
Frauen leiden anders als Männer 

Genderaspekte in der  
Schmerzmedizin

Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass das Geschlecht eine bedeutende 
Rolle beim Empfinden und beim Verlauf von Schmerzen, beim Auftreten von 
Schmerzerkrankungen und auch bei der Anwendung von Analgetika spielt. 

Diese genderspezifischen Unterschiede sind durch biologische, psychologische 
und auch soziokulturelle Faktoren bedingt. 

U ntersuchungen belegen eindeu-
tig: Schmerzen werden – je nach 
Geschlecht – oft unterschiedlich 

empfunden und bewertet. Frauen leiden 
unter intensiveren und länger andauernden 
Schmerzen als Männer und generell öfter 

unter Schmerzen und Schmerzerkrankun-
gen. Sie haben auch mehr von Schmerzen 
betroffene Körperstellen. Im Durchschnitt 
weisen sie eine schlechtere endogene 
Schmerzhemmung auf und es gibt Hinweise 
darauf, dass die Schmerzverarbeitung im 

zentralen und peripheren Nervensystem bei 
Frauen deutlich sensibler ist. 
„Daher muss sich die Schmerztherapie 
noch viel deutlicher weg von einer Unisex-
Medizin hin zu geschlechterspezifischen 
Behandlungen entwickeln“, betont OÄ Dr. 

OÄ Dr. Waltraud Stromer Fachärztin für Anästhesiologie und allgemeine  
Intensivmedizin, Landesklinikum Horn  
Konsiliarärztin am David Institut Krems
E-Mail: waltraudstromer@gmail.com
Web: www.waltraud-stromer.at
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Waltraud Stromer, Abteilung für Anästhe-
siologie und allgemeine Intensivmedizin, 
Landesklinikum Horn, Past-Präsidentin der 
Österreichischen Schmerzgesellschaft.

Frauenspezifische Schmerzen
Ein Review aus dem Jahr 2021 analysierte 
die geschlechtsspezifische Prävalenz von ver-
schiedenen Erkrankungen.1 Dabei bestätigte 
sich, dass Frauen nicht nur häufiger von 
Autoimmunerkrankungen betroffen sind als 
Männer, sondern auch sechsmal öfter von 
chronischen Schmerzen bzw. Schmerzsyn-
dromen. Im Speziellen leiden sie häufiger an 
Kopfschmerzen wie Migräne, Spannungs-
kopfschmerz, tempomandibulärem Schmerz 
und auch an Fibromyalgie, rheumatoider 
Arthritis und Reizdarm.2 Allerdings hat sich 
dieser Unterschied bezüglich Fibromyalgie 
und Rückenschmerzen in den vergangenen 
Jahren relativiert, so Stromer. Das hat laut der 
Medizinerin vor allem soziologische Gründe: 
„Männer sprechen heute offener über 
Schmerzen als früher.“ 
Schmerzbezogene Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern können durch biologische (z. B. 
genetische und hormonelle), soziokulturelle 
(Alter, Geschlechterrolle etc.) und psychologi-
sche Faktoren (u. a. Angst, Depression) erklärt 
werden (Abb. 1).3 So weisen Frauen häufiger 
depressive Symptome, Erschöpfung, eine ver-
zerrte Körperwahrnehmung und Antriebsar-
mut auf, was wiederum zu einer Verstärkung 
der Schmerzen führen kann.

Biologische Einflüsse auf das 
Schmerzempfinden
Frauen werden nicht nur häufiger von 
Schmerzen geplagt, es gibt auch deutliche 
Hinweise darauf, dass Frauen eine niedrigere 
Toleranzschwelle aufweisen, wie experimen-
telle Untersuchungen gezeigt haben.4 So 
schätzen Frauen beim Verabreichen eines 
Hitze- oder Druckreizes die Schmerzintensi-
tät höher ein als Männer oder halten den 
Schmerz weniger lange aus. Auch haben 
Frauen eine niedrigere Schwelle für schmerz-
hafte Reize als Männer, sodass sie einen 
weniger starken Reiz schon als schmerzhaft 
empfinden. Diese meist in Experimenten 
an gesunden Versuchspersonen erhobenen 

Daten sprechen dafür, dass das Nervensystem 
von Frauen und Männern unterschiedlich 
„programmiert“ ist. Die Schmerzsensoren, 
jene Nervenfasern, die Schmerzreize aufneh-
men und an das Rückenmark weiterleiten, 
dürften bei Frauen empfindlicher kalibriert 
sein als bei Männern. Das gilt insbesondere 
für Druckschmerz, was sich u. a. bei Fibro-
myalgie, Spannungskopfschmerz und tempo-
mandibulärem Schmerzsyndrom auswirkt.5 

„Die deszendierende Schmerzhemmung 
fällt bei gesunden Frauen durch die geringe-
re Anzahl an Opioidrezeptoren im Mittel-
hirn geringer aus als bei Männern, während 
die Schmerzsummation stärker ausgeprägt 
ist, was das Risiko für Schmerzchronifizie-
rung bei Frauen erhöht“, ergänzt Stromer.6

Die genannten Erkenntnisse zur Schmerz-
wahrnehmung gelten vor allem für jüngere 
Probandinnen, mit den Wechseljahren 
nehmen die Unterschiede zu den Männern 
wieder merklich ab: „Das Schmerzemp-
finden nähert sich dann zwischen den 
Geschlechtern wieder an.“ Was für Stromer 

eindeutig dafür spricht, dass Geschlechts-
hormone einen bedeutenden Einfluss auf 
das Schmerzempfinden ausüben. 

Hormonelle Faktoren
Studien konnten zeigen, dass die Ge-
schlechtshormone Östrogen, Progesteron 
und Testosteron wesentliche Effekte auf die 
Schmerzmodulation über die GABA(γ-
Aminobuttersäure)- und NMDA(N-Methyl-
D-Aspartat)-Rezeptoren ausüben. Östrogen 
aktiviert beide, wobei die NMDA-Rezepto-
ren ursächlich für Hyperalgesie, Sensibilisie-
rung und Chronifizierung sind. Progesteron 
verstärkt die Intensität und Dauer der 
GABA-Wirkung und wirkt dadurch auch 
anxiolytisch, hypnotisch und antikonvulsiv. 
Progesteron hat zudem eine „antiöstrogene 
Wirkung“. Stromer: „Das ist der Grund, 
wieso Frauen in der Perimenopause durch 
den Abfall der Hormonspiegel häufig unter 
Beschwerden wie Stimmungsschwankun-
gen, Gefühls- und Schlafstörungen wie auch 
Schmerzen leiden.“ Testosteron wirkt (im 

Integrative Schmerztherapie in Österreich
In Österreich wird derzeit für die spezielle ärztliche Fortbildung in der Schmerzmedizin 
das Diplom für Spezielle Schmerztherapie der Österreichischen Ärztekammer (ÖÄK) 
angeboten, das aus 120 Stunden Theorie und 80 Stunden Praxis besteht. Laut einer 
Auswertung der ÖÄK hatten zuletzt 1420 Mediziner:innen in Österreich dieses Diplom. 
Rund zwei Drittel waren Fachärzt:innen, etwa ein Drittel Allgemeinmediziner:innen.18

Abb. 1: Genderaspekte der Schmerzempfindung (modifiziert nach Billingim RB 2000)3
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Soziokulturelle Faktoren

Alter, Geschlechterrolle, 
ethnische Zugehörigkeit, 

Familiengeschichte

Psychologische Faktoren

Angst, Depression,  
kognitive Faktoren, 
Verhaltensfaktoren

Biologische Faktoren

Genetische,  
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endogene Schmerzhemmung
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männlichen Organismus) schmerzhem-
mend (GABAerge Wirkung, Blockade der 
NMDA-Rezeptoren).7, 8  
Progesteron wie auch Östrogene haben 
sowohl eine pronozizeptive als auch eine 
antinozizeptive Komponente: Beide wirken  
nicht spezifisch schmerzverstärkend oder 
schmerzlindernd. 
Bei Frauen müssen Progesteron und Östro-
gen daher in Relation zueinander betrachtet 
werden, z. B. bezüglich ihrer Schwankungen 
während des weiblichen Zyklus. Durch den 
natürlichen Östrogenabfall erleben Frauen 
eine unterschiedlich stark ausgeprägte 
Schmerzempfindlichkeit. In der follikulären 
Phase sind Schmerzschwelle und Schmerz-
toleranz am höchsten, während sie am Ende 
der lutealen Phase abnehmen und während 
der Menstruation am niedrigsten sind.9 Das 
ist der Zeitpunkt, zu dem Migränepatientin-
nen durch die Ausschüttung von Substanz 
P und „calcitonin gene-related peptide“ 
(CGRP) häufig ihre Kopfschmerzattacken 
bekommen, so Stromer.
Progesteron drosselt ebenso wie Testosteron 
die Aktivität des Immunsystems, Östrogene 
hingegen fördern die Immunantwort und 
wirken proinflammatorisch. „Daher treten 
Erkrankungen wie Lupus erythematodes 
vermehrt im geschlechtsreifen Alter auf. Bei 
rheumatoider Arthritis sehen wir bei der 
Frau und auch beim Mann eine Häufung 
ab dem 50. Lebensjahr, die auch durch 
Östrogene ausgelöst wird“, betont Stromer. 
Das Auftreten beim Mann und bei der Frau 
erklärt sich durch die zusätzliche Bildung 
von Östrogenen im Fettgewebe. Die Hormo-
ne docken an den Mastzellen an, wodurch 

Entzündungsmediatoren ausgeschüttet 
werden. „Man hat in der Synovialflüssigkeit 
geschwollener Gelenke auch Östrogene 
nachweisen können“, so Stromer.10

Die Geschlechtshormone sorgen bereits in 
der Schwangerschaft für eine unterschied-
liche Entwicklung der Gehirnstruktur des 
Fötus. Östrogen beeinflusst die emotionalen 
Bereiche, Testosteron die analytischen: Setzt 
man Frauen in Studien Schmerzen aus, 
kommt es zur Erregung des limbischen, emo-
tionalen Systems, bei Männern zur Erregung 
des kognitiven Frontalhirns.11  Dazu kommt, 
wie erwähnt, dass Testosteron schmerzhem-
mend wirkt. „Männer sind daher doch härter 
im Nehmen“, so Stromer. Dennoch sind es 
die Frauen, die Kinder auf die Welt bringen. 
Wie sie den Geburtsschmerz aushalten, 
erklärt sich ebenso durch die veränderten 
Hormonspiegel: In der Schwangerschaft wird 
ab der 33. Woche die Produktion von Östro-
genen, Progesteron und Oxytocin geboostert, 
was das endogene Schmerzhemmsystem bei 
der Geburt aktiviert.12

Geschlechtsspezifische Unterschiede 
bei Arzneimitteln
Untersuchungen zur unterschiedlichen 
Medikamentenwirkung bei Männern und 
Frauen sind relativ spärlich zu finden. Bis 
1988 wurden die meisten Medikamenten-
studien ausschließlich an Männern durch-
geführt, weil man bei ihnen keine Schwanger-
schaft ausschließen und keine Einflüsse von 
Hormonschwankungen in Betracht ziehen 
musste. Dies steht aber im Gegensatz zur kli-
nischen Praxis, denn der Medikamentenver-
brauch ist bei Frauen deutlich höher. „Für die 

Schmerztherapie muss beachtet werden, dass 
einige Analgetika nachweislich geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Wirkung und 
sogar gegensätzliche Effekte haben“, betont 
Stromer. Nach wie vor ist es häufig so, dass 
Erkenntnisse aus Studien einfach auf Frauen 
übertragen werden. „Das kann zu nicht an-
gemessenen Dosierungen und Unverträglich-
keiten führen“, so Stromer. Frauen haben ein 
bis zu 70 % höheres Risiko für unerwünschte 
Arzneimittelreaktionen, darunter auch poten-
ziell lebensbedrohliche wie Herzrhythmus-
störungen. Wichtige Einflussfaktoren bei der 
Metabolisierung von Medikamenten sind die 
Magensäuresekretion, die intestinale Resorp-
tionsfläche, die glomeruläre Filtrationsrate, 
die bei Frauen um ca. 10 % geringer ist, sowie 
die hepatische Clearance. Eine große Rolle 
spielt auch, dass der weibliche und der männ-
liche Körper sich in der Relation von Muskel-
masse, Fett- und Wassergehalt unterscheiden. 
Frauen weisen einen größeren Fettanteil auf, 
deshalb verweilen lipophile Medikamente wie 
Opioide länger im Fettgewebe bzw. werden 
sie zeitverzögert metabolisiert. Daher halten 
Wirkung und auch mögliche Nebenwirkun-
gen länger an. Männer verfügen hingegen 
über eine größere Muskelmasse und auch 
einen höheren Wassergehalt. Die Plasmakon-
zentration von hydrophilen Substanzen ist 
bei Männern daher niedriger als bei Frauen. 
„Entscheidend sind auch Geschlechtshormo-
ne, die die Aktivität medikamentenmetaboli-
sierender Enzyme wie Cytochrom P450 oder 
Enzyme der Glucuronidierung bei Männern 
und Frauen unterschiedlich beeinflussen“, 
unterstreicht Stromer.3

Analgetika wirken unterschiedlich 
All diese Faktoren wirken sich auf die unter-
schiedliche Pharmakokinetik von Schmerz-
mitteln aus. Opioide wirken bei Frauen 
stärker, wobei die Wirkung später einsetzt, 
länger anhält und Übelkeit als Nebenwirkung 
häufiger auftritt. „Die Morphinanalgesie ist 
bei der Frau bei der gleichen Dosis wie beim 
Mann zwei- bis dreifach stärker“, erklärt 
Stromer. Studien zeigten, dass Männer post-
operativ eine 30–40 % höhere Morphindosis 
benötigen.13 Das Opioid Nalbuphin (k-spe-
zifisches Opioid) zeigt schon bei jungen 

30. Kongress der ÖSG: Fokus auf Gender Pain
Der 30. Wissenschaftliche Kongress der Österreichischen Schmerzgesellschaft (ÖSG) 
vom 6. bis 8.  Juni 2024 im Congress Center Villach steht unter dem Motto „Als Team 
gegen den Schmerz“ und richtet den Fokus auf das Jahresthema „Gender Pain – die 
geschlechtsspezifischen Unterschiede im Schmerzempfinden“. Bereits am ersten 
Kongresstag können sich junge Schmerzmediziner:innen in einem eigens für sie ge-
planten Presymposium über unterschiedliche Schmerzthemen austauschen. Auch die 
Workshops finden traditionell am ersten Tag statt. Mit einer politischen Diskussion 
zur „Patientensicherheit“ startet der Kongress. 
Weitere Informationen:  https://www.oesg-kongress.at
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Mädchen einen besseren analgetischen 
Effekt. Die durch Östrogen bedingte bessere 
Ansprechrate der k-Bindungsstelle scheint 
hier Einfluss zu nehmen. Nach Operationen 
ist der µ-Opioid-Verbrauch bei Frauen unter 
40 Jahren signifikant geringer als bei Män-
nern. „Der µ-Opioid-Verbrauch hängt mit 
der östrogenabhängigen Rezeptoraktivierung 
zusammen, weshalb sich bei Frauen über 60 
kein Unterschied im µ-Opioid-Verbrauch zu 
Männern mehr zeigt“, erklärt die Schmerz-
expertin. 
Studiendaten zeigen einen stärkeren 
analgetischen Effekt von Ibuprofen bei Män-
nern.14 Die antiinflammatorische Wirksam-
keit scheint jedoch bei Männern und Frauen 
gleich zu sein. Paracetamol dürfte bei Frauen 
länger wirksam sein und wird bei Frauen um 
50 % geringer metabolisiert als bei Männern, 
was wiederum einen höheren Plasmaspiegel 
zur Folge hat.15 „Aufgrund der Lebertoxizi-
tät von Paracetamol muss man bei diesem 
Analgetikum insbesondere bei älteren Frauen 
vorsichtig sein“, so Stromer. 
Beim Antikonvulsivum Gabapentin ist die 
maximal erreichbare Plasmakonzentration 
bei Frauen höher, dadurch entstehen häu-
figer Nebenwirkungen wie Schwindel und 
Benommenheit.16 Selektive Serotonin-Nor-
adrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) 
wirken bei Frauen und Männern gleich gut, 
jedoch brechen Frauen aufgrund der Neben-
wirkungen wie Gewichtszunahme und Blut-

hochdruck die Therapie häufiger ab, weshalb 
mit niedriger Dosierung begonnen werden 
sollte. Frauen sprechen laut Studiendaten 
prämenopausal besser und auch rascher auf 
SNRI wie Venlafaxin an.17

Die einfachste Methode, auf die geschlechts-
spezifischen Unterschiede einzugehen, ist 
laut Stromer, Medikamente dosisabhängig 
nach dem Idealgewicht unter Berücksichti-
gung von Wirkung und Nebenwirkung zu 
verabreichen, um keine Überdosierungen 
und Nebenwirkungen hervorzurufen: „Bei 
der Pharmakokinetik muss berücksichtigt 
werden, dass die Frau eine zyklusabhängig 
variable und in der Schwangerschaft verlän-
gerte Magenpassage hat und die Wirksam-
keit der Analgetika später tragend wird.“

Fazit
Die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den 
geschlechterspezifischen Unterschieden beim 
Schmerz sind noch am Anfang und die bisher 
vorliegenden Studiendaten zudem kontrovers, 
so die Expertin. „Wir brauchen Antworten auf 
die Fragen: Welche Rolle spielen die einzelnen 
Sexualhormone bei klinischen Schmerz-
zuständen und im Rahmen von Chronifi-
zierungsprozessen? Es wäre plausibel, dass 
Antiöstrogene bei der Therapie chronischer 
Schmerzsyndrome, wie zum Beispiel rheuma-
toider Arthritis oder Fibromyalgie, wirksam 
sind. Welche Bedeutung haben psychologi-
sche und soziale Aspekte (Tab. 1)? Kommt 

es zu unterschiedlichen Ergebnissen, wenn 
ein Mann oder eine Frau die Untersuchung 
vornimmt? Es bedarf auch systematischer 
Untersuchungen von spinalen und supraspi-
nalen Mechanismen sowie von psychophysio-
logischen Vorgängen“, resümiert Stromer. 

Bericht:
Mag. Andrea Fallent 

Quellen:
„Genderaspekte – aktuelle Erkenntnisse“, Vortrag von ÖÄ 
Dr. Waltraud Stromer, Horn, im Rahmen der „Pain Udates 
2024: Schmerz bei Frauen und Männern“ der Österreichi-
schen Schmerzgesellschaft (ÖSG) am 24. Jänner 2024; 
Pressemitteilungen der ÖSG vom 23. Oktober 2023 und 
17. Jänner 2024
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Frauen …

… suchen eher einen Arzt auf

… gehen mehr auf ihren Schmerz ein

… begegnen dem Schmerz eher konstruktiv und suchen nach alternativen, ganzheitlichen Verfahren

… werden häufiger zu psychosozialen Faktoren befragt

… bekommen häufiger eine unspezifische Diagnose

Männer …

… neigen eher zu Alkoholabusus und gesteigerter Aggressivität

… erhalten eher Analgetika

… zeigen eine bessere Effektivität einer multimodalen Schmerztherapie

Tab. 1: Unterschiedliche Strategien im Umgang mit Schmerz (modifiziert nach Stromer W 2024)


