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Physiotherapie, medizi-
nische Trainingstherapie 
und physikalische Therapie 
beim Fibromyalgiesyndrom

Schwerpunkt

Hintergrund und Fragestellung

Physikalische Therapie umfasst die Ge­
samtheit körperorientierter, nichtinva­
siver Therapieverfahren mit thermi­
schen, mechanischen, elektrischen und 
zuwendungsbasierten Maßnahmen (z. B. 
Physiotherapie und Trainingstherapie, 
Massage, Elektrotherapie). Die dauer­
hafte Anwendung dieser Therapieoptio­
nen ist unter FMS-Patienten, die sich in 
medizinische Behandlung begeben, weit 
verbreitet. In einer Internetbefragung 
mit überwiegend US-amerikanischen 
Patienten gaben 74% der Patienten die 
Wärmebehandlungen, 64% „sanftes“ Ge­
hen, 43% Massage, 32% aerobes Ausdau­
ertraining sowie 30% Kältetherapien und 
Chirotherapie an [11]. In einer Befragung 
von Patienten mehrerer deutscher Rheu­
makliniken gaben 85% der Patienten Be­
handlungen mit physikalischen Thera­
pieverfahren an. Die Wirksamkeit von 
Krankengymnastik und passiven physi­
kalischen Maßnahmen wurde von den 
Patienten höher eingeschätzt als die psy­
chologischer Verfahren und von Medika­
menten [66]. Von Patienten einer deut­
schen Schmerzambulanz gaben 26% ei­
ne aktuelle Behandlung mit Injektionen 
durch Hausärzte/Orthopäden, 62% eine 

aktuelle Behandlung mit Krankengym­
nastik und 62% eine aktuelle eigenstän­
dige Übungsbehandlung (aerobes Trai­
ning) an [43].

In Anbetracht der Häufigkeit der An­
wendung physikalischer Therapieverfah­
ren stellte sich die Arbeitsgruppe die Auf­
gabe, folgende Schlüsselfragen zu bear­
beiten:
F	�Welche Evidenzen gibt es für die 

Wirksamkeit dieser Maßnahmen bei 
FMS-Patienten?

F	�Welche Evidenzen gibt es für die opti­
male Dosis/Dauer?

F	�Gibt es Kontraindikationen?
F	�Gibt es Prädiktoren für die (Nicht-) 

Wirksamkeit?

Methoden

Die Methodik der Literaturrecherche und 
-analyse sowie der Erstellung der Empfeh­
lungen ist im Methodenreport [44] dar­
gestellt.

Ergebnisse

Folgende Probleme zeigten sich bei der Li­
teraturanalyse: Fast alle Studien erlaubten 
eine Komedikation, meist mit NSAR 
und/oder Paracetamol, deren mögliche 

Einflüsse auf das Therapieergebnis nicht 
überprüft wurden. Angaben zu parallel 
eingesetzten bzw. von Patienten verwen­
deten nichtmedikamentösen Therapien 
fehlten in fast allen Studien. Auf Grund 
der Ein- und Ausschlusskriterien der Stu­
dien sind die Studienergebnisse nur für 
kaukasische Frauen im Alter von 20–60 
Jahren ohne relevante körperliche Begleit­
erkrankungen repräsentativ. Eine Analy­
se zu Prädiktoren für die (Nicht-)Wirk­
samkeit der Therapien wurde in keiner 
Studie durchgeführt. Die Schlüsselfragen 
der AG waren daher nur eingeschränkt 
beantwortbar. Die Fragen zur längerfris­
tigen bzw. dauerhaften Behandlung mit 
physikalischer Therapie ließen sich nicht 
auf der Basis von klinischen Studien, son­
dern auf klinischer bzw. persönlicher Er­
fahrung beruhendem Konsens beantwor­
ten.

Empfehlungen

(1) Indikationen
Bei den Empfehlungen zu einer befriste­
ten oder längerfristigen physiotherapeu­
tischen bzw. physikalischen Therapie bzw. 
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Trainingstherapie sind Begleiterkran­
kungen des Patienten, Patientenpräfe­
renzen, Umsetzbarkeit von Behandlungs­
verfahren in der individuellen Lebenssi­
tuation des Patienten und Kosten der Be­
handlungsverfahren zu berücksichtigen. 
Wird eine physiotherapeutische bzw. phy­
sikalische Therapie bzw. Trainingstherapie 
durchgeführt, sind diese bzgl. ihres Nut­
zens (Reduktion Beschwerden und Beein­
trächtigungen) und ihrer unerwünschten 
Wirkungen kontinuierlich durch geeig­
nete Instrumente zu überprüfen.

Bei der längerfristigen Behandlung des 
FMS sind Behandlungsverfahren zu be­
vorzugen, welche die Patienten nach the­
rapeutischer Anleitung eigenständig dau­
erhaft einsetzen können: aerobes Ausdau­
ertraining, Balneotherapie und Wärmean­
wendungen. Der zeitlich befristete Einsatz 
anderer passiver physikalischer Maßnah­
men (Massage, Lasertherapie) ist im Rah­
men eines mehrere Therapieverfahren 
umfassenden Behandlungskonzepts bei 
krisenhaften Verschlechterungen der Be­
schwerdesymptomatik möglich.

F	�Evidenzgrad 5, Empfehlung offen,  
starker Konsens.

Kommentar.  Die Aussagekraft der meis­
ten Studien zu verschiedenen Verfahren 
der Physiotherapie, medizinischen Trai­
ningstherapie und physikalischen The­
rapie ist durch die kurze Studiendau­
er (durchschnittliche Studiendauer 6–
12 Wochen) und kleine Fallzahlen in den 
meisten Studien eingeschränkt. Eindeu­
tige Belege für anhaltende positive Effekte 

nach Therapieende liegen nur für aerobes 
Ausdauertraining, Ganzkörperwärmethe­
rapie und Balneotherapie vor. Studien zur 
Kosteneffektivität von Trainingstherapie, 
Physiotherapie und physikalischer Thera­
pie liegen nicht vor [76]. Da das Fibromyal­
giesyndrom ein meist lebenslang beste­
hendes Beschwerdebild ist, ist eine dauer­
hafte (Fremd-)Behandlung mit physika­
lischen Maßnahmen nicht sinnvoll.

(2) Medizinische Trainingstherapie
Die Überlegenheit von aerobem Ausdau­
ertraining, das an das individuelle Leis­
tungsniveau des Patienten angepasst ist, 
sowie von Kombinationen von Ausdau­
ertraining mit Kraft- und/oder Flexibili­
tätstraining gegenüber Routinebehand­
lung bzw. Wartegruppe bzw. Aufmerk­
samkeitsplacebo bzgl. Reduktion von 
Schmerzen und Müdigkeit sowie Verbes­
serung der Leistungsfähigkeit am Thera­
pieende und bei Kontrolluntersuchungen 
nach 6–12 Monaten ist durch systemati­
sche Reviews gesichert. FMS-Patienten 
sollen aerobes Ausdauertraining, das an 
das individuelle Leistungsniveau ange­
passt ist, durchführen.

F	�Evidenzgrad 1a, Empfehlungsgrad A, 
starker Konsens.

Kommentar.  Unter medizinischer Trai­
ningstherapie werden aerobes Ausdauer­
training (zu Lande, z. B. Fahrradergo­
meter oder Walking, oder zu Wasser, 
z. B. Aqua-Jogging), Muskelkrafttraining 
und Muskeldehnung bzw. Flexibilitäts­
training zusammengefasst. Studien mit 
Qi-Gong und Tai Chi werden im Kapitel 
„Alternative und komplementäre Thera­
pien“ referiert. Jones et al. [51] analysier­
ten in einem systematischen Review (Lite­
ratursuche 1988–2005) 30 als „full paper“ 
publizierte „randomized controlled tri­
als“ (RCTs) zur medizinischen Trainings­
therapie. Koulil et al. [54] analysierten in 
einem systematischen Review (Literatur­
suche 1966 bis Januar 2006) 21 RCTs zur 
medizinischen Trainingstherapie. In bei­
den Reviews wurden 21 Studien berück­
sichtigt [15, 16, 18, 21, 35, 36, 50, 52, 53, 58, 
60, 61, 63, 68, 69, 75, 79, 84, 85, 86, 88].

Eine kontrollierte Studie [87] des Re­
views von Koulil et al. wurde in dem Re­
view von Jones et al. nicht berücksichtigt. 

Neun kontrollierte Studien des Reviews 
von Jones et al. [51] wurden im Review 
von Koulil et al. [54] nicht berücksichtigt 
[4, 45, 49, 56, 62, 65, 71, 73, 77]. Bei der ei­
genen Literatursuche wurden bis 12/2006 
noch 5 weitere RCTs zur medizinischen 
Trainingstherapie gefunden [8, 33, 41, 46, 
80]. Somit gehen 36 kontrollierte Studi­
en in die Empfehlung ein: 18 Studien zum 
aeroben Ausdauertraining, 3 Studien zum 
Flexibilitätstraining, 3 Studien zum Kraft­
training und 12 Studien mit einem Kom­
binationstraining. Fast alle Studien wur­
den im ambulanten Setting durchgeführt. 
Eine von 36 Studien wurde in Deutsch­
land durchgeführt [62]. Die Anzahl der 
Patienten in den Studien lag zwischen 
21 und 196. Mit Ausnahme der Studi­
en von da Costa et al. [21] und Schach­
ter et al. [79], in denen häusliches Einzel­
training zum Einsatz kam, wurden die üb­
rigen Studien im Gruppensetting durch­
geführt. Die Therapiedosis betrug in den 
meisten Studien 2–3 Sitzungen/Woche zu 
30–45 min über 12 Wochen. In den Studi­
en von Buckelew et al. [15], Gowans et al. 
[37] und Valim et al. [84] lag die Thera­
piedauer >20 Monate. Die aerobe Inten­
sität wurde in den Studien an einer Ziel­
herzfrequenz oder anhand der prozentua­
len alterskorrigierten maximalen Herzfre­
quenz bestimmt. In keiner Studie wurde 
die Trainingsherzfrequenz auf Grund ei­
ner initialen maximalen Ausdauerbelas­
tung festgelegt. Die erreichten Herzfre­
quenzen lagen zwischen 120 und 150/min, 
die prozentualen alterskorrigierten maxi­
malen Herzfrequenzen lagen zwischen 40 
und 80% des Altersmaximums [51].
F	�28/30 Studien mit aerobem Ausdau­

ertraining zeigten signifikante Ver­
besserungen in den Outcomevariab­
len im Vergleich zur Kontrollgruppe 
bei Therapieende. Die Ergebnisse  
bzgl. der Verbesserung des seelischen 
Befindens waren nicht konsistent 
[54]. Die Ergebnisse der Studien mit 
reinem Kraft- bzw. Flexibilitätstrai­
ning waren nicht konsistent [51].

F	�14/30 Studien führten Untersu­
chungen nach Therapieende nach 6–
12 Monaten durch. Die längsten fol­
low-ups wurden in den Studien von 
Mannerkopi et al. [58, 59] mit 24 Mo­
naten und Wigers et al. [88] mit 4 
Jahren durchgeführt. 13/14 Studien 
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stellten eine anhaltende Symptomre­
duktion nach Therapieende fest. Wi­
gers et al. [88], Gowans et al. [36] und 
Lemstra u. Olszynski [56] beschrie­
ben fortgesetztes körperliches Trai­
ning als Prädiktor eines positiven, 
Dobkin et al. [23, 24] psychosozialen 
Stress als Prädiktor eines negativen 
Behandlungsergebnisses.

Die Aussagekraft der meisten Studien 
ist durch die kleine Fallzahl sowie unter­
schiedlich hohe Raten von dropout bzw. 
Noncompliance eingeschränkt [54]. Bei 
den Studien überwogen Frauen mittle­
ren Alters. Aussagen über die Wirksam­
keit von medizinischer Trainingsthera­
pie bei Kindern, Männern und Senioren 
(>70 Jahre) sind daher nicht möglich. Es 
liegen nur wenige Daten zur notwendigen 
Trainingsdosis (Dauer und Häufigkeit des 
Trainings) vor. Studien mit niedrig dosier­
tem aerobem Ausdauertraining (50% der 
maximalen Herzfrequenz) erzielten besse­
re Ergebnisse (Symptomreduktion, Com­
pliance) als Trainingsprogramme mit hö­
heren Intensitäten [54]. Studien zur Kos­
teneffektivität medizinischer Trainings­
therapie liegen nicht vor.

(3) Balneo- und Spa-Therapie
Die Anwendung von Meeres- bzw. Ther­
malwasser in Ergänzung zur medizini­
schen Routinebehandlung führt im Ver­
gleich zur alleinigen medizinischen Rou­
tinebehandlung zu einer Reduktion von 
Schmerzen und Steifigkeit sowie zu ei­
ner Verbesserung der Lebensqualität am 
Therapieende und 1–6 Monate nach The­
rapieende. FMS-Patienten sollten zeitlich 
befristet mit Spa- bzw. Balneotherapie im 
Rahmen eines mehrere Therapieoptionen 
umfassenden Behandlungskonzepts be­
handelt werden.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B, 
starker Konsens.

Kommentar.  Unter Thalassotherapie 
wird die therapeutische Anwendung aller 
regulierenden Elemente des Meeresmilie­
us (Meerwasser, Klima, Algen, Schlamm 
und Sand) verstanden. Unter Spa-Thera­
pie wird die therapeutische Anwendung 
von Bädern in Mineral- bzw. Thermalbä­
dern verstanden und unter Balneothera­
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Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie und 
physikalische Therapie beim Fibromyalgiesyndrom

Zusammenfassung
Hintergrund.  Eine interdisziplinäre Leitlinie 
auf S3-Niveau zur Diagnostik und Therapie 
des Fibromyalgiesyndroms (FMS) wurde in 
Kooperation von 10 medizinischen bzw. psy-
chologischen Fachgesellschaften und 2 Pati-
entenselbsthilfeorganisationen erstellt.
Methodik.  Eine Literatursuche über al-
le kontrollierten Studien zur Physiotherapie, 
medizinische Trainingstherapie sowie physi-
kalischen Therapie des FMS wurde unter Be-
nutzung der Cochrane Collaboration Reviews 
(1993–12/2006), Medline (1980–12/2006), 
PsychInfo (1966–12/2006) und Scopus 
(1980–12/2006) durchgeführt. Für die Ver-
gabe von Evidenzklassen wurde das System 
des Oxford Centre for Evidence Based Medici-
ne verwendet. Für die Vergabe von Empfeh-
lungsgraden wurde die Empfehlungsgradu-
ierung der nationalen Versorgungsleitlinien 
verwendet. Die Erstellung der Empfehlungen 

erfolgte in einem mehrstufigen nominalen 
Gruppenprozess.
Ergebnisse.  Aerobes Ausdauertraining er-
hielt den Empfehlungsgrad A und die zeitlich 
befristete Verwendung von Ganzkörperwär-
metherapie und Balneo- bzw. Spatherapie 
den Empfehlungsgrad B.
Schlussfolgerung.  Die Aussagekraft der 
meisten Studien zu verschiedenen Verfahren 
der Physiotherapie, medizinischen Trainings-
therapie und physikalischen Therapie ist 
durch die kurze Studiendauer (durchschnitt-
liche Studiendauer 6–12 Wochen) und klei-
nen Fallzahlen in den meisten Studien einge-
schränkt.

Schlüsselwörter
Fibromyalgiesyndrom (FMS) · Leitlinie · Sys-
tematischer Review · Physikalische Therapie · 
Aerobes Ausdauertraining · Physiotherapie

Physiotherapy, exercise and strength training and physical 
therapies in the treatment of fibromyalgia syndrome

Abstract
Background.  A guideline for the treatment 
and diagnostic procedures for fibromyalgia 
syndrome (FMS) was developed in cooper-
ation with 10 German medical and psycho-
logical associations and 2 patient self-help 
groups.
Methods.  A systematic literature search in-
cluding all controlled studies evaluating 
physiotherapy, exercise and strength train-
ing as well as physical therapies was per-
formed in the Cochrane Collaboration Re-
views (1993–12/2006), Medline (1980–
12/2006), PsychInfo (1966–12/2006) and Sco-
pus (1980–12/ 2006). Levels of evidence were 
assigned according to the classification sys-
tem of the Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine. Grading of the strengths of rec-
ommendations was done according to the 

German program for disease management 
guidelines. Standardized procedures to reach 
a consensus on recommendations were used.
Results.  Aerobic exercise training is strong-
ly recommended (grade A) and the tempo-
rary use of whole body hyperthermia, bal-
neotherapy and spa therapy is recommend-
ed (grade B).
Conclusion.  The significance which can be 
assigned to most of the studies on the vari-
ous procedures for therapy is restricted due 
to short study duration (mean 6–12 weeks) 
and small sample sizes.

Keywords
Fibromyalgia syndrome (FMS) · Guideline · 
Systematic review · Physical therapy · Aerobic 
exercise · Physiotherapy
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pie die therapeutische Anwendung von 
Heilwasser, Kälte, Wärme, Moor oder 
Schlamm.

Randomisierte kontrollierte Studien 
bei israelischen [17, 67] und türkischen 
Patienten [25, 27, 91] schlossen zwischen 
30 und 78 Probanden ein. Die Dauer der 
täglichen Badetherapie lag bei 20 min, die 
Therapiedauer zwischen 10 Tagen [17, 67], 
2 Wochen [25, 91] und 5 Wochen [27]. Die 
Katamnesen erfolgten nach 4 Wochen 
[91], 3 Monaten [4, 17, 67] sowie 6 Mona­
ten [25, 27]. Die Autoren konnten eine po­
sitive Wirkung einer Badetherapie im ro­
ten Meer bzw. in türkischen Thermalbä­
dern auf Schmerzen, Anzahl der Tender­
points und Lebensqualität in Ergänzung 
zur medizinischen Standardtherapie am 
Therapieende nachweisen. Konsisten­
te Effekte bzgl. des seelischen Befindens 
ließen sich nicht feststellen. Die positiven 
Wirkungen waren auch bei den Nach­
untersuchungen feststellbar, nahmen im 
Zeitverlauf jedoch ab.

Eine türkische RCT mit 50 Patienten 
[4] konnte einen Nutzen medizinischer 
Trainingstherapie im Wasser gegenüber 
der Badetherapie bzgl. Schlafqualität und 
Morgensteifigkeit (jeweils 35 min/3-mal/
Woche über 12 Wochen) 24 Wochen nach 
Therapieende nachweisen. Beide Verfah­
ren führten zu einer signifikanten Reduk­
tion der Schmerzsymptomatik. Eine bra­
silianische RCT mit 50 Patienten und ei­
ner Therapiedauer von 3 Wochen wies ei­
ne Überlegenheit einer Balneotherapie 
bzgl. der Verbesserung der Schlafquali­
tät am Behandlungsende gegenüber einer 
physiotherapeutischen Behandlung nach. 
Unterschiede bzgl. Verbesserung der ge­
sundheitsbezogenen Lebensqualität wur­
den am Therapieende zwischen den bei­
den Behandlungsverfahren nicht gefun­
den [88]. Eine deutsche RCT mit 78 Pa­
tienten konnte eine kurzfristige (24 h) 
Schmerzreduktion durch eine Whirl­
pool-Behandlung mit Leitungswasser so­
wie durch medizinische Bäder mit Zu­
satz ätherischer Öle (10 Behandlungen in 
3 Wochen) nachweisen [5].

Die Aussagekraft der Studien ist durch 
die kleinen Fallzahlen limitiert. Aussagen 
über eine optimale Dauer und Dosis kön­
nen nicht gemacht werden. Ob die posi­
tiven Ergebnisse auf unspezifische Effekte 
(psychische Entspannung) oder spezi­

fische Wirkungen des Wassers zurückzu­
führen sind, ist nicht geklärt. Vergleiche 
zu anderen Therapieverfahren außer der 
medizinischen Routinebehandlung wur­
den mit Ausnahme der Studie von Al­
tan et al. [4] nicht durchgeführt. Die Kos­
teneffektivität der Badetherapie wurde 
nicht untersucht.

(4) Ganzkörperwärmetherapie
Ganzkörperwärmetherapie im Rahmen 
eines mehrere Therapieverfahren um­
fassenden Behandlungskonzepts führt 
am Therapieende und bis zu 6 Monate 
nach Therapieende zu einer Schmerz­
reduktion. Ganzkörperwärmetherapie 
sollte im Rahmen eines mehrere Thera­
pieoptionen umfassenden Behandlungs­
konzepts zeitlich befristet eingesetzt wer­
den.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B, 
starker Konsens.

Kommentar.  In einer deutschen RCT mit 
139 Patienten wurde die Wirksamkeit ei­
ner Ganzkörperwärmetherapie mit was­
sergefilterter milder Infrarot-A-Strahlung 
(6-mal 15 min in 3 Wochen) bzgl. Schmerz­
intensität und gesundheitsbezogener Le­
bensqualität in Ergänzung zu einer 3-wö­
chigen multimodalen stationären Rehabi­
litationsbehandlung gegenüber einer allei­
nigen multimodalen stationären Rehabili­
tationsbehandlung bzgl. Schmerzreduk­
tion nachgewiesen. Die positiven Wir­
kungen waren bei den Nachkontrollen 
nach 3 und 6 Monaten nachweisbar, nah­
men jedoch in ihrer Effektstärke ab [14]. 
In einer deutschen kontrollierten Studie 
mit 18 Patienten war eine Saunabehand­
lung (2-mal/Woche über 6 Wochen) ei­
ner Wassertherapie am Therapieende  
bzgl. Schmerzreduktion überlegen [70]. 
In einer deutschen kontrollierten Studie 
konnte eine kurzfristige Schmerzreduk­
tion sowohl nach einem täglichen Wär­
mebad und als auch nach einer täglichen 
Ganzkörperkältetherapie bei einer The­
rapiedauer von 3 Wochen festgestellt wer­
den [55].

Die Aussagekraft der Studien ist durch 
das Fehlen weiterer Studien, welche die 
Ergebnisse bestätigen, fehlender Place­
bokontrollen sowie fehlenden Verglei­
chen mit wirksamkeitsgesicherten Be­

handlungsverfahren eingeschränkt. Aus­
sagen über eine optimale Dauer und Do­
sis der Wärmetherapie können nicht ge­
troffen werden. Ebenso liegen keine Da­
ten zu Prädiktoren der Wirksamkeit der 
Verfahren vor.

(5) Ganzkörperkältetherapie
Eine kurzfristige (24 h) Schmerzreduk­
tion durch eine Ganzkörperkältekam­
mertherapie ist belegt. Die langfristige 
Wirkung einer Kältekammertherapie ist 
nicht erwiesen. Eine zeitlich befristete 
Kältekammertherapie kann im Rahmen 
eines mehrere Therapieoptionen umfas­
senden Behandlungskonzepts erwogen 
werden.

F	�Evidenzgrad 2b,Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  Eine kurzfristige (24-Stun­
den) Schmerzreduktion durch eine Kälte­
kammertherapie (Dauer 4 Minuten) im 
Vergleich zu Wärmetherapie mit Packun­
gen wurde in einer deutschen RCT mit 
139 Patienten nachgewiesen [78]. In ei­
ner deutschen kontrollierten Studie mit 
66 Patienten konnte eine Schmerzreduk­
tion am Therapieende sowohl nach täg­
lichen Wärmeanwendungen (Moorbä­
der oder Heißluft über 15 Minuten) und 
als auch nach einer täglichen Ganzkör­
perkältetherapie (1–3 Minuten) festgestellt 
werden. Zusätzlich wurden die Patienten 
während der 3–4 wöchigen Rehamaßnah­
me mit Trainingstherapie und psycholo­
gischen Verfahren behandelt. Die Drop-
out Rate lag in der Kältekammerthera­
piegruppe jedoch bei 53% [55]. In einer 
deutschen nicht-kontrollierten Studie mit 
69 FMS-Patienten konnte eine kurzfristi­
ge Schmerzreduktion (90 Minuten nach 
Therapieende) durch eine Ganzkörperkäl­
tetherapie über 2,5 Minuten nachgewiesen 
werden. Eine signifikante Schmerzreduk­
tion am Ende der 4-wöchigen stationären 
Therapie konnte nicht festgestellt werden 
[64].

Studien zur langfristigen Wirkung ei­
ner Kältekammertherapie liegen nicht vor. 
Daher erfolgt eine Abstufung des Emp­
fehlungsgrades.

Die Aussagekraft der Studie ist durch 
das Fehlen von Placebokontrollen und 
Vergleichen mit wirksamkeitsgesicherten 
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Behandlungsverfahren sowie fehlender 
Untersuchungen nach Therapieende ein­
geschränkt. Aussagen über eine optima­
le Dauer und Dosis der Therapie können 
nicht getroffen werden. Ebenso liegen kei­
ne Daten zu Prädiktoren der Wirksamkeit 
der Verfahren vor. Studien zur Kostenef­
fektivität der Ganzkörperkälte- bzw. Wär­
metherapie liegen nicht vor.

(6) Andere physikalische Therapien
Niedrigenergielaser und Magnetfeldthera-
pie: Die Überlegenheit von Niedrigener­
gielaser und Magnetfeldtherapie gegen­
über Placebo ist bzgl. der Schmerzreduk­
tion belegt. Der zeitlich befristete Einsatz 
von Niedrigenergielaser und Magnetfeld­
therapie kann innerhalb eines mehrere 
Therapieoptionen umfassenden Behand­
lungskonzepts erwogen werden.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  In 2 türkischen randomi­
sierten Studien mit 40 bzw. 50 Patienten 
war „low level energy laser“, appliziert 
an Tenderpoints (3 min/Tenderpoint an 
10 Tagen/2 Wochen mit 2 J/cm2), einer 
Sham-Therapie bzw. 10 mg Amitripty­
lin über 8 Wochen bzgl. Reduktion von 
Schmerzen, Morgensteifigkeit und De­
pressivität am Ende der Therapie über­
legen [39, 40]. In einer türkischen RCT 
mit 32 Patienten war eine Lasertherapie 
an Tenderpoints (1 min/Tenderpoint an 
10 Tagen/2 Wochen) einer Scheinlaserbe­
handlung am Therapieende und bei der 6-
Monats-Katamnese bzgl. Schmerzreduk­
tion überlegen [6].

In einer US-amerikanischen rando­
misierten Studie mit 111 Patienten war ei­

ne Magnetfeldtherapie (nächtliche Ganz­
körperexposition täglich über 6 Monate) 
einer Sham-Behandlung bzw. der Rou­
tinebehandlung bzgl. Schmerzredukti­
on, nicht jedoch in anderen Ergebnisva­
riablen (z. B. funktioneller Status, Stei­
figkeit) am Ende der Therapie überlegen 
[1]. In einer randomisierten kanadischen 
Studie mit 17 Patienten war eine einma­
lige Magnetfeldtherapie über 30 min ei­
ner Sham-Therapie am Ende der The­
rapie bzgl. der Schmerzreduktion über­
legen [81]. In einer US-amerikanischen 
kontrollierten Studie mit 35 Patienten war 
das tägliche Schlafen auf einer Matratze 
mit einem Magnetfeld dem Schlafen auf 
einer Matratze mit Sham-Feld am Thera­
pieende nach 16 Wochen bzgl. Reduktion 
von Schmerzen, Müdigkeit und Schlafstö­
rungen überlegen [20].

Da mit beiden Verfahren keine ausrei­
chende Erfahrung in Deutschland vorliegt, 
erfolgt eine Abstufung der Empfehlung.

Der Einsatz von hyperbarer Sauerstoff-
therapie und Hydroelektrotherapie wird 
nicht empfohlen.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  In einer türkischen RCT 
mit 50 Patienten war eine einmalige hy­
perbare Sauerstofftherapie über 30 min 
der Kontrollgruppe am Therapieende 
bzgl. Schmerzreduktion überlegen [90]. 
Da die Ergebnisse der Studie nicht durch 
weitere Studien bestätigt wurden und das 
Verfahren nicht im Heilmittelkatalog der 
gesetzlichen Krankenkassen aufgenom­
men ist, erfolgt eine Abstufung der Emp­
fehlung.

In einer österreichischen RCT konn­
ten weder 10 Sitzungen (über 5 Wochen) 
Hydroelektrotherapie (Stangerbäder) 
bei 12 Patienten noch progressiver Mus­
kelentspannung bei 13 Patienten am The­
rapieende eine Reduktion der Schmerz­
symptomatik erreichen [38].

Die Überlegenheit der Kombinati-
on von Ultraschall und Interferenzstrom 
gegenüber Placebo bzgl. Schmerzreduk­
tion wurde beschrieben. Der zeitlich be­
fristete Einsatz von Ultraschall und Reiz­
strom kann erwogen werden.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  In einer brasilianischen 
kontrollierten Studie mit 17 Patienten 
war Ultraschall in Kombination mit In­
terferenzstrom (12 Behandlungen) ei­
ner Sham-Therapie bzgl. Schmerzreduk­
tion und Schlafverbesserung bei Thera­
pieende überlegen [2]. Die Ergebnisse der 
Studie sind nicht durch weitere Studien 
bestätigt. Daher erfolgt eine Abstufung 
der Empfehlung.

Die Aussagekraft der referierten Stu­
dien ist durch das Fehlen von follow-ups 
(mit Ausnahme der Studien von Armagan 
et al. [6] und Colbert et al. [20]) nach The­
rapieende und dem Vergleich mit wirk­
samkeitsgesicherten Verfahren wie Anti­
depressiva oder Trainingstherapie einge­
schränkt. Aussagen über eine optimale 
Dauer und Dosis der jeweiligen Therapie 
können nicht getroffen werden. Ein direk­
ter Vergleich der physikalischen Thera­
pien mit aktivierenden Therapieverfahren 
(Trainingstherapie, Psychotherapie) wur­
de nicht durchgeführt. Studien zur Kos­
teneffektivität der physikalischen Thera­

  
  

  



pien liegen nicht vor. Auf Grund der meist 
lebenslang bestehenden Symptomatik 
sind aktive und eigenständig durchführ­
bare Behandlungsverfahren zu bevorzu­
gen.

(7) Massage
Zur Wirksamkeit der Massage beim FMS 
liegen widersprüchliche Studienergeb­
nisse vor. Massage sollte als Monothera­
pie nicht zur Behandlung eingesetzt wer­
den.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B, 
starker Konsens.

Der zeitlich befristete Einsatz von Massa­
ge kann im Rahmen eines mehrere Thera­
pieoptionen umfassenden Behandlungs­
konzepts bei krisenhaften Verschlechte­
rungen der Beschwerdesymptomatik er­
wogen werden.

F	�Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen, 
starker Konsens.

Kommentar.  In einer randomisierten 
schwedischen Studie mit 48 Patienten 
konnten durch 15 Sitzungen Bindegewebe­
massage im Vergleich zur Wartegruppe ei­
ne Reduktion von Schmerz und Depressi­
vität sowie eine Verbesserung der Lebens­
qualität am Therapieende nachgewiesen 
werden. Die positiven Effekte waren bei 
den Nachuntersuchungen (bis 6 Monate) 
mit abnehmender Tendenz nachweisbar 
[13]. In einer US-amerikanischen RCT mit 
24 Patienten war Selbstmassage/Stretching 
(2-mal 30 min in 5 Wochen) der progres­
siven Muskelentspannung (2-mal 50 min 
über 3 Wochen unter Anleitung) am Be­
handlungsende bzgl. der Verbesserung 
der Schlafqualität und der fremdeinge­
schätzten Schmerzintensität und Anzahl 
der Tenderpoints überlegen [29]. In einer 
US-amerikanischen RCT mit 40 Patienten 
war die Kombination von Bewegungsthe­
rapie und Massage (2-mal 50 min über 
3 Wochen) einer unspezifischen Entspan­
nungs-Ruhetherapie bzgl. der Redukti­
on von Schmerzen und psychischem Dis­
tress am Therapieende überlegen [30]. In 
einer US-amerikanischen RCT mit 30 Pa­
tienten war Massage (2-mal 30 min über 
5 Wochen) einer TENS-Behandlung am 
Therapieende bzgl. der Reduktion von 

Schmerzen, Steifigkeit und Schlafstörun­
gen überlegen [82]. In einer US-amerika­
nischen Studie war mit einem Cross-over-
Design mit 13 Patienten Watsu-Massage 
(Massage-Bewegungstherapie im Wasser, 
die auf den Grundlagen der Wassergym­
nastik und den Lehren des Shen-Shiat­
su beruht) der Aix-Massage (Wasser-Jet-
Massage) am Therapieende bzgl. der Ver­
besserung der Lebensqualität überlegen 
[28]. Weiterhin liegen positive Ergebnisse 
der Wirksamkeit verschiedener Massage­
techniken aus nichtkontrollierten Studien 
vor [19, 34].

In einer niederländischen kontrol­
lierten Studie mit 40 Patienten war Hyp­
notherapie (8-mal 60 min Life-Hypno­
se und tägliche Selbsthypnose mittels 
Audiokassette über 3 Monate) einer Mas­
sage in Kombination mit Physiotherapie 
nach Mensendieck bzgl. Reduktion von 
Schmerz, Müdigkeit und psychischem 
Distress am Therapieende und 12 Wo­
chen nach Therapieende überlegen. Posi­
tive Effekte der Massage konnten am The­
rapieende und bei der Katamnese nicht 
festgestellt werden [42]. In einer US-ame­
rikanischen RCT mit 37 Patienten war die 
Kombination von schwedischer Massage 
(9 Sitzungen) plus ärztliche Behandlung (5 
Arztbesuche) und telefonischer Beratung 
durch Krankenschwestern (9 Beratungen) 
der ärztlichen Behandlung (5 Sitzungen) 
am Therapieende nach 28 Wochen nicht 
bzgl. der Reduktion von Schmerzen und 
Einschränkungen der Lebensqualität 
überlegen [3].

Die Aussagekraft der Studien ist durch 
kleine Fallzahlen und fehlenden Verglei­
che mit wirksamen Behandlungsverfah­
ren (z. B. Antidepressiva, Trainingsthe­
rapie) eingeschränkt. Es besteht die Mög­
lichkeit der Verstärkung passiver Behand­
lungserwartungen durch eine Massagebe­
handlung. Studien zur Kosteneffektivität 
der Massagebehandlung liegen nicht vor. 
Auf Grund der meist lebenslang bestehen­
den Symptomatik sind aktive und eigen­
ständig durchführbare Behandlungsver­
fahren zu bevorzugen.

(8) Lymphdrainage
Die Wirksamkeit der Lymphdrainage bzgl. 
Reduktion von Schmerzen und Steifigkeit 
wurde bisher nur in einer nichtkontrol­
lierten Studie nachgewiesen. Die zeitlich 

befristete Anwendung von Lymphdraina­
ge kann im Rahmen eines mehrere Thera­
pieoptionen umfassenden Behandlungs­
konzepts erwogen werden.

F	�Evidenzgrad 2c, Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  In einer schwedischen Ko­
hortenstudie mit 17 Patienten konnte am 
Ende der Therapie (12-mal 1 h über 4 Wo­
chen) und bei Katamnesen nach 2 und 5 
Monaten eine Reduktion von Schmer­
zen und Steifigkeit nachgewiesen werden 
[7]. Das Ergebnis der Studie wurde bisher 
nicht repliziert. Daher erfolgte eine Abstu­
fung der Empfehlung. Ein Vergleich der 
Behandlungsmethode mit wirksamkeits­
gesicherten Therapieverfahren ist bisher 
nicht erfolgt. Es besteht die Möglichkeit 
der Verstärkung passiver Behandlungs­
erwartungen durch eine Lymphdrainage­
behandlung. Auf Grund der meist lebens­
lang bestehenden Symptomatik sind ak­
tive und eigenständig durchführbare Be­
handlungsverfahren zu bevorzugen.

(9) Tenderpointinjektionen
Es liegen keine kontrollierten Studien vor, 
welche die Wirksamkeit von Injektionen 
in Tenderpoints überprüften. Die Injekti­
on von Lokalanästhetika in Tenderpoints 
wird nicht empfohlen.

F	�Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad offen, 
starker Konsens.

Kommentar.  In einer kontrollierten US-
amerikanischen Studie mit 19 Patienten 
konnte durch die einmalige Injektion von 
0,5 ml Lidocain in Triggerpunkte bei Pa­
tienten mit myofaszialem Schmerzsyn­
drom und FMS 2 Wochen nach Thera­
pieende eine Schmerzreduktion nach­
gewiesen werden. FMS-Patienten gaben 
häufiger eine Schmerzverstärkung nach 
Injektion und eine länger dauernde ver­
mehrte Schmerzhaftigkeit der Injektions­
stelle an als Patienten mit myofaszialem 
Schmerzsyndrom ohne FMS [47]. In ei­
ner türkischen Fallserie von 41 Patienten 
gaben die meisten Patienten nach mehr­
fachen Injektionen von 0,5 ml 1%igem 
Lidocain/2,5 ml Triamcinolon in Tender­
points eine bis zu 13-wöchige Schmerzre­
duktion an [72].
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Die Aussagekraft der Studien ist durch 
kleine Fallzahlen, fehlende Nachunter­
suchungen und fehlenden Vergleich mit 
wirksamen Behandlungsverfahren (z. B. 
Antidepressiva, Trainingstherapie) einge­
schränkt. Es besteht die Möglichkeit der 
Verstärkung passiver Behandlungserwar­
tungen durch Trigger- und Tenderpointin­
filtrationen. Auf Grund der meist lebens­
lang bestehenden Symptomatik sind ak­
tive und eigenständig durchführbare Be­
handlungsverfahren zu bevorzugen.

(10) Chirotherapie und Osteopathie
Die Wirksamkeit von Chirotherapie 
und Osteopathie im Vergleich zur me­
dizinischen Routinebehandlung bzgl. 
Schmerzreduktion wurde in je einer Pi­
lotstudie nachgewiesen. Der Einsatz von 
Chirotherapie und Osteopathie kann 
zeitlich befristet innerhalb eines mehrere 
Therapieoptionen umfassenden Behand­
lungskonzepts erwogen werden.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  In der manuellen Medizin 
(Osteopathie und Chirotherapie) wird die 
Beweglichkeit funktionell gestörter Ge­
lenke durch mobilisierende oder mani­
pulative Techniken wiederhergestellt.

In einer kanadischen randomisierten 
Studie mit Cross-over-Design konnten 
am Therapieende durch die Kombinati­
on von Wirbelsäulenmanipulation, Bin­
degewebemassage und passiver Dehnung 
über 4 Wochen durch den Chiroprakti­
ker eine verbesserte Beweglichkeit und 
Schmerzreduktion nachgewiesen wer­
den. Bei 21 eingeschlossenen Patienten 
und einer Therapiedauer von 4 Wochen 
wurde nicht die Power zur validen Be­
urteilung der Wirksamkeit erreicht [12]. 
In einer US-amerikanischen RCT wur­
den 24 Patienten 4 Behandlungsgruppen 
zugeordnet: Osteopathische Behandlung 
plus bisherige Medikation, Osteopathie 
und Edukation und bisherige Medikati­
on, feuchte Wärme und bisherige Medi­
kation sowie bisherige Medikation. Die 
Osteopathie bzw. die Wärmebehand­
lungen wurden einmal/Woche über 15–
30 min während 24 Wochen angewen­
det. Die Behandlungsgruppen mit Osteo- 
pathie waren bzgl. der Reduktion von 

Schmerz, Beeinträchtigungserleben und 
Depressivität den beiden anderen Grup­
pen überlegen [32]. Die Aussagekraft der 
Studien ist durch das Fehlen weiterer 
Studien, welche die Ergebnisse bestäti­
gen, eingeschränkt. Relevante Nebenwir­
kungen manualtherapeutischer Maßnah­
men sind zu bedenken [26]. Daher er­
folgte eine Abstufung der Empfehlung.

Die Aussagekraft der Studien ist wei­
terhin durch kleine Fallzahlen sowie feh­
lende follow-ups nach Therapieende ein­
geschränkt. Aussagen über eine optima­
le Dauer und Dosis der jeweiligen The­
rapie können nicht getroffen werden. Ein 
direkter Vergleich der Chiro- bzw. Osteo­
pathietherapien mit aktivierenden Thera­
pieverfahren (Trainingstherapie, Psycho­
therapie) wurde nicht durchgeführt. Stu­
dien zur Kosteneffektivität der genannten 
Therapien liegen nicht vor. Es besteht die 
Möglichkeit der Verstärkung passiver Be­
handlungserwartungen. Auf Grund der 
meist lebenslang bestehenden Sympto­
matik sind aktive und eigenständig durch­
führbare Behandlungsverfahren zu bevor­
zugen.

(11) Transkutane elektrische 
Nervenstimulation (TENS)
Die Wirksamkeit der transkutanen elektri­
schen Nervenstimulation (TENS) ist nicht 
durch Studien belegt. TENS sollte nicht 
eingesetzt werden.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B, 
starker Konsens.

Kommentar.  In einer kontrollierten Stu­
die mit 15 Patienten war die transkutane 
elektrische Nervenstimulation L-Adeno­
syl-L-Methionin in 3/13 Ergebnisvariab­
len unterlegen [22]. In einer US-amerika­
nischen RCT mit 30 Patienten war Mas­
sage TENS (2-mal 30 min/Woche über 
5 Wochen) in allen Zielvariablen über­
legen [82]. Die Aussagekraft der Studi­
en ist durch das kurze follow-up einge­
schränkt.

(12) Elektrokrampftherapie
Eine Behandlung mit Elektrokrampfthe­
rapie wird nicht empfohlen.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlung B,  
starker Konsens.

Kommentar.  Die Elektrokrampfthera­
pie ist eine nichtinvasive Technologie, bei 
der mithilfe von elektrischem Strom Be­
reiche des Gehirns stimuliert werden. Sie 
wird als therapeutische Maßnahme in der 
Psychiatrie v. a. bei medikamentös thera­
pierefraktären Depressionen eingesetzt. In 
einer nichtkontrollierten japanischen Stu­
die mit 15 Patienten bei „therapierefrak­
tärem“ FMS konnte durch eine einmalige 
Elektrokampftherapie am Therapieende 
eine Schmerzreduktion festgestellt wer­
den [63]. In einer finnischen Kohorten­
studie reduzierte eine einmalige Elektro­
krampftherapie bei 13 FMS-Patienten mit 
komorbider Depression am Behandlungs­
ende und nach einem und 3 Monaten die 
Depressivität, nicht jedoch die Schmerz­
symptomatik [48].

Auf Grund der potenziellen Nebenwir­
kungen der Behandlung erfolgt eine Ab­
stufung der Empfehlung.

(13) Transkranielle 
Magnetstimulation
Die Überlegenheit von transkranieller Ma­
gnetstimulation im Vergleich zu Placebo 
bzgl. Schmerzreduktion ist beschrieben. 
Der zeitlich befristete Einsatz von trans- 
kranieller Magnetstimulation im Rahmen 
eines mehrere Therapieverfahren umfas­
senden Behandlungskonzepts kann erwo­
gen werden.

F	�Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad  
offen, Konsens.

Kommentar.  Die transkranielle Magnet­
stimulation ist eine nichtinvasive Tech­
nologie, bei der mithilfe starker Magnet­
felder Bereiche des Gehirns stimuliert 
werden. Sie wird als therapeutische Maß­
nahme in der Psychiatrie v. a. bei medika­
mentös therapierefraktären Depressionen 
eingesetzt.

In einer US-amerikanischen randomi­
sierten kontrollierten Studie mit 32 Patien­
ten war transkranielle Magnetstimulati­
on (20 min an 5 konsekutiven Tagen) ei­
ner Sham-Behandlung am Therapieende 
und nach 3 Wochen bzgl. der Schmerz­
reduktion überlegen, mit einer nachlas­
senden Wirkung 3 Wochen nach Thera­
pieende. Eine geringe Verbesserung der 
Lebensqualität wurde bei einer Stimulati­
onsart festgestellt [31]. In einer US-ameri­
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kanischen RCT mit 60 Patienten war ei­
ne transkranielle Elektrotherapie (60 min 
über 3 Wochen) einer Sham-Elektrothera­
pie am Therapieende bzgl. der Reduktion 
von Schmerzen, Schlafstörungen und psy­
chischem Distress überlegen [57]. Es han­
delt sich um eine experimentelle Metho­
de, die zur Routineversorgung nicht zur 
Verfügung steht. Daher erfolgt eine Ab­
stufung der Empfehlung.

(14) Operative Therapie 
(Quadrantenintervention)
Die Wirksamkeit einer operativen Be­
handlung wurde von einem Autor in Fall­
serien beschrieben. Die Ergebnisse wur­
den bisher nicht von anderen Arbeits­
gruppen bestätigt. Eine Quadranteninter­
vention sollte nicht durchgeführt werden.

F	�Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad A, 
starker Konsens.

Kommentar.  Im Gegensatz zu den der­
zeit gesicherten Erkenntnissen zur Ätio­
pathogenese und Pathophysiologie des 
FMS (s. AG „Ätiopathogenese und Patho­
physiologie“) gehen Bauer u. Heine [9, 10] 
davon aus, dass das FMS durch die Kom­
pression von Gefäß-Nerven-Bündeln an 
Akupunkturpunkten zurückzuführen ist. 
Eine mikrochirurgische Lösung der „Ver­
klebungen“ (sog. Quadranteninterventi­
on) führte bei Fallserien von 118 Patienten 
bei 60% der Patienten zu einer Schmerz­
freiheit [9]. Die Behandlungsmethode 
wurde bisher nicht von anderen Autoren 
überprüft oder vom Autor mit wirksam­
keitsgesicherten Therapieverfahren wie 
medikamentöser und Trainingstherapie 
verglichen. Auf Grund der potenziellen 
Nebenwirkungen der Behandlung erfolgt 
die starke Empfehlung, die Methode nicht 
einzusetzen.

(15) Funktionstraining
Der Einsatz von Funktionstraining kann 
im Rahmen eines mehrere Therapieoptio­
nen umfassenden Behandlungskonzepts 
erwogen werden.

F	�Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen, 
starker Konsens.

Kommentar.  Funktionstraining (Tro­
cken- und Wassergymnastik in Grup­

pen unter Anleitung von Krankengym­
nasten und Physiotherapeuten) ist eine 
Leistung der gesetzlichen Krankenkassen 
und Rentenversicherungsträger und kann 
beim FMS für die Dauer von 24 Monaten 
verordnet werden. Das Funktionstraining 
in qualifizierten Übungsgruppen wird als 
ergänzende Leistung zur Rehabilitation 
nach §43, Abs. 1, Satz 1 SGB V in Verbin­
dung mit §44, Abs. 1, Nr. 4 SGB IX geför­
dert [74] und unterliegt nicht dem Heil­
mittelbudget. Die Qualitätssicherung der 
Zusatzausbildung und Fortbildungen der 
Therapeuten obliegt jeder einzelnen Ver­
einigung, die Funktionstraining anbietet. 
Die Deutsche Fibromyalgie Vereinigung 
bietet eine von den gesetzlichen Kran­
kenkassen und Rentenversicherungsträ­
ger anerkannte Fortbildung für Übungs­
leiter an.

Es liegen keine Studien zur Wirksam­
keit des Funktionstrainings beim FMS vor. 
Die Erfahrungen der Betroffenen und Be­
handler sind überwiegend positiv.

(16) Regionale Wärmetherapie
Der zeitlich befristete Einsatz regionaler 
Wärmetherapie kann im Rahmen eines 
mehrere Therapieoptionen umfassenden 
Behandlungskonzepts erwogen werden.

F	�Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen, 
mehrheitliche Zustimmung.

Kommentar.  Regionale Wärmetherapie 
ist eine im Heilmittelkatalog enthaltene 
und bei muskuloskelettalen Schmerzen 
häufig rezeptierte Behandlungsmetho­
de. Kontrollierte Studien zur Wirksam­
keit beim FMS liegen nicht vor. Die Er­
fahrungen der Betroffenen und Behand­
ler sind unterschiedlich.

(17) Krankengymnastik
Der zeitlich befristete Einsatz von Kranken­
gymnastik (leichte Bewegungsübungen, 
Anleitung zu Eigenübungen) kann im 
Rahmen eines mehrere Therapieoptio­
nen umfassenden Behandlungskonzepts 
erwogen werden

F	�Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen, 
Konsens.

Kommentar.  Krankengymnastik (leich­
te Bewegungsübungen, Anleitung zu Ei­

genübungen) ist eine im Heilmittelkata­
log enthaltene und bei muskuloskeletta­
len Schmerzen häufig rezeptierte Behand­
lungsmethode. Kontrollierte Studien zur 
Wirksamkeit beim FMS liegen nicht vor. 
Die Erfahrungen der Betroffenen und Be­
handler sind überwiegend positiv.

Fazit für die Praxis und Forschung

Die meisten Studien zeichnen sich durch 
kurze Nachuntersuchungsintervalle und 
geringe Generalisierbarkeit aus. Da-
mit Empfehlungen zur physiotherapeu-
tischen und physikalischen Therapie auf 
die gesamte Population von FMS-Patien
ten angewendet werden können, ist der 
vermehrte Einschluss von Kindern und 
Jugendlichen, Männern, nichtkaukasi
schen Patienten und Patienten mit rele-
vanten internistischen und/oder ande-
ren Begleiterkrankungen in Therapiestu-
dien inklusive der Analyse der genann-
ten Subgruppen notwendig.
Kosten- und Nutzenanalysen wurden in 
keiner Studie erstellt, somit sind Aussa-
gen zur Effizienz fast nicht möglich. Län-
gere Studiendauern sowie Überprüfung 
von Behandlungsverfahren, die der Pa-
tient eigenständig in seinem Alltag an-
wenden kann, sind wünschenswert.
Um den Stellenwert der physikalischen 
Therapie beim CWP/FMS besser definie-
ren zu können, sind sowohl direkte Ver-
gleiche mit medikamentösen Therapie-
verfahren sowie mit multimodalen The-
rapien notwendig.
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Erratum

Was sind die 
Kernsymptome 
des Fibromyalgie-
syndroms?

Umfrageergebnisse der 
Deutschen Fibromyalgiever-
einigung

Schmerz (2008) 22: 176-183

In diesem Beitrag von Häuser et al. wurde 
die Definition von chronischen Schmerzen in 
mehreren Körperregionen (CWP) falsch wie-
dergegeben.
Richtig, gemäß der FMS-Leitlinie, ist folgende 
Definition:
Ein CWP (chronische Schmerzen in mehreren 
Körperregionen) wird definiert als ein länger 
als 3 Monate bestehender Schmerz in:
 - Achsenskelett (Halswirbelsäule oder vorde-

rer Brustkorb oder  Brustwirbelsäule oder 
Lendenwirbelsäule) und

 - rechte Körperhälfte und linke Körperhälfte 
und

 - oberhalb der Taille und unterhalb der Taille.
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