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12 Jahre S3-Leitlinie
Fibromyalgiesyndrom
– ein nie endender Krieg?

In diesem Themenheft finden Sie die
zweite Aktualisierung der S3-Leitlinie
zum Fibromyalgiesyndrom (FMS). Im
Editorial zur ersten Version dieser Leit-
linie – „Fibromyalgiesyndrom: Leitlinie
zu einer Fiktion?“ – haben wir im Jahr
2008 auf die Kontroversen zwischen den
Wissenschaftlern, Klinikern und Betrof-
fenen hingewiesen [4]. Dr. Wolfe (USA),
der Erstautor der derzeit am meisten
verwendeten Klassifikations- und Dia-
gnosekriterien des FMS, hat im Jahr 2009
in einem Editorial im Journal of Rheu-
matology mehrere „Fibromyalgia wars“
beschrieben, in deren Zentrum immer
auch die Legitimität der Krankheitser-
fahrung der betroffenen Patientinnen
und Patienten steht [12]. Oder sind die
„Kriege“ tatsächlichbeendetundwirsoll-
ten dem „Frieden“ eine Chance geben,
wie Dr. Harth in einem Gegeneditorial
im Journal of Rheumatology schrieb [7]?
Im Folgenden ziehen die Autorinnen
und Autoren eine Bilanz über 12 Jahre
S3-Leitlinie FMS und beantworten die
Frage aus ihrer jeweiligen Perspektive.

Sicht der Deutschen
Fibromyalgie Vereinigung und
der Deutschen Rheuma-Liga

Seit der Erstellung der erstenVersion der
Leitlinie im Jahr 2008 sind neun Jahre
der Hoffnung auf Akzeptanz ins Land
gezogen. Doch leider muss aus unserer
Sicht festgestellt werden, dass es diese
Akzeptanz, vor allenDingen in den länd-

lichen Bereichen, immer noch nicht aus-
reichend gibt. Noch immer werden Be-
troffene als Hypochonder und Faulen-
zer abgestempelt. Noch immer weigern
sich viele Ärzte, Fibromyalgie als Krank-
heit anzuerkennen.Allerdings hat gerade
bei diesem Punkt die bloße Existenz der
Leitlinie eine Verbesserung der Situation
erreicht.

Überraschend ist, dass weiterhin vie-
le Ärzte keine Kenntnis von der Exis-
tenz der Leitlinie haben. Leider zeichnet
sich ein Trend ab, dass für viele Hausärz-
te und Rheumatologen der Aufwand zu
groß ist, die Diagnose FMS zu stellen. Sie
sind bereit zur Weiterbehandlung, for-
dernaberdieBetroffenenauf, sichvorher
vonanderer Stelle dieDiagnoseFMS stel-
len zu lassen. Weiterhin berichten viele
Betroffene, dass internistische Rheuma-
tologen zwar die Diagnose stellen, die
weitere Behandlung aber ablehnen und
auf Schmerztherapeuten verweisen.

Auf der anderen Seite stellen wir aber
eine deutliche Qualitätsverbesserung bei
der Patientenversorgung, vor allem in
Kliniken, die sich der Fibromyalgie an-
genommen haben, fest. So wurde mit
der multimodalen Schmerztherapie, die
in vielen Kliniken angeboten wird, eine
wichtige Verbesserung erzielt. Auchwird
uns von unseren Mitgliedern berichtet,
dass es bei der Genehmigung dieserThe-
rapie durch die meisten Krankenkassen
kaumProblemegibt.DieAufwertungdes
Funktionstrainings als „starke Empfeh-
lung“ in der Aktualisierung von 2012

[11] hat erfreulicherweise zu einer brei-
teren Verschreibungspraxis geführt. Die
Rückmeldungen der Betroffenen zeigen,
dass die meistenKrankenkassen die Ver-
schreibung von Funktionstraining pro-
blemlos akzeptieren.

Erfreulich ist auch, dass die neue Leit-
linie die Behandler explizit animiert, Be-
troffene auf Broschüren und Internetsei-
ten ausgewählter Selbsthilfeorganisatio-
nen hinzuweisen.

Sicht der AWMF

Die AWMF begleitet Leitlinienprojek-
te methodisch und durch unabhängige
Moderation der strukturierten Konsens-
findung. Kontroversen über Diagnose-
stellung undTherapiemöglichkeiten sind
bei diesen Prozessen nichts Ungewöhn-
liches. Dabei bestehen nicht selten bei
der Beurteilung der Studienevidenz In-
terpretationsspielräume, die verschiede-
ne Schlussfolgerungen zulassen – je nach
Werturteil. Dies ist die Rationale für die
Option auf sogenannte Sondervoten, die
von einzelnen Fachgesellschaften gut be-
gründet auch entgegen einem bestehen-
den Konsens eingebracht werden kön-
nen.Sondervotenbildendemzufolgewis-
senschaftlich mögliche Heterogenität ab.
In dieser Leitlinie finden sich zur Dia-
gnosestellung bei Kindern und Jugendli-
chen, aber auch zu zwei therapeutischen
Verfahren Sondervoten.

Was bei der vorliegenden Leitlinien-
aktualisierung zumFMSsehrpositiv her-
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vorzuheben ist, ist im Unterschied zur
Diagnosevergabe die große Einigkeit in
Bezug auf das therapeutische Vorgehen
bei Kindern und Jugendlichen. Die Nut-
zer finden so in einer Leitlinie alle wich-
tigen Fragestellungen abgebildet.

Die AWMF unterstützt mit Nach-
druck die Evaluation der Umsetzbarkeit
und Umsetzung von Leitlinienempfeh-
lungen. Für diese Leitliniewäre auch eine
qualitative Evaluation in Bezug auf die
Diagnosevergabe denkbar und sinnvoll.

Sicht der Deutschen
Schmerzgesellschaft

Die Kontroversen um die Sinnhaftigkeit
der Diagnose „FMS“ sind auch für diese
dritte Auflage der Leitlinie nicht mit al-
len Gebieten der Medizin beendet. Die
Deutsche Gesellschaft für Allgemeinme-
dizin (DEGAM) beteiligte sich nicht an
den beiden Aktualisierungen der Leit-
linie, weil ihr Vertreter in der Steuer-
gruppe der ersten Fassung der Leitlinie
den Gebrauch der Diagnose im Kon-
text derHausarztmedizin ablehnt [5]. Bei
der vorliegenden Aktualisierung schie-
den vier Vertreter der Gesellschaft für
Kinder- und Jugendrheumatologie aus
der Leitliniengruppe aus, weil sie nicht
mit der Verwendung der Diagnose FMS
bei Kindern und Jugendlichen einver-
standen waren, aus Sorge um einen ne-
gativen Einfluss der Diagnose auf die Be-
troffenenbeigünstigererPrognose indie-
ser Patientengruppe im Vergleich zu Er-
wachsenen [2].Mit denpsychologischen,
psychosomatischen und psychiatrischen
Fachgesellschaften besteht dagegen wei-
terhin Konsens über die Benutzung des
Diagnosecodes, auch bei Kindern und
Jugendlichen, mit Überlappungen und
Unterschiedenzu somatoformenundan-
deren psychischenStörungen. Der starke
Konsens über das biopsychosoziale Mo-
dell des FMS beinhaltet sowohl die Ak-
zeptanz psychosozialer Krankheitsfakto-
ren (belastende Lebensereignisse, Trau-
ma,Depression) durch die Patienten und
Vertreter der „somatischen“ Fächer als
auch die Akzeptanz biologischer Krank-
heitsfaktoren (z. B. chronisch-entzündli-
che rheumatische Erkrankungen) durch
die „psychosozialen“ Fächer.

Die öffentlicheAkzeptanzderErkran-
kung hat weiter zugenommen, wie Fern-
sehbeiträge inöffentlich-rechtlichenPro-
grammen und die Patienteninformation
des Ärztlichen Zentrums für Qualität in
der Medizin [1] zeigen.

Leider konnte die im Jahr 2012 ange-
kündigte Evaluation der Leitlinie mit der
Frage, ob sich die Verschreibungspraxis
vonMedikamenten, physikalischenThe-
rapien und Psychotherapie geändert hat,
nicht durchgeführt werden. Eine sol-
che Evaluation wäre nur mit Daten der
Krankenkassen möglich gewesen. Die
geplante Studie mit der BEK/GEK konn-
te nicht realisiert werden. Ein Grund
hierfür kann die bis heute zögerli-
che Anwendung der ICD-Codierung
des FMS im klinischen Alltag sein, mit
Prävalenzraten bei BEK/GEK-Daten von
0,3% [8] im Gegensatz zu Prävalenzra-
ten von bis zu 2,1 % bei Befragungen
der allgemeinen Bevölkerung [13]. Die
Diskrepanz zwischen administrativen
und epidemiologischen Prävalenzraten
deckt sich mit der Wahrnehmung der
Patientenvertreter, dass viele Ärzte den
Diagnosecode „Fibromyalgie“ nicht ver-
wenden bzw. nicht anerkennen. Für
die Krankenkassen können die geringe
Prävalenzrate und die höheren Kosten
bei anderenErkrankungeneinGrundge-
wesen sein, zunächst andere Prioritäten
in der Versorgungsforschung zu set-
zen, z. B. „biologicals“ bei entzündlich-
rheumatischen Erkrankungen [3].

Es ist zu begrüßen, dass es weiter wis-
senschaftlicheKontroversen (keine Krie-
ge) über das FMS gibt, da sie ja den wis-
senschaftlichen Fortschritt signalisieren
können. Die erste Publikation zu patho-
logischen Befunden an den kleinen Ner-
venfasern („small fibers“) bei FMS-Pa-
tientinnen stammt aus Deutschland [9].
Das vorliegende Themenheft enthält die
ersteÜbersichtsarbeit zu demThemamit
einer kritischenWürdigung der Befunde
[10].

DieMethodik der Leitlinienerstellung
wurde weiterentwickelt. Der Interdiszi-
plinarität der Deutschen Schmerzge-
sellschaft wurde durch die Erweiterung
der Leitliniengruppe um Vertreter der
Ergotherapeuten, Pflegewissenschaften
und Pharmazeuten Rechnung getragen.
Die erste Version der Leitlinie stützte

ihre Empfehlungen auf eine qualitative
Analyse von randomisierten klinischen
Studien (RCT). Die erste Aktualisierung
führte eigene Metaanalysen von RCT
durch. Die wachsende Zahl von RCT
und systematischen Übersichtsarbeiten
führte dazu, dass bei der zweiten Ak-
tualisierung überwiegend systematische
Übersichtsarbeiten vonRCTberücksich-
tigt wurden [6]. Die Summe der Evidenz
zum FMS hat damit mittlerweile ein
echtes Gewicht.

Dieses Gewicht ist Chance und Ver-
pflichtung zugleich, für Behandler in
gleicher Weise wie für Betroffene. Nach
12 Jahren Leitlinie wird immer deut-
licher, dass eine einzelne Maßnahme
wenig bewirken wird, sei sie ein Me-
dikament, eine physiotherapeutische
oder physikalische Behandlung oder ein
therapeutisches Gespräch. Sowohl das
Behandeln als auch das Behandeltwer-
den ist harte Arbeit. Deshalb werden sich
die an der Leitlinie beteiligten Selbsthil-
feorganisationen und Fachgesellschaften
weiter für eine Verbreitung der Leitlinie
einsetzen. Aus unserer Sicht bildet die
Leitlinie einen realistischen und kon-
struktiven Umgang mit dem FMS ab,
sie schildert Möglichkeiten der Versor-
gung und des Selbstmanagements. Ziel
ist dabei, eine aktive soziale Teilhabe
der Betroffenen zu erhalten – ein Auf-
trag und Anspruch, dem sich Behandler
und Betroffene in gleicher Weise stellen
sollten.

W. Häuser

Für die Autorinnen und Autoren
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Buchbesprechung

Casser, H.-R.,Hasenbring, M., Becker, A., Baron, R. (Hrsg.)
Rückenschmerzen und Nackenschmerzen
Interdisziplinäre Diagnostik und Therapie, Versorgungspfade, Patientenedukati-
on, Begutachtung, Langzeitbetreuung

Berlin Heidelberg: Springer-Verlag 2016, 1. Auflage, 653 S., 238 Abb., (ISBN: 978-3-
642-29774-8), Hardcover 99,99 EUR

Das vorliegende,

653 Seiten umfas-
sende Werk stellt

das 1. interdiszipli-
näre Buch dieser

Art zur Thematik

des Rücken- und
Nackenschmerzes

dar. Bemerkenswert

ist die Zusammenstellung der Herausgeber,
die sich aus der Orthopädie, der Psychologie,

der Allgemeinmedizin und der Neurologie
rekrutieren. Die vorgenannten Herausgeber

finden sich dann auch in ihren Spezialgebie-

ten in den jeweiligen Kapiteln ihrer Fachge-
biete wieder. Ergänzt wird das Buch jedoch

durch viele bekannte Autoren, deren Beiträ-

ge dem Buch einen hochwertigen Charakter
verleihen.

Von Seiten des Inhaltes beschäftigt sich das
Buch mit sehr vielfältigen Thematiken und

geht nicht nur auf die wichtigen Themen der

Therapie des Rücken- und Nackenschmerzes
ein. Vielmehrwird die Pathogenese ausführ-

lich dargestellt und diskutiert. Des Weiteren

finden sich Artikel zu den gängigen Versor-
gungspfaden des lumbalen, chronischen

Rückenschmerzes. Neben der Diagnostik
finden sich auch ausführliche Beschreibun-

gen zur Psychoedukation und Patienten-

perspektive. Die Behandlung nimmt den
größten Raum des Buches ein. Hier werden

zunächst allgemeine ausführliche Beiträ-

ge zu der medikamentösen Therapie wie
auch den balneophysikalischen Therapie-

maßnahmen dargestellt. Ergänzt wird dies
durch interventionelle Therapiemöglichkei-

ten und schlussendlich auch der operativen

minimalinvasivenVerfahren.
Das Buch beschäftigt sich auch mit den

Themen der konservativen Therapiemöglich-

keiten, wie der Akupunktur und derMultimo-
dalen Schmerztherapie. Gezielt wird dann in

einzelnen Kapiteln auf spezielle Krankheits-
bilder wie z.B. Osteoporose, Bandscheiben-

vorfall, Spinalkanalstenose, Spondylodiszitis

u.a. eingegangen. Das Buch schließt mit dem
Management des Schmerzpatientenmit sehr

lesenswerten Hinweisen zur Begutachtung

der Lendenwirbelsäule und der Halswirbel-
säule.

Das Werk ist, soweit dies im Rahmen der
Thematikmöglich ist, reich bebildert undmit

sinnvollen Tabellen und Verfahrensanwei-

sungen versehen, die jeweils in farblichen
Abhebungenmarkiert sind. Hervorzuheben

ist auch, dass hinter dem Anschluss an jedes

Kapitel ein „Fazit für die Praxis“ resultiert.
Weiterhin sei zu erwähnen, dass die Auto-

ren eines jeden Kapitels eine umfangreiche
Literaturübersicht zusammengestellt haben,

so dass der interessierte Leser sich weit über

die hier bereits erschöpfend besprochenen
Themen an anderer Stelle informieren kann.

Zusammengefasst darf festgestellt werden,

dass es sich bei dem hier vorliegenden Buch
um ein zukünftiges Standardwerk handelt,

das den verschiedenen Disziplinen, welche
sich mit dem Rücken- und Nackenschmerz

befassen, eine wertvolle Hilfe darstellen

wird, um einerseits die Kenntnis zu dieser
umfangreichen Problematik zu erweitern

und andererseits praktische Tipps für den

Alltag zu erhalten.
Somithalte ichdiesesBuch fürabsolut lesens-

wert, so dass es im Archiv des aktiv tätigen
Wirbel-säulentherapeuten nicht fehlen sollte.

Prof. Dr. Michael Rauschmann,
Frankfurt amMain
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