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Der Geschlechterbe-
griff in der Medizin
 Seit Anbeginn der Zeit unterliegt das 
Geschlechterverständnis der Mensch-
heit einem regen Wandel. In der 
 Antike herrschte das sogenannte 
 Ein-Geschlechter-Modell mit darauf 
aufbauenden klaren binären Rollen-
verteilungen vor: Männer galten dem-
nach als anatomisch vollkommen, 
Frauen hingegen entsprachen einer 
minderwertigen Version des Mannes, 
die oft als weich und schwach be-
schrieben wurde [34]. Auch wurde zu 
dieser Zeit kein Unterschied zwischen 
männlichen und weiblichen Geschlechts-
organen gemacht: Der römische Arzt 
Galenos sah alle Genitale als identisch 
an, lediglich ein Mangel an Hitze sorge 
bei weiblichen Menschen für eine un-
terschiedliche anatomische Lage eben-
dieser. So wurden beispielsweise Ova-
rien, Uterus und Vagina bis ins 
17. Jahrhundert als „nach innen ge-

stülpte“ Hoden, Skrotum und Penis 
interpretiert [24]. 
Neugeborene Kinder, die sich aufgrund 
anatomischer Merkmale und Vielfalt 
nicht in das binäre Denken der Antike – 
also der vollkommene Mann als das eine 
Geschlecht, die Frau als unvollkommene 
Abweichung dessen – einfügen konn-
ten, wurden oft aus Angst vor drohen-
dem Unheil ertränkt [4].
Dieses Denken und die Lehren Galenos’ 
hielten sich bis in die Renaissance und 
Neuzeit und wurden erst im Zeitalter 
der Aufklärung sukzessive aufgebro-
chen. Die Trennung von Körper und 
Geist ermöglichten erste Gleichstel-
lungsbestrebungen von Frauen in der 
Gesellschaft und ließen den Blick auch 
auf physiologische und anatomische 
Differenzen der Geschlechter schwei-
fen. Dadurch festigte sich im 19. Jahr-
hundert eine binäre Geschlechterord-
nung, die auf vielen Ebenen strikt 
zwischen Männern und Frauen unter-
schied. Auch die Möglichkeit einer 

unklaren biologischen Entwicklung der 
Geschlechtsorgane wurde im 18. Jahr-
hundert viel diskutiert. Vorreiter für 
Forschung auf diesem Gebiet war der 
Philosoph Georg Wilhelm Friedrich He-
gel. Oft wurden Menschen mit unklarer 
Geschlechtsdetermination im 18. und 
19. Jahrhundert als „Missbildungen“ 
bezeichnet, in Gesetzestexten ausge-
spart und von der Medizin einem der 
beiden bekannten Geschlechter Mann 
oder Frau zwangszugeordnet [16].
Mit Richard Benedict Goldschmidt 
wuchs zu Beginn des 20. Jahrhundert 
die Bedeutung der Chromosomenver-
teilung, besonders des X-Chromosoms, 
für die Geschlechtsbestimmung, und 
der Begriff Intersexualität fand erste 
Beachtung [11]. Aufgegriffen wurde 
dieser Gedanke auch von Fausto-Ster-
ling, die in ihrem viel diskutierten 
Artikel „The Five Sexes – Why Male and 
Female Are Not Enough“ erstmal alter-
native Geschlechtersysteme abseits 
des binären Denkens forderte [7]. 

Zusammenfassung
Bereits seit dem vorigen Jahrhundert ver-
sucht das Gender Mainstreaming, in un-
serer Kultur Fuß zu fassen. Ziel ist die 
Gleichberechtigung aller Geschlechter auf 
allen gesellschaftlichen Ebenen, um deren 
Gleichstellung durchzusetzen. Dennoch 
sieht man in vielen Bereichen nach wie 
vor den sogenannten „Gender Gap“ – auch 
in der Medizin mit dem Gender Health 
Gap. Denn es zeigt sich: Der Mann steht 
immer noch im Zentrum (medizinischer) 
Forschung, ein androzentristische Welt-
bild und binäres Denken halten sich kon-
tinuierlich. 
Für die Medizin hat dies schwerwiegende 
Folgen, da es oft zu Fehl- oder verspäte-
ten Diagnosen bei anderen Geschlechtern 
führt: Herzerkrankungen werden bei Frau-
en nicht  oder zu spät erkannt. Schmerzen 
werden tendenziell öfter ungerechtfertigt 

als psychosomatisch diagnostiziert, weil 
weibliche Personen von klein auf als emp-
fi ndlich und emotional wahrgenommen 
werden. Nicht-binäre Personen sind nahe-
zu nicht präsent.
Medizinische Erkenntnisse zu Genderun-
terschieden sind auch für die Osteopathie 
relevant, da Symptome gendergerecht 
interpretiert werden müssen, um Kontra-
indikationen für eine Behandlung auszu-
schließen.
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Abstract
Since over a century gender mainstreaming 
tries to take root in our society to ensure 
equality of all genders on all social levels. 
Nevertheless, the so-called gender gap is 

still omnipresent, especially the gender 
health gap. Men are still the main focus 
in (medical) research, the androcentric 
system and binary thinking are tenacious. 
This can cause severe consequences for 
medical issues for non-male genders. Late 
or wrong diagnosis for heart diseases or 
pain syndromes in women happen a lot of 
times because of unawareness of early 
symptoms or wrongly blaming a psychoso-
matic cause. Non-binary people are not 
represented at all.
The medical knowledge of gender differen-
ces is also important for osteopathy, be-
cause we have to interpret those symptoms 
in a gender sensitive way in order to avoid 
missing contraindications for a treatment. 
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Heutzutage einigte man sich auf fol-
gende Kategorien, die in der medizini-
schen und biologischen Forschung 
ausschlaggebend zur Geschlechtsbe-
stimmung sind:
• das chromosomale oder genetische 

Geschlecht,
• das gonadale Geschlecht,
• das hormonelle Geschlecht,
• die inneren und die außen liegenden 

Geschlechtsorgane.
Ebenso hielt die soziologisch geprägte 
Unterscheidung in „sex“ und „gender“ 
Einzug in medizinisches Denken. Laut 
WHO stellt „sex“ – oft auch als „biolo-
gisches Geschlecht“ defi niert – die 
oben erwähnten biologischen, geneti-
schen, hormonellen und physiologi-
schen Faktoren ins Zentrum und wird 
durch den Begriff „gender“ ergänzt, 
der soziale, kulturelle, ökonomische 
und politische Faktoren miteinbezieht. 
Die WHO schlägt hier eine Zuordnung 
zu weiblich, männlich und intersexuell 
vor [36].
Mittlerweile ist auch in der deutschen 
und österreichischen Rechtsordnung 
anerkannt, dass „sex“ und „gender“ 
unabhängig voneinander bestehen. So 
entschieden die Verfassungsgerichts-
höfe der beiden Länder 2017 (D) und 
2018 (Ö) über die Eintragung eines 
dritten Geschlechts im Personen-
standsregister und in Urkunden. Es 
wird diesbezüglich insbesondere auf 
die Bezeichnungen „divers“, „inter“ 
oder „offen“ verwiesen, die auch von 
Bioethikkommissionen vorgeschlagen 
werden [9]. Die Einordnung in nur zwei 
oder drei Geschlechter gilt heute so-
wohl in der biologischen als auch in 
der soziologischen Forschung als über-
holt [3]. Diese Entwicklung schlägt 
sich auch in kulturellen Ritualen und 
Gepfl ogenheiten wie einer geschlech-
tersensiblen und -neutralen Sprache 
und Pädagogik nieder.

Gender in der Medizin

Hope Lehmann (1855–1916) war die 
erste Frau, die 1880 in Deutschland das 
medizinische Staatsexamen ablegte, 
und wurde damit erste praktische Ärztin 

und Gynäkologin Münchens. Als berufs-
tätige Mutter, geschiedene und wieder 
verheiratete Ehefrau, politisch denkende 
Reformerin und Friedensaktivistin setzte 
sie sich für die Gleichberechtigung be-
sonders von Frauen ein. Bereits im Jahr 
1900 erregte sie Aufsehen durch ihre 
Ansichten zu medizinischen Unterschie-
den zwischen den Geschlechtern und 
entdeckte, dass Frauen eine verhältnis-
mäßig höhere Anzahl schmerzbedingter 
Symptome aufweisen. Damit legte sie 
zwar den Grundstein der Gendermedizin 
[10], das Aufbrechen alter Theorien, die 
eine  androzentristische Sicht auf den 
Körper wie im Ein-Geschlechter-Modell 
mit männlichen Körpern als medizini-
sche Norm vorschlugen, dauert jedoch 
noch bis heute an.
In den 1990er-Jahren wurden gender-
spezifi sche Gedanken als Teilgebiet der 
personalisierten Medizin wieder aufge-
griffen und näher beleuchtet.  Mittler-
weile strebt die Gendermedizin (oder 
auch geschlechtersensible Medizin) die 
genaue Erforschung und Behandlung 
von Krankheiten hinsichtlich geschlech-
terspezifi scher Unterschiede auf biolo-
gischer, psychischer und auch sozio-
kultureller Ebene an [8]. Zu diesen 
spezifi schen Faktoren zählen auf biolo-
gischer Ebene beispielsweise Körper-
größe, Gewicht, hormonelle Zyklen, 
prozentueller Fettgehalt und Muskel-
masse. Auf psychischer Ebene wird dies 
durch Emotionalität, Empathie und 
auch Umgang mit Affekten ergänzt. 
Dazu kommen soziokulturelle Gesund-
heitsdeterminanten wie Bildung, sozi-
ale Normen, fi nanzielle Ressourcen, 
Religion, ethnischer Hintergrund oder 
sexuelle Orientierung [6].

Diese möglichen geschlechtsspe-
zifi schen Unterschiede und der 
Gender Health Gap ziehen sich
über den gesamten medizinischen 
Diagnose- und Behandlungsver-
lauf.

Von Frauen geäußerte Beschwerden 
und Schmerzen werden generell öfter 

als emotional und psychosomatisch 
eingeordnet, als dies bei Männern der 
Fall ist  [5]. Eine Studie der Harvard 
Universität aus dem Jahr 2021 zeigte, 
dass Frauen 2,5-mal öfter Antidepres-
siva verschrieben bekommen als Män-
ner, obwohl sie nicht an Depressionen 
leiden [35]. Nicht-binäre Menschen 
sind in diesen Studien nahezu nicht 
vertreten. Aus Unwissenheit um gen-
dersensible Unterschiede bei spezifi -
schen Krankheitssymptomen wird oft 
nicht weiter nach physischen Gründen 
für Schmerzen gesucht, sondern die 
Psyche als Ursprung der Probleme dia-
gnostiziert.
Auch bei der Wirkweise von Medika-
menten sehen wir einen starken Gen-
der Health Gap: Bis zum Jahr 1994 
wurden klinische Studien zur Wirksam-
keit und Zulassung von medizinischen 
Wirkstoffen nur an männlichen Perso-
nen getestet, erst seit 2004 müssen 
hier auch geschlechtsspezifi sche Un-
terschiede erforscht werden. Tierver-
suche werden auch heute noch aus 
wirtschaftlichen Gründen hauptsäch-
lich an männlichen Mäusen durchge-
führt, weshalb Medikamente größten-
teils für die Ansprüche und Bedürfnisse 
von Männern erforscht sind. Beispiels-
weise wirken so Paracetamol und Mor-
phin bei Frauen stärker, weil die Ver-
dauung der Wirkstoffe im weiblichen 
Organismus länger dauert, das Präparat 
bis zur Ausscheidung länger im Darm 
verweilt und dadurch mehr Wirkstoff 
aufgenommen wird.

Genderrelevante 
 Unterschiede in der 
Medizin – erklärt an-
hand von Herzkrank-
heiten und Schmerz

Herzkrankheiten

Eines der wichtigsten Themen beim 
Gender Health Gap  ist das Gebiet der 
Herzkrankheiten. Auch wenn Herzin-
farkte auch heute noch oft als Männer-
krankheit wahrgenommen werden, 
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weiß man mittlerweile, dass alle Men-
schen gleichermaßen Herzinfarkte er-
leiden [27]. Ärzt*innen und Thera-
peut*innen übersehen oder missin-
terpretieren Pathologien, weil das 
Be wusstsein für gendersensible Diffe-
renzen und Abweichungen fehlt [17]. 
Die in der Praxis bekannten Symptome 
eines Herzinfarktes sind
• starke Schmerzen oder ein Druckge-

fühl in der Brust, oft deutlicher in 
der linken Seite,

• eine Schmerzausstrahlung in den 
linken Arm und

• Atemnot [22].
Frauen beschreiben diesen Symptom-
komplex jedoch nicht oder oft gemein-
sam mit anderen Anzeichen, die auf 
ein Herzproblem hindeuten. Hierzu 
zählen
• Äußerungen starken Unwohlseins, 

Übelkeit oder Erbrechen,
• Schwitzen,
• Benommenheit, Schwindel,
• Schmerzen auf der rechten Seite des 

Brustkorbs bis in den rechten Arm 
ausstrahlend,

• Schmerzen im Oberbauch,
• aber vor allem auch ungewöhnliche 

und starke Müdigkeit;
• außerdem klagen sie über Schmerzen 

− zwischen den Schulterblättern,
− im Bereich des Kiefers,
− im oberen Rücken oder
− im Bereich des Bauches [27].

Auch Depressionen werden als mögli-
che Vorboten eines Herzinfarktes bei 
Frauen genannt. Vor allem gefährdet 
sind hier junge Patientinnen, wie das 
British Medical Journal in einer Studie 
aus dem Jahr 2016 schreibt: Bei ihnen 
wird aufgrund des Alters kein Problem 
der Herzgesundheit vermutet und da-
durch übersehen [12]. In Anlehnung 
an einen Film mit Barbara Streisand 
wird dieses Phänomen – das Verkennen 
von Symptomen bei nicht-männlichen 
Personen – auch als „Yentl-Syndrom“ 
bezeichnet [24].
Ein weiteres Beispiel zur mangelnden 
Erforschung geschlechterspezifi scher 
Erkrankungen ist das sogenannte Bro-
ken-Heart- oder auch Takotsubo-Syn-
drom, das deutlich öfter bei Frauen, 
vor allem nach den Wechseljahren, 

vorkommt. Schon die Bezeichnung 
„Gebrochenes-Herz-Syndrom“ weist auf 
die enge Verwurzelung medizinischer 
Ausdrücke in einem androzentristi-
schen Weltbild hin, in dem Frauen als 
emotionaler (früher gar als hysteri-
scher [29]) wahrgenommen und Sym-
ptome oftmals auf diese Emotionalität 
geschoben werden. 
Christiane Tiefenbacher, Chefärztin für 
Kardiologie und Mitglied im wissen-
schaftlichen Beirat der deutschen 
Herzstiftung, beschreibt das Krank-
heitsbild, das in 5 % der Fälle tödlich 
verläuft, wie folgt: Die Beschwerden 
weisen im EKG deutlich sichtbare, kar-
diologische Veränderungen auf, deren 
Ursache jedoch kein verstopftes Herz-
kranzgefäß ist, wie es normalerweise 
bei einem Herzinfarkt auftritt. Ein 
emotional stark belastendes Ereignis 
geht dieser Veränderung der sensiblen 
Herzgefäße voraus, welches das Herz 
nur im übertragenen Sinne brechen 
lässt. Eine seelische Belastung lässt 
nach Tiefenbacher den Cortisolspiegel 
im Blut ansteigen, was zur Folge hat, 
dass sich die feinen Herzkranzgefäße 
verengen. Es kommt zu Mikrospasmen, 
sodass kein Blut mehr durch die Gefäße 
hindurchfl ießen kann [31]. Die kom-
plexe Entstehung dieses Krankheitsbil-
des ist jedoch nach wie vor unklar, 
aufgrund des emotionalen Auslösers 
dieser Erkrankung sprechen Ärzt*innen 
oft auch von einer „Stress-Kardiomyo-
pathie“, deren Therapie noch nicht 
genau erforscht ist und oft nur auf dem 
Ausschlussprinzip basiert [30]. 

Schmerzen und 
 Schmerzsyndrome

Auch bei Schmerz und Schmerzsyndro-
men zeigt sich ein großer Gender Health 
Gap, der uns bereits beizeiten beein-
fl usst: Schmerzverhalten wird sehr früh 
im Leben stark binär in männlich oder 
weiblich geprägt [13]. Schmerzskalen 
messen somit Schmerz, der durch das 
soziale Geschlecht beeinfl usst ist [29]. 
Von frühester Kindheit an sind alle Men-
schen in binären Gendernormen sozia-
lisiert, welche festlegen, wie sie auf 

Schmerz reagieren und damit umgehen. 
Myers et al. stellen in den Raum, dass 
Jungen und Männern beigebracht wird, 
stark sein zu müssen und Schmerz aus-
zuhalten, wohingegen Frauen dazu er-
zogen sind, Schmerzen zu verbalisieren 
und sensibler dafür zu sein [23]. Män-
ner minimalisieren Schmerzwahrneh-
mungen und nehmen weniger Hilfe in 
Anspruch – Frauen hingegen sind fein-
fühliger im Umgang mit und Ausdruck 
von Schmerz und offener für ärztliche 
und therapeutische Unterstützung [15].
Zusätzlich zu den psychosozialen Unter-
schieden beim Umgang mit Schmerzen 
gibt es auch biologische Unterschiede 
für die Grundlage von Schmerzen. Be-
reits 1993 schreibt das Journal of the 
International Association for the Study 
of Pain (IASP) über Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern in Bezug auf 
Schmerz [28]. Biologischer Ursprung für 
geschlechterspezifi sche Unterschiede in 
Wahrnehmung, Beschreibung und Be-
wältigungsstrategien von Schmerzen 
werden unter anderem in genetischen 
Faktoren, hormonellen Divergenzen und 
einer Andersartigkeit der Schmerzmedi-
atoren im Körper vermutet [8]. Dies 
lässt auf Zusammenhänge zwischen Hor-
monen und Schmerzmediatoren schlie-
ßen [26]. Der weibliche Organismus ist 
beeinfl usst durch den Monatszyklus, 
Schwangerschaften und oftmals auch 
den Gebrauch von Kontrazeptiva [2].
Studien zeigen, dass 15 % der Bevöl-
kerung an Migräne leiden – bereits in 
der Pubertät sind Mädchen häufi ger 
betroffen, im Erwachsenenalter steigt 
die Zahl der Migränepatientinnen auf 
das 3- bis 4-Fache von Männern [19]. 
Die Attacken sind oftmals auch hefti-
ger, und die Regenerationszeit dauert 
länger, wofür biologische Unterschiede 
der Hormone Progesteron und Östrogen 
als Auslöser beschrieben werden [1]. 
Schließlich sind Frauen allgemein häu-
fi ger von chronischen Schmerzen be-
troffen [29].
Da 79 % der Versuchstiere, an denen 
medizinisch zu Schmerz geforscht wird, 
männlich sind, bleibt hier vieles unge-
klärt [21]. Um das Schmerzkonstrukt 
besser zu verstehen, ist es notwendig 
biologische, wie auch soziologische 
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Unterschiede betreffend Geschlecht 
und Schmerz genauer zu untersuchen 
[13]. Wenn Schmerzen weiterhin vor-
wiegend am männlichen Organismus 
getestet werden, scheinen bestimmte 
Schmerzen nicht zu existieren und wer-
den damit eher einem psychischen 
Ursprung zugeschrieben [2]. Das hat 
den Effekt, dass Frauen und ihre Be-
schwerden unsichtbar werden und da-
durch weder zeitgerecht noch richtig 
behandelt werden  [14].

Schlussfolgerungen 
für die Osteopathie 
Oft kommen Patient*innen in die os-
teopathische Praxis, bevor sie ärztliche 
Konsultationen in Anspruch nehmen. 
Um Krankheitsbilder zu erkennen und 
Kontraindikationen für eine Behand-
lung auszuschließen, ist es notwendig, 
bereits in der Anamnese auf geschlech-
terspezifi sche Unterschiede zu achten, 
die sich in der Angabe von Symptomen 
und Schmerzen zeigen.
Wenn wichtige Krankheitsbilder der 
Herzgesundheit, wie das Yentl- oder 
Takotsubo-Syndrom, sowie genderspe-
zifi sche Äußerungen von Schmerzen 
nicht erkannt werden und bekannt 
sind, können Red Flags leicht überse-
hen werden.
Da die Osteopathie sehr effektiv am 
Kreislaufsystem arbeitet, ist umfassen-
des Wissen um die Unterschiedlichkeit 
der Beschaffenheit von Herzkranzge-
fäßen bei Frauen und Krankheitsbilder 
wie das Yentl- und Broken-Heart-Syn-
drom relevant, um Symptome in der 
Anamnese richtig zu interpretieren. 
Hier erschließen sich Indikation oder 
Kontraindikationen für eine Behand-
lung. Die bereits erläuterten unter-
schiedlichen Symptome bei Herzinfark-
ten müssen auch in die osteopathische 
Anamnese, Befundung und Behandlung 
mit einfl ießen, um eine bestmögliche 
Versorgung aller Patient*innen zu ge-
währleisten.
Auch bei der Schmerzanamnese ist es 
entscheidend, Genderunterschiede zu 
respektieren, um keine schmerzauslö-
sende Struktur oder ein Krankheitsbild 

in der Differenzialdiagnose zu überse-
hen oder gar Patient*innen vorschnell 
als psychosomatisch einzustufen und 
physische Auslöser in der Untersu-
chung differenzialdiagnostisch nicht 
ausreichend zu ergründen.

In der Osteopathie ist die Einheit von 
Geist und Körper zentral. Für John Mar-
tin Littlejohn lässt sich der Geist nicht 
auf das Gehirn begrenzen, sondern 
drückt sich durch den Körper als Gan-
zes aus [32]. Candace Pert schreibt, 
dass die Stoffe, die unseren Körper und 
unser Gehirn lenken, dieselben sind 
wie jene, die an unserem Gefühlshaus-
halt beteiligt sind. Das bedeutet, dass 
wir in Bezug auf das Thema Gesundheit 
auch unsere Gefühle genauer betrach-
ten sollten [25]. Den Geist als Ursache 
von Schmerzen auszublenden, würde 
diesen osteopathischen Grundaussa-
gen widersprechen. Schließlich besteht 
die Wechselwirkung zwischen Geist 
und Körper in beide Richtungen.
Um den Gender Health Gap umfas-
send – oder zumindest teilweise – zu 
schließen, ist es unvermeidlich, ge-
schlechtersensible Forschung zu be-
treiben. An etlichen medizinischen 
Universitäten gibt es hier bereits Lehr-
gänge zu Gendermedizin. Alexandra 
Kautzky-Willer, Professorin für Gender-
medizin an der medizinischen Univer-
sität Wien und Österreichs Wissen-
schaftlerin des Jahres 2016, schreibt: 

„Aus den Erkenntnissen, dass Krank-
heiten und Störungen nur Frauen, 
hauptsächlich Frauen oder Frauen 
anders als Männer betreffen können, 
wurden seit mehr als 10 Jahren 
 Forderungen im Gesundheitswesen 
erhoben, den Fokus verstärkt auf 
eine geschlechtsspezifi sche Betrach-
tungsweise der Gesundheit von 
Frauen und Männern zu lenken. Diese 
Forderungen beinhalten sowohl ver-
stärkte Anstrengungen im Bereich 
der Wissenschaft und Forschung 
als auch Forderungen nach einer 
frauen-/männergerechten Versor-
gung, sowie Rahmenbedingungen in

denen die Gesundheit von Frauen 
und Männern erhalten, verbessert 
bzw. wiederhergestellt wird, da ein 
unzureichendes Verständnis über 
die Entstehung von Krankheits-
prozessen, wie und warum diese 
von jenen bei Frauen/Männern 
differieren, zu unzureichenden 
oder falschen Interventionen 
sowohl in der Prävention als auch 
in der Diagnostik und Therapie 
führen kann.“
(Alexandra Kautzky-Willer [20])

 Um die Osteopathie in ihrer Anerken-
nung und Forschung voranzutreiben, 
darf auch sie sich nicht vor einem ge-
schlechtersensiblen Umgang, ange-
passter Forschung und ausreichend 
Kenntnissen hinsichtlich dieser Ent-
wicklungen in der Medizin verschlie-
ßen. Da mittlerweile die Begrenzung 
auf ein binäres Geschlechterverständ-
nis (Mann/Frau) sowohl in der Biologie 
als auch in der Gesellschaft als über-
holt gilt, sollten auch Konzepte zu 
nicht-binären Geschlechtersystemen 
im Sinne der holistischen Philosophie 
Einzug in osteopathisches Denken und 
Handeln halten.
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