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1 Nephrologie 

1.1 Chronische Niereninsuffizienz 

Die Prävalenz von chronischer Niereninsuffizienz vor 

Dialyse (G3-G5) ist bei Frauen höher als bei Männern [1, 

2]. Mögliche Erklärungen dafür sind die höhere 

Lebenserwartung kombiniert mit der langsameren 

Abnahme der Nierenfunktion bei Frauen [3]. Ausserdem 

wird wahrscheinlich die Nierenfunktion der Frauen bei 

Benutzung der Schätzformeln CKD-EPI oder MDRD, die 

einen konstanten Korrekturfaktor für BSA benutzen, 

unterschätzt. Die Differenz zur gemessenen GFR liegt bei 

ca. 14.2 bei Frauen vs. 3.4 ml/min bei Männern [4]. Damit 

wird bei Frauen eine chronische Niereninsuffizienz 

überdiagnostiziert. Die gemessene GFR korrigiert zur 

Körperoberfläche zeigt für Frauen eine ca. 9.34 ml/min 

niedrigere mGFR [5].  

 

Die Progression der Nierenfunktionsverschlechterung 

scheint bei Männern höher als bei Frauen zu sein [6, 7]. 

Die meisten Studien zeigen einen schnelleren Abfall der 

GFR bei Männern als bei Frauen, z.B. -0.55 ± 1.47 vs. -

0.33 ± 1.41 ml/min/1.73m2 pro Jahr [8]. Ursachen 

könnten die protektive Wirkung endogener Östrogene, 

der negative Effekt von Testosteron und der generell 

gesündere Lebensstil von Frauen sein [9, 10].  

 

Die Mortalität bei chronischer Niereninsuffizienz ist 

höher bei Männern als bei Frauen vor Beginn der Dialyse, 

allerdings vergleichbar unter der Dialysebehandlung [11, 

12]. 

 

1.2 Dialyse 

Mehr Männer als Frauen beginnen eine Dialysetherapie. 

Risiko und Inzidenz für eine terminale Niereninsuffizienz 

und Dialysebehandlung liegen in Europa bei ca. 1.4% vs. 

0.7% für einen 40-jährigen Mann im Vergleich zu einer 

gleichaltrigen Frau [13]. Trotz der höheren Prävalenz für 

eine chronische Niereninsuffizienz bei Frauen liegt der 

Anteil an Männern zu Dialysestart höher als der von 

Frauen [13]. Das Verhältnis zu Dialysebeginn liegt bei 4:6 

bzgl. Frau zu Mann. Dies könnte an der möglichen 

schnelleren Progressionsrate bei Männern liegen und 

auch das Frauen mit terminaler Niereninsuffizienz eher 

eine konservative, Nicht-Dialyse Therapie wählen [14]. 

Im Schnitt sind bei Dialysebeginn Frauen 1-2 Jahre älter 

und Ihre eGFR liegt niedriger, Männer haben dagegen 

mehr Komorbiditäten [14].  

 

In vielen Ländern mit niedrigeren Ressourcen 

entscheiden sich Familien möglicherweise dafür, nicht 

die knappen Ressourcen für die Aufrechterhaltung der 

Dialyse von Frauen für die Dialyse aufzuwenden. Sie 

bevorzugen die Bezahlung von Dialyse für Männer, die 

das Einkommen sichern sollen. In diesen Regionen 

haben Frauen im Allgemeinen weniger Zugang zu teurer 

Pflege als Männer [2].  

 

Insgesamt haben Männer eher einen arterio-venösen 

Shunt als Dialysezugang als Frauen, die mehr über 

Katheter zum Dialysebeginn und auch im Verlauf 

dialysiert werden [15].  

 

Die fehlende geschlechtsspezifische Anpassung der 

Normwerte für Anämie führt zu einer Überdiagnose von 

Anämie bei Frauen an Dialyse und einer höheren 

Erythropoetinsubstitution von Frauen ggü. Männern [16].  

 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität unter 

Dialysebehandlung wird von Frauen als schlechter 

empfunden, ausserdem geben Sie mehr und stärkere 

Beschwerden als Männer an [17]. 

 

Während Frauen vor Dialysebehandlung ggü. Männern 

eine erhöhte Lebenserwartung zeigen, ist die Mortalität 

unter Dialyse zw. Männern und Frauen vergleichbar [11, 

18]. 

 

1.3 Nierentransplantation 

Der Anteil von Frauen auf der Warteliste für eine 

Nierentransplantation und von Frauen die eine 

Nierentransplantation einer Niere eines Verstorbenen 

erhalten ist geringer, dies auch wenn man den 

niedrigeren Anteil an Frauen an Dialyse berücksichtigt 

[19]. Die niedrigere Transplantationsrate ist z.T. 

aufgrund einer höheren Sensibilisierungsrate, d.h. 

Vorliegen von präformierten Anti-HLA-Antikörpern 

nach durchgemachter Schwangerschaft, bedingt [20].  
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Frauen sind häufiger Lebendnierenspender als Männer, 

im Ggs. zur Transplantation von Nieren Verstorbener ist 

der Anteil an der Lebendnierentransplantation aber 

vergleichbar zwischen Männern und Frauen [21, 22]. 

 

Das Risiko für Transplantatversagen ist höher oder 

gleich für Frauen im Vgl. zu Männern, wobei das Alter 

von Empfänger und Spender eine wesentliche Rolle 

spielt und generell für Frauen weibliche Organe 

günstiger sind und der Sensibilisierungsgrad eine Rolle 

spielt [23, 24]. 

 

1.4 Autoimmunerkrankungen 

Autoimmunerkrankungen wie systemischer Lupus 

erythematodes (SLE), rheumatoide Arthritis (RA), and 

systemische Sklerose (SS), treten häufiger bei Frauen als 

bei Männern auf [25]. Diese Erkrankungen führen zu 

einer systemischen Inflammation mit Endorganschäden, 

inklusive der Nieren. Es ist nicht genau bekannt wie hoch 

der Anteil dieser Erkrankungen an der Progression der 

chronischen Niereninsuffizienz zu ESKD bei Frauen ist. 

Hormonale, genetische und epigenetische Faktoren 

spielen eine Rolle für die höhere Inzidenz bei Frauen. Der 

Effekt auf Morbidität und Mortalität ist hoch [26].  

 

Der systemische Lupus erythematodes tritt bei ca. 5 

Millionen Menschen weltweit auf, besonders bei Frauen 

im Verhältnis von 9:1 zu Männern und besonders bei 

Menschen nicht-europäischer Abstammung [27].  

 

Die rheumatoide Arthritis betrifft ebenfalls besonders 

Frauen (4:1 Verhältnis Frau zu Mann), der Peak liegt in 

einem Alter zwischen 45-55 Jahren, d.h. peri-

menopausal. Eine Nierenbeteiligung ist relativ häufig, 

sowohl als Glomerulonephritis oder interstitielle 

Nephritis. Nierenschädigend kommen häufig noch die 

systemische chronische Entzündung, Komorbiditäten, 

nephrotoxische Medikamente und auch eine assoziierte 

Amyloidose dazu [28]. 

 

Die systemische Sklerose tritt auch häufiger bei Frauen 

auf (Verhältnis Frau zu Mann zwischen 3:1 bis 14:1). 

Östrogen könnte eine Rolle spielen, eine generalisierte 

Vaskulopathie ist eine häufige Manifestation und die 

Nieren können mitbetroffen sein, u.a. bei einer 

Sklerodermakrise, ischämischer Nephropathie oder als 

langsam progrediente Niereninsuffizienz [29]. 

 

1.5 Infektionen 

Neben Autoimmunerkrankungen treten auch 

Infektionen (insbes. Harnwegsinfekte und Pyelonephritis) 

häufiger bei Frauen auf, während andere Ursachen für 

eine chronische Nierenerkrankung wie Hypertonie oder 

Diabetes mellitus häufiger bei Männern auftreten [1]. 

 

Die Inzidenz von Covid-19 scheint gleich bei Männern 

und Frauen zu sein [30, 31]. Die Mortalität in der 

Allgemeinbevölkerung ist ca. 1.5- bis 2-fach höher für 

Männer [32]. Dagegen scheint, obwohl die Mortalität bei 

Nierentransplantierten insgesamt bis zu 10-fach höher 

ist, kein Unterschied zwischen männlichen zu weiblichen 

Transplantierten zu bestehen [33]. Dies könnte Ausdruck 

der besseren viralen Clearance aufgrund der stärkeren 

angeborenen und adaptiven Immunantwort bei Frauen 

sein, die durch die Immunsuppression nicht 

überschiessend ist [30, 34, 35]. Interessanterweise zeigte 

die Dexamethasongabe nur einen Überlebensvorteil bei 

Männern [36]. 

 

1.6 Schwangerschaft 

Die Schwangerschaft ist ein spezifischer Risikofaktor für 

Auftreten und Entwicklung einer akuten oder 

chronischen Nierenerkrankung [25, 27, 37, 38]. 

 

Die chronische Nierenerkrankung hat einen negativen 

Effekt auf die Schwangerschaft und das Auftreten von 

schwangerschafts-assoziierten Komplikationen wie eine 

Präeklampsie erhöht das Risiko für eine Hypertonie und 

auch chronische Niereninsuffizienz in späteren Jahren 

[25, 39, 40]. 

 

Die Gesundheit und Ernährung der Mutter vor und nach 

der Schwangerschaft sind wichtig für den Ausgang der 

Schwangerschaft (Risiko für Präeklampsie, niedriges 

Geburtsgewicht, Frühgeburt) sowie für den Nachwuchs, 

der bei niedrigem Geburtsgewicht oder Frühgeburt 

ebenfalls ein lebenslanges erhöhtes Risiko für 

Präeklampsie, chronische Nierenerkrankung, Herz-

Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes hat. Die 

mütterliche Gesundheit und die Nierengesundheit 
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beeinflussen daher die Gesundheit der nachfolgenden 

Generationen [41, 42]. 

 

1.7 Zugang zu medizinischer Versorgung 

Global, CKD ist häufiger bei Frauen aber ESKD ist 

häufiger bei Männern, die auch mehr 

nierentransplantiert werden. Diese Unterschiede sind 

wahrscheinlich Folge einer Kombination aus 

physiologischen und sozial/strukturellen Risikofaktoren 

die sowohl Nierenerkrankung als auch Progression 

beeinflussen (Garcia, Luyckx, et al, Semin Nephrol 42: 

101-113)  

 

Hypertonie und Adipositas unterscheiden sich zwischen 

Männern und Frauen, global sind soziale und 

strukturelle Faktoren unterschiedlich zwischen den 

Geschlechtern. Frauen leben mehr in Armut, erhalten 

weniger schulische Ausbildung, sind abhängiger von 

Anderen für medizinische Versorgung. Männer, 

dagegen, haben ein höheres Risiko für Verletzungen, 

arbeitsmedizinische Belastungen und Unfälle  (Garcia, 

Luyckx, et al, Semin Nephrol 42: 101-113). 

 

1.8 Pharmakokinetik 

Die renale Elimination von Medikamenten ist abhängig 

von der tubulären Sekretion, Reabsorption und 

glomerulären Filtration [43]. Diese ist niedriger bei 

Frauen im Vergleich mit Männern und auch abhängig 

vom Körpergewicht [44]. 

 

Medikamente, die hauptsächlich über die Nieren 

eliminiert werden, verbleiben deshalb länger im 

weiblichen Körper und es ist wichtig diese Unterschiede 

in der Dosierung zu berücksichtigen [43]. 

 

Geschlechtsabhängige Unterschiede in der 

Genexpression von Transportproteinen für 

Medikamente können Unterschiede in der 

Pharmakokinetik erklären [45].   
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