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Zur Situation
Das Anliegen dieses Artikels ist es, einige ausgewählte Eck-
punkte und Problemfelder des Fibromyalgiesyndroms zu dis-
kutieren. Seit der Etablierung des Terminus Fibromyalgie durch 
Muhammad Yunus im Jahr 1981 [1] konnte weder ätiologisch, 
pathogenetisch noch defi nitionsgemäß eine ausreichend scharf 
umrissene Defi nition dieser Erkrankung erreicht werden. Da die 
Patienten Schmerzen in den Muskeln und den Muskelansätzen 
verspüren, haben sich viele Studien auf die strukturelle und 
physiologische Untersuchung der Muskulatur konzentriert. 
Entzündliche oder andere pathologische Reaktionen seitens der 
Weichteile konnten nach Daten einiger Autoren nicht nachge-
wiesen werden [2]. Nach Daten anderer Autoren lassen sich 
entzündliche und bestimmte dystrophische Veränderungen zu-
mindest bei einem begrenzten Prozentsatz der Patienten nach-
weisen [3]. Während bezüglich der Relevanz der peripheren 
Beteiligung (periphere Sensibilisierung, peripherer nozizeptiver 
Input) beim FMS zurzeit noch kein Konsensus herrscht, sind die 
Meinungen bezüglich der Rolle der zentralen Schmerzkompo-
nente (im Sinne einer zentralen Sensibilisierung) homogen: 
Beim FMS spielt eine zentrale Schmerzverarbeitungsstörung 
eine führende Rolle. Zur Diskussion stehen lediglich die Me-
chanismen (Pathogenese), die zu dieser Störung führen. 

FMS und Wirbelsäulendysfunktion
Ob nur zentral oder durch beide Möglichkeiten – peripher und 
zentral – bedingt, off en bleibt die Frage, welche Mechanismen 
die Prozesse der zentralen bzw. zentralen und peripheren Sen-
sibilisierung starten. Anders gesagt: Die Ätiologie/Genese des 
FMS ist noch weniger entschlüsselt als seine Pathogenese. 
Dabei scheint, ausgehend von klinischen und anatomisch-pa-
thophysiologischen Positionen, die Frage der Genese dieses 
Schmerzsyndroms in vielen Fällen, vielleicht sogar in der über-
wiegenden Zahl der Fälle, gar nicht so unlösbar zu sein: Nach 
meinem Dafürhalten, als Ergebnis der Analyse bekannter ana-
tomisch-physiologischer Gegebenheiten – wie metamerer 
Körper bau, Besonderheiten der Innervation der Wirbelsäule 
etc. – und eigener praktischer Erfahrung, muss eine Wir bel-
säulen dysfunktion in das Zentrum des Entstehens des Schmerz-
problems gestellt werden. Hypothetische Mechanismen einer 
vertebragen bedingten Schmerzkette stellte ich in der Arbeit 
„Begründung vertebragener Genese des Fibromyalgiesyndroms 
(FMS) und Darstellung der Optimierungswege in der Patienten-
versorgung“ und in den anderen Publikationen zu diesem The-
ma dar [4]. Man kann generell davon ausgehen, dass die 
Wirbel säulenschmerzsymptomatik zum FMS nicht nur defi ni-
tions gemäß gehört (nach Diagnosekriterien der American Col-
lege of Rheumatology [5]), sondern dass diese Schmerz-
symptomatik das FMS vor allem iniziiert. 
Aktuell ist die Hypothese einer vertebragenen Genese des FMS 
nach meiner Kenntnis und nach Daten einer externen Literatur-
durchsicht weitgehend unbekannt: In einer Diskussion zu diesem 

Thema im Deutschen Ärzteblatt schreibt in diesem Zusammen-
hang einer der Autoren der deutschen S3-Leitlinie „Fibromyal-
giesyndrom“, W. Häuser: „… die Aussage, (von E.  Judin) dass das 
FMS ,eindeutig vertebragen bedingt‘ ist, ließ sich durch die sys-
tematische Literatursuche nicht bestätigen.“ [6]

FMS und referred pain 
Wenn man allerdings die Literatur etwas genauer inspiziert, fi n-
det man Äußerungen namhafter Autoren, die auf eine vertebra-
ge Genese des FMS zumindest indirekt hinweisen. So schreibt 
Prof. Hugh Smythe (ein kanadischer Kollege, der in den 70ern 
den Terminus tender point geprägt hat) in dem Geleitwort zum 
aktuellen Standardwerk „Fibromyalgia and other central pain 
Syndroms“ von Daniel J. Wallace und Daniel J. Clauw: “What is 
FM? It seems that many rheumatologists do not know the 
answer! Yet it is so simple in all its fundamental aspects – FM 
is referred pain and the amplifying factors. The areas where the 
referred pain is perceived are innocent, and the source of the 
pain is unknown to the patient and to many health professio-
nals too. There are many referred pain syndroms, and the sub-
group labeld FM is at the more severe end of the pain spectrum 
and is complicated further by fatique, physical deconditioning, 
and other symptoms. If you undestand referred pain, you know 
90 % of fi bromyalgia pathogenesis, assessment and treatment. 
If you undestand the amplifying factors, you know 50 % of fi b-
romyalgia pathogenesis, but only 20 % of that needed for eff ec-
tive treatment. Referred pain interacts with amplifi cation fac-
tors.” [7] In einem weiteren Textabschnitt des Geleitwortes setzt 
Smythe fort: “Most often (but not always), the site of origin of 
the referred pain is in the low cervical or in the low lumbar 
spine, the anatomy of which is unique to humans”.
Zusammenfassend und auf den Punkt gebracht defi niert Smythe  
90 % der FMS-Fälle ätiologisch als eine vertebragene Erkran-
kung. Er benennt sie lediglich nicht als solche. Zu ergänzen wäre 
nur, dass auch die Brustwirbelsäule und nicht nur die Hals- und 
Lendenwirbelsäule in der Genese des generalisierten Schmerzes 
eine wichtige Rolle spielt. So sorgt die BWS nicht nur für das 
interskapuläre Schmerzsyndrom, sondern erzeugt oft Schmerzen 
ventral am Brustbein sowie links präkordial und im Bereich des 
rechten Rippenbogens. 

Die Problematik der aktuell gültigen FMS-Defi nition 
Das FMS bleibt nicht nur ätiopathogenetisch, sondern auch defi -
nitionsgemäß ein Problemfeld – es bestehen mehrere Defi nitio-
nen und auch mehrere Sichtweisen zu diesem Krankheitsbild.
Es besteht kein Konsens, ob die ursprünglichen Diagnosekrite-
rien des FMS der American College of Rheumatology (ACR) [5] 
durch neu defi nierte Kriterien [8] ersetzt werden müssen. 
Als wichtigstes Unterscheidungskriterium zwischen zwei Defi -
nitionen fungieren die tender points. Die elf von 18 berühmt 
berüchtigten tender points sind obligat für eine Diagnosestel-
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lung gemäß den Diagnosekriterien aus dem Jahr 1990 und fa-
kultativ/nicht obligat nach den Diagnosekriterien 2003. 
Das FMS wird also ohne eine Berücksichtigung von tender points 
als von „Steifi gkeits- und Schwellungsgefühl der Hände oder Füße 
oder Gesicht und Müdigkeit und Schlafstörungen“ begleiteter 
chronic widespread pain (CWP, chronische Schmerzen in mehreren 
Körperregionen) verstanden. Wenn man defi nitionsgemäß unter 
CWP „seit mindestens drei Monaten bestehende Schmerzen des 
Achsenskeletts (HWS oder vorderer Brustkorb oder BWS oder LWS) 
und Schmerzen der linken und rechten Körperhälfte und Schmer-
zen oberhalb und unterhalb der Taille“ (Diagnosekriterien der ACR) 
versteht, dann ist das ganz off ensichtlich eine Defi nition, die dem 
Kliniker fast keine diff erenzierten symptomatologischen Informa-
tionen zum Krankheitsbild liefert und im realen klinischen Kon-
text amorph bis absurd ist. Wenn man heutzutage an die Diagno-
sestellung des FMS formal herangeht und die tender points nicht 
berücksichtigt, dann lassen sich enorm große Patientenkollektive 
als FMS-Patienten defi nieren. Oft leiden diese Patienten an Er-
krankungen, die klinisch-nosologisch miteinander nichts gemein-
sam haben. So kann beispielsweise jeder Patient mit Nacken-
schmerzen („Schmerzen am Achsenskelett“), der zusätzlich unter 
beidseitiger Schulter gelenkarthrose („Schmerzen oberhalb der 
Taille rechts und links“) und schmerzhaften Senk-Spreizfüßen 
(„Schmerzen unterhalb der Taille rechts und links“) leidet, nach 
dieser Defi nition in die Gruppe der Patienten mit CWP eingeschlos-
sen werden, was in der CWP-Diagnosestellung formal richtig, 
praktisch aber völlig absurd ist. Sollte er dazu noch „Steifi gkeits- 
und Schwellungsgefühl der Hände oder Füße oder Gesicht und 
Müdigkeit und Schlafstörungen“ haben, könnte in seinem Fall for-
mal die Diagnose eines FMS gestellt werden. Ein weiteres, dem 
CWP/FMS näherstehendes Kombinationskrankheitsbild, das auch 
formal als ein CWP/FMS eingestuft werden kann: beidseitiges 
Schulterblatt-Hand-Syndrom (SHS) [9], beidseitiges M. piriformis-
Syndrom, interskapuläres Brustwirbelsäulenschmerzsyndrom. 

Alternative Defi nitionen eines FMS
Prof. Haiko Sprott, Rheumatologe aus Zürich (bekannt durch 
eine Reihe von internationalen Publikationen zum Thema peri-
pherer Störungen bei FMS und u. a. ein Befürworter einer Aku-
punkturanwendung bei FMS) bietet eine ganz andere Defi nition 
des Fibromyalgiesyndroms an, die eine periphere und zentrale 
Schmerzstörung in den Vordergrund stellt, allerdings eine nach 
Diagnosekriterien der ACR obligate vertebragene Beteiligung 
sowie das Vorhandensein der Kriterien des CWP auslässt: „Die 
Fibromyalgie ist eine chronische schmerzhafte Erkrankung, ver-
ursacht durch einen starken oder lang anhaltenden nozizeptiven 
Input, der auf einen vulnerablen Organismus triff t, eine zentrale 
Sensibilisierung hervorruft und diese unterhält.“ [10]
Ich möchte die Defi nition von Prof. Sprott folgendermaßen mo-
difi zieren und ergänzen: „Das FMS ist ein Krankheitsbild, das 
sich ätiologisch vor dem Hintergrund eines eskalierten nozizepti-
ven Schmerzinputs und daraus entstandener peripherer und zen-
traler Sensibilisierung aus einer lang andauernden generalisierten 
vertebragenen Funktionsstörung entwickelt; es manifestiert sich 
klinisch sowohl durch multiple senso-motorische, vor allem 
schmerzhafte lokale (wirbelsäulennahe) und refl ektorisch über-
tragene (wirbelsäulenferne) Symptomatiken seitens der oberen 
und unteren Extremitäten, des Kopfes, des Rumpfes und der inne-
ren Organe, die aus generalisierten metamerbezogenen vegetativ 

vermittelten dystrophisch-entzündlichen Gewebsreaktionen als 
Folge von vertebro-dermalen, vertebro-muskulären, vertebro-os-
sären, vertebro-bindegewebigen, vertebro-vasalen und vertebro-
viszeralen Refl exen resultieren, als auch durch schmerzbedingte 
psychovegetative Erschöpfung eines Patienten.“ 
Welche praktische Bedeutung hat das ausschlaggebende Ver-
ständnis, dass das FMS in überwiegender Zahl der Fälle ätiolo-
gisch eine vertebragene Erkrankung darstellt? Dieses Verständ-
nis ist vor allem deswegen wichtig, weil es naheliegend ist, dass 
in diesem Fall der erste Schritt zu einer Reduktion der Zahl der 
FMS-Patienten in einer Intensivierung und Optimierung der Be-
treuung der Gruppe vertebragener Schmerzpatienten liegen 
muss. Wenn man aber vertebragene Schmerzpatienten leitlinien-
gerecht allgemeinmedizinisch ohne Akupunktur, therapeutische 
Lokalanästhesie und adäquate medikamentöse Therapie und nur 
mit Paracetamol und Aufmunterung behandelt [11], orthopä-
disch fast bei jedem Arztkontakt Kortison appliziert und bei feh-
lendem Erfolg (und oft ohne richtige Indikation) dazu noch ope-
riert (fusioniert, diskektomiert etc.), manualmedizinisch die 
Wirbelsäule nicht selten risikoreich manipuliert und dadurch zu 
einer Instabilität der Wirbelsäule beiträgt, und psychiatrisch-
psychologisch spekulative und insuffi  ziente Konstruktionen auf-
baut, dann soll man sich auch nicht wundern, dass die Prozent-
zahl der Patienten mit dem CWP in der Bevölkerung bei ca. 10 % 
liegt. Ohne Berücksichtigung der tender points entsprechen diese 
Patienten dann im Wesentlichen dem FMS-Patientengut. 

Fazit und Lösungsansätze
Es muss ein Herangehen zur Durchführung einer adäquaten 
konservativen Therapie bei akuten und chronifi zierten verteb-
ragenen Schmerzsyndromen fokussiert und intensiv diskutiert 
werden, weil sich dadurch (im positiven Fall der gelungenen 
Optimierung der Hilfe für vertebrologische Schmerzpatienten) 
der Entstehung des CWP/FMS in vielen Fällen vorbeugen lässt. 
Eine solche Diskussion soll aber nicht von in allen Schikanen 
der Statistik versierten Epidemiologen, die keinen einzigen Pa-
tienten behandelt haben, angeführt werden, sondern von Kol-
legen, die in Sachen klinischer Erfahrung und Ätiopathogenese 
des Schmerzsyndroms über ausreichende praktische und theo-
retische Kenntnisse verfügen. 
Hier muss das Primat einer randomized controlled trial (RCT) 
als Goldstandard einer Erkenntnisgewinnung in den medizini-
schen Fragestellungen erneut wissenschaftstheoretisch disku-
tiert werden. Nicht nur in den Augen des Autors ist eine Über-
bewertung der Rolle einer RCT in der Ausarbeitung von 
Therapiekonzepten kontraproduktiv: Im Jahr 2008 kritisierte 
Sir Michael David Rawlins bei dem traditionellen jährlichen 
Vortrag „The Harveian Oration“ im Royal College of Physicians 
of London mit dem Titel „De Testimonio: On the evidence for 
decisions about the use of therapeutic interventions“ ein dog-
matisches Verständnis, dass ausschließlich die RCTs ein „Gold-
standard“ der klinischen Forschung darstellen [12]. In etwa die 
gleiche Position wird von den deutschen Epistemologen Prof. 
Strohmeyer [13] und Prof. Walach [14] vertreten.
Es wäre sicherlich unseriös und vereinfachend pauschal zu be-
haupten, dass Akupunktur und Neuraltherapie (TLA) bei jegli-
chem vertebragenen Schmerzsyndrom inklusive FMS wirksam 
sind, denn es kommt dabei oft auf den Applikationsmodus, 
korrekte Instruierung von Patienten und auf die Begleittherapi-
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en an. Eine Gestaltung der Therapiemaßnahmen muss im Gan-
zen adäquat und optimal sein, nur in diesem Fall kann man mit 
einem guten Resultat rechnen. Es ist aber in meinen Augen 
auch unseriös und kontraproduktiv aufgrund von zweifelhaf-
ten Statistiken und mehr als fraglichen Prämissen der RCT-fi -
xierten klinischen Forschung, solche Therapien wie Akupunk-
tur und therapeutische Lokalanästhesie (TLA) den betroff enen 
Patienten vorzuenthalten. 
Um diesen Problemkreis zu erforschen, könnte ich mir die Bil-
dung einer Arbeitsgruppe, bestehend aus Experten der Akupunk-
tur und Neuraltherapie, zu schmerztherapeutischen Fragestellun-
gen vorstellen. Zu dem Aufgabenkreis dieser Gruppe sollte eine 
Eruierung der effi  zientesten Applikationsmodi der Akupunktur 
und der Neuraltherapie (TLA) bei schmerzhaften vertebragenen 
Syndromen bzw. FMS gehören. Außerdem könnte man sich vor-
stellen, dass sich diese Gruppe nicht nur auf die Akupunktur- und 
Neuraltherapie-Möglichkeiten konzentriert, sondern darüber hin-
aus nach einem optimalen Weg zu einer sicheren, bezahlbaren 
und effi  zienten konservativen Versorgung der vertebragenen 
Schmerzpatienten sucht. Einen Vorschlag, wie ein solches ausge-
wogenes Versorgungskonzept gestaltet werden könnte, mache 
ich, um ein Beispiel zu nennen, in meinem Buch „Unifi ziertes 
Vertebrologisch Schmerztherapeutisches Konzept“ [15].
Die Fragestellungen der Optimierung der Hilfestellung für verte-
bragene Schmerzpatienten müssen weiter diskutiert werden. Un-
ter Berücksichtigung von ca. 30 Millionen betroff enen Bundes-
bürgern und von ca. 50 Milliarden Euro Steuerausgaben im Jahr 
für sog. „Rückenschmerzen“ – eine sich fi nanziell-gesellschaft-
lich lohnende und medizinisch-ethisch unabdingbare Aufgabe. 
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Die Klinik am Steigerwald behandelt Patienten mit akuten und 
chronischen Erkrankungen im Rahmen vollstationärer Krankenhaus-
behandlungen. Die Patienten haben in der Regel die schulmedizin-
ischen Möglichkeiten ausgeschöpft und brauchen die Entwicklung

neuer Behandlungsperspektiven. Unser Haus hat 44 Betten und eine 
große Ambulanz.

Wir suchen zur Verstärkung unseres Ärzteteams 
ab sofort und längerfristig eine/n

Ärztin / Arzt
der/die sich in Chinesischer Medizin fortbilden möchte.

– bevorzugt FA für Innere Medizin, Neurologie,
psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Allgemeinmedizin 
Klinisches und naturheilkundliches Grundverständnis

Akupunktur als Grundlage

Chinesische Arzneitherapie – 
Behandlungskompetenz erwerben

Die Eingruppierung erfolgt in Anlehnung an den Tarif für private
Krankenanstalten in Bayern.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.tcmklinik.de
Bei Interesse senden Sie bitte Ihre Kurzbewerbung – gerne online – an:
Klinik am Steigerwald
Verwaltungsleiterin Sibylle Brincker Tel.: 0 93 82 / 949-211 
97447 Gerolzhofen leitung@tcmklinik.de




