
XX oder XY? Achten Sie bei der 
Behandlung auf den Unterschied!
Teil 1 der neuen MMW-Serie Gendermedizin: Frau – Mann – Divers -- Autorin: Dr. Carola Göring

Immer wieder stoßen Ärztinnen und Ärzte bei ihrer täglichen Arbeit auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
und damit auf die Gendermedizin. Sei es durch Symptome, die eine Patientin oder ein Patient schildert, die 
Krankheitsmanifestation oder das Ansprechen auf die Therapie. Wer sich mit den grundlegenden Einflüssen des 
Geschlechts auf Krankheitsbilder vertraut macht, kann eine Gender-sensible Medizin im Praxisalltag umsetzen.

Geschlecht und Gender beeinflussen Gesundheit 
und Krankheit, Leben und Tod. Dabei spielen ge-
netische, epigenetische und hormonelle Einflüsse 
des biologischen Geschlechts eine Rolle. Dazu kom-
men soziokulturelle Dimensionen des Geschlechts 
– im Englischen als Gender bezeichnet – die das 

Verhalten der Gesellschaft und damit auch das Ver-
halten von Ärztinnen und Ärzten sowie ihrer Pa-
tientinnen und Patienten beeinflussen. Dass die un-
terschiedlichen biologischen und sozialen Gege-
benheiten auch noch permanent interagieren, 
macht die individuellen Folgen noch komplexer. ©
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Gender – in der Medizin zu wenig beachtet

Die geschlechterspezifische Differenziertheit bildet 
sich viel zu selten in präklinischen und klinischen Stu-
dien ab, Frauen sind hier heute noch unterrepräsen-
tiert. Lange Zeit wurden die meisten Untersuchungen 
an Männern, männlichen Zellen oder auch männli-
chen Mäusen durchgeführt. Dabei ging man wider 
besseres Wissen davon aus, dass männliche und weib-
liche Zellen identisch sind. Erst in den 90er-Jahren 
forderten Forscherinnen und Gesundheitsbehörden, 
mehr Frauen in Studien einzuschließen.
Wenn Geschlecht und Gender in Forschung und Kli-
nik – speziell bei Diagnose, Prävention und Behand-
lung von Krankheiten – routinemäßig berücksich-
tigt werden, kommt das der Gesundheit beider Ge-
schlechter zugute.

Koronare Herzkrankheit
Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist das be-

kannteste und meistzitierte Beispiel für Gender-ab-
hängige Unterschiede. Im Vergleich zu Männern sind 
Frauen, die an einer KHK leiden, durchschnittlich äl-
ter. Dennoch werden koronare Herzkrankheiten bei 
Frauen seltener erkannt und die Wahrscheinlichkeit, 
dass ein Myokardinfarkt prähospital diagnostiziert 
wird, ist geringer. Die Gründe liegen einerseits in der 
Pathogenese der KHK: Männer sind eher von einer 
obstruktiven koronaren Herzkrankheit der großen 
Gefäße betroffen als Frauen, bei denen die koronare 
mikrovaskuläre Dysfunktion häufiger der chroni-
schen Myokardischämie ohne obstruktive koronare 
Herzkrankheit zugrunde liegt. Andererseits erhalten 
Frauen, die an einer ischämischen Herzerkrankung 
leiden, weniger häufig eine evidenzbasierte Behand-
lung als Männer. Erleiden Frauen einen akuten Myo-
kardinfarkt, erfolgt seltener eine Reperfusion.
Auch die kardiovaskulären Risikofaktoren unter-
scheiden sich je nach Geschlecht. So sind ein hoher 
systolischer Blutdruck und Hypertonie, Rauchen so-
wie Diabetes mit einem höheren Myokardinfarkt-
Risiko für Frauen verknüpft als für Männer.

Herzinsuffizienz
Herzinsuffizienz tritt bei Frauen erst in höhe-

rem Alter auf als bei Männern und ist auch seltener 
auf ischämische Ursachen zurückzuführen. Bluthoch-
druck und Diabetes prädisponieren ältere Frauen je-
doch stärker für eine Herzinsuffizienz als Männer.
Die Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfrak-
tion (HFpEF), eine Form der Herzinsuffizienz mit 
normaler systolischer Funktion, tritt bei Frauen dop-
pelt so häufig auf wie bei Männern. Dabei spielen 
Entzündungen und die daraus resultierende Fibrose 
eine pathogenetische Rolle. Von der Herzinsuffizienz 
mit verminderter Auswurffraktion (HFrEF) sind da-
gegen mehr Männer als Frauen betroffen.

Die Leitlinien für die Behandlung von Herzinsuffi-
zienz sind für Frauen und Männer vergleichbar. Stu-
dien weisen jedoch darauf hin, dass Frauen mit einer 
einer niedrigeren als der empfohlenen Dosierung 
von Beta-Blockern, Angiotensin-Rezeptorblockern 
und ACE-Hemmern ein besseres Überleben erzielen. 
Schließlich erhalten weniger Frauen als Männer eine 
Herztransplantation, obwohl Frauen häufiger Spen-
derinnen sind, was auf eine mögliche Voreingenom-
menheit bei der Überweisung deuten könnte.

Krebserkrankungen
Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreis-

lauferkrankungen die zweithäufigste Todesursache 
in Deutschland. Dabei sind im Durchschnitt mehr 
Männer von Krebs betroffen als Frauen. Das höhere 
Krebsrisiko von Männern lässt sich teilweise durch 
geschlechterspezifische Faktoren wie Ess- und 
Trinkgewohnheiten oder Risikoverhalten wie Rau-
chen und Alkoholkonsum erklären. Rechnet man 
diesen Einfluss auf das Gesamtkrebsrisiko heraus, 
haben erwachsene Männer immer noch ein höheres 
Krebsrisiko als Frauen. Es wird vermutet, dass eine 
genetische Programmierung männlicher Zellen und 
der Einfluss von Sexualhormonen nach der Pubertät 
für diese biologische Prädisposition verantwortlich 
sind.
Für einige und teilweise häufige Tumorentitäten wie 
Darmkrebs oder Lungenkrebs stehen Präventions-
strategien zur Verfügung. Schätzungen des Deut-
schen Krebsforschungszentrums (DKFZ) gehen da-
von aus, dass mindesten 37% aller Krebsneuerkran-
kungen über ein Risikofaktor-Management ver-
meidbar oder zumindest positiv beeinflussbar wäre. 
Darunter hat Tabakkonsum die größte Bedeutung 
– etwa jede 5. Krebserkrankung in Deutschland ist 
dem Rauchen zuzuschreiben. Weiter sind Überge-
wicht, Bewegungsmangel, chronische Entzündun-
gen oder ungesunde Ernährungsgewohnheiten 
wichtige Risikofaktoren.
Beispiel Rauchen: Im höheren Alter rauchen zwar 
noch deutlich mehr Männer als Frauen, bei Jugend-
lichen gibt es jedoch nahezu keine Geschlechterun-
terschiede mehr. Bei den Motiven für das Rauchen 
zeigen sich geschlechterbezogene Muster. Männer 
rauchen eher in Gesellschaft, während Frauen häu-
figer bei Stress und zur Gewichtsregulation zur Zi-
garette greifen.
Daher sollten unter präventiven Gesichtspunkten bei 
Frauen Themen wie die Bewältigung von Stress oder 
die Sorge um Figur und Gewicht stärker thematisiert 
werden. Wichtig ist auch ein differenzierter Blick auf 
die „Zielgruppe Frauen“. Besonders Frauen der un-
teren Bildungsgruppe und alleinerziehende Mütter 
sollten adressiert werden, da unter ihnen die Rauch-
prävalenzen besonders hoch sind.

75% 
 
der Nebenwirkungen von 
COVID-19-Impfungen 
treffen Frauen. Möglicher 
Grund: Die Wirkstoffe 
wurden überwiegend an 
Männern getestet.

Quelle: Gee J et al. MMWR Morb 
Mortal Wkly Rep 2021; 
doi: 10.15585/mmwr.mm7008e-
3externalicon
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COPD

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
COPD galt früher eher als „Männerkrankheit“. Diese 
Zeiten sind vorbei. Frauen erkranken etwa gleich häu-
fig an einer COPD wie Männer, in jungen Jahren so-
gar deutlich häufiger. Das liegt daran, dass ihre Lun-
gen besonders anfällig gegenüber Tabak und Noxen 
sind.
Die Krankheitsmanifestation ist bei Frauen anders 
als bei Männern, so weisen sie etwa doppelt so häu-
fig eine COPD mit chronischer Bronchitis auf. Frauen 
mit schwerer COPD haben genauso häufig ein Em-
physem wie Männer. Dies widerspricht dem Irrglau-
ben, dass das Emphysem eine männliche Form der 
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung ist.
Frauen sind durch die Symptome Luftnot, Husten, 
depressive Verstimmung und Angst stärker in ihrer 
Lebensqualität belastet als Männer. Männliche Pa-
tienten leiden v. a. unter der erhöhten Sputumpro-
duktion.
Frauen weisen eine höhere Hospitalisierungs- und 
Mortalitätsrate auf. Zudem leiden Frauen mit COPD 
überproportional häufig an Begleiterkrankungen 
wie Angst und Depression. Trotzdem erhalten Frauen 
mit COPD häufig eine falsche Diagnose.
Daher sollten Ärztinnen und Ärzte bei der Differen-
zialdiagnose von Frauen mit pulmonalen Sympto-
men unabhängig von der Tabak- oder Schadstoffex-
position an eine COPD denken.
Gendermedizinische Daten zur Therapie sind rar. Es 
gibt Hinweise, dass Frauen stärker von einer Thera-
pie mit Ipratropium profitieren als Männer. Weiter 

scheint sich die Kombination von Beta-2-Sympatho-
mimetika mit anticholinergen Substanzen positiv 
auf die Lebensqualität auszuwirken. Die Verordnung 
inhalativer Steroide erfolgt seltener als bei COPD-
kranken Männern, aber Psychopharmaka werden 
häufiger verschrieben.

Alzheimer
Die Alzheimer-Krankheit ist die häufigste 

Form der Demenz, und etwa zwei Drittel der an Alz-
heimer leidenden Menschen sind weiblich. Das Alter 
ist der größte Risikofaktor für die Erkrankung. Da-
mit erklärt u. a. die höhere Lebenserwartung die un-
verhältnismäßig hohe Krankheitslast von Frauen. 
Bedingungen wie Schwangerschaftshypertonie, frü-
he beidseitige Eierstockentfernung, frühe Menopau-
se und später Beginn einer menopausalen Hormon-
therapie werden ebenfalls mit einem erhöhten Alz-
heimer-Risiko in Verbindung gebracht.
Frauen schneiden in den verbalen Gedächtnistests, 
die bei der Diagnose der Alzheimer-Krankheit ein-
gesetzt werden, besser ab als Männer. Dieser Vorteil 
besteht bereits im präklinischen Stadium der Alzhei-
mer-Krankheit, der sogenannten leichten kognitiven 
Beeinträchtigung, und trägt wahrscheinlich zu einer 
verzögerten oder verpassten Alzheimer-Diagnose 
bei Frauen sowie zu einer falschen Diagnose der Er-
krankung bei Männern bei.
Gegenwärtig gibt es keine Behandlungsmöglich- 
keiten für die Alzheimer-Krankheit; Cholinesterase-
hemmer und Memantin werden zur Linderung der 
Symptome verschrieben, um die kognitiven Funk-

Abb. 1 Wechselbeziehung zwischen Geschlecht und Gender in der Medizin
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tionen zu Beginn des Krankheitsverlaufs aufrecht-
zuerhalten, ändern aber nicht die zugrunde liegende 
Pathophysiologie oder den Krankheitsverlauf. Es 
gibt jedoch Hinweise, dass Frauen seltener die the-
rapeutische Dosis erhalten als Männer und neben 
den Cholinesterasehemmern andere Medikamente 
einnehmen, die die Kognition beeinträchtigen.

Typ-2-Diabetes
Die Raten von Typ-2-Diabetes liegen weltweit 

zwischen 9–10% und sind zwischen den Geschlech-
tern relativ ähnlich.
Das biologische Geschlecht spielt bei der Entstehung 
von Typ-2-Diabetes eine Rolle: Eine gestörte Gluko-
setoleranz, die eine postprandiale Insulinresistenz 
widerspiegelt, kommt bei Frauen häufiger vor als bei 
Männern. Eine gestörte Nüchternblutglukose, die 
eine Nüchterninsulinresistenz widerspiegelt, findet 
sich hingegen bei Männern häufiger als bei Frauen. 
Für das Screening oder die Diagnose von Typ-2- 
Diabetes könnte daher der HbA1c-Wert, der die 
durchschnittliche Blutzuckerkonzentration der letz-
ten drei Monate misst, besser geeignet sein als der 
Nüchternzucker oder der orale Glukosetoleranztest 
(OGTT).
Gonadenhormone wirken sich geschlechtsspezifisch 
auf die Pathophysiologie des Typ-2-Diabetes aus. So 
prädisponiert ein Östrogenmangel speziell Frauen 
in den Wechseljahren für einen Typ-2-Diabetes, der 
durch eine Östrogentherapie verhindert werden 
kann. In ähnlicher Weise kann eine Testosteron-
ersatztherapie bei Männern mit Testosteronmangel 
das Fortschreiten von Prädiabetes zu Typ-2-Diabetes 
aufhalten.
Ärztinnen und Ärzte sollten daran denken, dass 
Typ-2-Diabetes bei Frauen ein größeres Risiko für 
schwerwiegende Folgen von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen birgt als bei Männern. Daher sollten bei Typ-
2-Diabetikerinnen die Risikofaktoren für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, Dyslipid-
ämie, Diabetes, Rauchen, Übergewicht und Bewe-
gungsmangel) dringend ermittelt und Leitlinienge-
mäß kontrolliert werden.
Auch gibt es Geschlechterunterschiede im Anspre-
chen auf antidiabetische Medikamente. Schlanke 
Männer reagieren mit einer stärkeren Senkung des 
Blutzuckerspiegels durch Sulfonylharnstoffe (welche 
die Insulinsekretion erhöhen) als schlanke Frauen. 
Frauen mit Übergewicht hingegen zeigen eine stär-
kere Senkung des Blutzuckerspiegels mit Glitazonen 
(welche die Insulinempfindlichkeit erhöhen) als 
Männer mit Übergewicht.
Insgesamt ist Diabetes bei Frauen ein stärkerer Risi-
kofaktor für das Auftreten von ischämischen Herz-
krankheiten, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Krebs 
und Demenz als bei Männern.

Chronische Nierenerkrankung
Während Autoimmunität und Infektionen 

wie z. B. eine Pyelonephritis) bei Frauen häufigere Ur-
sachen für chronische Nierenerkrankungen sind als 
bei Männern, überwiegen bei Männern Bluthoch-
druck und Diabetes. Allerdings prädisponieren hy-
pertensive Störungen in der Schwangerschaft Frauen 
für die Entwicklung einer chronischen Nierener-
krankung im späteren Leben. Es gibt Hinweise, dass 
Frauen bei wesentlichen Schritten der Diag- 
nose (Kreatininmessung) und Behandlung von chro-
nischer Niereninsuffizienz benachteiligt werden.
Obwohl in der allgemeinen Bevölkerung mehr Frau-
en als Männer an chronischen Nierenerkrankungen 
leiden, werden mehr Männer mittels Dialyse behan-
delt, (Verhältnis 6:4). Frauen spenden häufiger Nie-
ren als Männer, erhalten aber seltener eine Nieren-
transplantation. Ältere Frauen entscheiden sich au-
ßerdem bevorzugt für eine konservative Versorgung, 
möglicherweise weil mehr ältere Frauen als Männer 
allein und ohne Pflegepersonal leben. ■

FAZIT FÜR DIE PRAXIS

1. Biologische und soziokulturelle Geschlechterunterschiede 
finden sich bei der Mehrzahl aller Erkrankungen.

2. Ärztinnen und Ärzte sollten sich diese Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern bewusst machen.

3. Geschlechterunterschiede gibt es bzgl. Epidemiologie, 
Pathophysiologie, Krankheitsmanifestation und -verlauf, 
psychologischen Auswirkungen sowie auch beim Anspre-
chen und Erfolg der Behandlung.

Quellen:
1. Mauvais-Jarvis F et al. 

Lancet 2020;396:562–82; 
doi: 10.1016/S0140-
6736(20) 31561-0.

2. Robert Koch-Institut 2020. 
Gesundheitliche Lage der 
Frauen in Deutschland; rki, 
2020 https://go.sn.pub/
gLkiCO

Ausblick

78% der Menschen in Deutschland wurden bisher noch 
nie durch ihre Ärztin oder ihren Arzt darauf aufmerksam 
gemacht, dass Medikamente bei Frauen anders wirken 
können als bei Männern. Zu dieser Zahl kommt eine 
bundesweite, repräsentative Umfrage der Krankenkasse 
BKK VBU (https://go.sn.pub/CycCer). 
Aber was soll man den Patientinnen und Patienten 
raten? Bislang gibt es nur wenige evidenzbasierte Daten 
zu Geschlechterunterschieden in der Pharmakotherapie, 
obwohl es sie in allen Bereichen gibt, wie der Pharmako-
kinetik, der Bioverfügbarkeit, der Pharmakodynamik, der 
Verteilung von und Verstoffwechselung von Arznei-
stoffen. Dazu kommen hormonelle und psychosoziale 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Mehr dazu erfahren Sie in der nächsten Folge der Serie 
„Frau – Mann – Divers“.

Frau * Mann * Divers

Frau
Mann
Divers

Frau
Mann
Divers

Neue
MMW-Serie
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