10 ja Single blind Antidepressiva
1996 [15] n=12
Figiel et al 1998 n =50 LDLPFC 10110 1250 5 ja nein keine
[17]
Eschweiler etal. n=12 LDLPC 1090 20.000 10 ja ja crossover
2000 [16] crossover
Hausmannetal. n=12 LDLPFC 10 100  20.000 10 ja ja sham (n = 13)
2004 [21] n=13 R+LDLPFC 1 120  26.000

Tabelle 5: rTMS-Studien, welche geschlechtsspezifische Unterschiede der antidepressiven Wirksamkeit erfasst haben.
Hz: Frequenz in Hertz, MS %: Intensitét in Prozent der Motorschwelle oder in Tesla (T) angegeben, Stim.: Anzahl der Stimuli,
d: Stimulationsdauer in Tagen, Med.: zusétzliche Medikation, db: double blind, Ko.: Kontrollgruppe

ve oder synergistische Erregung als
physiologische Wirkungsweise unse-
rer Resultate heranziehen. Anzuneh-
men ist zusdtzlich, dass auch das
Antidepressivum in unterschiedli-
chem AusmaR eine kortikale Aktivie-
rung bewirken kann.

Die Féhigkeit der rTMS, Seroto-
ninrezeptoren neuroplastisch modu-
lieren zu konnen, wurde bereits mehr-
fach [7] in tierexperimentellen Stu-
dien beschrieben. Die Monoaminhy-
pothese der Depression, welche eine
Erklarung fiir den Wirkmechanismus
géangiger Antidepressiva bietet, beruht
ebenfalls auf dieser Fahigkeit.

Die geringe Fallzahl und die natu-
ralistische Wahl des verabreichten
Antidepressivums limitieren die Inter-
pretation der Studienergebnisse. Zu
beriicksichtigen ist neben der Spon-
tanremission die bei antidepressiven
Therapien bekannt hohe Plazebo-
Ansprechrate [2], die aber ge-
schlechtsunabhingig ist [8]. Unsere
geschlechtsspezifischen Ergebnisse

werden auch nicht von bestehender
rTMS-Literatur unterstiitzt [13, 14,
15, 32]. Die in diesen Arbeiten ange-
wandten Stimulationsparameter un-
terscheiden sich betrachtlich von
denen unserer Studie (Tab. 5). Zwei
Arbeiten [32, 14] waren zudem cross-
over-Studien, mit den Nachteilen
eines solchen Designs. Diese unter-
schiedlichen Stimulationsparameter
konnten zu unseren Resultaten beige-
tragen haben. So kdnnten die Stimu-
lationsorte von besonderem Interesse
sein, da neben der postulierten pré-
frontalen Dysbalance der Depression
mit einer Unterfunktion des linken
Kortex [18, 35] eine rezente Meta-
analyse neuropsychologischer Akti-
vierungsstudien auch auf geschlechts-
spezifische Hemisphérenlateralisa-
tion von Stimmungszustdnden hin-
weist [46]. Demnach zeigen Ménner
im Gegensatz zu Frauen eine deutli-
che Links-Rechts-Differenz. Diese
neurobiologischen Erkenntnisse und
unsere Ergebnisse geben zur Speku-

lation Anlass, dass eine bilaterale

frequenzdifferente rTMS eine
geschlechtsspezifische antidepressive
Ansprechrate bewirkt.
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Lebensqualitit und  ge-
schlechtsspezifische Aspekte bei
Substitutionsneueinsteigern
Ziel: Evaluierung geschlechtsspezi-
fischer Differenzen bzgl. der Lebens-
qualitit bei Substitutionsneueinstei-
gern (ICD-10 F.11.0) in einem ambu-
lanten Setting. Methode: Die Unter-
suchung wurde mit dem ,,Lancashire
Quality of Life Profile* erhoben. Die
Patienten waren zukiinftige Teilneh-
mer fiir ein Methadon-, retard. Mor-
phin- oder Buprenorphinsubstitu-
tionsprogramm. Ergebnisse: Insge-
samt konnten 80 Klienten (63,8%
Minner, 36,2% Frauen) fiir die
Studie erreicht werden. Dabei zeig-
ten sich statistisch relevante Unter-
schiede in den soziodemographi-
schen Bereichen Dauer der Opiatab-
héngigkeit (p = 0,018), Prostitution
(p < 0,001) und psychische Proble-
me (p = 0,043). Bei der Auswertung
des ,,Lancashire Quality of Life Pro-
file ergaben sich statistische Unter-
schiede in den Bereichen Sicherheit
(p = 0,008), psychische Gesundheit
(p = 0,027) sowie Selbstwert (p =
0,015). Frauen zeigten hierbei gene-
rell die niedrigeren Zufriedenheits-
scores. Schlussfolgerungen: Die
bisherigen Ergebnisse dieser Arbeit
weisen relevante geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede sowie einen hohen
Bedarf an psychischer bzw. psycho-
logischer Betreuung bei Substitu-

tionsneueinsteigern auf. Wichtig fiir
die Zukunft ist hierbei die Abkldrung
der individuellen Bediirfnisse seitens
der verschiedenen heterogenen Grup-
pen auch desselben Geschlechts.

Quality of Life and Gender
Specific Aspects at Admission in
a Maintenance Treatment Pro-
gramme Background: To compare
the effects of sex differences regarding
the Quality of life parameters of illict
opoid users (ICD-10 F.11.0) at admis-
sion in an ambulant maintenance treat-
ment programme. Methods: The study
was conducted using the “Lancashire
Quality of Life Profile”. The patients
were future participants for a methado-
ne, retard. morphine or buprenorphine
maintenance programme. Results:
Eighty opioid-dependent subjects were
enrolled in the study. Demographic data
for the study participants differ signifi-
cantly for length of addiction (p =
0,0018), prostitution (p < 0,001) and
psychical problems (p = 0,043). Accor-
ding to the Lancashire Quality of Life
scales, statistically significant differen-
ces were found regarding security (p =
0,008), psychical health (p =0,027) and
self-esteem (p = 0,015). Women gene-
rally showed the less favourable subjec-
tive well-being scores. Conclusions:
The obtained results suggest relevant
sex differences at admission in a main-
tenance programme and a high need of
psychological support for women. For
the future the clarification of individual
needs on the part of the different hetero-
geneous groups and also on part of the
same sex will be important.

Einleitung

Um Frauen als Suchtmittelab-
hingigen eine frauengerechte und
frauenspezifische Grundhaltung ent-
gegenzubringen, muss eine Bewusst-
heit tiber die beschriebenen gesell-
schaftlichen Strukturen erzeugt wer-
den [26, 28]. Der frauenspezifische
Ansatz geht von der Analyse der Lage
der Frau in der Gesellschaft aus und
wendet sich von da aus dem Einzel-
fall zu [3, 28]. In der Praxis geht es
darum die Unterschiede zwischen
den beiden Geschlechtern zu erken-
nen und an die Stirken der Frauen
anzukniipfen [7, 8].

In den letzten Jahren haben sich
innerhalb der Sozial- und Geisteswis-
senschaften die ,,Gender Studies* als
eigener Wissenschaftsbereich heraus-
gebildet. In diesem interdisziplindren
Forschungsfeld wurden u.a. auch
Geschlechterverhiltnisse im Sucht-
bereich untersucht [3-5, 19, 22, 23,
28].

Die Chancen, etwa einen Ausstieg
aus dem Drogenmilieu und der damit
verbundenen Verelendung zu bewil-
tigen, sind vergleichsweise giinstig,
wenn die Frauen eine Berufsausbil-
dung abgeschlossen haben oder iiber
Erfahrungen in der Arbeitswelt verfii-
gen. Leider bringen in der Praxis
nicht einmal 50% der Frauen derarti-
ge Voraussetzungen mit [5, 28].

Im Rahmen dieser z.Z. noch lau-
fenden Studie sollen erste Ergebnisse
zur sozialen und gesundheitlichen
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Situation, unter Beriicksichtigung ge-
schlechtsspezifischer Aspekte, nicht
kontrollierter Opiatabhédngiger vorge-
stellt werden. Es sollen hierbei spe-
ziell die Untersuchungskonzepte zur
Lebensqualitit miteinbezogen wer-
den [12]. Insbesondere sollen Aspek-
te der Lebensqualitit von Opiatab-
hidngigen vor einer kontrollierten
Substitutionsbehandlung untersucht
werden.

Die Wichtigkeit der Beriicksichti-
gung des Konzeptes der Lebensqua-
litdt ergibt sich auch daraus, dass
publizierte Lebensqualititsstudien in
der aktuellen Literatur kaum existie-
ren und Vergleichsdaten von nicht
kontrollierten Klienten deshalb einen
hohen Stellenwert besitzen [12, 13,
24, 25, 27]. Es ist zu erwarten, dass
sich relevante Differenzierungen bei
den Geschlechtern ergeben werden.
Es ist im Weiteren anzunehmen, dass
durch neuere geschlechtsspezifische
Behandlungs- und Betreuungsset-
tings vor allem Frauen profitieren
werden [5, 10, 11].

Methoden

In dieser Studie sollten Opiatab-
hingige, welche vor dem Eintritt in
ein ambulantes Drogensubstitutions-
programm stehen, untersucht wer-
den. Die Studie wurde im Hinblick
auf zukiinftige Evaluationen, inter-
nationale Empfehlungen [6] sowie
bisherige erfolgreiche Anwendun-
gen [12] mit der adaptierten Version
des Lancashire Quality of Life
Profile durchgefiihrt [20, 21]. An-
gemerkt sei, dass der Lancashire
Quality of Life u.a. auch vom kana-
dischen Health Directorate als
geeignetes Instrument zur Erhebung
der Lebensqualitdt empfohlen wird

[6].

Die deutsche Version des Lan-
cashire Quality of Life Profile ist seit
1995 vorliegend [20, 21]. Dieses in
nunmehr 17 Landern benutzte Erhe-

bungsinstrument hat den Vorteil,
dass Daten auch aus grofen, diag-
nostisch homogenen Stichproben
psychiatrischer Patienten aus unter-
schiedlichen Settings, im internatio-
nalen Vergleich, vorliegen [12, 18].

Der Lancashire Quality of Life
Profile ist ein Messinstrument zur
Erfassung der Lebensqualitit von
Patienten und erfasst 12 Dimensio-
nen, die sich konzeptuell in die
Bereiche ,korperliche Gesundheit*
und ,,psychische Gesundheit® ein-
ordnen lassen: Alter und Geschlecht,
Arbeit-Ausbildung, Freizeitgestal-
tung, Religion, Finanzen, Wohnung,
Sicherheit und Recht, Familie,
Freunde und Bekannte, Gesundheit
und Selbstwertgefiihl. Die Fragen
der subjektiven Lebensqualitit sind
auf einer 7-teiligen Skala von 1 =
»sehr unzufrieden® bis 7 = ,sehr
zufrieden® zu beantworten [20, 21].

Alle statistischen Berechnungen
erfolgten mittels des Programms SPSS
8.0 (SPSS Inc.; 1998). Zum Vergleich
der beiden Untersuchungsgruppen
(Frauen/Minner) bzgl. dichotomer
Variablen wurde der Chiquadrat-
Test verwendet. Fiir entsprechende
Vergleiche bzgl. stetiger oder ordi-
nalskalierter Variablen wurde der
Mann-Whitney-U-Test herangezogen.

Ergebnisse

Die soziodemographischen Daten
wurden im Uberblick in Tabelle 1
dargestellt. Der Frauenanteil in der
vorliegenden Studie betrug 36,2%
(N = 29), der Anteil der mannlichen
Probanden 63,8% (N = 51). Beide
Gruppen zeigten anndhernd dhnliche
Verhiltnisse. Dabei gingen 50% der
weiblichen Probanden einer Beschif-
tigung nach. Fast analog dazu waren
44,6% der Mainner ebenfalls in
irgendeiner Form beschiftigt (p =
0,684).

Das mittlere Alter bei den Min-
nern belief sich auf 28,5 + 6,4 und
jenes der Frauen auf 25,8 £ 5,1 Jahre.
Die Altersverteilung der minnlichen
Probanden lag damit im Mittel 2,7
Jahre iiber dem der Frauen (p =
0,364).

Die Dauer der Opiatabhingigkeit
betrug bei den Ménnern 8,8 + 5,8
gegeniiber den Frauen mit 6,2 + 4,4
Jahren (p = 0,018). Frauen gingen in
dieser Untersuchung zu 13,2%,
gegeniiber 1,5% bei den Ménnern,
der Prostitution nach (p <0,001). Die
untersuchten Frauen wurden mit
47,4%, gegeniiber den Ménnern mit
27,7%, ofter wegen psychischer
Probleme behandelt (p = 0,043).

Manner Frauen

% % p-Wert
Alter 285+6,4 258+5,1 0,364
Prostitution 1,5 13,2 < 0,001
Dauer der Drogenabhangigkeit 8,8 £ 5,8 6,2+44 0,018
[Jahren]
Hepatitis C 70,8 63,2 0,456
Behandlung wegen
psychischer Probleme im
letzten Jahr 27,7 47,4 0,043
Arbeit 44,6 50 0,684
Wochenkontaktfrequenz mit
Freunden 4,4 +27 3,4+25 0,054
Wunsch nach mehr
Familienkontakt 33,8 34,2 0,418

Tabelle 1: Demographische Daten
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Zufriedenheitsscores (1-7) Manner Frauen p-Wert
Arbeit 59+15% 52+1,6 0,701
Sicherheit 54+1,3 48+1,3 0,008
Familie 50+1,7 43+1,9 0,064
Partnerschaft 46+1,9 48+1,9 0,628
Physische Gesundheit 3,7+x1,7 3,9+1,8 0,596
Psychische Gesundheit 51+2,3 42+21 0,027
Selbstwert? 6.8+ 2.7 53+3.2 0,015

Tabelle 2: Subjektive Scores des Lancashire Quality of Life Profiles

*Mittelwert + Standardabweichung

2Zufriedenheitsscore ,1= sehr unzufrieden” bis 7 = ,sehr zufrieden”
3 Zufriedenheitsscore , 1= sehr unzufrieden“ bis 10 = ,sehr zufrieden“

Auffallend war die Analyse der
Zufriedenheitsscores in den unter-
schiedlichen Lebensbereichen (Tabel-
le 2).

Frauen zeigten im Bereich der
personlichen Sicherheit die signifi-
kant niedrigeren Scorewerte als Mén-
ner (p = 0,008). Dieser Trend setzte
sich in den Bereichen psychische
Gesundheit (p = 0,027) und Selbst-
wert (p = 0,015) fort. In der Bezie-
hung zur Herkunftsfamilie zeigten
Frauen tendenziell die niedrigeren
Scorewerte (p = 0,064). In den {iibri-
gen Lebensbereichen konnten jedoch
keine statistischen Unterschiede fest-
gestellt werden.

Diskussion

Das Lancashire-Lebensqualitits-
profil erwies sich, analog zu anderen
Arbeiten, als gut anwendbar [12]. Das
Instrument konnte in 100% aller Félle
an den zu untersuchenden Probanden
im ambulanten Setting angewandt
bzw. durchgefiihrt werden. Die hier
dargestellten Datenergebnisse stam-
men aus einer Work-in-Progress-Stu-
die und sind auch als solche entspre-
chend vorsichtig zu interpretieren.

Zur Beurteilung der Lebenssitua-
tion drztlich nicht kontrollierter
Abhéngiger liegen kaum Daten aus
kontrollierten Therapiestudien vor [2,
5, 24, 27, 28]. Dartiber hinaus man-
gelt es an Therapiestudien mit unbe-
handelten Kontrollgruppen, da diese
wegen der Illegalitit des Drogenkon-

sums aus praktischen Griinden nur
schwer gebildet werden konnen. Stu-
dien zu geschlechtsspezifischen Dif-
ferenzen Drogenabhéngiger wurden
zwar angedacht, doch selten im
deutschsprachigen Bereich realisiert
[24, 28].

Es war ein Anliegen dieser Studie,
bei nicht drztlich kontrollierten Dro-
genabhingigen die Grofe des so
genannten ,kleinen Unterschieds*
hinsichtlich der Lebensqualitdt zu
untersuchen [16, 17, 24, 28].

Die altersspezfische und prozen-
tuelle Geschlechtsverteilung lag in
guter Ubereinstimmung mit anderen
Studien [28]. Das Durchschnittsalter
der Frauen und Minner in dieser Stu-
die deckte sich mit anderen Daten aus
der Fachliteratur [17, 24, 28].

Der hohe Prozentsatz der erreich-
ten Frauen (36,9%) deutet darauf hin,
dass die niederschwellige Einrich-
tung der Ambulanz fiir Abhédngig-
keitserkrankungen in Innsbruck, im
Gegensatz zu anderen Ergebnissen in
der Literatur, von den Frauen gut
akzeptiert wird [28].

Aus unseren Auswertungen ging
hervor, dass rund 50% der Frauen und
Mainner erwerbstéitig waren. Diese
Ergebnisse gehen mit anderen Stu-
dien konform [28]. Henkel [16] sowie
Schmid [24] geben fiir arbeitstétige
Frauen in der offenen Drogenszene
hingegen nur einen Prozentsatz von
17% bzw. 14,2% an. Angaben zur
Prostitution wurden selten gemacht.

Verglichen mit internationalen Daten
(11%) ergibt sich hierbei nur ein mar-
ginaler Unterschied [9]. Diese Daten
konnten auch vorsichtig als ein Beleg
dafiir diskutiert werden, dass Prosti-
tution unter den Drogenabhingigen,
zumindest in Kleinstddten, doch nicht
so hdufig ist wie oft angenommen.

Die erhobenen Daten scheinen
auch annehmen zu lassen, dass es
unter den drztlich nicht kontrollierten
Drogenabhéngigen eine Gruppe gibt,
die dennoch, entgegen der Ansicht
einiger Politiker und der Offentlich-
keit, erwerbstatig ist bzw. war. Frauen
wiesen bei der Auswertung bzgl. der
Zufriedenheit einer Arbeitstitigkeit
nachzugehen bzw. arbeitslos zu sein
tendenziell die niedrigeren Scores
auf, doch waren diese Werte, ver-
glichen mit denen der Ménner, nicht
signifikant.

Die bis dato vorliegenden Daten
lassen allerdings keinen Schluss zu,
ob die Ausgangsbedingungen der
drogenabhingigen Frauen von vorn-
herein besonders schlecht waren, ob
sie also iiberproportional oft aus sozi-
al benachteiligten Familien stamm-
ten. Zumindest lassen andere Studien
[16] die Vermutung zu, dass generell,
bei Frauen und Ménnern, die Klien-
ten zunehmend aus unteren Einkom-
mensklassen stammen [17, 24].

Tendenzielle Differenzen zwi-
schen Minnern und Frauen konnten
in der Bewertung der Familien-, nicht
aber bei Partner- oder Ehebeziehun-
gen, festgestellt werden. Ménner
wiesen gegeniiber Frauen einen hohe-
ren Score in Bezug zur Zufriedenheit
mit Familienangehdrigen auf. Die
erzielten Ergebnisse der Frauen miis-
sen allerdings in einen breiteren Kon-
text gestellt werden. Man kann
hierbei annehmen, dass Frauen oft
ein problematischeres Familienver-
héltnis, bedingt durch stérkere Mut-
ter-Tochter-Konflikte, Ausbeutung,
sexuelle Ubergriffe etc., besitzen als
Mainner und deswegen in der akuten
Phase einer Abhédngigkeit ohne sub-
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stituierende Hilfen Familienkontak-
te eher vernachldssigen und geringe-
re Kontakthdufigkeit bevorzugen [8,
9,11, 15, 16, 24, 28].

Frauen und Ménner unterschieden
sich nicht in der Bewertung der phy-
sischen Befindlichkeit [24], wohl
aber bei der psychischen Zufrieden-
heit mit dem eigenen Zustand. Frauen
zeigten hier schlechtere Scorewerte
als Ménner [5, 15, 24].

Geht man von der héheren psy-
chischen und physischen Belastung
der Frauen aus, so ldsst dies die Ver-
mutung zu, dass Frauen indolenter in
der Verarbeitung ihrer physischen
Belastungen sind [5, 24, 28].

Frauen zeigten in dieser Untersu-
chung ein ausgeprdgt niedrigeres
Selbstwertgefiihl als Ménner. Dies
wird z.B. mit dem Konsum von Hero-
in zu mildern versucht [5, 9, 28]. Das
gelingt jedoch nur in begrenztem
Umfang und tiber jeweils kurze Zeit-
rdume hinweg, wenn man davon aus-
geht, dass Heroin nur iiber eine Halb-
wertszeit von wenigen Stunden ver-
fligt. Wachen sie aus ihrem betdubten
Zustand auf, werden die Frauen umso
stidrker von negativen Selbstwertge-
fiihlen und Depressionen iiberfallen
[28]. So verfangen sie sich einmal
mehr in einem Teufelskreis, aus dem
es immer schwerer wird auszubre-
chen [5, 7-9, 28].

Man kann davon ausgehen, dass
es gerade diese Differenzen der
Geschlechter sind, die Einrichtungen
von besonderen Frauenberatungs-
und Frauenbehandlungsstellen not-
wendig erscheinen lassen [4, 8-11,
15, 24].

Die bisherigen Ergebnisse dieser
Arbeit weisen einen hohen Bedarf an
psychischer bzw. psychologischer
Betreuung bei Frauen auf. Notwendig
erscheint in diesem Zusammenhang
die Etablierung von geschlechtsspe-
zifischen Betreuungsstandards in
Bezug auf die individuellen Problem-
inhalte und vorhandenen Berufs-
gruppen [4, 5, 8-11]. Wichtig fiir die

Zukunft ist hierbei die Abkldrung der
individuellen Bediirfnisse seitens der
verschiedenen heterogenen Gruppen
auch desselben Geschlechts. Es wird
hierzu in Zukunft eine Evaluation
moglicher Betreuungssettings not-
wendig sein [4, 8-11, 28].

Weiters verdeutlicht die For-
schung zur Komorbiditdt Suchtkran-
ker, dass beim Vorliegen deutlicher
psychischer Stdrungen intensive
psychologische, soziale und psychiat-
rische Behandlungen angezeigt sind
[15]. Relevant erscheint in diesem
Zusammenhang auch die Einbezie-
hung neuer Behandlungsmodelle.
Giinther [14] schlédgt beispielsweise
fir die Verdnderungsmotivationen
von Drogenabhdngigen ein stufen-
und prozessorientiertes Verdnde-
rungsmodell vor. Nach diesem Mo-
dell vollziehen sich Verdnderungs-
prozesse in mehreren Stufen, welche
die Betroffenen, z.B. bei Riickfillen,
oft mehrmals durchlaufen, bis ein
zufrieden stellender Zustand erreicht
wird. Einsicht, Verdnderungs- und
Behandlungsmotivation bilden einen
Prozess, der durch Ereignisse und
gezielte MalBnahmen beeinflusst wer-
den kann, wie z.B. bei Arzt- oder
Patientengesprachen im Rahmen der
Substitutionsbehandlung, in ambu-
lanter Psychotherapie oder Selbsthil-
fegruppen.

Auch im Hinblick auf die sich
verdndernde Drogenszene innerhalb
des neuen, groBeren Europas miissen
die Betreuungs- und Therapieangebo-
te flexibel gestaltet werden [1, 2, 7-
12,15, 19, 25-27].
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