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Vorbemerkung: Hausärztinnen und Hausärzte sind die erste Anlaufstelle in 
Diagnostik, Prävention und Therapie [1]. Das «Factsheet Hausarztmedizin» stellt 
beispielhaft einzelne Geschlechterunterschiede in der Hausarztmedizin dar mit 
Fokus auf die Prävalenz und Behandlung häufiger chronischer Erkrankungen und 
auf die kardiovaskuläre Prävention. Es erhebt keinen Anspruch auf eine 
vollständige Darstellung der Thematik. Unter anderem sind Gründe für die 
Geschlechterunterschiede in der Prävalenz verschiedener Erkrankungen nicht 
Gegenstand dieses Factsheets. Grundsätzlich lässt sich sagen, dass die den 
Geschlechterunterschieden zugrundeliegenden Ursachen meist multifaktoriell und 
sowohl biologisch- als auch soziokulturell bedingt sind und in den meisten Fällen 
noch erheblicher Forschungsbedarf besteht.  
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Factsheet Hausarztmedizin 

1 Hausarztmedizin 

1.1 Chronische Krankheiten 

1.1.1 Prävalenz 

Chronisch kranke Menschen sind besonders auf die 

Betreuung durch Hausärztinnen und Hausärzte 

angewiesen. Die meisten gängigen chronischen 

Erkrankungen weisen Geschlechterunterschiede in der 

Häufigkeit des Auftretens auf (siehe Folie 3). 

Metabolische Erkrankungen wie Adipositas, Diabetes, 

Bluthochdruck, und die meisten resultierenden Herz-

Kreislauf-Erkrankungen sind häufiger bei Männern als 

bei Frauen (siehe auch unten, kardiovaskuläre 

Prävention). Frauen leiden hingegen häufiger an 

chronischen Schmerzen [2]. Auch die Art der 

Schmerzen beziehungsweise die Prävalenz 

verschiedener chronischer Schmerzsyndrome 

unterscheidet sich zwischen Frauen und Männern. 

Fibromyalgie und Migräne treten z.B. häufiger bei 

Frauen auf, Cluster Kopfschmerzen hingegen bei 

Männern [3]. Ausgeprägte Geschlechterunterschiede 

gibt es auch bei psychiatrischen Erkrankungen [4]. 

Depressionen und Angststörungen sind häufiger bei 

Frauen als bei Männern [4, 5]. Suchterkrankungen 

kommen hingegen häufiger bei Männern vor (wobei 

diese Differenz in jüngerer Zeit abnimmt) [6]. 

 

1.1.2 Diagnose und Behandlung 

Die Geschlechterunterschiede in der Prävalenz von 

chronischen Erkrankungen spiegeln sich auch in den 

entsprechenden Medikamentenverschreibungsraten 

wider: So bekommen Männer häufiger Statine und 

Blutdrucksenker, Frauen hingegen häufiger Analgetika 

oder Antirheumatika [7], Antidepressiva und 

Benzodiazepinen [8] verschrieben (siehe Folie 4). 

Nicht nur bei der Prävalenz der Erkrankung, sondern 

auch bei Risikofaktoren, der klinischen 

Mani¬festationen, dem optimalen Weg zur Diagnose 

und dem Ansprechen auf die Therapie etc. bestehen 

Geschlechterunterschiede. In diesen Fällen sollten 

Screening und Behandlung geschlechtssensibel erfolgen. 

In Bezug auf Risikofaktoren gibt es zum Beispiel 

Hinweise darauf, dass Diabetes bei Frauen eine stärkere 

Erhöhung des kardiovaskulären Risikos und  der 

kardiovaskulären Sterblichkeit mit sich bringt [9, 10]. In 

Bezug auf das Ansprechen auf Arzneimittel ist zu 

beachten, dass sich Pharmakokinetik und 

Pharmakodynamik vieler Medikamente zwischen 

Frauen und Männern unterscheiden, sodass 

geschlechtsspezifische Dosierungen erforderlich wären, 

welche jedoch in den meisten Fällen fehlen [11, 12]. 

Bei der Berücksichtigung von 

Geschlechterunterschieden gilt es jedoch gleichzeitig 

Stereotypisierungen zu vermeiden. Ein prominentes 

Beispiel hierfür sind psychische Erkrankungen: bei 

gleicher Symptomatik erhalten Frauen häufi¬ger eine 

Diagnose für Depression oder Angststörungen und es 

werden ihnen häufiger psychotrope Medikamente 

verschrieben [13]. Es gibt Hinweise darauf, dass 

Depression bei Frauen eher überdiagnostiziert, bei 

Männern unterdiagnostiziert wird [14, 15]. Ein anderes 

Beispiel für Stereotypisierung sind Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, welche bei Frauen unterschätzt werden 

(siehe unten). 

 

1.2 Kardiovaskuläre Prävention 

Lange galten Herz-Kreislauf-Erkrankungen als 

vorwiegend männliche Erkrankungen, und tatsächlich 

ist das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 

jungen Männern höher als bei jungen Frauen. Männer 

sind häufiger von Diabetes, Bluthochdruck und 

Dyslipidämie betroffen, jedoch nur bis zu einem 

gewissen Alter: Nach der Menopause steigt v.a. der 

Cholesterinspiegel bei Frauen stark an, und im Alter 

von ca. 70 Jahren gibt es auch bei den (systolischen) 

Blutdruckwerten keine Geschlechterunterschiede mehr 

[16, 17]. Dementsprechend sind Herz-Kreislauf-

Erkrankungen auch bei Frauen die häufigste 

Todesursache in der Schweiz [18]. 

Geschlechterunterschiede in der Prävention (und 

Behandlung) von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

gehören zu den am besten untersuchten 

Geschlechterunterschieden in der Medizin [19] (Folie 5). 

Jedoch werden Frauen bei gleichem kardiovaskulärem 

Risiko noch immer weniger intensiv behandelt, mit 

negativen gesundheitlichen Auswirkungen [19, 20]. 

Zum Beispiel erhalten Frauen bei gegebener Indikation, 



Factsheet Hausarztmedizin Factsheet Hausarztmedizin 

Literaturverzeichnis 

Seite 4 Medizinische Fakultät 

auch nach einem durchgemachten Herzinfarkt, seltener 

eine Therapie zur Senkung des Cholesterinspiegels als 

Männer, mit der Folge, dass ihr Cholesterinspiegel im 

Schnitt höher ist als der von Männern [16], was mit 

einem höheren Risiko für (weitere) kardiovaskuläre 

Ereignisse einhergeht. Ein wesentlicher Grund für die 

schlechtere Prävention bei Frauen ist das tiefere 

Risikobewusstsein, sowohl bei den (Haus)Ärztinnen 

und (Haus)Ärzten wie auch bei den Patientinnen und 

Patienten [21]. 

 

1.3 Schlussbemerkungen 

Abschliessend lässt sich zusammenfassen, dass 

Geschlechterunterschiede bei vielen chronischen 

Erkrankungen bestehen, und die Hausärztinnen und 

Hausärzte aufgrund ihrer Funktion als 

Lotsinnen/Lotsen und Begleiterinnen/Begleiter von 

der Diagnose über die langfristige Behandlung bis zur 

Palliativversorgung eine zentrale Rolle bei der 

Berücksichtigung dieser Unterschiede zukommt. 

Wichtig ist nicht nur, dass Unterschiede erkannt 

werden, wo sie bestehen, sondern auch, dass keine 

Unterschiede gemacht werden, wo keine bestehen. 
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