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Gender Medizin und Public Health

Public Health

= Wissenschaft von der Pravention von Erkrankungen, Lebensverlangerung und
Gesundheitsforderung

= Fokus auf Bevolkerungen und nicht so sehr auf das Individuum und integriert ebenso
die soziale Verantwortung

= Public Health geht davon aus, dass Erkrankungen von sozialen und physischen
Faktoren und vom gesundheitspolitischen Umfeld beeinflusst sind.

The Global Gender Gap Report 2007[1]

Measuring the Global Gender Gap
= Criteria for Measurement:
— Economic participation — presence of women in the workforce in quantitative
terms, income, status
— Political Empowerment — no. years female head of state, women at
ministerial level, women with seats in parliament
— Educational attainment — primary, secondary tertiary enrolment, literacy
— Health and well-being — life expectancy female vs. male, sex ratio

Tabelle 1. Gender Gap Index 2007*0 to 1
scale: O=inequality, 1=equality

Gender Gap Index 2007

Rank Country Score

1 Sweden 0.8133
2 Norway 0.805
3 Finland 0.804
4 Iceland 0.783
5 N. Zealand 0.764
6 Philippines 0.762
7 Germany  0.761
8 Denmark 0.751
9 Ireland 0.745
10 Spain 0.744
27 Austria 0.706

Das Experten —Komitee (Committee of experts on the inclusion of gender differences in
health policies) hat 2006 Richtlinien Uber die Einbeziehung von geschlechtsspezifischen
Unterschieden in der Gesundheitspolitik festgestellt.

Diese Richtlinien geben klare Hinweise, wie man das biologische, kulturelle, und soziale
Thema ,Gender” in die Praventions- Diagnose- und Therapieprogramme der Europarat-
Mitgliedsaaten integrieren kann. Wichtig ist auch das Training des Gesundheitspersonals zu
dieser Thematik.
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Gender specific Medicine and Public Health

= _Being a woman or a man is a HEALTH DETERMINANT that is as significant as
social origin, economic situation and ethnic origin“[2].

Gender Medicine ist die internationale Fachbezeichnung fir Humanmedizin unter
geschlechtsspezifischen Gesichtspunkten.

Gender Medizin......noch in der Phase der deskriptiven Forschung......

Gender Glossar

Gender —umfasst die gesellschaftlich, sozial u. kulturell geprégten Geschlechtsrollen von
Frauen und Mannern, die erlernt und somit grundsatzlich veranderbar sind; aus ihnen
resultieren unterschiedliche Bedurfnisse, Interessen und Kompetenzen von Frauen u.
Mannern, Madchen u. Jungen.

Gender Studies- Geschlechterforschung; Forschungsbereich, der das
geschlechtsspezifische Verhalten von Frauen u. Mannern in Relation zu normativen
Verhaltenerwartungen untersucht.

Gender Perspektive - richtet ihren Blickwinkel auf beide Geschlechter in ihren
unterschiedlichen Lebenssituationen mit verschiedenen Interessen u. nimmt sie in ihrer
Differenz wabhr.

Gender Mainstreaming — Strategie zur Herstellung der Gleichstellung von Frauen und
Mannern. Gender Mainstreaming besteht in der (Re- Organisation), Verbesserung,
Entwicklung u. Evaluierung politischer Prozesse mit dem Ziel, einer geschlechterbezogene
Sichtweise (s. Gender) in allen politischen Konzepte auf allen Ebenen u. in allen Phasen
durch alle an politischen Entscheidungen beteiligte Akteure u. Akteurinnen einzubeziehen
(Concil of Europe 1998) [3].

Gender-Analyse - Mit Hilfe der Gender-Analyse kdnnen die spezifischen Probleme,
Zielvorstellungen und Potenziale von Frauen und Mannern identifiziert werden.

0 Sie zeigt auf, wo Ungleichheiten bestehen und ist somit die Grundlage fur die
Planung von Verénderungs- bzw. Umsetzungs-Zielen.

0 Generelle Zielsetzung der Gender-Analyse ist es, die Ausgangssituation in
geschlechtssensibler Weise zu betrachten und auf dieser Basis die Formulierung
von Zielen bzw. Zieloptionen zu ermdglichen.

o0 Untersucht das Gender-spezifisches Krankheitsrisiko und Schutzfaktoren

Gesundheitsdaten aus der Gender — Perspektive

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist seit 1970 kontinuierlich gestiegen. Manner hatten im
Jahr 2005 eine durchschnittliche Lebenserwartung von 76,65 Jahren, Frauen von 82,2.
Frauen leben in Osterreich immer noch 5,6 Jahre langer als Manner, obwohl seit den 70er
Jahren sank der Gewinn (1970 war die Differenz 8,9 Jahre) [4].
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Abbildung 1. Lebenserwartung bei der Geburt 1970 — 2005 [4].
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Das Geschlecht (engl. Gender) sowie auch die soziale Schicht, das Bildungsniveau, der

Berufstatus und andere Faktoren sind wichtige Gesundheitsdeterminante.

Tabelle 2. Occupational class differences in life expectancy, England and Wales, 1997-1999 [5]
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manual
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Haufigste Todesursachen sind bei Frauen und Mannern Herz — Kreislauf- Erkraunkungen
und Krebs. Herz-Kreislauferkrankungen und Krebs verursachten 2005 68,8 % aller
Sterbefalle [4].

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die wichtigste Todesursache in den industrialisierten
Landern. Das gilt fir Manner u. Frauen, wobei bei Frauen — im Gegensatz zu den Mannern —
durch das um etwa 15 Jahre spatere Auftreten der koronaren Herzkrankheit der Anstieg an
kardiovaskularen u. im besonderen koronaren Todesfédllen nach dem 75. Lebensjahr viel
ausgepragter ist [6]. Obwohl Manner eine hoéhere Sterblichkeit — gemessen an der
altersstandisierte Rate - an Herz-Kreislauf- Erkrankungen haben, sterben jedes Jahr in
absoluten Zahlen deutlich mehr Frauen als Manner an einer Krankheit dieser
Todesursachengruppe. Die kardiologische Forschung war bis vor kurzem fast ausschlieflich
auf Mannern fokussiert, vor allem was die Medikamentenstudien betrifft. Erst in den 1990er
Jahren wurden Frauen in kardiologischen Studien mit einbezogen. Frauen unterscheiden
sich wesentlich von Mannern in der Symptomprasentation, haben eine héhere Mortalitét an
Herzinfarkten und Herzoperationen [7].

Todesursachen 2001 - Frauen
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Krebserkrankungen
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In Osterreich erkrankten im Jahr 2002 18.413 Méanner 16571 Frauen und an Krebs. 9199

Frauen und 10.046 Manner sind 2004 an Krebs verstorben [8].

Abbildung 2. Krebsinzidenz, Osterreich, 2002 — Manner [9]
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Abbildung 3. Krebsinzidenz, Osterreich, 2002 — Frauen [9].
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Abbildung 4. Krebsmortalitat, Osterreich, 2004 — Frauen [9].
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Abbildung 5. Krebsmortalitat, Osterreich, 2004 — Manner [9].
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Seit dem Ende der 80 Jahre gehen Inzidenz und Mortalitatsraten zurlick, gleichzeitig konnten
die Heilungschancen erhoht und die Uberlebenschancen der Patienten mit bosartigen
Neubildungen verlangert werden. Krebserkrankungen sind die zweith&ufigste Todesursache
Bei allen Tabakassoziierten Krebserkrankungen die Krankheitsraten und Sterblichkeit der
Frauen in erschreckendem Ausmall ansteigen, wahrend die Erkrankung und
Sterblichkeitsrate bei den Mannern ricklaufig geworden sind. Bei der Mehrzahl der Tumore,
die nicht tabakassoziiert und nicht durch Geschlechtshormone getriggert werden, sind mit
wenigen Ausnahmen die Erkrankungszahlen beider Geschlechter fast ident [10].
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Abbildung 6. Krebssterblichkeit
altersstandardisiert [11].
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Fur die genauere Analyse vom Standpunkt der Gendermedizin erscheint es sinnvoll, die
Kurven weiter aufzuschlisseln und die verschiedenen Tumore in Gruppen Zusammen zu
fassen:
o0 Tumore der Geschlechtsorgane und der geschlechtshormonbildenden und abhangigen
Drusen.
o Bei der Frau: Ovarialtumore, T. der Tuben, Uteruskorpuskarzinom,
Gebarmutterhalskrebskarzinom, Vulvakarzinom, Mammakarzinom.
o Beim Mann: Hodentumore, T. der Samenleiter, Prostatakarzinom, Peniskarzinom.

0 Tabak — assozierte Krebserkrankungen: Lunge, Kopfhalstumore, Osophagus-karzinome,
Nieren und Blasentumore.
o Alle anderen bdsartigen Tumore.

Diese grobe Unterteilung zeigt, dass:

o Doppelt so viele Frauen sterben an Tumoren der Geschlechtsorgane oder dr
Hormonabhangigen Drisen wie Manner.

o Die tabakassozierten Tumore bei Mannern zwar noch deutlich héaufiger sind, junge
Frauen erschreckendem Tempo nachziehen. Der Anteil an Raucherinnen ist von etwa
13% im Jahr 1972 auf 26% im Jahr 2002 gestiegen, wahrend die Méanner in diesem
Zeitraum schon eine Abnahme des Raucheranteils von 45% in 1972 auf 32% in 2002
verzeichnen konnten.

o0 Noch immer erkranken wesentlich mehr Manner als Frauen an Bronchuskarzinomen und
Karzinomen der Atemwege, sowie an Harnwegs- und Blasenkarzinomen und
Mesotheliomen [10].

Die Diagnostik und die Therapien von Tumoren
unterschiedlich ab.

Die Dosierung von Zytostatika wird aus KorpergrofRe und Koérpergewicht berechnet. Bei
mehreren Tumorarten zeigen Studien, dass Frauen zwar haufiger und schwerwiegendere
Nebenwirkungen hinnehmen missen, dafir aber auch langere Uberlebenszeiten erreichen
(Dickdarmkrebs). Es ware interessant durch geschlechtgetrennte Auswertungen weiterer

l[auft nicht geschlechtsspezifisch
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Therapieschemata, diese Befunde weiter zu untersuchen, um die Therapieergebnisse weiter
zu verbessern. Auch bei der seelischen Bewadltigung der Tumorerkrankungen finden sich
geschlechtsspezifische Muster

Die Annahme von Gesundenuntersuchungen und Screeninguntersuchungen zu friihen
Diagnostik maligner Tumoren durch Frauen ist wesentlich héher als bei Mannern [10].

Ernéahrung

Im Bereich der Erndhrung im Allgemeinen, sowie im Bereichen Erndhrungsberatung,

Gewichtsreduktion und Essstérungen im Besonderen existieren eine Vielzahl von

geschlechtsspezifischen Unterschieden.

0 Manner haben einen hoheren Energiebedarf als Frauen

0 Unterschiedliches Essverhalten

o0 Unterschiedliches Ernahrungswissen und —interesse: Uberlegenheit der Frauen
gegenuber der Manner

0 Frauen beschéftigen sich intensiver mit ihrer Kérpergewicht , haben Schlankheitsideal,
andere Wunschvorstellungen, kontrollieren ihr Gewicht strenger als Manner

o0 Frauen nehmen Erndhrungsberatung und Gewichtsreduktionsprogramme haufiger in
Anspruch als Manner.

0 Essstorungen betreffen 10 bis 20-mal haufiger Frauen als Méanner als Folge der
derzeitigen Schlankheitsideal [12].

Auch zum Thema Ubergewicht unterscheidet sich der Anteil an Adipésen Manner und
Frauen nach dem Bildungsniveau: Méanner und Frauen mit einer Hochschulbildung haben
eine viel niedrigere Adipositas-pravalenz, im Vergleich mit der Gruppe mit
Pflichtschuleabschluss. In der am wenigsten gebildeten Gruppe sind Frauen die jenige, die
am meistens Adipds sind.

Abbildung 7. Adipositas Pravalenz in Osterreich nach Bildungsniveau getrennt nach dem
Geschlecht [13].
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Dasselbe wie oben kann man auch Uber andere Erkrankungen sagen, wie z. B. Diabetes
Mellitus (Abb. 8).
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Abbildung 8. Age standardised prevalence of diabetes mellitus per 100.000 adults from 25
years, 1999 [14]
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Neurologie

= In vielen Bereichen, wie z. B. die Neurologie, haben bisher Gender - Aspekte eine
minimale Rolle in der Forschung und Praxis gespielt.

= Einiges wurde bereits in den vergangenen Jahren untersucht und bericksichtigt, wie z.
B. die Frage: In wie weit beeinflusst eine Schwangerschaft den Krankheitsverlauf einer
Multipler Sklerose oder einer Epilepsie und wie sie in der Therapie bertcksichtigt werden
muss.

= Einige anderen Fragen sind noch offen, wie z. B.:

= Ob sich Unterschiede finden hinsichtlich der Funktionsweise des weiblichen und
mannlichen Gehirns.

= Ob degenerative Erkrankungen und Schlaganfall Machen einen geschlechtsspezifischen
Zugang Notwendig [15].

Arztbesuche- Allgemeinmedizin

Frauen gehen signifikant h&ufiger (mit 1,5fach hoheren Wahrscheinlichkeit) zum
Allgemeinmediziner
= Mit steigender Bildung signifikant geringere Besuchsfrequenz, besonders in Wien
- Gesunder?
— Eher gleich zum Facharzt/arztin?
» Altere haufiger, dabei Wiener Frauen 60+ signifikant haufiger — Wahrscheinlichkeit
5mal groRer als fur 45-59jahrige
— u.a. demografischer Effekt in Wien
Unterschiedliche Auspragungen und Erscheinungsformen von Symptomen in Abhangigkeit
vom Geschlecht des Patienten miissen bei den Uberlegungen und Entscheidungen mit
einbezogen werden
Mit zunehmender Bildung steigt die Wahrscheinlichkeit fir das Aufsuchen [16]
4fach bei Wiener Mannern mit Uni-Abschlul3 geht zum Internisten im Vergleich zu
Pflichtschulabschlul3 ! [17]
Weibliche und Mannliche Arzte unterscheiden sich in Inrem professionellen Verhalten
Weibliche Arzte erzielen durchschnittlich mehr an Information im psychosozialen Bereich
(Roter und Hall, 2001)

Pravention — abhangig vom Geschlecht der Arztinnen ?
o Von Arztinnen vermehrt angeboten:

o Grippeimpfungen

o Pap-Test

0 Mammographie

0 Blutdruckmessungen
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o

Praventive Beratung — insbesondere in sensiblen Bereichen wie Drogenkonsum und
Sexualverhalten

Arztinnen kommunizieren ,anders*

Interessieren sich starker flr das soziale Milieu der Patientinnen

Interessieren sich starker fir die Patientinnen selber

Arzte — mehr Zeit fur History taking

Hohere Patientinnenzufriedenheit bei Arztinnen

Patientinnen weniger haufig die Zielgruppe von Praventionsberatung [18]

©Oo0OO0O0OO0O0

Interesse der Medizinstudentinnen an Pravention (SS 2002 Sozialmedizin, Wien)
e Erndhrungswissenschatften fur Mediziner: 70-100 % Studentinnen

e Lebensstilmedizin: 70-100 % Studentinnen

e Gender Medicine und Pravention: 98 % Studentinnen

e Rauchertherapie: 75% Studentinnen

Friherkennung-Screening

Unter Screening (Krankheitsfriiherkennung, Filteruntersuchung), einer MalRnahme der
sekundaren Prévention, versteht man die Friherfassung von Krankheiten. Die Krankheit soll
in einer praklinischen Phase, wenn subjektiv noch keine Beschwerden (Symptome)
wahrgenommen werden, mit Hilfe von speziellen Untersuchungsverfahren erfasst werden.
Durch eine vorzeitige Therapie soll eine Verbesserung der Prognose erreicht werden [19].

Schema des Verlaufes einer Erkrankung und ihrer mdoglichen Friherkennung durch
Screening.

Gesundheitsférderung

Krankheit Krankheits-Diagnose
GESUND) NICHIFKIEINTSCHERE Klinische ERKRANK
Primdre P. Sekunddre P. Tertidre P.

Screening -

Vorsorgeuntersuchung

Zielgruppe ist eine Population, die sich aus objektiv und subjektiv gesunden Personen (= frei
von klinischen Symptomen) zusammensetzt. Die Untersuchung erfolgt mit relativ einfachen
Methoden.

Ziel der Filteruntersuchung ist nicht die endgultige Diaghose, sondern das Auffinden
von Personen, bei denen der Verdacht grof3 ist, dass die gesuchte Krankheit vorliegt.
Die endglltige Diagnose der Krankheit ist  Aufgabe nachgeschalteter
Untersuchungsverfahren [19].
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10 Beurteilungs/Entscheidungskriterien fiir Screening Programme nach Wilson &
Junger (WHO1968)

1. Die Erkrankung soll ein bedeutsames Gesundheitsproblem sein
2. Die Biologie, der natirliche Verlauf der Erkrankung von der latenten Phase bis zur
manifesten Erkrankung, muss weitgehend verstanden sein.

3. Die Erkrankung muss eine identifizierbare Friihphase haben.

4. Die Behandlung im Fruhstadium muss wirksamer sein als im Spatstadium.

5. Ein geeigneter Test fir die Entdeckung der Frihphase der Erkrankung muss
existieren.

6. Der Test muss fiir die Bevolkerung annehmbar sein.

7. Untersuchungsintervalle des Screening-Tests missen im vorhinein bekannt sein.

8. Einrichtungen missen a priori verfigbar sein, die den erhéhten Versorgungsbedarf,

der durch Screening- Programme anféllt, abdecken.

9. Das Risiko von physischen/psychischen Schaden assoziiert mit dem Screening muss
geringer sein als der Nutzen (substantieller/ moderater Nettonutzen)

10. Die Kosten missen in einem annehmbaren Verhaltnis zum Nutzen stehen [20,21].

KRITERIEN FUR DIE BEWERTUNG VON SCREENING-TESTS - qualitative Kriterien

Eine Screening-Untersuchung darf grundsétzlich kein Risiko/Belastung fiir den Probanden
darstellen; es werden ja "gesunde Personen" untersucht (der weitaus Uberwiegende Teil der
untersuchten Personen hat die Krankheit nicht!). Sie soll Personen identifizieren, bei denen
mit hoher Wahrscheinlichkeit die gesuchte Krankheit tatsachlich vorliegt.

Die wichtigsten qualitativen Kriterien sind:

Reliabilitat

Darunter versteht man die Zuverldssigkeit eines Tests. Ein Test weist eine hohe
Zuverlassigkeit auf, wenn er bei mehrmaliger Anwendung beim selben Individuum unter
gleichen Bedingungen ubereinstimmende Ergebnisse erbringt (geringe Schwankung der
Testergebnisse).

Validitat

Ubereinstimmung zwischen Testergebnis und Realitat. Es geht um die Frage, ob der Test
auch wirklich das misst, was gemessen werden soll. Der Test soll in der Lage sein, aus der
groBen Masse der Untersuchten jene Personen herauszufiltern, bei denen die
Wabhrscheinlichkeit, dass sie die Krankheit haben, sehr hoch ist. Die KenngréRen fir die
Validitat sind die Sensitivitdt und die Spezifitdt, und die daraus ableitbare positive und
negative Korrektheit.

Sensitivitat

Kranke sollen korrekt als Kranke identifiziert werden - mdglichst wenige falsch negative
Tests (falsch negativ = erkrankte Person wird vom Test falschlicherweise als "gesund"
eingestuft).

Spezifitat

Gesunde Testteilnehmer sollen korrekt als gesund erkannt werden - moglichst wenige falsch
positive Tests (falsch positiv = gesunde Person wird vom Test falschlicherweise als "krank™
eingestuft).

Bei Screening-Untersuchungen wird im allgemeinen grof3erer Wert auf die Sensitivitat eines
Tests gelegt, weil moglichst alle Menschen mit Gesundheitsstérungen entdeckt werden
sollen und dieser Untersuchungsfilter mdglichst engmaschig sein soll (unter Inkaufnahme
falsch positiver Ergebnisse, die bei anschlieRenden spezifischeren Untersuchungen
falsifiziert werden).

Ist eine Untersuchungsmethode zu wenig empfindlich, entgehen dem Untersucher zu viele
Krankheitsfalle. Ist die Untersuchungsmethode zu wenig spezifisch, bedeutet dies eine hohe
Zahl Falsch-Positiver, d.h. gesunde Personen werden als krank bezeichnet, unnotigerweise
beunruhigt und mit einer weiteren diagnostischen Abklarung belastet. Bei
Filteruntersuchungen legt man Wert auf eine hohe Empfindlichkeit, um moglichst wenige
wirklich Kranke "durch die Maschen des Netzes schlipfen zu lassen” [19].
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Tabelle 3. KRITERIEN FUR DIE BEWERTUNG VON SCREENING-TESTS - qualitative Kriterien [22]
Faktoren Kriterien

Einfachheit
Annehmbarkeit

Der Test muss einfach durchzufihren und leicht interpretierbar sein.
Der Test soll fir die Bevolkerung akzeptabel sein.

Kosten Die Kosten mussen in einem annehmbaren Verhaltnis
zum Nutzen stehen.

Reliabilitat Zuverlassigkeit eines Tests. Die Wiederholung des Tests muss
Ubereinstimmende Ergebnisse erbringen.

Validitat Ubereinstimmung zwischen dem Test und dem was er zu messen
vorgibt. Es geht also um die Frage ob der Test auch misst, was er
vorgibt zu messen

Sensitivitat Kranke sollen korrekt als Kranke identifiziert werden - mdglichst
wenige falsch negative Tests

Spezifitat Gesunde Testteilnehmer sollen korrekt als gesund erkannt werden -

moglichst wenige falsch positive Tests

Tabelle 4. Vorteile und Nachteile der Filteruntersuchungen [23]
Vorteile

Verbesserte  Prognose  flr
diagnostizierten Falle

Weniger radikale Therapie

Ersparnis der Behandlungskosten
Beruhigung der

Ergebn

Beurteilung der

issen

Outcome-MalRe
Senkung der Mortalitat in der gescreenten Population
Senkung der Letalitatsrate bei gescreenten Personen
Prozentuale Zunahme der Féalle, die in einem friheren Stadium erkannt wurden

Senkung der Komplikation

Patienten mit negativen

Nachteile

Langere Krankheitsdauer in den Fallen, wo
die Prognose sich nicht andert

Ubertriebene Behandlung von bedenklichen
Lasionen

Ressourcen Verschwendung

Falsch  beruhigende  Ergebnisse der
Patienten mit falsch-negativen Tests

Sorgen und teilweise Morbiditat fur die
Patienten mit falsch- positiven Ergebnissen
Risiko durch die Durchfihrung der
Filteruntersuchung

Effektivitat von Screening-Programmen unter Verwendung der

- Vermeidung/Minderung der Rezidivrate von Metastasen
— Verbesserung der Lebensqualitdt von gescreenten Personen [24].

Ethische Fragen bei der Fruherkennung Verantwortung, Wirksamkeit, Sicherheit,
Evaluation, Kommunikation und Partizipation in der Krankheitsfriherfassung (Bouvier
et al., 1995)

Verantwortung

Organisatoren und Durchfihrende einer MalBnahme tragen eine besondere
Verantwortung gegentuber teilnehmenden Personen und der Allgemeinheit

Keine Hinweise auf Nachteile fur die Einzelnen und fur Gemeinschaft

Solide epidemiologische Hinweise — Wirksamkeit der Friherfassung in Hinblick auf

angestrebtes Ziel
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Vorsorgeuntersuchung NEU Empfehlung (ab 2005) Die finf Kernbereiche

1.
2.
3.
4

5.

Body-Mass-Index

Gesamtcholesterin und HDL-Cholesterin

PAP-Abstrich jahrlich ab 18 Jahre

Mammographie Screening fir Brustkrebs — fir alle Frauen zwischen 40 — 70 Jahren
empfohlen alle zwei Jahre

Darmkrebsvorsorge ab dem 50. Lebensjahr alle zehn Jahre eine Koloskopie und
bei jeder Vorsorgeuntersuchung ein Test auf fakal okkultes Blut angeboten.

Einladungs und Wiedereinladungssystem tber VU [25]

Brustkrebs-Screening
Mammakarzinom

VVVY

Y

haufigstes Karzinom der Frau

jede 10te Frau erkrankt daran

Haufigkeitsgipfel in der Menopause

16% aller Todesfalle fur bos. Tumore bei Frauen.

o In Osterreich erkranken pro Jahr rund 5.200 an Brustkrebs. Im Jahr 2004 sind
exakt 1.530 dieser Krankheit erlegen.

Die Inzidenz ist seit Beginn der 90er Jahre gestiegen, allerdings bei sinkender

Sterblichkeitsrate.

Wabhrscheinlich ist dies ein Mischeffekt aus vermehrter Friiherkennung und besseren

therapeutischen Moglichkeiten.

Screening for Breast Cancer - (USPSTF)

Fair evidence — Mammographie reduziert Mortalitat bei den 50-69jahrigen Frauen,
Altersgruppe die vor allem in den Studien eingeschlossen war

Fur 40-49 Jahre Frauen Evidence schwéacher, absoluter Benefit kleiner als fur altere
Frauen, da Inzidenz geringer

Die meisten, aber nicht alle Studien zeigen eine Reduktion der Mortalitéat bei 40-
49jahrigen Frauen

Evidenz ist generalisierbar fir Frauen alter als 70 Jahre

Die absolute Wahrscheinlichkeit des Benefits durch ein Screening mittels
Mammographie steigt mit dem Lebensalter

Das Risiko der Nachteile durch ein Screening (falsch positive Befunde, Biopsien ,
Angste, Kosten) nimmt dem Alter ab (40-70 Jahre)

Die Balance zwischen Benefits und Nachteilen gleicht sich mit steigendem Alter des
Screenees an [26].

Ziele eines Brustkrebs Screening Programmes

Optimum quality
Mortality |
Adverse effects | eg. anxiety, discomfort, diagnostic procedures generated by
positive test results
Reaching target groups !
= Age not the only criteria in selecting target group
* Vulnerable populations, barriers of screening
Assurance that targets can be evaluated

Osterreich: opportunistisches Screening

Im Gegensatz zum Screening - der systematischen, flachendeckenden Durchuntersuchung
aller Frauen zwischen 50 und 69 Jahren - gibt es in Osterreich derzeit die so genannte
opportunistische Mammographie: Eine Frau geht dann zum Friherkennungsréntgen, wenn
sie selbst es mochte oder wenn es von Arzt oder Arztin angeraten wird.
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Die Frauen werden nicht aktiv rekrutiert, sondern es wird ihnen die Méglichkeit zur Vorsorge
angeboten.

Die Vorsorgemammografie wird in Osterreich von 600.000 Frauen jahrlich wahrgenommen.
Allerdings nicht unbedingt alle Frauen die es nétig hatten werden erreicht. Die eine Halfte
geht viel zu oft, die andere kaum zur Mammografie. Zudem erreichen wir vor allem die
jungeren Frauen.

So sind, nach einer aktuellen obergsterreichischen Aufstellung, nur 43 Prozent aller
untersuchten Frauen im Zielgruppenalter von 50 bis 69!

Vor allem in landlichen Bereichen und bei sozial niedrigeren Schichten ist die Rate geringer.
Wir kommen mit einem opportunistischen Screening nicht an jene Frauen heran, die es am
meisten brauchten [27].

Systematische, qualitatsgesicherte Mammographie- Screenings fur Frauen tber 50 gelten
Richtlinien von WHO und EU zufolge als wesentliche MalBhahme im Kampf gegen
Brustkrebs. Die Europaische Kommission und das Europaische Parlament haben alle
Mitgliedsstaaten zur Implementierung der EU-Screening- Leitlinien bis zum Jahr 2008
aufgerufen.

Osterreichische Pilotprojekte fiir organisiertes Screening

Im Auftrag des Gesundheitsministeriums hat das Osterreichische Bundesinstitut fiir
Gesundheitswesen daher ein Konzept fur Pilotprojekte ausgearbeitet, die im Burgenland,
Vorarlberg, Wien und Salzburg im Zeitraum 2006 bis 2008 durchgefiihrt werden. Das
Konzept sieht die Einladung aller Frauen zwischen 50 und 69 Jahren zum Mammographie-
Screening im Abstand von jeweils zwei Jahren vor [28].

Unter dem Motto "Ich schau auf mich" implementieren die Stadt Wien und die Wiener
Gebietskrankenkasse im 15., 16. und 17. Bezirk nun ein Pilotprojekt zu einer organisierten
Brustkrebsfriherkennung. Ein wichtiges Ziel der neuen Mammographie- Initiative ist es,
mdoglichst viele Frauen zu erreichen, die aus sozialer Benachteiligung oder fehlender
Information die bestehenden Angebote zur Brustkrebs-Friiherkennung bisher nicht
ausreichend in Anspruch genommen haben. Zielgruppe des neuen Wiener Projekts sind alle
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren aus den drei ausgewahlten Bezirken, das sind knapp
24.000 Personen. Stadtratin Wehsely: "65 Prozent von ihnen haben in den vergangenen
zwei Jahren keine Mammographie machen lassen. Diesen Anteil wollen wir deutlich senken
[29].
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Social Determinants of Health

The Social Gradient |€=gfeleii einifeuileidhy dnlieraiens i
socioeconomic circumstances

Stress = oy
(Whitehead, Diderichsen, 1997)

Early Life
Social Exclusion
Work
Unemployment
Social Support
Addiction

Food
Transport

WHO 2003

Wiener Mannergesundheitsbhericht
1999

Ist-comprehensive international scientific
report on men’s health

Foundation for the definition of the main
focus points for men’s health;care

Basis for the identification of priorities in
public health care and'in prevention

Basis for health politicalidiscussions
— il

Schmeiser-Rieder et al, 1999, MA-L (Hrsg)),
Rieder et al, Lancet 2001, Schmeiser-Rieder et al,
Vind WHO-Health Report on the Aging Male, 2000

Rieder, 2006

SP-SHEF (2006) 3
RESTRICTED

COMMITTEE OF EXPERTS ON THE INCLUSION OF GENDER

DIFFERENCES IN HEALTH POLICY (SP-SHF)

Recommendation
clusion of gender d % in health policy

Determining good practices and drawing up clear
recommendations on how to integrate the biological,
|y cultural and social dimension of gender into Council of
M Europe Member States public health programs

(prevention, diagnosis, care)

Integrating the gender dimension in training programs
for the health professionals

Rieder, 2006

TEXTBOOK Gender Medicine

for Students, Physicians, Health Professionals

2nd edition (end 2007)
Rieder, Lohff (Eds.)
Voss (Scientific Coordinator)
Springer Verlag

= Additional new topics:
Urology
Radiology
Clinical pharmacology
Dermatology
IVietabolic,problems

L Paychiotherapy

Sense organs

Gender Medizin

First edition:
Best practice example: Report Committee
of Experts on the Inclusion of Gender
Differences in Health Policy (SP-
SHF)Council of Europe 2006

suNDESMIeSERuM R
GESUNDSENT UND FRALEN

| Osterreichischer
Frauengesundheitsbericht
2005/2006

http://www.bmgfj.gv.at/cms/site/detail.htm?thema=CH0330&doc=CMS1114154451979
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Wiener Pilotprojekt Mammographie-Screening
“leh sehau auf mich!”

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei Frausn. Wenn
Brustkrebs zu sinem moglichst frahen Zetpunkt seiner Entstenung
entaeckt wird, stehen auch die Heilungschancen sehr gut
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