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Originalien

Frauen sind vom Fibromyalgiesyndrom 
weitaus häufiger betroffen als Männer [3]. 
Wolfe et al. [26] untersuchten den Zusam-
menhang zwischen Geschlecht, Schmerz-
grenze und Fibromyalgiesyndrom an 
3006 Personen in Kansas, US. Dabei ga-
ben Frauen signifikant mehr Symptome 
des Fibromyalgiesyndroms an als Män-
ner: generelle Schmerzen und Fatigue. 
Außerdem litten Frauen häufiger als Män-
ner zusätzlich unter dem Reizdarmsyn-
drom und Schlafstörungen. Zudem wie-
sen Frauen eine niedrigere Schmerzgren-
ze als Männer auf. Buskila et al. [2] un-
tersuchten die Unterschiede zwischen 40 
weiblichen und 40 männlichen Fibromy-
algiesyndrom-Patienten. In dieser Stu-
die zeigte sich, dass Männer stärker be-
lastet sind als Frauen. Sowohl die körper-
liche Leistungsfähigkeit, gemessen mit 
dem Fibromyalgia Impact Questionnaire 
(FIQ), als auch die Lebensqualität (er-
fasst mit dem SF-36 und QOL-16) waren 
bei Männern bedeutsam niedriger ausge-
prägt als bei Frauen. Zu ähnlichen Ergeb-
nissen kamen Perez et al. [18]. Sie verglei-
chen 197 Frauen und 17 Männer mit dem 
Fibromyalgiesyndrom. Dabei zeigte sich, 
dass Männer deutlich häufiger aufgrund 
des Fibromyalgiesyndrom krankgeschrie-
ben wurden, ein niedrigeres Gesundheits-
empfinden aufwiesen und unter mehr 
psychischen Komorbiditäten litten. Im 
Gegensatz dazu fanden Yunus et al. [28], 
dass Frauen mit Fibromyalgiesyndrom 
stärker belastet sind als Männer. So ga-
ben weibliche Fibromyalgiesyndrom-Pa-
tienten mehr Symptome, mehr schmerz-
hafte Tenderpoints und höhere generelle 
Schmerzen an. Zudem litten Frauen ver-
mehrt unter Fatigue und dem Reizdarm-
syndrom. In einer neueren Untersuchung 

von Yunus et al. [27] wurden jedoch keine 
geschlechtsspezifischen Unterschiede bei 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten bei psy-
chologischen Faktoren wie Angst, Stress 
und Depression gefunden.

Nach einer 3-wöchigen multimoda-
len Schmerztherapie zeigte sich auf dem 
Multidimensional Pain Inventory (MPI) 
und der Kurzform des SF-36, dass Män-
ner mit dem Fibromyalgiesyndrom ei-
nen schlechteren Gesundheitszustand 
und mehr körperliche Einschränkungen 
aufwiesen als Frauen, obwohl weibli-
che Fibromyalgiesyndrom-Patienten ei-
ne stärkere Beeinträchtigung ihres alltäg-
lichen Lebens durch die Schmerzen an-
gaben [11].

Zusammenfassend lässt sich feststel-
len, dass die Befunde zu geschlechtsspe-
zifischen Unterschieden beim Fibromy-
algiesyndrom uneinheitlich sind. So zei-
gen einige Studien eine höhere sympto-
matische Beeinträchtigung bei Männern 
mit dem Fibromyalgiesyndrom [2, 18]; an-
dere Studien geben eine höhere Belastung 
insbesondere durch Schmerzen bei weib-
lichen Patienten an [26, 28] oder zeigen 
keine geschlechtsspezifischen Differenzen 
[27]. Zudem scheinen männliche Fibro-
myalgiesyndrom-Patienten von einer Be-
handlung weniger zu profitierten [11].

Die vorliegende Arbeit soll geschlechts-
spezifische Aspekte des Fibromyalgiesyn-
droms abklären und einen Beitrag zur Be-
fundlage leisten. Dabei stehen psychische 
Beeinträchtigungen und die Schmerz-
verarbeitung der Patienten im Vorder-
grund, da von geschlechtsspezifischen 
Unterschieden dieser Parameter Hinwei-
se für ein differenzielles Behandlungsan-
gebot abgeleitet werden können. Aus die-
sem Grund soll überprüft werden, ob sich 

männliche und weibliche Fibromyalgiesyn
drom-Patienten unterscheiden
F	�in der Ausprägung ihrer Schmerz-

kennwerte,
F	�in ihren Angst- und Depressions-

werten und
F	�in ihrer Anwendung von kognitiven 

und behavioralen Schmerzverarbei-
tungsstrategien.

Erhebungsverfahren

Die soziodemografischen Daten (Alter, 
Geschlecht, Bildungsabschluss und Fa-
milienstand), die Schmerzdauer und das 
durchschnittliche Schmerzempfinden 
wurden mit dem Deutschen Schmerz-
fragebogen (DSF; [15]) erhoben. Die 
durchschnittliche Schmerzstärke wur-
de von den Patienten auf einer Skala von 
„0 = keine Schmerzen“ bis „10 = stärkster 
vorstellbarer Schmerz“ innerhalb der letz-
ten 4 Wochen angegeben. Angst und De-
pression wurden mit der deutschen Ver-
sion der Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS-D) bestimmt [9]. Die Sum-
menskalenwerte reichen von 0 bis 21, bei 
Summenwerten ab 11 kann von einer kli-
nisch relevanten Symptomatik ausgegan-
gen werden [29]. Wobei Hermann-Lin-
gen et al. [9] in der deutschen Version ab 
Summenwerten von 9 die Definition einer 
auffälligen Symptomatik vorschlagen. Der 
Fragebogen zur Erfassung der Schmerz-
verarbeitung (FESV) wurde zur Erhebung 
der Bewältigungsstrategien eingesetzt [6]. 
Diese erfasst zum einen „kognitive Bewäl-
tigungsstrategien“ („Handlungsplanungs-
kompetenz“, „kognitive Umstrukturie-
rung“, „Kompetenzerleben“) und zum 
anderen „behaviorale Bewältigungsstrate-
gien“ („mentale Ablenkung“, „gegensteu-
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ernde Aktivitäten“, „Ruhe- und Entspan-
nungstechniken“).

Methoden

Die vorliegende Arbeit ist Bestandteil ei-
ner Studie zur Behandlung von Fibromy-
algiesyndrom-Patienten. Dabei wurden 
N=425 (25 männlich) Fibromyalgiesyn-
drom-Patienten eingeschlossen, die an ei-
ner Reha-Maßnahme der Rheumakli-
nik Bad Wildungen teilnahmen. Die Pa-
tienten erhielten nach Prüfung des Be-
fundberichts des Haus- bzw. Betriebs-
arztes durch den Kostenträger (DRV Ol-
denburg-Bremen) einen positiven Reha-
bilitationsbescheid. In den ersten Tagen 
der stationären Rehabilitation erfolgten 
medizinische Begutachtungen und Anam
nesegespräche durch die Klinikärzte, die 
dann auf Grundlage der Symptomkrite-
rien (chronische Schmerzen in mehreren 
Körperregionen, Steifigkeits- und Schwel-
lungsgefühle der Hände, Füße oder Ge-
sicht sowie geistige bzw. körperliche Mü-
digkeit/Erschöpfung) die Fibromyalgie-
syndrom-Diagnose überprüften. Die Pa-
tienten wurden konsekutiv aufgenommen 
und über die Studie und die Anonymisie-
rung der Daten sowie die freiwillige Teil-
nahme aufgeklärt.

In einer ersten Analyse wurden al-
le weiblichen Fibromyalgiesyndrom-Pa-
tienten mit den männlichen verglichen. 
Da die gegenübergestellten Gruppen sich 
in ihrer Größe stark unterschieden (1:16), 
wurde eine zweite Analyse durchgeführt. 
Dabei wurden den 25 männlichen Patien
ten per Zufallsgenerator des SPSS-Statistik- 
programms (Version 16) 25 weibliche des 
gleichen Alters zugeordnet („matching“). 
Es wurden einfaktorielle univariate und 
multivariate Varianzanalysen durchge-
führt, bei denen das „Geschlecht“ als un-
abhängiger Faktor aufgenommen wur-
de. Zur Bewertung der klinischen Rele-
vanz der Ergebnisse wurde Cohen’s d� be-
stimmt. Anhand der Gruppe mit gleich 
großem Anteil von Männern und Frau-
en wurde zusätzlich eine Post-hoc-Pow-
er-Analyse auf der Basis der Effektstärke f 
[f=√[eta2/(1-eta2)] durchgeführt. Dazu 

�	  Die Berechnung von Cohen’s d erfolgte 
hier auf Basis der Effektstärkekorrelation r 
(r=rYλ=√[F/(F+dferror) mit Cohen’s d=2r/√(1−r2).
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die vorliegende Studie ana-
lysiert geschlechtsspezifische Unterschiede 
hinsichtlich psychischer und schmerzverar-
beitender Merkmale bei Patienten mit Fibro-
myalgiesyndrom. Eine geschlechtsspezifische 
Schmerzverarbeitung würde ein entspre-
chendes Interventionsangebot erfordern.
Methode.  Männliche und weibliche Fibro-
myalgiesyndrom-Patienten wurden mitein-
ander verglichen. Die Datengrundlage waren 
der Deutschen Schmerzfragebogen (DSF), 
die Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS-D) und der Fragebogen zur Erfassung 
von Schmerzverarbeitung (FESV). Die Daten-
analyse erfolgte mit multivariaten Varianz
analysen.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen.  In 
den schmerzbezogenen Kennwerten bestan-

den keine geschlechtsabhängigen Unter-
schiede. Jedoch zeigten Frauen im Vergleich 
zu Männern eine höhere psychische Beein-
trächtigung mit vermehrter Anwendung von 
kognitiven und behavioralen Schmerzverar-
beitungsstrategien in den Bereichen „kogni-
tive Umstrukturierung“, „Kompetenzerleben“, 
„mentale Ablenkung“ und „gegensteuernde 
Aktivitäten“. Die Befunde zeigen, dass Frau-
en einen erhöhten Bedarf an psychosozialen 
Behandlungsangeboten haben und Männer 
Unterstützung beim Aufbau von Schmerzver-
arbeitungsstrategien benötigen.

Schlüsselwörter
Fibromyalgiesyndrom · Geschlecht · Psychi
sche Beeinträchtigung · Schmerzverarbei-
tung · Depression · Angst

Patients with fibromyalgia: gender differences

Abstract
Background.  The aim of this study was to in-
vestigate how sex differences affect psycho-
logical measures and coping with pain of pa-
tients with fibromyalgia. Gender differences 
in pain coping strategies would require differ-
ent gender-specific interventions.
Methods.  Men with fibromyalgia were 
matched to women with fibromyalgia. Data 
were collected using the German pain ques-
tionnaire (DSF), the Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS-D) and the question-
naire for assessment of level of coping with 
pain (FESV). Multivariate variance models 
were used for data analysis.
Results and conclusions.  No gender dif-
ferences were found in pain measures. Dif-

ferences were found regarding psychologi-
cal measures and coping strategies. Women 
showed more psychological strains and used 
more adaptive coping strategies on the scales 
“cognitive restructuring”, “perceived self-com-
petence”, “mental diversion” and “counterbal-
ancing activities” than men. This implies that 
women need more treatment for psycholog-
ical aspects and men need assistance in pain 
management.

Keywords
Fibromyalgia · Gender · Psychological strain · 
Coping with pain · Depression · Anxiety
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wurde das Programm GPOWER; Vers. 2 
[4, 5] eingesetzt.

Stichprobenbeschreibung

Die soziodemografischen Daten zeigten 
keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede. Das Alter der Patienten lag im 
Mittel bei 51,43 Jahren (SD=8,32) und 
63,5% waren verheiratet. Über einen mitt-
leren Bildungsabschuss (Haupt-, Real-
schulabschluss) verfügten 79,5%; 21,1% ga-
ben an als Arbeiter und 73,5% als Angestell-
ter beschäftigt gewesen zu sein. Zum Erhe-
bungszeitpunkt waren 66,9% erwerbstätig 
und 11,6% erhielten eine Rente.

Ergebnisse auf der Basis 
der Gesamtstichprobe

Die schmerzbezogenen Kennwerte 
(Schmerzdauer, durchschnittliche 
Schmerzstärke) unterschieden sich auf 
multivariater Ebene nicht signifikant 
zwischen den Geschlechtern (F=0,029, 
p=0,864). Für die psychische Beeinträch-

tigung zeigte sich auf multivariater Ebe-
ne kein bedeutsamer Unterschiede zwi-
schen weiblichen und männlichen Fi-
bromyalgiesyndrom-Patienten (F=0,592, 
p=0,55).

Die Befunde der multivariaten Varianz-
analyse zeigten einen signifikanten Haupt-
effekt des Geschlechts für die Schmerzver-
arbeitung (F=2,098, p=0,03). Auf der ko-
gnitiven Ebene gaben die Frauen auf der 
Skala „Kognitive Umstrukturierung“ und 
„Kompetenzerleben“ bedeutsam höhere 
Ausprägungen an. Auf der behavioralen 
Ebene zeigte sich der Effekt auf der Ska-
la „Mentale Ablenkung“, wobei die Effekt-
stärken (d) nach Cohen nur einen kleinen 
Effekt aufweisen (. Tab. 1).

Ergebnisse auf der Basis 
der Teilstichprobe

Für die schmerzbezogenen Kenn-
werte (Schmerzdauer, durchschnittliche 
Schmerzstärke) zeigten sich auf multiva-
riater Ebene keine signifikanten Unter-
schiede zwischen weiblichen und männ-

lichen Fibromyalgiesyndrom-Patienten 
(F=0,144, p=0,93).

Die Befunde der multivariaten Varianz
analyse erbrachten einen signifikanten 
Haupteffekt des Geschlechts (F=6,441, 
p=0,01) für die psychischen Beeinträch-
tigungen. Dieser Effekt konnte auf der 
univariaten Ebene für die Skala „Depres-
sion“ (HADS-D) mit einer mittleren Ef-
fektstärke (d) bestätigt werden. Die Mit-
telwertsvergleiche legten eine signifikant 
höhere psychische Belastung der Frauen 
dar (. Tab. 2).

In der Schmerzverarbeitung (FESV) 
ergaben die Ergebnisse der multivariaten 
Varianzanalyse einen signifikanten Ge-
schlechtseffekt (F=2,520, p=0,02). Auf 
der kognitiven Ebene gaben Frauen auf 
den Skalen „kognitive Umstrukturie-
rung“ mit einer mittleren Effektstärke (d) 
und „Kompetenzerleben“ mit einer hohen 
Effektstärke (d) höhere Ausprägungen an 
als Männer. Ebenfalls zeigten weibliche 
Fibromyalgiesyndrom-Patienten bei der 
behavioralen Schmerzverarbeitung hö-
here Werte. Somit ergaben sich auf den 
Skalen „mentale Ablenkung“ und „gegen-
steuernde Aktivitäten“ geschlechtsabhän-
gige Unterschiede mit einer hohen Effekt-
stärke (d; . Tab. 2).

Der signifikante Unterschied zwischen 
den Geschlechtern konnte auf der Skala 
„gegensteuernde Aktivitäten“ des FESV 
nur in der Teilstichprobe bestimmt wer-
den, sodass eine gesicherte Aussage über 
die Skala nicht möglich ist.

Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in 
Schmerzkennwerten, in den psychischen 
Beeinträchtigungen (Angst und Depressi-
on) sowie der Schmerzbewältigung bei Fi-
bromyalgiesyndrom-Patienten. Bestehen-
de Befunde belegen bei Frauen mit dem 
Fibromyalgiesyndrom eine niedrigere 
Schmerzgrenze [26] bzw. generell höhere 
Schmerzen [28] und dass Männer im Ge-
gensatz zu Frauen erst bei stärkeren und 
langwierigeren Schmerzen bereit sind,  
dies mitzuteilen [12]. Die vorliegenden Er-
gebnisse können diese Befundlage nicht 
bestätigen. Die gleichen Angaben zur 
Schmerzstärke lassen vermuten, dass die 
männlichen Fibromyalgiesyndrom-Pati-

Tab. 1  Unterschiede in den Schmerzkennwerten, psychischen Beeinträchtigungen und 
der Schmerzverarbeitung zwischen den Geschlechtern der Gesamtstichprobe N=425

Skalen Geschlecht
(n)

M SD F
(p)

η2 d

DSF

Schmerzdauer (Jahre) w (376)
m (24)

11,55
12,45

37,44
9,45

0,212
(0,65)

0,00 0,05

Durchschnittliche Schmerz-
stärke

w (377)
m (25)

5,02
4,96

8,66
2,14

0,019
(0,89)

0,00 0,01

HADS-D

Depression w (394)
m (25)

9,23
9,08

4,03
4,10

0,799
(0,37)

0,00 0,02

Angst w (394)
m (25)

10,73
11,44

3,83
3,90

0,026
(0,87)

0,00 0,09

FESV

Handlungsplanungskompetenz w (386)
m (25)

13,16
13,60

21,30
1,36

0,165
(0,69)

0,00 0,04

Kognitive Umstrukturierung w (386)
m (25)

15,72
13,72

19,23
1,23

4,085
(0,04)

0,01 0,20

Kompetenzerleben w (386)
m (25)

14,82
12,88

18,23
1,17

3,913
(0,05)

0,01 0,20

Mentale Ablenkung w (386)
m (25)

12,05
9,80

19,31
1,23

4,582
(0,03)

0,01 0,21

Gegensteuernde Aktivitäten w (386)
m (25)

11,73
10,36

18,98
1,21

1,967
(0,16)

0,00 0,14

Ruhe-/Entspannungstechniken w (386)
m (25)

11,40
10,60

21,98
1,41

0,495
(0,48)

0,00 0,07

M Mittelwert, SD Standardabweichung, F statistische Prüfgröße, p Wahrscheinlichkeit, η2 Eta-Quadrat,  
d Cohen’s d, Power Teststärke, DSF Deutscher Schmerzfragebogen, HADS-D Hospital Anxiety and Depression 
Scale in der deutschen Version, FESV Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung.
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enten nach einer langen Erkrankungsdau-
er gelernt haben, gleichermaßen offen mit 
ihren Schmerzen umzugehen wie Frauen. 
Trotz vergleichbarer Schmerzstärke ga-
ben weibliche Fibromyalgiesyndrom-Pa-
tienten im Vergleich zu männlichen deut-
lich höhere depressive Beeinträchtigungen 
an. Die Befunde zur Effekt- und Teststär-
ke belegen bei der gepaarten Teilstichpro-
be die klinische Relevanz der gefundenen 
signifikanten Unterschiede, jedoch konn-
te der signifikante Unterschied in der Ge-
samtstichprobe nicht bestätigt werden. 
Dies geht mit der Studie von Yunus et al. 
[27] konform, die keine geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede in den Bereichen 
Angst, Depression und Stress fanden, wo-
bei Stress insbesondere bei Fibromyalgie-
syndrom-Patienten im Zusammenhang 
mit der Ausprägung von Angst und De-
pressivität steht [23]. Ob die erhöhten De-
pressionswerte der Frauen in dieser Un-
tersuchung auf ein erhöhtes Stressniveau 
zurückzuführen sind, kann aus den vor-
liegenden Befunden nicht abgeleitet wer-
den. Jedoch sind Fibromyalgiesyndrom-
Patienten im Vergleich zu Kontrollgrup-
pen in ihrem Stresserleben deutlich hö-
her belastet [25]. Diese Belastungen spie-
geln sich insbesondere bei depressiven Pa-
tienten wider, die sich als weniger kom-
petent in Bezug auf ihre Krankheitsbe-
wältigung einschätzen [13]. Die größe-
re psychische Beeinträchtigung bei Frau-
en könnte zudem den Chronifizierungs-
prozess fördern. In der Regel gehen psy-
chische Faktoren wie Angst und Depres-
sion mit einer erhöhten Schmerzchroni-
fizierung einher [8, 21]. Somit ist davon 
auszugehen, dass die höheren Depressi- 
onswerte der weiblichen Fibromyalgie
syndrom-Patienten sich ungünstig auf den  
Krankheitsverlauf auswirken und einer 
entsprechenden Behandlung bedürfen. 
Ferner scheint die Depressivität ein wich-
tiger Parameter in der Entwicklung des 
Fibromyalgiesyndroms zu sein. Bei Vish-
ne et al. [24] korrelierte die Anzahl der 
schmerzhaften Tenderpoints mit der De-
pressivität, und sie bestimmten das weib-
liche Geschlecht in der depressiven Bevöl-
kerung als einen Risikofaktor für die Ent-
wicklung des Fibromyalgiesyndroms. Zur-
zeit ist noch ungeklärt, ob die depressiven 
Reaktionen als Folge eines Fibromyalgie-
syndroms zu sehen sind [10, 17] oder ob 

sie der Schmerzerkrankung vorausgehen 
[1]. Unter Beachtung des häufig gemein-
samen Auftretens vom Fibromyalgiesyn- 
drom und Depression v. a. bei Frauen 
[24], liegt die Vermutung nahe, dass zu-
mindest bei weiblichen Patienten eine ge-
meinsame Genese wahrscheinlich ist.

Bestehende Studien zu geschlechtsspe-
zifischen Unterschieden beim Fibromyal-
giesyndrom befassen sich vorwiegend mit 
klinischen Symptomen, Komorbiditäten 
und Auswirkungen der Erkrankung auf 
das soziale und berufliche Leben. Unter-
schiede bei der Schmerzverarbeitung wur-
den bislang wenig berücksichtigt, obwohl 
sie für die Behandlung bedeutsam sind 
[22]. Die vorliegenden Befunde zeigten, 
dass Frauen im kognitiven Bereich be-
deutsam höhere Ausprägungen auf den 
Skalen „kognitive Umstrukturierung“ 
und „Kompetenzerleben“ aufweisen. Bei 
den behavioralen Schmerzverarbeitungs-
strategien setzten Frauen häufiger „men-
tale Ablenkung“ ein, die nach Nielson et 
al. [16] mit einer positiven Prognose für 

den Behandlungserfolg einhergehen. Die 
vermehrte Anwendung von Schmerz-
verarbeitungsstrategien bei den weib-
lichen Patienten könnte durch die größe-
re psychische Beeinträchtigung bedingt 
sein. Trotz gleicher durchschnittlicher 
Schmerzstärke fühlen sich Frauen durch 
das Fibromyalgiesyndrom stärker belastet 
als Männer, dies zeigten Hooten et al. [11] 
nach einer multimodalen Schmerzthe-
rapie. Durch die vermehrte Anwendung 
von Schmerzverarbeitungstechniken, wie 
beispielsweise mentale Ablenkung, versu-
chen Frauen ihre Symptome zu lindern. 
Des Weiteren könnten die höheren Werte 
auf den Skalen der Schmerzverarbeitung 
durch die größere Bereitschaft der Frau-
en, gesundheitsbezogenes Verhalten zu 
zeigen, erklärt werden [12].

Als methodische Einschränkung die-
ser Studie ist der Stichprobenumfang fest-
zuhalten. Die Ergebnisse sollten an einer 
umfangreicheren Anzahl von männlichen 
und weiblichen Fibromyalgiesyndrom-
Patienten überprüft werden. Auffallend 

Tab. 2  Unterschiede in den Schmerzkennwerten, psychischen Beeinträchtigungen und 
der Schmerzverarbeitung zwischen den Geschlechtern der Teilstichprobe n=50

Skalen Geschlecht 
(n)

M SD F
(p)

η2 d Power

DSF

Schmerzdauer (Jahre) w (23)
m (24)

12,63
12,58

9,26
9,26

0,000
(0,99)

0,000 0,01 0,05

Durchschnittliche Schmerz-
stärke

w (23)
m (25)

5,43
4,96

2,14
2,14

0,590
(0,45)

0,013 0,23 0,12

HADS-D

Depression w (25)
m (25)

12,58
9,08

5,03
4,93

6,187
(0,02)

0,116 0,73 0,78

Angst w (25)
m (25)

9,62
11,44

4,10
4,02

2,502
(0,12)

0,051 0,46 1,00

FESV

Handlungsplanungskompetenz w (25)
m (25)

14,92
13,60

6,49
6,49

0,517
(0,48)

0,011 0,21 0,11

Kognitive Umstrukturierung w (25)
m (25)

17,08
13,72

5,57
5,57

4,556
(0,04)

0,087 0,62 0,55

Kompetenzerleben w (25)
m (25)

17,32
12,88

4,99
4,99

9,906
(0,01)

0,171 0,91 0,88

Mentale Ablenkung w (25)
m (25)

14,04
9,80

5,33
5,33

7,914
(0,01)

0,142 0,81 0,78

Gegensteuernde Aktivitäten w (25)
m (25)

13,60
1036

5,04
5,04

5,181
(0,03)

0,097 0,66 0,62

Ruhe-/Entspannungstechniken w (25)
m (25)

13,96
10,60

6,68
6,68

3,164
(0,08)

0,062 0,51 0,43

Teilstichprobe = 25 Männer wurden 25 Frauen des gleichen Alters aus der Gesamtstichprobe per Zufall zuge-
ordnet. M Mittelwert, SD Standardabweichung, F statistische Prüfgröße, p Wahrscheinlichkeit, η2 Eta-Quadrat, 
d Cohen’s d, Power Teststärke, DSF Deutscher Schmerzfragebogen, HADS-D Hospital Anxiety and Depression 
Scale in der deutschen Version, FESV Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung.
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ist, dass das Verhältnis von weiblichen 
und männlichen Fibromyalgiesyndrom-
Patienten (1:16) der Gesamtstichprobe 
nicht der üblichen Verteilung entspricht. 
Die geringe Anzahl von männlichen Pa-
tienten könnte zum einen daraus resul-
tieren, dass Frauen eher bereit sind, ihre 
Schmerzen zu äußern [12], zum anderen 
beruht die Stichprobe auf Patienten einer 
stationären medizinischen Rehabilitation, 
die scheinbar vermehrt von Frauen auf-
gesucht wird (vgl. [7, 20]). Da es sich bei 
der vorliegenden Stichprobe ausschließ-
lich um Reha-Patienten mit einer langen 
Erkrankungsdauer handelt (vgl. Schmerz-
dauer . Tab. 1), ist eine generelle Über-
tragbarkeit der Ergebnisse auf Patienten 
zum Zeitpunkt der Erstmanifestation zu 
prüfen.

Insgesamt kann aus den vorliegenden 
Befunden geschlossen werden, dass Frau-
en mit dem Fibromyalgiesyndrom psy-
chisch stärker belastet sind als Män-
ner und bei gleicher durchschnittlicher 
Schmerzstärke ausgeprägter Schmerz-
verarbeitungsstrategien anwenden. Die-
se psychischen Auffälligkeiten spielen ei-
ne wichtige Rolle im Prozess der Chroni-
fizierung und der Schmerzverarbeitung. 
Meistens liegt eine milde Form der De-
pressivität vor. Die Patienten berichten 
von einer niedergeschlagenen Stimmung, 
motivationsbedingtem Antriebsverlust 
und Rückzugsverhalten, die sich wieder-
um ungünstig auf die Krankheitsbewälti-
gung auswirken. Aus diesem Grund soll-
ten, wie in der S3-Leitlinine empfohlen, 
zukünftig psychosomatische Belastungen 
in der Behandlung speziell bei weiblichen 
Patienten stärker berücksichtigt werden 
[19, 22]. Hierfür hat sich die Integration 
von Schmerz- und Stressverarbeitungs-
strategien in die multimodale Therapie 
bewährt. Die Patienten lernen, günstige 
Schmerzverarbeitungsstrategien auch in 
schwierigen Alltagssituationen umzuset-
zen und Techniken wie die kognitive Um-
strukturierung gegen depressive Verstim-
mung anzuwenden [14].

Fazit für die Praxis

Es konnte gezeigt werden, dass Frau-
en mit dem Fibromyalgiesyndrom eine 
ausgeprägtere psychische Beeinträchti-
gung im Vergleich zu Männern aufwei-

sen. Eine frühzeitige Diagnostik von psy-
chischen Beeinträchtigungen insbeson-
dere bei weiblichen Fibromyalgiesyn-
drom-Patienten ist sinnvoll, da diese zur 
Chronifizierung von Schmerzen beitra-
gen. Zudem sollten psychotherapeu-
tische Elemente, wie beispielsweise ko-
gnitive Umstrukturierung zur Depressi-
onsbewältigung, in die Behandlung in-
tegriert werden. Männer zeigen im Ver-
gleich zu Frauen einen geringeren Ein-
satz von Schmerzverarbeitungsstrate-
gien bei gleicher Schmerzstärke. Durch 
den gezielten Aufbau von Techniken zur 
Schmerzbewältigung wie Entspannung 
oder eine Aufmerksamkeitsumlenkung 
bei Schmerzzuständen könnte die symp-
tomatische Belastung bei Männern redu-
ziert werden.
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