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> Unterschiede im Schmerzerleben von Frauen und Mannern

(GUDRUN SILBERZAHN-JANDT

Es herrschen zahlreiche Klischees zum unterschiedlichen Schmerz-
empfinden bei Frauen und Ménnern vor. Meist schneiden Letztere
bei einem Vergleich nicht gut ab. Angeblich sei schon eine Erkiltung
fiir sie eine harte Probe. Aber was ist dran an diesen Vorurteilen? Gibt
es geschlechtsspezifische Unterschiede beim Erleben von Schmerz?
Und wenn ja, wie erkldrt die Forschung diese Unterschiede? Die
Autorin geht im folgenden Artikel diesen Fragen auf den Grund und

beschreibt die Ursachen.

Auf die Frage, welche Unterschiede im
Schmerzerleben von Minnern und Frau-
en auffallen, entsteht unter Pflegekraf-
ten vermutlich eine sehr lebendige und
kontroverse Diskussion iiber Klischees
und Stereotypen — und jeder kann Ge-
schichten aus dem Berufs- ader Privatle-
benerzahlen: Mannersind wehleidiger,
die jammern schon bei einem Schnup-
fen”, Frauen konnen mit Schmerzen
umgehen, allein durch die regelmafi-
gen Menstruationsschmerzen®, ,\Wenn
Minner Kinder gebiren miissten, wire
die Menschheit lingst ausgestorben.”
Solche Urteile sind in vielen Variatio-
nen bekannt. Nachdem die Forschung
das Thema lange ignorierte, gibt es In-
zwischen vereinzelt Studien, die sichmit
Schmerzhéufigkeit, Schmerzempiinden
und Schmerztherapie unter geschlechts-
spezifischen Aspekten befassen.

Schublade auf,
Patient rein

Pfiegepersonal tritt in jeder Pflegesitua-
tion in Beziehung mit dem Gegenuber,
wobel der erste Kontakt zugleich zu ei-
ner Kategorisierung in Geschlecht, Alter
usw. fihrt. Zusdtziich schatzen Pllegen-
de unwilllkiirlich den Pflegebedarf und
das Schmerzverhalten ein. Bereits beim
ersten Taxieren beziehen Pflegende das
zukiinftige pflegerische Handeln auf
erlerntes, reflektiertes sowie vermeint-
liches Wissen und auf Erfahrung. Das
Paradigma, die Individualitat des Hilfe-
suchenden zu beachten, verschwindet
in den Schubladen, die Pflegende als
kategoriales System beim ersten Zusam-
mentreffen 6ffnen. Kategorien mogen
manchrmal hilfreich sein, sie kénnen sich
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aber auch als Falle entpuppen. Schmerz
ist immer subjektiv. Fir Pflegeper-
sonal und medizinische Fachleute sind
geschlechtsspezifische Analysen des
Schmerzes, Studien zur Quantitat, Qua-
litht und dem Frieben von Schimerz, zur
Pharmakologie und anderen Therapie-
methoden, notwendig.

Geschlechtersensible Pllege nimmt
zweil Setten in den Blick: Zum einen sind
da die biologischen, das heist chromo-
somalen, hormonellen und stoffwech-
selbezogenen Geschlechisunterschiede,
also das, was die Geschlechterforschung
als ,Sex” bezeichnet. Zum anderen be-
ricksichtigt sie die sozialen und kul-
turellen Besonderheiten des Mann-
oder Frau-seins, die unterschiedlichen
Lebensentwiirfe und Lebenswelten, das,
whas die Forschung als ,Gender" bezeich-
net. Bin erster Schritf, um geschlechter-
sensibel mit Patienten umzugehen, ist,
sich die eigenen kategorialen Vorurteile
bewusst zu machen.

Sexy Frauen machen
Ménner leidensfdhiger

| Epidemiclogische Studien zu Schmerz-

erfahrungen in Westdeutschland for-
derten 1975 geschlechtshezogene Un-
terschiede zu Tage. Die Forscher stellten
fest, dass Frauen signifikant hiufiger
als Manner starke Glieder-, Riicken-,
Nacken- und Kopfschmerzen angeben.
In der 1994 erfolgten Vergleichsstudie
zeigten sich geschlechterspezifische
Unterschiede und eine vermehrie Hiu-
figkeit bei Fraven nur noch bei Nacken-
und Kopfschmerzen (Brihler et al. 1999).
Der im Jahr 1998 erstelite Bundesge-
sundheitssurvey zeigte, dass Frauenalle
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Schmerzen aufler dem Brustschmerz
hiufiger nannten {Bellach 1999). Die
Krankheits- und Symptomhéufigkeit
bei der Fibromyalgie ist beispielsweise
achtmal hoher als bei Mannern, bei an-
deren Schmerzarten wie Gelenk- oder
Schulterschmerz um das 1,5- bis zweifa-
che. Neben dem Geschlecht werteten die
Forschey auch Alter, Bildung und kultu-
relle Herkunft mit aus. Die Gesamtschau
ergab, dass diese Kategorien nicht so
bedeutend waren, wie das Geschlecht.
Lediglich bei einigen hormonell ver-
gkniipften Schmerzarten, wie Brust- und
Unterleibsschmerzen, spielte das Alter
eine Rolle: Nach dem Klimakterium
nahmen die Beschwerden ab.

Neben der Hiufigkeit und einer grofie-
ren Zahl von betroffenen Korperteilen,
leiden Frauen unter intensiveren, stir-
keren sowie langer dauernden Schmer-
zen {Zimmer-Albrecht 2007). Dies zeigt
sich in klinischen Studien wie auch
bei experimentell, durch Hitze- oder
Kéaltereize erzeugtem Schumerz unter
Laborbedingungen. Die Schwierigkeit,
Studien zu beurteilen, zeigt sich, wenn
Forscher die Versuchsbedingungen be-
wusst verdndern und diese Faktoren mit
auswerter. So lieflen sich beispielsweise
Geschlechterstereotypen und -erwar-

' tungen in einer Studie deutlich nach-

weisen. Hier gaben Manner Schmerzen
gegeniiber einer attraktiven weiblichen
Versuchsleiterin mit knappem Mini-
rock spiter und in geringerem Ausmafi
zu als bei einem unauffallig gekleide-
ten ménnlichen Versuchsleiter. Frauen
hingegen signalisierten Schmerzen bei
einem anziehenden sportlichen Mann
im Muskelshirt etwas — aber nicht sig-
nifikant - frither und hiufiger (Levine et
al. 1991). Studien, die mit einer kleinen
Probandenzahl arbeiten, berticksichti-
gen in der Regel keine biographischen
Erfahrungen der Versuchspersonen, die
das Schmerzerleben in grofem Malle
beeinflussen (Traumata, Gewalt oder
Formen des Missbrauchs).

Die wissenschaftlichen Ergebnisse
sind langst nichi schlissig erklart. Sicher
scheint, dass das Zusammenspiel biolo-
gischer, soziokultureller und psychologi-
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Wiihrend Frauen im Ekperimenf bet attraktiven Mdnnern frither angeben, Schinerzen zu emipfinden, ist es bei Minnern

umgekehrt: Werden sie von attraktiven Frauen iiber ihre Schmerzen befragt, geben sie diese erst spdter zu,

scher Faktoren das Schmerzempfinden
sowie die Strategien und den Erfolg der
Schmerzbewiitigung beeinflusst.

Die Biologie des
Schmerzempfindens

Zum biologischen Faktor des Schmerz-
wahmehmens und -verarbeitens liegen
die meisten Studien vor. Insbesondere
beleuchten Forscher, wie Sexuathor-
mone — Ostrogen und Progesteron — die
Schmerzempfindlichkeit beeinflussen.
Diese haben uber die Neurolransmit-
ter Serotonin, Noradrenalin und Dopa-
min sowie weltere Aminosauren einen
wesentiichen Einfluss auf das zentrale
Nervensystem. Ostrogen verstirkt die
Schmerzweiterleitung an den Synap-
sen. Progesteron und Testosteron sind
die Gegenspieler und reduzieren das
Schmerzempfinden. Vor der Menstrua-
tion und am Ende der Schwangerschaft
empfinden Frauen Schmerzen weniger
stark, was das zyklusabhingige Auftre-
ten von Migranekopfschmerz erklart.
Auch gibt es Hinweise darauf, dass
Sexuathormone auch auf periphere Ner-
ven und Nozizeptoren wirken Uberdies
scheint es auf chromosomaler, geneti-
scher Ebene Faktoren zu geben, die den
Schmerz beeinflussen. Obgleich dieses
Wissen seit langem vorliegt, berlick-
sichtigen Pharmakologie und medika-
mentdse Schmerztherapie die unier-

schiedlichen biclogischen Parameter
von Minnern und Frauen bisher kaum,
Die Pharmaindustrie fastet Medikamen-

te fast ausschlieflich an Mannern und

ubertrigt die Ergebnisse auf Frauen. Ge-
schlechtssperzifische Schmerztherapien
finden kaum Eingang in medizinisches
Handeln und dies, obgleich neuere Un-
tersuchungen eindeutig die unterschied-
lichen Wirkungen vieler Medikamente
bel Ménnermn und Frauen beschreiben.

Pllegende sollten sich nicht scheuen,
inihrer beratenden Funktion thr Wissen
der medizinischern Personal wie auch
den Hilfe suchenden Schmerzpatienten
zu vermitteln,

Opioide greifen an unterschiedlichen
Rezepioren — bezeichnet mit griechi-
schen Buchstaben wie p (Mil) oder k
(Kappa) ~ entweder agonistisch oder
antagonistisch an. Studien zu bestimra-
ten Schmerzsituationen zeigten: Frauen
reagieren deutlich besser als Manner auf
Opioide, die sowohl ein agonistisch als
auch eirn antagonistisches Rezeptoren-
spekirum abdecken und ihre Wirkung
vermehrt Gber den k-Rezeptor vermit-
teln {(zur Beispiel Oxycodon). Bei Mén-
nern kénnen Opioide, die atn p-Rezeptor
angreifen, Schimezzen sehy gut lindern,
Flr alle Opiate gilt, dass Ménner eine
hohere und Frauen eine geringere Dosis
bendtigen und Frauen dennoch hiufiger
und stirker unter Nebenwirkungen wie
Ubelkeit und Erbrechen leiden,
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Zu den bedeutenden soziokultureilen
und psychologischen Faktoren des Urn-
gangs mit Schmerzen gibt es kaum Stu-
dien. So mag eine Frau, die mehrfach
belastet ist (Mutter, Berufstitige, Haus-
frau), zwar haufiger und intensivere
Schmerzen haben. Gleichzeitig kann
dieser Druck aber auch als Salutogerie-
sefaktor wirken, also den Erhalt von Ge-
sundheit fordern. Sozialisationshegrin-
detes Verhalten kénnte der Grund dafir
sein, dass Frauen und Manner Schrmerz
unterschiedlich duflern und unter-
schiedlich erkldren und damit auch an-
dere Strategien zur Schmerzreduktion
verwenden. Linguistische Studien und
Berichte von Minnern und Frauen iber
ihre Schmerzerfahrung belegen dies. Die
Sprachwissenschafilerin Johanna Lalou-
schek untersuchte die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede beim Beschreiben
von Thoraxschmerz und konnte zeigen,
dass das offen strukturierte Gespréch
fiir Anamnese, Diagnostik und Thera-
ple sehr bedeutend ist (Lalouschek et al.
2005},

Das sprachliche
Schmerzrepertoire

Die Alltagssprache besitzt ein sehr dif-
ferenziertes und metaphorisches Re-
pertoire, um Schmerzen zubeschreiben.
Auflerdenin Schmerzbdgen meist abge-
fragtenItems zur Schimerzqualitdt —wie
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Schirfe und Rhythmik — ist die affekti-
ve Komponente des Schmerzleidens
sehr wichtig. Wenn jemand aufSert,
der Schmerz sei unertriglich, lahmend,
nicht mehr auszuhalten, so illustriert
er die Dimension fiir den Alltag. Denn
der Schmerz Uiberschattet alles Tunund
Denken.

In offenen Befragungen treten eigene
Metaphern und Vorstellungen zu Tage:
LAl wenn das gesamte Kreuz ausein-
anderbrechen wilrde”, ,Als ob mir
jemand den Kopf mit einer Schrauh-
zwinge zusammendriickt.” Diese Me-
taphern zeigen, was Schmerz lebens-
weltlich bedeutet, welche Ressourcen
diese Menschen haben, und sie helfen,
die Ziele einer Schruerztherapie zu ver-
deutlichen.

Geschlechterspezifische Unterschie-
de stelifen sich bei vier relevanten
Umgangsformen dar: Manner prasen-
tierten sich in der Art, wie sie Schmerz
beschrieben, als Experten und nutzten
den Schmerz als Diagnoseinstrament.
Frauen ordneten ihren Schmerz in ihre
Lebenswelt ein, bezogen das familiale
Umfeld in die Sorgen einund benutzten
viele unbestimmte oder verkleinernde
Wendungen wie ,ein bisschen”. Frauen
begaben sich damit in die Hand dex me-
dizinischenund pflegerischen Experten.
Beim Beschreiben von Schmerzen fiel
auf, dass Frauen, unhingig vorn Alter,
ihren Schimerz eher lange Zeit ertrugen
und als unbedeutend abqualifizierten.
Sie kontaktierten erst spdt einen Arzt,
welcher sie aufgrund ihrer diffusen,
unprizisen Art, den Schmerz darzu-
stellen, oft kaum ernst nahm. Méanner
hingegen sprachen sehr itberzeugend
von threm Schrnerz und konnten kon-
krete Angaben zum zeitlichen Verlauf,
zur Starke und zur Schinerzart sowie zu
den Bewiltigungsstrategien machen.
Thre Aussagen stuften die Forscher als
relevant ein.

Die bei anderen —vor allem chronischen
Schmerzarten — bel Frauen haufig zu fin-
dende Art, zu katastrophisieren, fiel in
dieser Studie nicht auf. Darstellungen
wie Jchkannvorlauter Schmerzen nicht
mehr aus dem Haus” verweisen auf ei-
nen méglichen Riickzug, auf die depres-
sive Komponente des Schmerzes und
auf Angst. Sie verstirken den Schmera.
Gleichwoll sind hier Signale zu Zielen
und Ressourcen der Schmerztherapie
angesprochen. Dass aber Frauen eher za
schmerzevozierter Depressivitdt neigen,
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Zusammenifassung

ist nicht eindeutig nachgewiesen. Viel-
mehr gibt es Hinweise darauf, dass das
Gesaminiveau an Depressionswerten
von Méannern und Frauen gleich hoch
ist, bei Frauen jedoch abhéngig von der
Schmerziniensitdt und bel Mannern
von den durch Schmerz hervorgeru-
fenen korperlichen Einschrankungen.
Die Diffusitit, die in der Diagnostik bei
Frauen zu spater und damit risikorei-
cher Behandlung fihren kann, zeigt sich
auch bei den Copingstrategien und der
Offentheit gegentiber vielfaltigen Thera-
pieansatzen. Frauen sprechen eher ber
ihre Schmerzen — sei es mit Freunden,
im Familienkreis cder in Selbsthilfe-
gruppen — und kénnen diese so lindern.
Sie nutzen neben der medikamentdsen
Therapie hiufiger auch physiotherapeu-
tische oder psychologische Angebote,
Inwieweit seelsorgerliche Gespriche
unterstiitzend wirken und sich hier ge-
schlechtespezifische Unterschiede inder
Bedeutung der Religion manifestieren,
ist nicht untersucht. Der Gedanke von
Schrmerz als Strafe Gottes fordert dazu
auf, Schmerzen zu erdulden. Die Idee,
eine Linderung des Schrmerzes sei gott-
gewollt, kann bei chronischen Schmer-
zen zu Sinnkrisen fihren.

Schiussiolgerungen

Die Schimerztherapie fordert alle im Ge-
sundheiissystem Arbeitenden heraus.
Die Aufgabe der Pflegefachkrafte liegt
darin, blinde Flecken mit aufzudecken,
wobei das Wissen urm Geschiechterdif-
ferenzen hilfreich ist. Pflegepersonal hat
den umfangreichsien Kontakt mit den
Erkrankten und kann durch differen-
ziertes Fragen und genaues Hinhdren
die mit dem Schmerz verbundenen Pro-
blerme wahrnehmen.

Das alleinige Nutzen von Schmerz-
skalen ist bei korplexen Situationen
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unzureichend. Zwar kénnen Pflegende
die Schinerzqualitit abfragen und inun-
terschiedliche Schmerzarten éinordnen,
doch fehlt dann die individuelle und oft
auch an der Lebenswelt orientierte ge-
schlechtsspezifische Komponente. Die-
se Qualitit konnen Pflegende nur durch
offenes Fragen und durch Erzéhlen er-
mittein, welches oftmals spontan wah-
rend einer Pflegesituation erfolgt. Das
Pflegepersonal hat die Aufgabe, Experte
und Mittler zu sein, Therapien zu koor-
dinieren und edukativ zu wirken. Eine
2005 verdffentlichte empirische Studie
zur Versorgungswirklichkeit stellte hier
Nachholbedarf fest: Pflegende fragen
zwar nach dem Befinden, doch bleibt
dies folgenlos und die Pilege ist aus Pa-
tientensicht fiir die Schmerzversorgung
eher bedeutungslos” (Muller-Mundi
2005, 5. 135). Um dies zu Andern, bend-
tigt die Pflege mehr, auch genderspezi-
fisches Wigsen. Sie muss genau zuhoren
und mit den Patienten kommunizieren
sowie das Erfahrene in Taten umsetzen.
Die Patienten artikulieren ihre Wiinsche
und Ziele, wie auch ihre Fihigkeiten,
hiufig in Form von Bildern und Ge-
schichten. Dies zu hdren und zu lenken
und darauf die Mafinahmen aufzubau-
e, ist die fordernde Aufgabe des Pflege-
personals. <<
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