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VORWORT

Medizin ist nicht neutral. Sie wird von Menschen gemacht, 
und Menschen haben Vorurteile, Vorannahmen und sind ge-
prägt durch Vorbilder und Traditionen  – im Guten wie im 
Schlechten. Das wirkt sich auch darauf aus, wie Medizin be-
trieben wird und wie Männer und Frauen behandelt werden. 
Wenn man ihr schon einen bestimmten Artikel zuordnen wollte, 
dann müsste es nicht »die Medizin« heißen, sondern »der Me-
dizin«. Denn die Medizin ist männlich.

Das weltweite medizinische Wissen ist  immens, und es wächst 
beständig weiter an. Die Kenntnisse über Krankheiten, ihre 
typischen Symptome, den Verlauf, die passende Diagnostik und 
die beste Therapie sind extrem vielfältig. Allerdings stammt 
dieser umfangreiche Wissensschatz fast vollständig aus Stu-
dien an männlichen Zellen, männlichen Versuchstieren und 
männlichen Menschen; Studien, die mehrheitlich von Män-
nern geplant, umgesetzt, ausgewertet und aufgeschrieben wor-
den sind1.

Erstaunlich eigentlich, dass über Jahrzehnte und Jahrhun-
derte wissenschaftliche Forschung nur so betrieben wurde, 
dass nur Männer die Studienobjekte waren. Dabei ist doch der 

1 Clayton JA: Studying both sexes: a guiding principle for biomedicine. 
FASEB Journal 2016;30:519
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Gedanke mehr als naheliegend, dass ein Körper angesichts sei-
ner Fähigkeit, Kinder auszutragen und zu gebären, auch anders 
sein muss – was den Stoffwechsel angeht, die Funktion vieler 
Organe und nicht zuletzt die Reaktion des Immunsystems, das 
während der Schwangerschaft ja einen Organismus tolerieren 
muss, der immunologisch verschieden ist.

Zu dieser einseitigen Art der fast ausschließlich männlichen 
Betrachtung der Medizin ist es nicht etwa aus bösem Willen 
gekommen oder weil Männer Frauen absichtlich diskriminier-
ten. Lange Zeit wurde schlicht angenommen, dass sich die 
Zellen, Zellkulturen, Versuchstiere und auch die für wissen-
schaftliche Studien untersuchten Menschen untereinander 
zumindest in biomedizinischer Hinsicht weitgehend gleichen. 
Daher, so die Vermutung, müsse es unabhängig vom Geschlecht 
der Menschen, die behandelt werden, schon stimmig sein, 
sich in der Medizin hauptsächlich an den Männern zu orien-
tieren.

Der heillos fortschrittsoptimistische Satz, wonach sich das 
medizinische Wissen angeblich alle sieben Jahre verdoppelt, 
bekommt vor diesem Hintergrund einen schalen Beigeschmack2. 
Schließlich ist über die typischen Beschwerden von Frauen, die 
optimalen Untersuchungsmethoden, wenn Frauen krank sind, 
sowie die beste Behandlung und den Genesungsverlauf erkrank-
ter Frauen noch ziemlich wenig bekannt.

Zwar wurde das Problem in den letzten zwei, drei Jahrzehn-
ten von einigen Ärztinnen und Wissenschaftlerinnen (und von 

2 Diese Behauptung ist immer wieder zu lesen. Allerdings stellt sich die 
Frage, ob sich tatsächlich das relevante Wissen alle sieben Jahre verdoppelt, 
oder ob lediglich immer mehr Details hinzukommen, die sich auf die praktische 
Patientenversorgung kaum auswirken.
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noch weniger Ärzten und Wissenschaftlern)  erkannt, und es 
sind grundlegende Arbeiten zum Thema erschienen, von denen 
einige wichtige hier zitiert werden. Ein deutlicher Anstieg der 
wissenschaftlichen Projekte und Publikationen ist allerdings 
erst in den vergangenen fünf Jahren zu beobachten. Hier be-
steht ein eklatanter Forschungsrückstand, und es ist ein rasan-
ter Wissenszuwachs zum Thema geschlechtergerechte Medizin 
notwendig, der allerdings von einem erschreckend niedrigen 
Niveau aus beginnt.

»Die medizinische Forschung orientiert sich am männlichen 
Normkörper«, sagt Sabine Oertelt-Prigione, die Deutschlands 
erste Professur für geschlechtersensible Medizin innehat: »Frauen 
zeigen bei den gleichen Erkrankungen aber häufig andere Sym-
ptome. So sind bei Männern die klassischen Symptome für 
einen drohenden Herzinfarkt starke Brustschmerzen, junge 
Frauen können in dieser Situation unter Übelkeit und Schwin-
del leiden. Asthma zeigt sich bei Jungen durch stärkere Geräu-
sche beim Atmen, bei Mädchen oft durch trockenen Husten.« 
Für die Diagnose von Erkrankungen, aber auch während der 
Behandlung sei es deshalb wichtig, dass Ärztinnen und Ärzte 
diese geschlechtsspezifischen Unterschiede endlich stärker 
berücksichtigen.

Um zu verdeutlichen, wie groß der Rückstand ist, hilft ein 
Blick in die Public Library of Medicine (»PubMed«). In dieser 
weltweit größten online-Datenbank für biomedizinische Fach-
artikel waren im Jahr 2000 unter dem Schlagwort »Gender Me-
dicine« 1287 Publikationen gelistet. Im Jahr 2021 sind hingegen 
16 865 Fachbeiträge zu dem Thema erschienen, wobei beson-
ders steile Anstiege in den Jahren 2014 und 2019 zu verzeich-
nen sind. Diese Zahlen und der Zuwachs mögen auf den ersten 
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Blick beeindruckend wirken. Wie klein der Forschungsanteil 
zum Thema Gendermedizin tatsächlich ist, wird allerdings 
deutlich, wenn man sich vergegenwärtigt, dass die Datenbank 
jedes Jahr um rund 500 000 Einträge wächst und dort inzwi-
schen mehr als 32 Millionen Artikel zu allen Bereichen der Me-
dizin verzeichnet sind.

Natürlich blieb es auch früheren Generationen von Ärztin-
nen und Ärzten nicht verborgen, dass es unterschiedliche Ge-
schlechter gab und gibt. Die daraus resultierenden Unterschiede 
wurden – mit Ausnahme von Krankheiten der Sexualorgane 
und den damit zusammenhängenden Hormonveränderungen – 
jedoch lange Zeit nicht für klinisch relevant erachtet und des-
wegen auch nicht weiter beachtet. Zudem gibt es ja schon 
lange das Fach Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Wozu sich 
also zusätzlich um eine »weibliche« Medizin kümmern ?

Frauen galten aus medizinischer Sicht als zumeist etwas 
kleiner und etwas leichter geratene Männer, die außer ihren 
typischen Frauenleiden und einer oftmals anderen psychischen 
Verfassung keine Besonderheiten aufwiesen. Warum sich also 
in Forschung und Praxis spezifisch mit ihnen beschäftigen ? 
Waren ihre medizinischen Belange nicht genauso abgedeckt, 
wenn neue Medikamente an Männern erforscht oder andere 
innovative Therapiemethoden an männlichen Probanden aus-
probiert wurden ?

Zwar hatten die Nationalen Gesundheitsinstitute (NIH) der 
USA, die mächtigste Forschungsförderorganisation der Welt, 
bereits 1993 angekündigt, dass sie medizinische Studien künf-
tig nur noch dann fördern würden, wenn auch Frauen als Ver-
suchsteilnehmer darin aufgenommen werden. Doch viele Wis-
senschaftlerteams hielten sich nicht an diese Vorgabe – oder 
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sie werteten die Ergebnisse nicht nach Geschlechtern getrennt 
aus, wenn Frauen doch als Probanden teilgenommen hatten, 
sodass die Erkenntnisse aus solchen Untersuchungen keiner-
lei Nutzen für die Frauen erbrachten3.

Auch in Medikamententests und anderen Studien, in denen 
neue Therapien erprobt wurden, hielten sich die Studienleiter 
oftmals nicht an die Empfehlung, die neuen Arzneimittel glei-
chermaßen an Frauen wie an Männern zu testen und zu erfor-
schen. Es verwundert daher nicht, zu welch niederschmettern-
dem Ergebnis eine Analyse von US-Behörden 2001 kam: Acht 
der zehn verschreibungspflichtigen Pharmaka, die zwischen 
1997 und 2000 wegen gefährlicher Nebenwirkungen vom Markt 
genommen werden mussten, brachten »ein größeres Risiko für 
Frauen als für Männer mit sich«4.

Wenngleich sich das Bewusstsein für die besonderen Belange 
von Frauen in Diagnostik und Therapie in einigen Bereichen 
inzwischen deutlich verbessert hat und immer mehr Ärztin-
nen und Ärzte erkennen, dass es entscheidend für eine gute 
Medizin ist, die Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
zu berücksichtigen, hat die Gendermedizin auch weiterhin 
einen schweren Stand. An den meisten Universitäten ist sie 
noch nicht institutionell etabliert, also ohne eigenen Lehr-
stuhl, eigenes Institut und die entsprechende Ausstattung. Sie 
wird oftmals als abwegiges Spezialgebiet oder unwichtige Ni-

3 Geller SE, Koch AR, Roesch P, Filut A, Hallgren E, Carnes M: The more 
things change, the more they stay the same: a study to evaluate compliance 
with inclusion and assessment of women and minorities in randomized 
controlled trials. Academic Medicine 2018;93:630
4 GAO – U.S. Government Accountability Office: Most drugs withdrawn in 
recent years had greater health risks for women. https://www.gao.gov/
products/GAO-01-286R
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schendisziplin betrachtet und nicht als ein zentrales Thema 
für die medizinische Ausbildung, Forschung und Praxis.

Dabei sollte die angemessene Berücksichtigung von Frauen 
in der Medizin mittelfristig gar kein eigenständiges Fachgebiet 
sein, sondern zum Denken und Handeln in jeder medizini-
schen Disziplin gehören. Frauengesundheit und Gendermedi-
zin bieten sich als ein interdisziplinäres Querschnittsthema an, 
das selbstverständlich das ärztliche Vorgehen in Theorie und 
Praxis bestimmen sollte.

Die vielfältigen genetischen, biologischen, anatomischen, 
physiologischen, klinischen aber auch die psychischen und so-
zialen Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu kennen, 
ist entscheidend für eine erfolgreiche individuelle Behandlung. 
Werden diese Erkenntnisse in die praktische Versorgung ein-
bezogen, ist das übrigens nicht nur für die Untersuchung und 
Behandlung von Frauen von erheblicher Bedeutung, sondern 
auch gewinnbringend für die Betreuung von Männern. Zumin-
dest, wenn gute medizinische Qualität der Anspruch sein soll.

Sex, Geschlecht und Gender

Es gibt Männer und  Frauen, und es gibt Menschen, die sich 
keinem Geschlecht eindeutig zugehörig fühlen oder im Laufe 
ihres Lebens einen Wandel durchmachen. Allen Menschen ist 
jedoch gemeinsam, dass sie zwar nicht allein, aber eben auch 
von ihrer Biologie in dem bestimmt werden, was sie sind, was 
sie fühlen, erleben und wie sie sich verhalten. Und außerdem 
werden sie davon bestimmt, wie sie von ihrer Umwelt geprägt 
worden sind.
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Prozentual zu gewichten, ob es nun »die Gene« sind oder 
eine schwere Kindheit oder rückständige – zumindest aber ge-
sundheitsschädliche – Rollenbilder, die mehr zum Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten der jeweiligen Geschlechter 
beitragen, ist unmöglich. Zudem handelt es sich bei diesen bei-
den Polen weder um getrennte noch um gegensätzliche Wel-
ten. Vielmehr beeinflusst das gesellschaftliche wie das persön-
liche Umfeld und Erleben die Biologie – unter dem Stichwort 
Epigenetik gibt es dazu ein stetig wachsendes Forschungsfeld – 
und die Biologie wirkt sich darauf aus, wie sich Menschen  ver-
halten, und entscheidet beispielsweise mit darüber, was sie essen, 
wie viel sie sich bewegen und mit welchen anderen Menschen 
sie sich besonders gerne umgeben.

Wenn es um den Einfluss des Geschlechts in der Medizin 
geht, wird – je nach Standpunkt – gerne die Bedeutung der Bio-
logie, inklusive ihrer Nachbar- und Nebendisziplinen wie Ge-
netik und Biochemie betont, sowie die unterschiedliche Ana-
tomie und Physiologie von Mann und Frau. Oder aber man misst 
der frühkindlichen Prägung größeres Gewicht bei, den Einflüs-
sen, die einen Menschen während der Erziehung und seiner 
sonstigen Sozialisation formen. Gemäß dieser letzteren Denk-
weise stehen die gesellschaftlichen Einflüsse und die Umwelt-
faktoren im Mittelpunkt der Argumentation.

Der kanadische Neurobiologe Michael Meaney hat in dieser 
seit Jahrzehnten schwelenden Nature-or-Nurture-Debatte (hat 
nun die »Natur«, also die Biologie den entscheidenden Ein-
fluss auf den Menschen und seine  Entwicklung, oder haben es 
Erziehung, Umwelt und Prägung, englisch: »Nurture« ?) einen 
schönen Vergleich gewählt: Wer könnte schon mit Sicherheit 
bestimmen, was mehr zu einem Rechteck beiträgt, die Längs- 
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oder die Querseite ? Und, so müsste man Meaneys Bild wohl 
ergänzen, wer würde sich überhaupt anmaßen zu behaupten, 
was im jeweiligen Falle die Längs- und was die Querseite ist ?

Im Folgenden geht es immer wieder darum, zwischen dem 
biologischen Geschlecht (englisch: Sex) und dem sozialen Ge-
schlecht (englisch: Gender) zu unterscheiden. Das biologische 
Geschlecht spielt eine Rolle, wenn es beispielsweise um den 
genetischen Einfluss der beiden weiblichen X-Chromosomen 
geht, von denen eines per Zufall oft nur unvollständig aktiviert 
wird. Daraus kann sich eine Neigung zu Krankheiten  ergeben 
oder aber auch der Schutz davor. Die unvollständige Aktivie-
rung kann auch dazu beitragen, dass die Immunreaktion von 
Frauen – beispielsweise nach einer Impfung – zumeist heftiger 
ausfällt5.

Zu den Unterschieden, die das biologische Geschlecht mit 
sich bringt, gehören außerdem ein unterschiedlicher Knochen-
bau von Männern und Frauen, eine andere Lungengröße oder 
die Neigung, dass Frauen auf nahezu alle Schadstoffe und Gifte, 
inklusive Tabakrauch, körperlich empfindlicher reagieren und 
daraufhin schneller krank werden, um nur einige Beispiele zu 
nennen.

Unterschiede zwischen Männern und Frauen gibt es nicht 
nur in der Art und Ausprägung ihrer Beschwerden, sondern 
sogar auf der zellulären Ebene. Die Zellen von Frauen und 
Männern arbeiten anders, auch die zeitliche Rhythmik ist eine 

5 Baran Y, Subramaniam M, Biton A, Tukiainen T, Tsang EK, Rivas MA, 
Pirinen M, Gutierrez-Arcelus M, Smith KS, Kukurba KR, Zhang R, Eng C, 
Torgerson DG, Urbanek C; GTEx Consortium, Li JB, Rodriguez-Santana JR, 
Burchard EG, Seibold MA, MacArthur DG, Montgomery SB, Zaitlen NA, 
Lappalainen T: The landscape of genomic imprinting across diverse adult 
human tissues. Genome Research 2015;25:927
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andere, was sich an vielen Stoffwechselvorgängen zeigt, die in 
unterschiedlicher Form ablaufen und zu unterschiedlichen Ta-
geszeiten ihren Höhepunkt haben. Das ist für die Behandlung 
von Krankheiten, aber auch für die Bestimmung von Laborwer-
ten von Bedeutung.

Medikamente müssen deshalb manchmal nicht nur anders 
dosiert werden, sondern sie entwickeln auch zu anderen Tages-
zeiten ihre optimale Wirkung6. Diese Erkenntnisse sind längst 
noch nicht in die praktische Medizin eingeflossen, obwohl das 
sehr wichtig wäre. So ist das Schmerzempfinden am späten 
Nachmittag um etwa ein Drittel geringer ausgeprägt als am frü-
hen Morgen, weswegen Termine beim Zahnarzt möglichst nach 
16 Uhr stattfinden sollten.

Umgekehrt gibt es natürlich auch etliche biologische Fakto-
ren, denen Männer stärker ausgesetzt sind. So führen auf dem 
Y-Chromosom lokalisierte Erbanlagen wie das SRY-Gen zur Bil-
dung der Hoden und einer anschließenden Testosteronpro-
duktion. Das trägt nicht nur im Laufe der Entwicklung zur 
Maskulinisierung der Geschlechtsorgane und des Körperbaus 
bei, sondern ermöglicht auch neuronale Verknüpfungen im 
Gehirn, die Jahre später zu interessanten Verhaltensweisen in 
der männlichen Pubertät führen und noch später zu bestimm-
ten Krankheiten disponieren können7.

Mit dem sozialen Geschlecht sind hingegen Rollenbilder und 
Rollenerwartungen gemeint, denen sowohl Frauen als auch 
Männer unterliegen. Sie haben sich teilweise seit Jahrhunderten 

6 Bartens W: Körperzeiten. Wie wir im richtigen Moment das Richtige tun 
und besser lernen, lieben und leben. München 2021
7 Morris JA Jordan CL Breedlove SM: Sexual differentiation of the 
vertebrate nervous system. Nature Neuroscience 2004;7:1034
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verfestigt und lassen sich nur schwer abschütteln. Sie gelten 
daher nicht als naturgegeben, sondern als »soziale Konstruk-
tion«, sind also nicht in etwaigen biologischen Unterschieden 
begründet, sondern in tradierten gesellschaftlichen Normen und 
Bewertungen.

Dabei handelt es sich um typische Verhaltensmuster von 
Männern und Frauen. Hier gibt es eindeutige Unterschiede, 
wenn es beispielsweise darum geht, ärztliche Hilfe zu suchen, 
Präventionsangebote wahrzunehmen, Krankheiten und Schmer-
zen zu ertragen oder sich versorgen zu lassen, aber auch um 
geschlechtertypisches Verhalten in der Ernährung, dem Sport 
oder gegenüber absehbaren Risiken durch Suchtverhalten oder 
andere potenziell selbstschädigende Muster.

Diese sozialen Konstruktionen sind allerdings nicht nach 
dem Schwarz-Weiß-Prinzip auf die Geschlechter verteilt, son-
dern fluide und in den letzten Jahren zudem gehörig in Be-
wegung geraten. Kaum ein Mensch verhält sich rein stereotyp 
männlich oder weiblich; jeder zeigt immer eine Mischung, die 
allerdings mal 90 : 10, mal 50 : 50 ausfallen kann. Dennoch lösen 
die Zuordnungen zum sozialen Geschlecht zuverlässig bestimmte 
Reaktionen und Gegenreaktionen in der Medizin aus – Ärzte 
gehen mit weiblichen Patienten und weiblichem Rollenverhal-
ten beispielsweise anders um als mit männlichen, auch wenn 
beide von der gleichen Krankheit betroffen sind und ähnliche 
Behandlungen vorgesehen wären8.

Bei manchen Leiden wirken sich das soziale Geschlecht und 
ein typisches Rollenverhalten unmittelbar auf die medizini-

8 Shannon G, Jansen M, Williams K, Cáceres C, Motta A, Odhiambo A, 
Eleveld A, Mannell J: Gender equality in science, medicine, and global health: 
where are we at and why does it matter ? Lancet 2019;393:560
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schen Risiken und den Krankheitsverlauf aus: So versorgen 
Frauen traditionell häufiger und intensiver sowohl kleine Kin-
der als auch kranke und gebrechliche Angehörige, besonders 
die Eltern oder Großeltern. Das setzt sie stärker als Männer 
diversen Ansteckungsrisiken aus, die sie nicht vollständig da-
durch ausgleichen, dass sie – auch dies ist rollenbedingt – stär-
ker auf Sauberkeit und Hygiene achten. Sie gehen anders mit 
Schmerzen um als Männer, ihre Kommunikation mit Ärztin-
nen und Ärzten folgt anderen  Mustern, und sie verhalten sich 
anders, wenn sie schwer oder chronisch erkranken.

Kann man das auch anders sehen ?

Obwohl Frauen in der Medizin häufiger unter Fehldiagnosen 

zu leiden haben als Männer, sind es besonders die Männer, 

die weit vor der Zeit sterben. Die Sterblichkeit unter Männern 

der Arbeiterklasse liegt in den industrialisierten Ländern fast 

doppelt so hoch wie jene der Frauen aus der gleichen ge-

sellschaftlichen Gruppe. Und die Hälfte dieser Todesfälle sind 

auf schädliches, geschlechtertypisches Verhalten zurückzufüh-

ren, für das es eingefahrene Rollenmuster gibt.

Aus diesem Grund sterben fast doppelt so viele Männer 

an Unfällen oder – häufig vermeidbaren – Verletzungen. In den 

USA lag der Anteil der Todesopfer durch Unfälle und Verlet-

zungen bei Männern zuletzt bei 7,6 Prozent. Bei den Frauen 

waren es hingegen »nur« 4,4 Prozent. In Europa ist diese Ver-

teilung ganz ähnlich.

Männer gehen rücksichtsloser mit ihrer eigenen Gesund-

heit um, es gehört bei vielen von ihnen zum Selbstverständ-
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nis, Schmerzen und erste Anzeichen von Erkrankungen zu 

ignorieren, auch wenn das Klischee von der »Männergrippe« 

das Gegenteil suggeriert. Männer üben im Durchschnitt ge-

fährlichere Berufe aus, sie rauchen mehr, sie trinken mehr 

Alko hol, sie ernähren sich schlechter und nehmen ärztliche 

Untersuchungen und Vorsorgeangebote weniger oft wahr als 

Frauen.

Männer werden zudem häufiger  drogenabhängig, und sie 

verhalten sich in diversen Lebensbereichen riskanter. Aus 

diesem Grund unterliegen sie Gesundheitsgefahren, die we-

niger in ihrer Biologie als in ihrem Verhalten und den Rollen-

mustern, denen sie folgen, begründet sind. Eine Gender-

medizin, die für eine geschlechtersensible Heilkunde eintritt, 

müsste sich auch der Herausforderung stellen, spezifische 

Nachteile und Risiken für Männer zu erforschen und zu be-

heben.

Biologisches und soziales Geschlecht wirken nicht unabhän-
gig voneinander auf die Menschen ein, sondern sie stehen 
in enger Wechselwirkung zueinander. So können durch eine 
fleisch- und fettlastige, aber ballaststoffarme Ernährung sowie 
durch Rauchen und Alkoholkonsum bestimmte Krankheits-
Gene aktiviert werden, wozu eine obst- und gemüsereiche Kost 
bei demselben Individuum nicht führen würde.

Auf der anderen Seite bremsen regelmäßige Bewegung, Zu-
friedenheit im Alltag und andere ausgleichende Faktoren ge-
netische Krankheitsauslöser womöglich so stark aus, dass ein 
Leiden gar nicht erst zum Ausbruch kommt. In diesen Fällen 
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beeinflusst also das geschlechtertypische Verhalten (»gender«) 
die Biologie (»sex«).

Chronischer Stress, Angst, Einsamkeit und andere seelische 
Belastungen führen hingegen dazu, dass sich die Informations-
verarbeitung im Gehirn und ihre Modulation ändert. So wer-
den durch Stress und Ausgrenzung bestimmte neurobiologi-
sche Muster verändert und schließlich »erlernt«. Dadurch kann 
sich in den Nervenfasern eine größere Schmerzempfindlich-
keit ausprägen und gebahnt werden.

Die Schmerzschwelle sinkt, Schmerzreize werden bevor-
zugt ins Gehirn weitergeleitet und dabei sogar noch verstärkt, 
während andere, sich auf die Schmerzempfindung dämpfend 
auswirkende Faktoren in ihrer Aktivität vermindert sind. Das 
Verhalten wirkt sich also mittelfristig auf die Biologie aus. Um-
gekehrt bestimmt die Biologie das Verhalten mit, etwa wenn 
bestimmte Hormonkonstellationen und neurobiologische Ver-
knüpfungen zu mehr Ängsten oder Aggressionen führen.

Aus diesem Grund ist es im Sinne einer ganzheitlichen Me-
dizin wichtig, immer beide Seiten – sowohl Natur als auch Um-
welt – zu berücksichtigen. Die Wechselwirkungen halten ein 
Leben lang an, sind in verschiedenen Altersphasen unterschied-
lich stark ausgeprägt, und es gilt sie zu beachten, anstatt ein-
seitig entweder die naturwissenschaftliche oder die psycho-
soziale Dimension zu betonen.
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Die Crux mit der Sprache

Sprache prägt das Denken und Handeln der Menschen – und 
die Menschen prägen und verändern die Sprache in ihrem All-
tag. Vor dem Hintergrund einer seit Jahrtausenden währen-
den Benachteiligung von Frauen gibt es seit einigen Jahren di-
verse Versuche, mehr Geschlechtergerechtigkeit in der Spra-
che herzustellen, um so auf Diskriminierung hinzuweisen. Be-
sonders populär sind das Binnen-I und das Gendersternchen 
geworden. Durchgesetzt hat sich jedoch noch keine dieser 
In i tiativen, laut Umfragen sprechen sich nur sechs bis sieben 
Prozent der Menschen in Deutschland für die »Gendersprache« 
aus.

Grammatisch und semantisch stringent und logisch ist kei-
ner der bisherigen Versuche, die Sprache in Richtung mehr 
Geschlechtergerechtigkeit zu verändern. Zudem besteht ein 
Ziel aller Sprachreformen darin, dass die Sprache einfacher 
und leichter zugänglich wird. Auch dies wird mit den ver-
schiedenen Facetten der Gendersprache nicht erreicht, im 
Gegenteil. Deshalb wird den Verfechterinnen und Verfechtern 
solcher Initiativen oft vorgeworfen, nur eine kleine akade-
misch-mediale Klientel zu bedienen und andere Gesellschafts-
schichten auszuschließen. Auch die Tradition von Frauen aus 
der ehemaligen DDR, von denen viele heute noch sagen, »Ich 
bin Arzt«, oder »Ich bin Mechatroniker«, würde damit igno-
riert, so der Vorwurf.

In diesem Buch spielt das Geschlecht der Handelnden und 
Behandelten eine große Rolle. Ärzte reagieren anders auf Frauen 
als auf Männer und lassen ihnen andere Untersuchungen und 
Therapien zukommen – weil sie Frauen oder Männer sind. Bei 
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Ärztinnen ist das anders. Die Nachteile für Frauen sind  evident, 
und sie sind von ihrem Geschlecht abhängig.

Im Text wird daher häufig – wenn auch nicht durchgängig – 
die männliche und die weibliche Form verwendet. Es ist also 
von Ärztinnen und Ärzten die Rede, sowie von Patienten und 
Patientinnen; manchmal auch von weiblichen Ärzten oder 
männlichen Patienten. Damit soll der Versuch unterstrichen 
werden, immer wieder auf die Bedeutung des Geschlechts und 
der Geschlechterrollen in der Medizin aufmerksam zu machen.

In eigener Sache

Es dauert viele Jahre, bis man zum Arzt oder zur Ärztin so-
zialisiert worden ist und sich an verschiedene medizinische 
Denkmuster gewöhnt hat. Es ist ein kontinuierlicher Prozess, 
der nicht nur mit der Ansammlung von Wissen zu tun hat, son-
dern vor allem mit den Erfahrungen, Ritualen, Einschätzungen 
und Bewertungen, die von den Lehrenden, aber auch von er-
fahrenen Kolleginnen und Kollegen weitergegeben werden.

Diese berufliche Formung und Ausbildung im Wortsinne 
findet während des Medizinstudiums und der zahlreichen Kli-
nikpraktika statt, die während des Studiums notwendig sind. 
Es geschieht zudem in den Seminaren »auf Station« und wäh-
rend der Famulaturen. Später als Assistenzarzt geht es dann 
weiter mit der Fortbildung und Prägung der medizinischen 
Persönlichkeit und hört während der gesamten ärztlichen Tä-
tigkeit nie auf.

Wenn man sich zusätzlich zur Arztwerdung auch für Wis-
senschaft interessiert, kommt eine besondere Prägung in diver-
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sen Forschungsinstituten und Laboren hinzu. Anfangs findet 
die Ausbildung und Erweiterung des Horizontes rein medizi-
nisch statt, später – je nach Schwerpunkt und Interesse – geht 
es darum, das medizinische Wissen zu erlernen und den Um-
gang mit wissenschaftlichen Studien, Statistiken und Experi-
menten einzuüben.

Das Weltbild und die Vorstellungen davon, wie sich Patien-
tinnen und Patienten zumeist verhalten, was ihnen fehlt, wel-
che Beschwerden für sie typisch sind und was ihnen helfen 
könnte, sind keineswegs in Stein gemeißelt. Sie bestimmen 
aber sowohl die Arbeit als Ärztin und Arzt als auch die der wis-
senschaftlich tätigen Mediziner in den Laboren.

Während meiner Ausbildung habe ich vielfältige Impulse 
und Anregungen bekommen und währenddessen kleine Arzt-
praxen, riesige Ambulanzen, städtische Kliniken, Universitäts-
krankenhäuser, aber auch Reha-Kliniken und konfessionelle 
Krankenhäuser in Millionenmetropolen, Kleinstädten und auf 
dem Land kennengelernt. Forschungseinrichtungen unterschied-
licher Größe und Qualität waren ebenfalls darunter. Nicht nur 
in Deutschland, sondern auch im Ausland; in Frankreich, Groß-
britannien und den USA.

Ich habe beispielsweise an der Universität Montpellier in 
Südfrankreich während eines einjährigen Studienaufenthalts 
jeden Morgen von acht bis ein Uhr in verschiedenen Kranken-
häusern auf Station mitgearbeitet und mitgeholfen, Blut ab-
zunehmen, die Patienten klinisch zu untersuchen und sie zu 
versorgen, bevor nachmittags die Vorlesungen und Seminare 
anstanden. 

Die praktische Ausbildung gehört in Frankreich sinnvoller-
weise schon früh zum klinischen Teil des Medizinstudiums 
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und steht dort ab dem dritten Studienjahr mit täglichen Vor-
mittagsschichten auf dem Stundenplan. Alle Studierenden wer-
den in Krankenhäusern eingeteilt und arbeiten zusammen mit 
älteren Studierenden und jungen Ärzten vollintegriert mit. Nach 
drei bis vier Monaten auf einer Station wechselt man das Kran-
kenhaus und die Abteilung, sodass die Möglichkeit besteht, im 
Verlauf des Studiums viele Fachdisziplinen kennenzulernen.

In Cardiff, der Hauptstadt von Wales, habe ich während einer 
Famulatur mehrere Wochen in der Notaufnahme verbracht. 
In dieser rauen Hafenstadt an der britischen Westküste durfte 
ich mithelfen, Patienten zu verarzten. Unter ihnen waren viele 
Hafen- und Werftarbeiter, die nach Arbeitsunfällen oder Schlä-
gereien in unsere Ambulanz kamen, weil ihre Wunden zu 
nähen und andere Notfälle zu betreuen waren. Seinerzeit be-
fand sich in Cardiff die zweitgrößte Notaufnahme Großbri-
tanniens nach dem Hammersmith Hospital in London. Rund 
um die Uhr kamen Verletzte, Verunfallte oder akut Erkrankte 
in die Tag und Nacht geöffnete Ambulanz, die dringend Hilfe 
brauchten.

Besonders viele Notfallpatienten kamen absehbar ab elf Uhr 
abends, wenn die Pubs gerade geschlossen hatten und es hin-
terher Raufereien gab, sowie nach den Trinkgelagen am Wo-
chenende. Zwei hünenhafte Polizisten waren permanent im 
Wartebereich der Notaufnahme postiert und achteten darauf, 
dass die Ordnung einigermaßen eingehalten wurde und es 
in der Ambulanz nicht zu weiteren Tumulten kam. Schließlich 
ging es dort oft handfest zu, etwa wenn beide Kontrahenten 
einer Prügelei verletzt waren und nun gemeinsam darauf war-
ten mussten, bis ihre Blessuren versorgt wurden. Auch in Groß-
britannien ist es üblich, dass angehende Doktoren schon früh 
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im Studium an der medizinischen Versorgung teilnehmen, Hand 
anlegen und von den erfahreneren Ärzten lernen.

In den USA habe ich fast ein Jahr lang an den berühmten Na-
tional Institutes of Health (NIH) in Bethesda geforscht, einer 
einzigartigen Ballung wissenschaftlicher Expertise nördlich 
von Washington, D.C., wovon die Porträtgalerie in der Eingangs-
halle von »Building 10« mit mehr als 70 mit dem Nobelpreis 
ausgezeichneten Wissenschaftlern eindrucksvoll Zeugnis ab-
legt (die U-Bahn-Station der »red line«, die unmittelbar an den 
Campus angrenzt, heißt passenderweise »Medical Center«).

Hier kamen die originellsten und begabtesten Wissenschaft-
ler aus den USA und vielen anderen Ländern zusammen, um 
neue Forschungsprojekte in einzigartiger Atmosphäre voran-
zutreiben. Die erste erfolgreiche Gen-Therapie fand hier statt, 
gleichzeitig wurden Traditionen gepflegt und die Fachleute 
früherer Tage angemessen gewürdigt.

So machte beispielsweise einmal pro Woche Donald Fred-
rickson in der Abteilung Visite, in der ich forschte und zu der 
auch Krankenstationen gehörten. Fredrickson war damals schon 
etwa  70, und er hatte einige seltene Erkrankungen als Erster 
beschrieben, darunter die Tangier-Krankheit, von der weltweit 
nur etwas mehr als 100 Fälle bekannt sind und die nach den 
Bewohnern von Tangier Island vor der Küste Virginias benannt 
ist. Die Einteilung der Fettstoffwechselstörungen »nach Fred-
rickson« kennt jeder Medizinstudent.

Später war ich als Postdoc im Max-Planck-Institut für Im-
munbiologie in Freiburg in der Arbeitsgruppe des viel zu früh 
verstorbenen Nobelpreisträgers Georges Köhler tätig, der schon 
in jungen Jahren die monoklonalen Antikörper entwickelt und 
beschrieben hatte. Dort forschten wir zu den verschiedenen 
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