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Factsheet Anästhesie 

1 Anästhesie 

Die Anästhesiologie als Fachgebiet umfasst die eigentli-

che Anästhesie in Form einer Allgemein- oder Regio-

nalanästhesie. Zentral ist das Aufrechterhalten der vita-

len Funktionen während einem chirurgischen Eingriff. 

Ebenso Bestandteil des Fachgebietes ist vielerorts die 

Notfallmedizin, die Schmerztherapie und teilweise die 

Intensivmedizin. 

 

1.1 Allgemein- oder Regionalanästhesie 

Frauen scheinen insgesamt schneller aus einer Allge-

meinanästhesie zu erwachen als Männer, die zugrunde-

liegenden Mechanismen sind noch unzureichend ge-

klärt [1]. 

 

1.1.1 Propofol 

Propofol ist das am häufigsten verwendete Hypnotikum 

für die Anästhesieeinleitung und ist auch für die Auf-

rechterhaltung der Anästhesie beliebt und geeignet [2]. 

 

Propofol hat bei Frauen, aufgrund anderer Körperzu-

sammensetzung, ein höheres Verteilungsvolumen als 

bei Männern; weiter ist die Propofol-Clearance bei 

Frauen höher als bei Männern [3]. Entsprechend ist bei 

gleicher Propofol-Dosierung der Propofol-Spiegel im 

Blut bei Frauen tiefer als bei Männern [4, 5]. Für dieselbe 

Narkosetiefe wird bei Frauen eine höhere Dosis an 

Propofol benötigt als bei Männern [6]. 

 

Das Erwachen aus einer Propofolnarkose erfolgt aus 

oben genannten Gründen bei Frauen schneller als bei 

Männern [4].  

 

Unterschiedliche Clearance und unterschiedliche Kör-

perzusammensetzung sind aber wahrscheinlich nur teil-

weise verantwortlich für das frühere Erwachen. Ein Zu-

sammenhang zwischen Sexualhormonen und dem Zeit-

punkt des Erwachens hat ergeben, dass die Plasma-Pro-

gesteron-Konzentration eine negative Korrelation mit 

dem Zeitpunkt des Erwachens zeigt [7]. 

 

1.2 Postoperative Schmerzbehandlung 

Die aktuelle Literatur legt nahe, dass Frauen und Männer 

sich nicht nur in ihrer Reaktion auf Schmerzen, sondern 

auch in ihrem Risiko für Schmerzen und ihrer Sensitivität 

für Schmerzen unterscheiden [8-13]. 

Die Behandlung der postoperativen Schmerzen eine 

zentrale Aufgabe in der Anästhesie. In der frühen post-

operativen Phase geben Frauen stärkere Schmerzen an 

als Männer [14]. In der postoperativen Phase werden 

akute Schmerzen häufig mit dem Opiat Morphin behan-

delt. Ob Frauen besser oder schlechter auf Opioide rea-

gieren als Männer ist noch nicht abschliessend geklärt, 

da sich Studienresultate teilweise widersprechen [15]. 

Die isolierte Beurteilung von Morphin, dem am häufigs-

ten angewandte Opioid und einem reinen Agoisten an 

den Opioid-Rezeptoren, scheint gemäss einer Metaana-

lyse bei Frauen eine höhere Effizienz zu zeigen, insbe-

sondere wenn die Gabe von Opioiden selbst gesteuert 

werden kann (mittels «Patient Controlled Analgesia-

Pumpen») [15]. 

 

In der postoperativen Schmerzperzeption wurde in Stu-

dien eine Abhängigkeit der Schmerzempfindung vom 

Menstruationszyklus beschrieben. Die postoperativen 

Schmerzen scheinen in der Lutealphase des Zyklus mit 

einem höheren Schmerzempfinden einherzugehen als in 

der Follikelphase [16, 17]. 

 

Zwar ist anerkannt, dass die Sexualhormone, also Östro-

gene und Androgene die Schmerzempfindung modulie-

ren können [18]. Die Modulation von Schmerzen durch 

Östrogene und Androgene ist sehr komplex; eine einfa-

che Aussage, dass etwa Östrogene oder Androgene per 

se Schmerzen verstärken oder verringern, kann so nicht 

gemacht werden [18, 19].  

 

Eine detaillierte Betrachtung zeigt bei Morphin, dass 

früh postoperativ die Ansprechbarkeit bei Frauen und 

Männern gleich ist, während sie nach 24h bei Frauen 

besser ist [20]. Bei chronischen Schmerzen ist bei Frauen 

die Ansprechbarkeit auf Morphin für nicht Malignom-

bedingte Schmerzen besser als bei Männern, während 

Malignom-Schmerzen bei beiden Geschlechtern gleich 

anspricht [20]. 

 



Factsheet Anästhesie Factsheet Anästhesie 

Anästhesie 

Seite 4 Medizinische Fakultät 

1.2.1 Postoperative nausea and vomiting (PONV) 

Für Patientinnen und Patienten ist postoperatives Erbre-

chen das unerwünschteste Ergebnis Überhaupt während 

oder nach einer Anästhesie; Erbrechen wird als unange-

nehmer empfunden als Schmerzen [21]. Das Vermeiden 

von postoperativem Erbrechen ist zentral für die Patien-

tenzufriedenheit. 

 

Postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) kommt 

bei ca. 20-30% der Patient/innen mit Allgemeinanästhe-

sie vor [22]. 

 

Der stärkste Risikofaktor für PONV ist das weibliche Ge-

schlecht mit einer Odds Ratio von 2.6[23]. Das bedeutet, 

dass Frauen 2.6mal häufiger an PONV leiden als Männer. 

Weitere wichtige Risikofaktoren sind: PONV in der Ver-

gangenheit, Nikotin-abstinenz, Anästhesiedauer, gas-

förmige Anästhetika, postoperative Opioide [23], sowie 

eine Neigung zu Reisekrankheit. 

 

Weitere PONV-Risikofaktoren, die geschlechtsabhängig 

unterschiedlich sind, sind das Rauchen sowie die Nei-

gung zu Reisekrankheit. In entwickelten Ländern rau-

chen ca. 22% der Männer und ca. 9% der Frauen [24]. 

Auch die Reisekrankheit ist bei Frauen etwa drei bis vier-

mal so häufig wie bei Männern [25]. 

 

Als wichtigste Massnahmen gemäss aktuellen Guide-

lines soll bei Patientinnen und Patienten: 1. ein Risk-as-

sessment für das Vorliegen von Risikofaktoren für PONV 

gemacht werden; 2. vermeidbaren Risikofaktoren redu-

ziert werden; 3. bei mittlerem Risiko eine Prophylaxe von 

2 Medikamenten verabreicht werden; 4. bei hohem Ri-

siko ein multimodaler Therapieansatz gewählt werden; 5. 

ohne oder bei fehlgeschlagener Prophylaxe eine antie-

metische Therapie verabreicht werden [26]. 

 

Die aktuell gängigste PONV-Prophylaxe besteht aus 

Droperidol und oder Dexamethason. Das prophylakti-

sche Verabreichen von Droperidol (einem Neurolepti-

kum) 1.25mg i.v. oder Dexamethason (einem Steroid) 

10mg i.v. reduziert das Risiko für das Auftreten von 

PONV gegenüber Placebo um die Hälfte [27]. 

 

Auch bei getesteten Medikamenten für die PONV-Pro-

phylaxe fallen Geschlechterunterschiede auf. Während 

Droperidol bei Frauen und Männern effizient für das 

Vermeiden von PONV ist, wirkt ein dem Droperidol sehr 

eng verwandtes Neuroloptikum, das Haloperidol, nur 

bei Männern gegen PONV [28]. Bei Frauen ist es nicht 

wirksam. 

 

1.3 Schmerztherapie 

Viele chronische Schmerzsyndrome unterscheiden sich 

bei Frauen und Männern. Z.B. ist Fibromyalgie, oder 

auch Rheumatoide Arthritis eindeutig häufiger bei 

Frauen; Cluster Kopfschmerzen dreimal so häufig bei 

Männern wie bei Frauen. Es hat in den letzten Jahren er-

hebliche Fortschritte gegeben, die am Schmerz beteilig-

ten molekularen, zellulären, psychosozialen und sozio-

kulturellen Mechanismen aufzuklären. Diese Erkennt-

nisse sollten in den nächsten Jahren zu erfolgreichen ge-

schlechtsspezifischen Ansätzen in der Therapie führen. 

Die gewonnenen Erkenntnisse zur Biologie der Schmer-

zen stammen zum Teil aus Tiermodellen, konnten in das 

menschliche System übertragen und in unterschiedli-

chen Labors reproduziert werden. [9] Insbesondere die 

Reaktion der Microglia und ihre Interaktion mit dem Im-

munsystem wurde in den letzten 10 Jahren entdeckt und 

herausgearbeitet [10]. Microglia spielt in der Schmerz-

vermittlung vor allem bei Männern eine Rolle, und bei 

ihnen bei neuropathischen und entzündlichen Schmer-

zen, während Frauen bei vergleichbaren chronischen 

Schmerzzuständen eher T-Zellen aktivieren. Testosteron 

hemmt bei Männern anscheinend die Aktivierung ent-

zündlicher T-Zellen. Östrogene und Schwangerschaft 

beeinflussen bei Frauen die Schmerzwahrnehmung [11]. 

Darüber hinaus spielen soziodemographische Faktoren 

bei der Schmerzentwicklung insbesondere bei den ent-

zündlichen rheumatischen Erkrankungen eine wichtige 

Rolle. Zu Beginn der Erkrankung haben Frauen, Ältere 

und Nicht-Kaukasier stärkere Schmerzen und im 10 Jah-

res Verlauf entwickeln sie bei ihnen stärkere Schmerzen 

als bei jüngeren kaukasischen Männern [12]. 

Die Translation in die Klinik steht noch an.  

 

Nur wenige Studien haben systematisch geschlechts-

spezifische Wirkung von Medikamenten untersucht. Der 

Effekt von TNF Alpha Antagonisten war in einigen Stu-

dien bei Männern stärker als bei Frauen. Bei Frauen war 

der Placebo Effekt zur Schmerzlinderung stärker ausge-

prägt als bei Männern.  
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Bekannt ist, dass das Cannabissystem bei Frauen und 

Männer unterschiedlich reguliert ist und Frauen stärker 

auf Cannabis ansprechen [13]. Bekannt ist auch, dass 

Opiate bei Männern und Frauen unterschiedlich wirken, 

aber die spezifischen molekulare Mechanismen sind 

noch unklar. Männer scheinen am Opiatrezeptor für 

gleiche Wirkungen höhere Konzentrationen zu brau-

chen. Geschlechterunterschiede gibt es wohl auch in der 

Wirkung einer supportiven Therapie, und einer Psycho-

therapie. 
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