
Geschlechtspezifische Faktoren  
bei chronisch-schmerzhaften kraniomandibulären Dysfunktionen 
 
 
Abstract 
 
Akute, intermittierende und chronische Schmerzen finden sich bei Frauen deutlich häufiger 
als bei Männern. Während diese geschlechtsspezifischen Unterschiede sehr gut belegt 
wurden, sind die Erklärungsmodelle dafür unterschiedlich. Sowohl organische als auch 
psycho-soziale Faktoren scheinen hier eine Rolle zu spielen. Geschlechtsspezifische 
Unterschiede finden sich auch bei chronisch-schmerzhaften kraniomandibulären 
Dysfunktionen und werden hier diskutiert. Sowohl die Diagnostik als auch die Therapie von 
orofazialen Schmerzen werden von neuesten Forschungsergebnissen tangiert und sollten 
deshalb beim Management dieser chronisch Kranken einbezogen werden. 
 
I. Einführung 
 
Es ist inzwischen unumstritten, dass es gravierende Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen gibt, in der Wahrnehmung und dem Erleben von Schmerzen. Sie haben häufiger 
Schmerzen, eine geringere Schmerzschwelle und eine erhöhte Schmerzsensibilität4,7,26,28,68. 
Sie leiden deutlich häufiger an akuten, wiederkehrenden und chronischen 
Schmerzsyndromen21,36,60,70 . Diese Unterschiede bestehen sowohl auf der biologischen als 
auch auf der psychosozialen Ebene9,71. Die Frage ist nun, warum diese Unterschiede bestehen 
und welche therapeutischen Konsequenzen können wir daraus ziehen? Leider werden diese 
Faktoren weder in der Wissenschaft noch im klinischen Alltag berücksichtigt und entweder 
ignoriert oder statistisch genormt42. Im Folgenden wurden die geschlechtsspezifischen 
Faktoren bei Schmerzen und insbesondere bei chronisch-schmerzhaften kraniomandibulären 
Dysfunktionen (CMD) aufgrund eigener Literatursammlung und über folgende Suchwörter in 
Pubmed recherchiert: Pain, Sex, Gender, Temporomandibular joint dysfunction syndrome. 
Dabei wurden 197 Literaturstellen gesichtet und ausgewertet. 
 
II. Epidemiologie 

CMD sind muskulo-skelettale Schmerzerkrankungen, die sich durch Schmerzen in der 
Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke äußern. CMD treten häufig auf, betreffen sie doch 
7-15% der erwachsenen Bevölkerung34,51,54,. Chronisch-schmerzhafte CMD treffen am 
häufigsten Erwachsene im jungen und mittleren Alter. Kinder und ältere Personen leiden 
weniger häufig unter diesen Schmerzen48,62,63. Während Jungen im Einschulungsalter deutlich 
häufiger Zeichen und Symptome gegenüber den Mädchen aufweisen, kehrt sich  das 
Verhältnis bei Jugendlichen um37,81. CMD-Schmerzen treten in der allgemeinen Bevölkerung 
1,5-2 mal häufiger auf bei Frauen als bei Männern, und 80% der behandelten Fälle sind 
Frauen12,22,48,66.  Diese haben häufiger muskulo-skelettale Schmerzen als Männer 3,35,82. Zu 
Behandlungsbeginn sind die Schmerzen meist deutlich höher als bei männlichen Patienten, 
reduzieren sich dafür aber wesentlich mehr innerhalb von zwei Jahren44.  

III. Organische geschlechtspezifische Faktoren bei CMD 
 
Als organische Faktoren für eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit bei Frauen werden 
folgende Hypothesen diskutiert: Hormone29, Blutdruck28, genetische Einflüsse59, eine erhöhte 
Sensibilität auf mechanische Reize77, eine geringere deszendieren antinozizeptive 
Schmerzhemmung31,32, Unterschiede in Anatomie und Funktion des zentralen 



Nervensystems1,56, Vergrößerung der  rezeptiven Felder40,79 u.a.. Eine Sensibilisierung der 
Frauen durch frühere Schmerzerfahrungen kann die erhöhte Vigilanz gegenüber Schmerzen 
und die plastischen Veränderungen des zentralen und peripheren Nervensystems erklären. 
Dass Frauen in ihrem Leben sehr viel mehr Schmerzen ausgesetzt werden ist hinlänglich 
bekannt8,82. Im Folgenden wird nur auf die hormonelle Faktoren eingegangen, da hierüber am 
meisten Forschung getrieben wurde.  
 
Sexualhormone wie Östrogen, Progesteron und Testosteron haben eine Vielzahl bekannter 
Einflüsse auf den Menschen wie die Reproduktion, die Physiologie und das 
Verhalten6,19,64,73,84 , aber auch auf Muskulatur, Knochen und Nervensystem, was kompatibel 
ist mir vielen diffusen chronischen Schmerzsyndromen1. In der Migräneforschung ist seit 
längerem anerkannt, dass ein Absinken des Östrogenspiegels gegen Ende des weiblichen 
Zyklus zu einer erhöhten Prävalenz von Migräneattacken führt74,76. Eine Veränderung der 
spezifischen Neurotransmitter durch Hormonschwankungen scheint bei Migräne und anderen 
Kopfschmerzarten eine wesentliche Rolle zu spielen55. 
 
Experimentelle Studien konnten nachweisen, dass Sexualhormone in der Lage sind, 
neuroplastische Veränderungen aufgrund von schmerzhaften Stimuli zu modulieren. 
Künstlich zugeführte Östrogene sind in der Lage bei männlichen Versuchstieren die gleichen 
Schmerzmuster zu entwickeln wie bei den weiblichen. Im Gegenzug dazu sind männliche 
Hormone in der Lage bei Weibchen eine Schmerz dämpfende Wirkung zu entfalten, auf der 
neuronalen Ebene und beim Verhalten14. Ein niedriger Testosteron-Spiegel bei den Frauen 
scheint deutlich empfindlicher zu machen bei der Entwicklung der Fibromyalgie20. Auch wird 
die analgetische Wirkung von Opioiden durch Sexualhormone beeinflusst, im Sinne einer 
Steigerung durch Testosteron und einer Hemmung durch Östrogene15,16,58. Die deutlich 
schmerzstillende Wirkung eines steigenden Progesteronspiegels, insbesondere gegen Ende der 
Schwangerschaft, wurde bei Tieren und Menschen nachgewiesen33. 
 
Verschiedene Aspekte deuten darauf hin, dass weibliche Hormone eine Rolle bei chronisch-
schmerzhaften CMD spielen könnte: Die Prävalenz in der Kindheit ist gering (2-4%) und es 
gibt zunächst kaum Unterschiede bei Mädchen und Jungen48. Die Prävalenz bei erwachsenen 
Frau ist höher als bei Männern und sinkt bei den Frauen nach den Wechseljahren deutlich13,83. 
Nur wenige Studien haben versucht einen Zusammenhang zwischen CMD-Schmerzen und 
dem hormonellen Zyklus der Frau herzustellen17. Dabei wurden Hinweise gesammelt, dass 
Patientinnen unter oralen Kontrazeptiva deutlich weniger schmerzfreie Tage aufwiesen als 
ohne Verhütungsmittel48. Auch waren die Schwankungen in der Schmerzintensität geringer 
ohne die Pille. In einer neueren Untersuchung von LeResche et al. in 2003 wurde dieses 
Thema gründlich untersucht. Sie haben dabei drei Gruppen von Patienten mit schmerzhafter 
CMD gebildet: 35 Frauen mit und 35 Frauen ohne Kontrazeptiva, sowie eine Gruppe von 21 
Männern. Die Kontrollgruppe bestand aus 35 schmerzfreien Frauen mit normalem Zyklus 
ohne Kontrazeptiva. Weder die durchschnittlichen Schmerzen, noch die schlimmsten 
Schmerzen, noch die Symptome variierten in den drei Schmerz-Gruppen signifikant. In 
beiden weiblichen Patienten-Gruppen entstand ein Schmerzspitze gegen Ende des Zyklus zur 
Menstruation hin. Die Frauen ohne Kontrazeptiva hatten eine zweite Schmerzspitze in der 
Mitte des Zyklus, zum Ovulationszeitpunkt, wenn der Östrogenspiegel stark schwankt. Die 
Männer mit schmerzhafter CMD wiesen keine Veränderungen der Schmerzintensität entlang 
der Zeitachse auf. Dies deutet darauf hin, dass CMD-Schmerzen mit einem niedrigen 
Östrogenspiegel gegen Ende des weiblichen Zyklus korrelieren ebenso wie mit schnell 
wechselndem Östrogenspiegel. Auch wenn in beiden Gruppen von Frauen keine deutlichen 
Unterschiede in der Schmerzintensität gefunden wurden, könnte die Pille eine Rolle bei der 
Schmerzentstehung spielen, weil diese gegen Ende des Zyklus eine Woche abgesetzt wird und 



so ein drastischer Östrogenabfall stattfindet. Es wurde außerdem nachgewiesen, dass die 
Dauer der chronischen CMD-Schmerzen bei Frauen mit Kontrazeptiva deutlich erhöht ist (60 
Monate gegenüber 48 Monate, Männer hatten nur 28,5 Monate)47. Daraus kann die 
Schlussfolgerung gezogen werden, dass Östrogene in jedem Fall eine schmerzmodulierende 
Wirkung haben können, wie dies auch in experimentellen Studien gezeigt wurde10,57,75.  
 
IV. Psychosoziale geschlechtsspezifische Faktoren bei CMD 
 
Während die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Schmerzen gut belegt wurden, sind die 
Erklärungen dafür sehr unterschiedlich. Die einen haben biologische Risikofaktoren dafür 
gefunden68 wie oben dargestellt, andere legen ihren Schwerpunkt auf psychosoziale 
Hintergründe: geschlechtspezifisches feminines Rollenverhalten80, Ängstlichkeit72, 
ungünstige Glaubenssätze bezüglich der eigenen Fähigkeit Schmerzen zu kontrollieren und zu 
tolerieren28,69, Sozialisation25, Emotionale Reaktionen67, Schmerzverarbeitung26,,61,82, geringe 
Toleranz gegenüber experimentellen Schmerzen68. 
 
Frauen verhalten sich auch aufgrund ihres psychosozialen Backgrounds bei akuten Schmerzen 
anders als Männer61. Sie achten mehr und früher auf körperliche Symptome aufgrund ihres 
besseren Körperbewusstseins12. Die häufiger umfangreiche Schmerzgeschichte bei Frauen 
führt zu einer Hypervigilanz und einer ausgeprägten Sensibilisierung bei neuen 
Schmerzerfahrungen. Daraus resultieren häufig unterschiedliche Verarbeitungsstrategien, die 
deutliche Auswirkungen auf die Prognose haben können. Der beste Prädiktor für eine 
Schmerzchronifizierung ist „Katastrophisieren“, d.h. eine negative emotionale und kognitive 
Antwort auf Schmerz mit Reaktionen wie Verstärkung, Hilflosigkeit und Pessimismus78.,23. 
Da Frauen deutlich häufiger katastrophisierende kognitive Verhaltensmuster aufweisen, sind 
diese für sie deutliche Risikofaktoren. Verschiedene Epidemiologen konnten feststellen, dass 
die Schmerzen  weniger mit der Art der Arbeit korrelieren, sondern vielmehr mit dem damit 
verbundenen psychosozialen Stress durch Doppel- und Dreifach-Belastung in Beruf, Haushalt 
und Familie sowie finanziellen Sorgen oder Mobbing9,66.  

Auf stationäre Schmerzmanagement Maßnahmen reagieren Frauen ebenso gut wie Männer, 
nur schneiden sie in den Monaten nach der Behandlung bezüglich Schmerzintensität, Distress, 
Hilflosigkeit (Katastrophisierung) deutlich schlechter ab85. 

 
V. Schlussfolgerungen 
 
Anhand o.g. Aspekte  bei chronisch-schmerzhafter CMD wird ersichtlich, dass nur eine bio-
psycho-soziale Sichtweise diese Zusammenhänge sinnvoll darstellen kann und der 
Komplexität dieser Erkrankung gerecht wird. Diese geschlechtspezifische Unterscheidung 
vom Schmerzergeschehen ist deshalb so wichtig, weil sich daraus spezifische 
Therapiekonzepte entwickeln können, die schneller zur Linderung oder Beseitigung der 
Schmerzen führen.  
 
Bei der Schmerzmessung mit der Visuellen Analog Skala (VAS) sollte der Kliniker auch den 
Zeitpunkt im Zyklus herausfinden, weil dieser Hinweise auf hormonelle Einflüsse geben 
kann. D.h. die Schmerzen sind häufig deutlich höher während der Ovulation und der Menses. 
Bei Frauen kann nach einer Hormontherapie gefragt werden und ein Hormonstatus veranlasst 
werden. Eventuell ist eine Absetzen der Pille hilfreich und bei geringem Testosteron- oder 
hohem Östrogenspiegel wäre an eine Regulation denken. Spezielle Hormontherapien könnten 
in naher Zukunft die Wirksamkeit der Schmerzmedikation erhöhen und einen antinozizepiven 



Effekt entwickeln87. Vieles liegt hier noch im Unklaren und muss von der Wissenschaft 
geklärt werden. Wir als Kliniker stehen aber täglich vor diesen Patientinnen und könnten in 
Zusammenarbeit mit Frauenärzten, Urologen und Endokrinologen aktiv werden und die 
Dinge weiter entwickeln. Bei der Dosierung der Schmerzmedikamente sollte man bei Frauen 
berücksichtigen, dass diese häufig ein geringeres Körpergewicht sowie andere 
pharmakokinetische Eigenschaften haben als Männer86. Es deutet einiges darauf hin, dass 
Frauen mehr von kognitiver Verhaltenstherapien profitieren als Männer, insbesondere 
multidisziplinären Therapien wirken bei ihnen besser24,38,39. Dabei werden ihre 
schmerzbezogenen Kognitionen modifiziert und positiv umgewandelt65. Deshalb sollten wir 
mit unseren Patientinnen mehr und intensiver sprechen, sie mehr aufklären und beruhigen als 
mit den männlichen Erkrankten. Eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Unterstützung durch 
erfahrene Psychologen, Psychotherapeuten, Ärzte, Zahnärzte oder ausgebildeten ZMF kann 
hier zu einer besseren Prognose und einer Schmerzreduktionen von bis zu 50 % führen5,21.  
 
Warum gibt es nun diese geschlechtsspezifischen Unterschiede im Schmerz und bei der 
Analgesie ? Machen sie entwicklungsgeschichtlich einen Sinn? In der Evolution war der 
Mann schon immer der Jäger und Krieger, der häufiger mit Verletzungen zu kämpfen hatte als 
Frauen. Diese waren dagegen häufiger viszeralen Schmerzen unterworfen durch 
Menstruation, Sexualität und Schwangerschaft. Vielleicht folgen diese unterschiedlichen 
Schmerzmodalitäten verschiedenen Bedürfnissen in der Evolution14?  Diese 
geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der neurologischen Verarbeitung von Schmerzen 
und Schmerzhemmung finden sich bei allen Säugetieren, inklusive den Menschen. In nicht 
allzu ferner Zukunft werden Erkenntnisse auf diesem Gebiet einen wesentlichen Aspekt beim 
Management von chronischen Schmerzen darstellen. 
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Wer ist häufiger von chronischen Schmerzen betroffen, Männer oder Frauen ? 

• Frauen ca. 70 % 
• Männer ca. 30 % 

 
Was sind die 2 Hauptfaktoren bei geschlechtsspezifischen Unterschieden von CMD-Schmerzen ? 

• Organische Faktoren 
• Psychosoziale Faktoren 

 
Was für therapeutische Konsequenzen haben diese geschlechtsspezifische Unterschiede bei CMD ? 

• Bei Frauen einen Hormonstatus anfordern und mit dem Frauenarzt zusammenarbeiten 
• Bei Frauen Gewicht und Pharmakokinetik berücksichtigen 
• Bei Frauen mehr sprechen und länger Nachkontrollen durchführen als bei Männern. 

 


