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Die Prävalenz von Typ-2-Diabetes nimmt bei beiden Geschlechtern zu, wobei Männer
meist in jüngerem Alter und mit geringerer Körperfettmasse diagnostiziert werden.
Frauen weisen bei der Diagnose oft ein höheres Risikofaktorenprofil auf, insbesondere
in Bezug auf Adipositas und psychosozialen Stress. Schwangerschaften und Menopause
erhöhen zusätzlich das kardiometabolische Risiko. Zudem haben Frauen mit Diabetes
im Vergleich zu betroffenen Männern ein höheres relatives Risiko für kardiovaskuläre
Erkrankungen und Mortalität. Geschlechtsspezifische Präventionsstrategien
befinden sich noch in der Entwicklung und erfordern ein besseres Verständnis der
krankheitsspezifischen Unterschiede und Mechanismen. Differierende gesundheitliche
Auswirkungen von Diabetes bei Männern und Frauen machen maßgeschneiderte
Präventions- und Behandlungsstrategien für eine optimale Versorgung unverzichtbar.

Schlüsselwörter
Adipositas · Mann/Frau · Typ-2-Diabetes · Kardiometabolische Risikofaktoren · Komorbiditäten des
Diabetes

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags können Sie . . .
– die Hauptrisikofaktoren für Typ-2-Diabetes sowohl bei Männern als auch bei Frauen

identifizieren,
– geschlechtsspezifische Unterschiede bei Typ-2-Diabetes benennen,
– Diabetes und Begleiterkrankungen geschlechtsspezifisch analysieren,
– die komplexen Wechselwirkungen zwischen biologischen und psychosozialen Fakto-

ren bei Männern und Frauen mit Diabetes zuverlässig interpretieren.
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Einleitung

Seit den 1960er-Jahren hat sich dieDiabetesprävalenz in Deutsch-
land verzehnfacht. Aktuell sind etwa 7Mio. Menschen betroffen,
mit 560.000Neuerkrankungen jährlich [1]. Typ-2-Diabetes (T2D) ist
der Hauptverursacher der globalen Diabetesbelastung und macht
fast alleDiabetesfälle (96%) undbehinderungsbereinigtenLebens-
jahre (DALY) aus [2]. Hauptrisikofaktoren für Typ-2-Diabetes sind
Alter, Adipositas, genetische Prädisposition sowie Umweltfaktoren,
wie Bewegungsmangel, Rauchen und Fehlernährung [1].

Da metabolische Erkrankungen Männer und Frauen unter-
schiedlich beeinflussen [3], ist ein tiefgehendes Verständnis der
komplexenWechselwirkungen zwischenbiologischenundpsycho-
sozialen Faktoren sowie der geschlechtsspezifischen Unterschiede
essenziell, um eine optimale Versorgung der Betroffenen zu ge-
währleisten.

Geschlechtsspezifische Prävalenzen

Typ-2-Diabetes

Die Analyse einer Querschnittsstudie, basierend auf ambulanten
vertragsärztlichen Abrechnungsdaten von 7Mio. Patienten (50%
Frauen) aus dem Jahr 2019, zeigt, dass die Prävalenz von Diabetes
mit zunehmendem Alter deutlich ansteigt. Bei Frauen beträgt sie
in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jährigen 4,4%, in der Gruppe der
60- bis 79-Jährigen 20,2% und in der Gruppe ab 80 Jahren 31,9%.
Bei Männern liegt die Prävalenz in den entsprechenden Alters-
gruppen bei 6,2%, 27,1% und 36,2%. Insgesamt weisen Frauen
eine niedrigere T2D-Prävalenz (11,0%) im Vergleich zu Männern
(12,3%) auf (Abb. 1; [4]).

Es besteht ein deutlicher Unterschied im durchschnittlichen
Alter bei der Diagnose von Diabetes zwischen den Geschlech-
tern: Frauen erhalten diese imDurchschnitt erst mit 55,1 Jahren,
während Männer bereits im Alter von 51,0 Jahren diagnostiziert
werden. Insgesamt liegt das durchschnittliche Diagnosealter für
Erwachsene ab 18 Jahren bei 52,9 Jahren [5].

7 Merke
– Die T2D-Prävalenz ist bei Frauen niedriger als bei Männern.
– Frauen erhalten die Diagnose Diabetes erst in höherem Alter als

Männer.

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Abstract

Sex- and gender-specific aspects of type 2 diabetes
mellitus. The future of precision medicine in
diabetology
The prevalence of type 2 diabetes is increasing in both sexes, with men
usually being diagnosed at a younger age and with a lower body fat mass.
Women often have a higher risk factor profile at diagnosis, particularly in
relation to obesity and psychosocial stress. Pregnancy and menopause
also increase the cardiometabolic risk in women. Women have a higher
relative risk of cardiovascular disease and mortality compared to men.
Gender-specific prevention strategies are still under development and
require a better understanding of differences and mechanisms. Differing
health effects of diabetes in men and women require personalized
prevention and treatment strategies for optimal care.

Keywords
Obesity · Man/Woman · Type 2 diabetesmellitus · Cardiometabolic risk ·
Comorbidities, diabetes

Begleiterkrankungen

Frauen und Männer mit Diabetes zeigen über alle Altersgruppen
hinweg eine höhere Prävalenz für Begleiterkrankungen im Ver-
gleich zu Menschen ohne Diabetes. Sie haben häufiger starkes
Übergewicht (Adipositas; Body-Mass-Index [BMI] ≥30kg/m2) und
erhöhten Blutdruck, was zu einer erhöhten Krankheitslast durch
kardiovaskuläre Krankheiten und Depressionen führt, insbesonde-
re bei Menschen unter 60 Jahren. Adipositas und Bluthochdruck
sind starkmit Diabetes assoziiert. In der Altersgruppe der 30- bis
59-Jährigen beträgt die Adipositasprävalenz bei Frauen 46,1%und
bei Männern 36,6%. In der Gruppe der 60- bis 79-Jährigen liegt sie
bei 36,5%bei Frauen und 31,1%bei Männern [4]. Auch die DEGS1-
Studie (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) bestä-
tigt eine erhöhte Adipositasprävalenz bei Frauen, insbesondere
für die schwergradigen Formen, die mit einer erhöhten Sterblich-
keit verbunden sind [6]. Da Adipositas stark von beeinflussbaren
Faktoren abhängt, bestehen erhebliche präventive Potenziale.

Die Prävalenz kardiovaskulärer Erkrankungen bei Diabetes liegt
bei Frauen in den Altersgruppen der 30- bis 59-Jährigen bei 6,2%
undder 60- bis 79-Jährigenbei 19,1%, beiMännernbei 13,7%bzw.
33,7% [4].Männer sindhäufiger vonkoronarenHerzkrankheiten
(KHK)betroffen. ImkürzlichveröffentlichtenUpdatezurNationalen
Diabetes-Surveillance wurden Geschlechterunterschiede in den

Abb. 18Dokumentierte Prävalenz des Diabetes nachAltersgruppeund
Geschlecht im Jahr 2019 (n=3.518.968 Frauen,n=3.549.281Männer).
(Quelle: Bundesweite vertragsärztlicheAbrechnungsdaten von gesetzlich
Versicherten im Erwachsenenalter, eigene Berechnungen [4])
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Prävalenzen und deren zeitlicher Entwicklung festgestellt. Zur ge-
naueren Interpretation dieser Unterschiede sind wiederkehrende
Analysen auf größerer Fallzahlbasis, wie den DaTraV-Daten, ge-
plant [5]. Der Verlauf des Bluthochdrucks über die Altersgruppen
hinweg zeigt bei Männern ein ähnliches Muster wie bei Frauen. In
der Altersgruppe der 60- bis 79-Jährigen beträgt dessen Prävalenz
bei Frauen 84,5% und bei Männern 83,8%. Herzinsuffizienz und
Schlaganfallweisen über alle Altersgruppen hinweg bei Männern
mit Diabetes doppelt so hohe Prävalenzraten als beiMännern ohne
Diabetes auf (20,2% bzw. 8,0% vs. 10,8% bzw. 4,9%). Im Vergleich
dazu zeigen Frauen entweder identische oder geringfügig höhere
Prävalenzraten für diese Erkrankungen.

Die Prävalenz von Depressionen ist bei Frauen mit Diabetes
im Vergleich zu von dieser Stoffwechselerkrankung betroffenen
Männern (26,9% vs. 15,9%) erhöht [4]. Die höchste Prävalenz
(29,5%) von Depression wird bei Frauen mit Diabetes in der Al-
tersgruppe der 30- bis 59-Jährigen erreicht, demgegenüber ist
die höchste Prävalenz bei Frauen ohne Diabetes (22,9%) in der
Altersgruppe ab 80 Jahren zu verzeichnen. Bei Männern bleibt die
Prävalenzrate über die Altersgruppen hinwegmitWerten zwischen
17 und 15% für Männer mit und 11,6 und 11,4% für Männer ohne
Diabetes signifikant unter der Prävalenzrate für Frauen.

Durchblutungsstörungen und Nervenschädigungen an den Ex-
tremitäten führen bei Menschen mit Diabetes zum diabetischen
Fußsyndrom. Unzureichende Versorgung kann eine Amputation
notwendig machen. Bei den dokumentierten Amputationsraten
konnte ein klarer geschlechtsspezifischer Unterschied beobach-
tet werden [7, 8]: Im Jahr 2022 wurden 5702 Amputationen bei
Männern und 2084 bei Frauen durchgeführt (Amputationsrate
bei Frauen: 5,7 pro 100.000 Einwohnerinnen, bei Männern: 16,2
pro 100.000 Einwohner). Seit 2015 nehmen die diabetesbeding-
tenAmputationenbei Frauen stetig ab,während sie beiMännern
von 2020–2022 kontinuierlich zunahmen. Besonders hoch sind
die Amputationsraten in Regionen mit hoher Diabetesprävalenz
und sozioökonomischer Benachteiligung. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass Männer und benachteiligte Gruppen verstärkt in die
Versorgung des diabetischen Fußsyndroms einbezogen werden
sollten.

Diabetes kann durch Komplikationen oder Blutglukoseschwan-
kungen eine stationäre Behandlung notwendig machen. Im Jahr
2022 betrug dieHospitalisierungsrate bei Frauen 150 pro 100.000
EinwohnerinnenundbeiMännern262pro100.000Einwohner [9]. In
der letztenDekadenahmdieAnzahl derKrankenhausfälleaufgrund
von Diabetes stetig ab, wobei Frauen im Vergleich zu Männern
deutlich geringere Hospitalisierungsraten und eine stärkere Ab-
nahme der Krankenhausfälle aufweisen. Regionale Unterschiede
in den Krankenhausfällen korrelieren mit der regionalen Prävalenz
von Diabetes.

7 Merke
– Adipositas, deren Prävalenz bei Frauen höher ist, und Bluthochdruck

sind stark mit Diabetes assoziiert.
– Männer sind häufiger von koronaren Herzkrankheiten betroffen.
– Die Prävalenz von Depressionen ist bei Frauenmit Diabetes erhöht.
– Männer sind von diabetesbedingten Amputationen deutlich

häufiger betroffen als Frauen.

– Frauenweisen im Vergleich zuMännern deutlich geringere Hospita-
lisierungsraten aufgrund von Diabetes auf.

Gestationsdiabetes

Gestationsdiabetes (GDM) tritt erstmals in der Schwangerschaft auf
und bildet sich nachder Entbindungmeist zurück. Er erhöht jedoch
das Risiko für Komplikationen bei Mutter und Kind sowie für späte-
ren Typ-2-Diabetes. Im Jahr 2017 hatten 5,9%der 761.176 stationär
entbundenen Frauen in Deutschland einen Gestationsdiabetes [1].
Seit 2002 steigt dieser Anteil kontinuierlich an, mit regionalen Un-
terschieden. Wesentliche vermeidbare GDM-Risikofaktoren sind
Adipositas, erheblicheGewichtszunahmewährendder Schwanger-
schaft und Bewegungsmangel. Diese Faktoren treten besonders
häufig in sozioökonomisch benachteiligten Bevölkerungsgruppen
auf [1].

7 Merke
– Die Prävalenz von Gestationsdiabetes ist deutlich angestiegen.

Inzidenz von Typ-2-Diabetes

Von den neu dokumentierten Diabetesfällen entfallen 96,2% auf
Typ-2-Diabetes, 1,5% auf Typ-1-Diabetes und 2,3% auf sonstige
Diabetesformen. Für das Jahr 2019 wurde die Inzidenz von Typ-
2-Diabetes bei Frauen auf 6,1 und bei Männern auf 7,7 pro 1000
Personen geschätzt. In den Altersgruppen ab 40 Jahren war sie
bei Männern insgesamt höher als bei Frauen. Diese geschlechts-
spezifische Verschiedenheit steht vermutlich im Zusammenhang
mit Unterschieden im Profil lebensstilbedingter Risikofaktoren
sowie im Glukose- und Fettstoffwechsel [10].

7 Merke
– Die Inzidenz von Typ-2-Diabetes bei Männern ist höher als bei

Frauen.

Geschlechtsabhängige Evaluierung von Typ-2-
Diabetes

Die Entstehung eines Diabetes ist ein schrittweiser Prozess, der sich
über einen längeren Zeitraum erstreckt. Frauen haben häufiger
eine gestörte Glukosetoleranz (IGT), die v. a. durch den oralen
Glukosetoleranztest (oGTT) diagnostiziert wird, während Männer
häufiger erhöhte Nüchternplasmaglukosewerte aufweisen [11].
Da der höheren Rate an IGT bei Frauen ihre geringere Körpergröße,
eine niedrigere fettfreie Masse und eine verlängerte Glukoseauf-
nahme im Darm zugrunde liegen könnten, ist es plausibel, dass die
Unterschiede in der Diagnostik durchunterschiedlicheGlukosere-
sorption, Fett- und Muskelmasse sowie Körpergröße bedingt sind.
Generell ist der oGTT aufwendiger in der Durchführung und wird
deswegen seltener ausgeführt, was Frauen wiederum benachtei-
ligt. Dies ist insbesonderewichtig für FrauennachGestationsdiabe-
tes, da diese oft nur im oGTT erhöhte Glukosewerte aufweisen. In
der Evaluierung vonDiabetes sollten diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede berücksichtigt werden.
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Um der Entstehung eines Diabetes frühzeitig entgegenzuwir-
ken, solltenwichtigeRisikofaktorenwieAdipositas, Insulinresistenz
und Dyslipidämie frühzeitig diagnostiziert und geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede dabei berücksichtigt werden. So sollte z. B. das
polyzystische Ovarialsyndrom (PCOS), das etwa 10% der Frauen
betrifft und oft mit Insulinresistenz einhergeht, als Risikofaktor für
Diabetes anerkannt werden [12]. Auch Männer mit niedrigen Tes-
tosteronspiegeln haben ein erhöhtes Diabetesrisiko und sollten
in das Screening einbezogen werden [3].

Die Bestimmung von Adipositas durch den Body-Mass-Index
(BMI) ist bei Frauen nicht einwandfrei möglich: Er unterscheidet
nicht zwischen Muskel- und Fettmasse, berücksichtigt nicht die
Fettverteilung sowie Veränderungen durch Schwangerschaft und
Menopause. Die BMI-Grenzwerte sind zudem nicht für alle eth-
nischen Gruppen gleich anwendbar. Frauen mit normalem BMI
können dennoch hohe Gesundheitsrisiken haben, während athle-
tische Frauen fälschlicherweise als übergewichtig gelten könnten.
Zusätzliche Messungen wie Taillenumfang und Körperfettanteil
sind sinnvoller. Ein Bauchumfang über 102 cm bei Männern und
über 88 cm bei Frauen erhöht das Mortalitätsrisiko um 30% [13].
Verglichen mit dem BMI eignet sich der Bauchumfang beson-
ders bei Frauen als Prädiktor für Diabetes [11]. Unterschiede in
Körperform und -zusammensetzung zwischen verschiedenen eth-
nischen Gruppen, Geschlechtern und Altersgruppen sollten bei
der Anwendung des BMI berücksichtigt werden [14].

GeschlechtsspezifischeGrenzwerte fürHDL-Cholesterin (HDL:
„highdensity lipoprotein“) sindfüreinedetaillierteDiagnostikwich-
tig [3]. Diabetes ist bei Männern und Frauen einer der stärksten
Risikofaktoren fürkardiovaskuläre Erkrankungen.Dasdiesbezüg-
liche Risiko ist beiMännernmit vs. ohneDiabetes 2- bis 4fach, bei
Frauen mit vs. ohne Prädiabetes bzw. Diabetes bis 6fach erhöht
[8, 11]. Die Kontrolle der Risikofaktoren ist daher entscheidend.
Männer erkranken in der Regel in ihren 40er- und 50er-Jahren an
Herzkrankheiten, etwa ein Jahrzehnt früher als Frauen. Bei Frauen
mit Diabetes wird das kardiovaskuläre Risiko früher manifest, da
Diabetes einen Großteil des Schutzes, der bei prämenopausalen
Frauen normalerweise durch Östrogen gegeben ist, aufhebt [15].

7 Merke
– Der oGTT ist der Goldstandard in der Diagnose eines Diabetes,

insbesondere im Frühstadium, und zum Nachweis einer gestörten
Glukosetoleranz. Werte zu einer geschlechterdifferenzierten
Interpretation des oGTT liegen nicht vor.

– Bei Frauen ist der Bauchumfang ein besserer Prädiktor für Diabetes
als der BMI, da die Bestimmung von Adipositas durch Letzteren bei
Frauen nicht einwandfrei möglich ist.

– Bei Frauenmit Diabetes tritt das kardiovaskuläre Risiko früher ein.
– Frauenmit Prädiabetes oder Diabetes haben ein höheres kardiovas-

kuläres Risiko als Männer.

Geschlechtsspezifische Behandlung von Typ-2-
Diabetes

Lebensstilmaßnahmen zur Prävention von Typ-2-
Diabetes

Lebensstilinterventionen senken das Diabetesrisiko bei Männern
und Frauen um etwa 40%. Sie reduzieren kardiovaskuläre Ereig-
nisse bei Frauen um 30% und die Mortalität um 41%, während
diese Reduktionen bei Männern 20% bzw. 15% betragen [16].
Diesgilt trotzeinesgrößerenGewichtsverlustsbeiübergewichtigen
Männern im Vergleich zu übergewichtigen Frauen [17].

Insbesondere bei Prädiabetes und dem metabolischen Syn-
drom weisen Frauen erhöhte Entzündungswerte, ungünstige Ge-
rinnungsveränderungenundhöherenBlutdruck auf,was ihr kardio-
vaskuläres Risiko erhöht. Biologische Faktoren wie Zyklusunregel-
mäßigkeiten, Präeklampsie, frühe Menopause und Gestations-
diabetes tragen zu Stoffwechselstörungen bis hin zu manifestem
Diabetes bei, dessen Progression allerdings durch Lebensstilinter-
ventionen um 40% reduziert werden kann [18].

Therapie von Prä- und Typ-2-Diabetes

Bei dermedikamentösen Behandlung von Diabetes gibt es signi-
fikante geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wirkung, den
Nebenwirkungen und den klinischen Ergebnissen [19]. Frauen mit
Diabetes mellitus sind oft unterversorgt und erreichen seltener die
angestrebten Therapieziele für Plasmaglukose, Blutdruck und Lipi-
de als Männer. Zudem reagieren sie sensibler auf den Risikoanstieg
bei Komplikationen in Bezug auf bestimmte kardiovaskuläre Risi-
komarker sowie auf Salzzufuhr und -restriktion. Zur nachfolgenden
Darstellung der wichtigsten geschlechtsspezifischen Unterschie-
de bezüglich der Wirkung und Nebenwirkungen der einzelnen
Medikamente (s. auch Tab. 1) wurden als Quellen die aktuellen
Leitlinien der Österreichischen Diabetes Gesellschaft und Über-
sichtsarbeiten in Diabetologia und CME herangezogen [11, 19,
20].

Metformin
Metformin ist eines der weltweit am häufigsten verschriebenen
Medikamente und wird in der Diabetologie als Erstlinientherapie
eingesetzt. Studien ergaben, dass Frauen unter Metformin häufi-
ger Nebenwirkungen wie gastrointestinale Symptome angeben,
was ein plausibler Grund für deren niedrigere Therapieadhärenz
darstellen könnte. Bei Männern wurde eine stärkere HbA1c-Re-
duktion (HbA1c: Glykohämoglobin) und bei Frauen eine stärkere
Gewichtsreduktion unter Metformin beobachtet.

Auch zur Prävention von Typ-2-DiabeteswirdMetformin v. a. bei
jüngeren adipösen Männern mit erhöhtem Nüchternblutglukose-
spiegel eingesetzt [11]. Diese Adipositastherapie ist in Deutschland
jedoch nicht zugelassen.

Sulfonylharnstoffe
Geschlecht und Body-Mass-Index beeinflussen die Effektivität von
Sulfonylharnstoffen unterschiedlich: Männer mit niedrigerem BMI
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Tab. 1 Geschlechtsspezifische Unterschiede in dermultifaktoriellenmedikamentösen Therapie des Typ-2-Diabetes nachÖDG. (Aus [11])
Substanz Bemerkungen

Glitazone Höheres Knochenfrakturrisiko bei postmenopausalen Frauen

SGLT-2-Hemmer Harnwegsinfekt, Vulvovaginitis, Balanitis und assoziierte genitale Infekte, mit größerem Risiko für Frauen, höheres Risiko für
Ketoazidose bei Frauen, vergleichbarer Effekt auf kardiovaskuläre Mortalitätsreduktion und Reduktion der Hospitalisierungen
wegen Herzinsuffizienz

GLP-1-Rezeptor-
Agonisten

Höhere kardiovaskuläre Risikoreduktion bei Frauen im Vergleich zu Männern, höhere Häufigkeit von GIT-Beschwerden bei
Frauen

Frauen: Hypoglykämierisiko nach Insulingabe höher, besonders stark erhöht bei schlanken FrauenInsulin

Männer: bei Normalgewichtigen ebenso höheres Hypoglykämierisiko als bei stark übergewichtigen und adipösenMännern

Atheromvolumenreduktion bei Frauen unter Rosuvastatin- und Evolocumabtherapie höherLipidsenkende
Therapie Lipidsenkender Effekt bei Frauen unter Fenofibrat größer

Statine: häufiger Nebenwirkungen bei älteren Frauen mit niedrigem Körpergewicht

Thrombozytenag-
gregationshemmer

Primärprävention: Risikoreduktion von kardiovaskulären Ereignissen um 11% bei Männern, nicht bei Frauen
Allgemein in der Primärprävention: keine Empfehlung für Patientinnenmit moderatem kardiovaskulärem Risiko oder hohem
Alter

β-Blocker Erhöhte Blutdruck- und Herzfrequenzreduktion bei Sport betreibenden Frauen

Kalziumkanalblo-
cker

Stärkere Blutdrucksenkungbei Frauen, erhöhte Ödeminzidenz bei Frauen

ACE-Inhibitoren Erhöhte Reizhusteninzidenz bei Frauen

ACE Angiotensinkonversionsenzym, GIT Gastrointestinaltrakt, GLP glukagonähnliches Peptid,ÖDG Österreichische Diabetes Gesellschaft, SGLT-2 Natrium-
Glukose Co-Transporter 2

erreichen unter Sulfonylharnstofftherapie den stärksten blutgluko-
sesenkenden Effekt – mit gleichbleibendem Hypoglykämierisiko.

Natrium-Glukose-Co-Transporter 2 (SGLT-2)
Inhibitoren von SGLT-2, die neben blutglukosespiegelsenkenden
auch nephro- und kardioprotektive Wirkungen haben, werden
zunehmend im klinischen Alltag eingesetzt. Studien zeigten ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in Verschreibung, Wirkung und
Nebenwirkungen. Frauen erhalten seltener SGLT-2-Inhibitoren als
Männer [20] und haben ein höheres Risiko für Genital- und Harn-
wegsinfektionen, Urosepsis, Frakturen und Ketoazidosen. Männer
hingegen haben ein höheres Risiko für Fournier-Gangrän, akute
Niereninsuffizienz, Unterschenkelamputationen und Pankreatitis.
Beide Geschlechter profitieren gleichermaßen von der Verbesse-
rung kardiovaskulärer und nephrologischer Outcomes [20].

Rezeptoragonisten des glukagonähnlichen Peptids 1
(GLP-1-RA)
Sie sind in der Diabetologie sehr effektive Wirkstoffe, die positive
kardiovaskuläre Effekte haben und eine signifikante Gewichts-
reduktion bewirken, weshalb sie auch in der Adipositastherapie
zugelassen sind. Laut Studien erfahren Frauen unter GLP-1-RA eine
stärkereGewichtsabnahme,während es bei der glykämischen Kon-
trolle keine geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt. Bei Exena-
tid als Zusatztherapie zu Metformin und/oder Sulfonylharnstoffen
fand sich ein stärkerer blutglukosesenkender Effekt bei Männern,
während die Kombination aus Metformin und Exenatid bei Frauen
effektiver ist. Frauen könnten ein höheres Risiko für gastrointes-
tinale Nebenwirkungen haben. Hinsichtlich der kardiovaskulären
Outcomes profitieren Frauen undMänner gleichermaßen von GLP-
1-RA [19].

Insulin
Frauen mit Basalinsulintherapie erreichen seltener die HbA1c-
Zielwerte von <7% als Männer. Außerdem wurde ein höheres
Risiko für nächtliche Hypoglykämien unter dieser Therapie bei
normalgewichtigen Frauen beobachtet [19].

Testosteronsupplementation
Sie reduziert bei Männern mit niedrigen Testosteronwerten ohne
pathologischen Hypogonadismus1 mit IGT oder neudiagnostizier-
tem T2D und erhöhtemBauchumfang die Anzahl der Patientenmit
T2D nach 2 Jahren Behandlung signifikant um 41% im Vergleich
zu Placebo [11].

Inhibitoren der Dipeptidylpeptidase 4 (DPP-4)
Für diese Substanzgruppe wurde bisher kein geschlechtsspezifi-
scher Unterschied in ihrer blutglukosespiegelsenkenden Wirkung
festgestellt [19].

7 Merke
Da inder EvaluierungundTherapie vonDiabetesgeschlechtsspezifische
Unterschiede vorhanden sind, sollte die aktuelle Literatur insbesonde-
re hinsichtlich der glykämischen Kontrolle undder klinischenOutcomes
bei Männern und Frauen für eine optimale Versorgung herangezogen
werden.

1 Ein pathologischer Hypogonadismus beschreibt eine medizinisch
relevante Störung, bei der die Funktion der Gonaden (Hoden bei
Männern oder Eierstöcke bei Frauen) eingeschränkt ist. Dies führt
zu einer unzureichenden Produktion von Geschlechtshormonen wie
Testosteron beiMännern oderÖstrogen undProgesteron bei Frauen. Diese
hormonelle Unterfunktion kann sowohl primär (aufgrund einer Störung
der Gonaden selbst) als auch sekundär (durch eine Funktionsstörung der
Hypothalamus-Hypophysen-Achse)bedingt sein.
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Komorbiditäten und Mortalität bei Typ-2-Diabetes in
Abhängigkeit vom Geschlecht

Während die kardiovaskuläre Mortalität bei Männern mit und
ohne Diabetes im letzten Jahrzehnt abnahm, blieb sie bei Frauen
mit Diabetes hoch oder stieg sogar an. Frauen haben bei Diagno-
sestellung häufiger eine fortgeschrittene Atherosklerose und ein
höheres Risiko für koronare Herzkrankheit. Die Symptome einer
Angina pectoris sind bei Frauen oft untypisch, mit stärkerer vege-
tativer Symptomatik (Abgeschlagenheit, Übelkeit, Hals-, Kiefer-
und Rückenschmerzen). Hypertonie ist bei Frauen ein wichtiger
Risikofaktor für KHK, aber auch für Herzinsuffizienz. Frauen leiden
öfter unter diastolischer,Männer häufiger unter systolischerDys-
funktion. Nach einem Myokardinfarkt haben Frauen eine schlech-
tere Prognose, oft bedingt durch fehlenden Hormonschutz und
komplexere Symptome. Frauen haben ein höheres Risiko für Herz-
insuffizienz und Hospitalisierung im Vergleich zu Männern. Die
nichtinvasive Diagnostik, insbesondere die Ergometrie, ist für die
KHK vonFrauenwenig aussagekräftig. Trotz Beschwerden zeigen
sich bei Herzkatheteruntersuchungen häufig unauffällige Koro-
narien, da bei jüngeren Frauen mikrovaskuläre Störungen oder
Spasmen vorherrschen. Provokations- und Stresstests können
pathologische Veränderungen besser dokumentieren [11, 19].

Bei Männern sind BMI, Alter und höhere Blutglukosewerte
stärkere Prädiktoren für einen Nierenfunktionsverlust. Frauen mit
Diabetes haben ein besonders hohes Risiko für Harnwegsinfekte,
die konsequent behandelt werden müssen.

Bei Retinopathie und Neuropathie sind wenige Geschlechts-
unterschiede beschrieben. Bisher wurde ein höheres Risiko für
Nephropathie, Retinopathie und sensorische Neuropathie bei
Männern mit Typ-2-Diabetes im Vergleich zu gesunden Männern
festgestellt, während dieser Unterschied bei Frauen mit vs. ohne
Typ-2-Diabetes nicht beobachtet wurde [11, 19].

Diabetes erhöht das Krebsrisiko, wobei Übergewicht eine we-
sentlicheRolle spielt. FrauenmitDiabeteshabeneinerhöhtesRisiko
fürBrustkrebsundeindoppelt sohohesRisiko für Endometriumkar-
zinome, während bei Männern das Risiko für Prostatakrebs leicht
vermindert ist. Beide Geschlechter haben ein deutlich erhöhtes
Risiko für Pankreas-, Darm- und Leberkrebs [11, 19].

Diabetes isthäufigmitdepressivenStörungenassoziiert,diebei
Frauen doppelt so häufig diagnostiziert werden wie bei Männern,
aber bei Letzteren oft unerkannt bleiben. Auch Angststörungen
und kognitive Einschränkungen treten bei Frauen mit Diabetes
häufiger auf [11, 19].

Die Art und Weise, wie psychosoziale Faktoren das Coping von
Diabetesbeeinflussen,variiert zwischenMännernundFrauen.Frau-
en befassen sich eingehender mit ihrer Erkrankung. Emotionale
Faktoren und die Arzt-Patientinnen-Beziehung sind für sie be-
deutender. Strukturierte, evidenzbasierte Diabetes-Management-
Programme waren besonders bei Männern erfolgreich. Diabetes
hat bei Frauen einen stärkeren negativen Einfluss auf die Lebens-
qualität als bei Männern [11, 19].

7 Merke
– Bei Frauen mit Hypertonie sollte die Blutdruckkontrolle strikt

verfolgt werden, um KHK und Herzinsuffizienz vorzubeugen.

– Frauen leiden öfter unter diastolischer, Männer öfter unter systo-
lischer Dysfunktion. Die kardiovaskuläre Mortalität ist bei Frauen
erhöht.

– Provokationstests und Stresstests sind besser für die Diagnostik von
KHK bei Frauen geeignet.

– Frauen haben ein erhöhtes Risiko für Harnwegsinfekte.
– Es liegen geschlechtsspezifische Unterschiede beim Krebsrisiko vor.
– Beide Geschlechter sollten regelmäßig auf das Vorliegen einer

Depression untersucht werden.
– Geschlechtsspezifische Unterschiedemüssen in der Betreuung und

Unterstützung berücksichtigt werden.

Fazit für die Praxis

5 Die Diabetesprävalenz in Deutschland hat sich seit den 1960er-Jah-
ren verzehnfacht, was auf veränderte Lebensgewohnheiten und Ri-
sikofaktoren hinweist.

5 Frauen erhalten die Diabetesdiagnose später als Männer und errei-
chen seltener die Therapieziele, was auf unterschiedliche gesund-
heitliche Herausforderungen hinweist.

5 FrauenmitDiabeteshabenein höheresRisiko für kardiovaskuläre Er-
krankungen undDepressionen,währendMänner häufiger von koro-
naren Herzkrankheiten betroffen sind.

5 Frühzeitige Diagnose und Behandlung von Risikofaktoren wie Adi-
positas und Insulinresistenz sind entscheidend, um die Prävalenz
und Komplikationen des Diabetes zu reduzieren.

5 Unterschiedliche gesundheitliche Auswirkungen von Diabetes bei
Männern und Frauen erfordernmaßgeschneiderte Präventions- und
Behandlungsstrategien, um die bestmögliche Versorgung sicherzu-
stellen.
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CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-die-diabetologie

Geschlechtersensible Aspekte von Diabetes
mellitus Typ 2

?Wie hat sich die Diabetesprävalenz in
Deutschland seit den 1960er-Jahren
verändert?

◯ Sie hat sich verdoppelt.
◯ Sie hat sich verzehnfacht.
◯ Sie hat sich vervierfacht.
◯ Sie ist gleich geblieben.
◯ Sie hat abgenommen.

?Wie hoch ist der Anteil von Typ-2-
Diabetes an allen Diabetestypen bei
Erstdiagnose aktuell?

◯ 42%
◯ 58%
◯ 73%
◯ 81%
◯ 96%

?Welche Altersgruppe hat bei Frauen
die höchste Prävalenz von Typ-2-Dia-
betes?

◯ 18–29 Jahre
◯ 30–59 Jahre
◯ 50–69 Jahre
◯ 60–79 Jahre
◯ Ab 80 Jahren

? Sie vermuten bei Ihrer 75-jährigen,
sonst gesunden Patientin einen Dia-
betes mellitus. Welche der folgenden
diagnostischenMaßnahmen sind hier
in Kombination am besten geeignet
(BMI: Body-Mass-Index, IGT: gestörte
Glukosetoleranz, oGTT: oraler Gluko-
setoleranztest)?

◯ Nüchternglukose+ oGTT+ BMI
◯ BMI+ Bauchumfang+ Nüchternglukose
◯ IGT+ Bauchumfang+ oGTT
◯ oGTT+ IGT+ BMI
◯ Nüchternglukose+ IGT+ oGTT

? Sie beraten Ihre 60-jährige Patientin
mit leichter Adipositas, Bluthochdruck
und erhöhtem Triglyzeridspiegel zu
ihrem Risiko, an einem Diabetes melli-
tus Typ 2 zu erkranken. Sie empfehlen
eine Ernährungsumstellung und sport-
liche Betätigung im Ausdauerbereich.
Um wie viel Prozent kann das Risiko,
einen Diabetes mellitus zu entwickeln,
laut aktueller Studienlage durch die-
se Maßnahmen gesenkt werden? Bis
zu . . .

◯ 10%
◯ 20%
◯ 30%
◯ 40%
◯ 50%

? Für welches der folgenden Medika-
mente sind keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede für die blutzucker-
senkende Wirkung bekannt (DPP: Di-
peptidylpeptidase)?

◯ Insulin
◯ DPP-4-Inhibitoren
◯ Metformin
◯ Sulfonylharnstoffe
◯ Thiazolidindione

?Welche Prävalenzrate haben Depres-
sionen bei Frauenmit Diabetes?

◯ 15,9%
◯ 22,9%
◯ 24,2%
◯ 26,9%
◯ 29,5%

?Wie hoch war die Amputationsrate bei
Männernmit Diabetes im Jahr 2022?

◯ 5,7 pro 100.000 Einwohner
◯ 10,2 pro 100.000 Einwohner
◯ 12,8 pro 100.000 Einwohner
◯ 16,2 pro 100.000 Einwohner
◯ 20,5 pro 100.000 Einwohner

?Welche Erkrankung weist bei Frauen
mit Diabetes eine höhere Prävalenz
auf als bei Männern?

◯ Herzinsuffizienz
◯ Schlaganfall
◯ Depressionen
◯ Koronare Herzkrankheit
◯ Nierenerkrankung

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.
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?Welches Screening wird bei Frauen
nachGestationsdiabetes als besonders
wichtig erachtet (HbA1c: Glykohämo-
globin)?

◯ Nüchternglukosemessung
◯ HbA1c-Messung
◯ Oraler Glukosetoleranztest (oGTT)
◯ Blutdruckmessung
◯ Regelmäßige Blutzuckerselbstkontrolle
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