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Komplementäre und 
alternative Verfahren beim 
Fibromyalgiesyndrom
Systematische Übersicht, 
Metaanalyse und Leitlinie

Schwerpunkt

Für die geplante Überarbeitung der Leit-
linie stellte die Steuerungsgruppe der 
Arbeitsgruppe folgende Fragen:
1.	� Sind komplementäre und alternati-

ve Verfahren beim Fibromyalgiesyn-
drom (FMS) kurz- und langfristig 
wirksam?

2.	� Welche Risiken bestehen beim Ein-
satz komplementärer und alternativer 
Verfahren beim FMS?

3.	� Von welchen komplementären und 
alternativen Verfahren ist beim FMS 
abzuraten?

Material und Methoden

Die Methodik der Literaturrecherche und 
-analyse sowie der Erstellung der Empfeh-
lungen ist im Methodenreport dargestellt.

Ergebnisse

Die folgenden Feststellungen gelten für 
Erwachsene. Zu komplementären und 
alternativen Verfahren bei chronischen 
Schmerzen in mehreren Körperregio-
nen bei Kindern und Jugendlichen wird 

auf den Beitrag „Definition, Diagnostik 
und Therapie von chronischen Schmer-
zen in mehreren Körperregionen und 
des sogenannten Fibromyalgiesyndroms 
bei Kindern und Jugendlichen“ verwie-
sen. Schlüsselempfehlungen sind kursiv 
gesetzt.

Starke Empfehlungen
Meditative Bewegungstherapien 
(Tai-Chi, Qigong, Yoga)

Evidenzbasierte Empfehlung
Meditative Bewegungstherapien (Tai-Chi, 
Qigong, Yoga) sollen eingesetzt werden.  
EL1a, starke Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar.  Unter meditativen Bewe-
gungstherapien wurden Studien mit Bo-
dy-awareness-Therapie, Qigong, Tai-Chi, 
Yoga und Feldenkrais subsumiert.

Die Literatursuche ergab 46 Treffer. 
Eine Studie mit Feldenkraistherapie wur-
de wegen fehlender Randomisierung aus-
geschlossen [39]. Eine randomisierte, 

kontrollierte Studie (RCT) mit Yoga war 
nur als Abstract verfügbar [31].

Analysiert wurden 9 RCT mit 420 Pa-
tienten und einer durchschnittlichen Be-
handlungsdauer von 11 (6–20) Wochen. 
In 7 Studien wurden nach durchschnitt-
lich 20 (6–78) Wochen Nachuntersu-
chungen durchgeführt (Evidenzbericht, 
. Tab. 92; [4, 9, 11, 17, 28, 39, 42, 52, 59]).

Die Qualität der Evidenz war bei mä-
ßiger methodischer Qualität und mäßi-
ger externer Validität (Evidenzbericht, 
. Tab. 93) ebenso wie die Wirksamkeit 
mäßig. Körperbezogene Therapien waren 
jedoch den Kontrollgruppen in Bezug auf 
die Reduktion von Schmerz, Müdigkeit 
und Schlafstörungen am Therapieende 
überlegen (Evidenzbericht, . Tab. 94 und 
. Abb. 30). Dabei war die Akzeptanz mä-
ßig (Abbruchrate: 19%) und unterschied 
sich nicht signifikant von Placebo (Evi-
denzbericht, . Abb. 30).

Nebenwirkungen wurden in den ana-
lysierten Studien nicht berichtet. Die Ver-
fügbarkeit ist eingeschränkt. Körperbezo-
gene Therapien sind in Deutschland kei-
ne Leistung der gesetzlichen Krankenver-

D Zusatzmaterial online
Dieser Beitrag enthält zusätzlich eine 
englische Fassung und die Evidenz-
berichte.  
Dieses Supplemental finden Sie unter:
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sicherung (GKV). Sie sind im multimoda-
len Programm einiger stationärer Einrich-
tungen enthalten und werden von Volks-
hochschulen angeboten.

Offene Empfehlungen

Akupunktur

Evidenzbasierte Empfehlung
Der zeitlich befristete Einsatz von Aku-
punktur kann erwogen werden.  
EL2a, Empfehlungsgrad offen, starker 
Konsens

Kommentar.  Die Literatursuche er-
gab 340 Treffer. Es wurden 3 RCT ausge-
schlossen, da die Zielvariablen nicht die 
Einschlusskriterien erfüllten [27] bzw. 
Akupunktur mit anderen aktiven Thera-
pieverfahren kombiniert wurde [36, 54]. 
In einer Übersichtsarbeit [10] sind wei-
tere 4 chinesische Studien aufgeführt: 
2 verglichen Akupunktur mit Amitrip-
tylin, 2 die Kombination von Akupunk-
tur mit Schröpfen bzw. mit Antidepressi-
va vs. Antidepressiva allein. Diese Studien 
waren nicht in den festgelegten Daten-
banken enthalten und sind nur in chine-
sischer Sprache veröffentlicht; sie wurden 
für die Analyse nicht berücksichtigt.

Analysiert wurden 9 RCT mit 414 Pa-
tienten und einer durchschnittlichen Be-
handlungsdauer von 7 (2–15) Wochen. 
Die mittlere Nachuntersuchungszeit von 
3 Studien lag bei 17 (12–28) Wochen  (Evi-
denzbericht, . Tab. 95; [2, 18, 29, 30, 34, 
41, 43, 49, 53]).

Die Qualität der Evidenz war mäßig 
bei geringer methodischer Qualität und 
mäßiger externer Validität (Evidenzbe-
richt, . Tab. 96). Aufgrund der geringen 
methodischen Qualität erfolgte eine Ab-
stufung des Evidenzgrads.

Die Wirksamkeit war gering. Die stan-
dardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) 
von Verumakupunktur im Vergleich zu 
Scheinakupunktur für Schmerz am The-
rapieende war gering (Evidenzbericht, 
. Tab. 97 und . Abb. 31).

Die Abbruchrate lag bei 8,2%. Da-
bei fanden sich keine Unterschiede zu 
den Kontrollgruppen (Evidenzbericht, 
. Abb. 31). Nebenwirkungen wurden 
nur in einer Studie systematisch erfasst. 
Die Häufigkeit schwerwiegender Neben-

wirkungen der Akupunktur wird kont-
rovers diskutiert. Schwerwiegende Kom-
plikationen (Blutungen, Pneumothorax) 
sind jedoch in der Literatur beschrieben 
[16]. Akupunktur ist als Kassenleistung 
bei komorbiden Rückenschmerzen ver-
fügbar.

Aufgrund der potenziellen Risiken 
und der eingeschränkten Verfügbarkeit 
erfolgt eine Abstufung der Empfehlung 
um einen Grad.

Negative Empfehlungen

Achtsamkeitsbasierte 
Stressreduktion als Monotherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 
[“mindfulness-based stress reduction“ 
(MBSR)] sollte als Monotherapie nicht 
eingesetzt werden.  
EL2a, negative Empfehlung, Konsens

Kommentar.  Die Literatursuche er-
gab Treffer 8 Treffer. Analysiert wurden 
4 RCT mit 371 Patienten, MBSR und einer 
durchschnittlichen Behandlungsdau-
er von 8 Wochen [4, 26, 50, 51]. In 3 Stu-
dien wurden nach durchschnittlich 8 Wo-
chen Nachuntersuchungen in beiden Stu-
dienarmen durchgeführt. In einer Studie 
[26] wurde in der MBSR-Gruppe, jedoch 
nicht in der Kontrollgruppe nach 3 Jahren 
bei 26 von 39 Patienten eine Nachunter-
suchung durchgeführt (Evidenzbericht, 
. Tab. 98).

Die Qualität der Evidenz war mäßig 
bei niedriger methodischer Qualität und 
mäßiger externer Validität (Evidenzbe-
richt, . Tab. 99). Die sekundären Stu-
dienendpunkte wurden in einer Studie 
nicht berichtet und auf Anfrage nicht zur 
Verfügung gestellt [51]. Es besteht daher 
die Möglichkeit einer Nichtpublikation 
von negativen Studienergebnissen. Daher 
erfolgte eine Abstufung des Evidenzgrads.

MBSR war nicht wirksam und war 
den entsprechenden Kontrollgruppen in 
der Reduktion von Schmerz und der Ver-
besserung der empfundenen Einschrän-
kungen der Lebensqualität nicht über-
legen (Evidenzbericht, . Tab. 100 und 
. Abb. 32).

Die Akzeptanz war mäßig (Abbruch-
rate: 22%) und unterschied sich nicht sig-

nifikant von Kontrollen (Evidenzbericht, 
. Abb. 32). Nebenwirkungen wurden in 
den Studien nicht berichtet und sind auch 
in der Literatur nicht erwähnt.

Die Verfügbarkeit ist eingeschränkt. 
MBSR ist in Deutschland keine Leistung 
der GKV. MBSR ist im multimodalen Pro-
gramm einiger stationärer Einrichtungen 
enthalten.

Homöopathie

Evidenzbasierte Empfehlung
Homöopathie sollte nicht eingesetzt 
werden.  
EL1a, negative Empfehlung, Konsens

Minderheitenvotum (Arbeitsgemein-
schaft „Komplementäre und alternati-
ve Verfahren“: J. Langhorst, K. Bernar-
dy, H. Lucius, M. Settan, A. Winkelmann, 
F. Musial):
Der Einsatz von Homöopathie kann er-
wogen werden.  
EL1a, offene Empfehlung

Kommentar.  Die Literatursuche ergab 
20 Treffer. Die Daten einer Studie wur-
den doppelt publiziert [7, 8]. Qualitativ 
analysiert wurden 5 RCT mit 204 Patien-
ten und einer durchschnittlichen Studien-
dauer von 15 Wochen (Evidenzbericht, 
. Tab. 101; [7, 8, 23, 24, 46]).

Die Qualität der Evidenz war mäßig 
bei mäßiger methodischer Qualität und 
mäßiger externer Validität (Evidenzbe-
richt, . Tab. 102).

Es ergaben sich keine konsisten-
ten Hinweise für die Wirksamkeit von 
Homöopathie. Es konnten 2 Studien 
quantitativ ausgewertet werden [8, 46]. 
Die SMD von Homöopathie vs. Kontrol-
len am Therapieende zeigten einen posi-
tiven Trend der Homöopathie für Lebens-
qualität (Evidenzbericht, . Tab. 103 und 
. Abb. 33). In den beiden nicht metaana-
lytisch auswertbaren Studien fanden sich 
in der qualitativen Analyse ebenfalls keine 
konsistenten Ergebnisse, die eine Wirk-
samkeit der Homöopathie belegen. In 
einer Studie konnten keine signifikanten 
Unterschiede in Bezug auf die Reduktion 
von Schmerz und Schlafstörungen festge-
stellt werden. Bei einer Subgruppenanaly-
se zeigte sich eine signifikante Reduktion 
von Schmerz und Schlafstörungen bei den 
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Patienten, die >3 Symptomcharakteristi-
ka des verschriebenen Medikaments auf-
wiesen [23]. In einer Studie wurde eine 
Reduktion von Schmerz und Schlafstö-
rungen im Vergleich zu Placebo festge-
stellt [24]. In einer Nachanalyse der Stu-
die mit statistisch angemessenen Metho-
den konnte in der ersten Cross-over-Be-
handlungsphase keine signifikante Über-
legenheit von Homöopathie gegenüber 
Placebo festgestellt werden [15].

Die Akzeptanz war mäßig. Die Ab-
bruchrate von 13% unterschied sich nicht 
signifikant von Placebo (Evidenzbericht, 
. Abb. 33). Die Risiken sind wahrschein-
lich gering: Nebenwirkungen wurden 
nicht erfasst. Relevante Nebenwirkungen 
sind aus der Literatur nicht bekannt.

Die Verfügbarkeit ist eingeschränkt: 
Nur einige Krankenkassen erstatten die 
Kosten.

Minderheitenvotum: In der Studie von Fi-
scher [24] aus dem Jahr 1989 wurde eine 
Reduktion von Schmerz und Schlafstö-
rungen im Vergleich zu Placebo festge-
stellt. In einer Nachanalyse dieser Studie 
mit veränderten statistischen Methoden 
konnte in der ersten Cross-over-Behand-
lungsphase keine signifikante Überlegen-
heit von Homöopathie gegenüber Placebo 
festgestellt werden. Der Autor setzt dabei 
voraus, dass es Carry-over-Effekte gibt, 
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Komplementäre und alternative Verfahren beim Fibromyalgiesyndrom. 
Systematische Übersicht, Metaanalyse und Leitlinie

Zusammenfassung
Hintergrund.  Die planmäßige Aktualisie-
rung der S3-Leitlinie zum Fibromyalgie-
syndrom (FMS; AWMF-Registernummer 
041/004) wurde ab März 2011 vorgenom-
men.
Material und Methoden.  Die Leitlinie wur-
de unter Koordination der Deutschen Inter-
disziplinären Vereinigung für Schmerzthera-
pie (DIVS) von 9 wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften und 2 Patientenselbsthilfeorga-
nisationen entwickelt. Acht Arbeitsgruppen 
mit insgesamt 50 Mitgliedern wurden aus-
gewogen in Bezug auf Geschlecht, medizini-
schen Versorgungsbereich, potenzielle Inter-
essenkonflikte und hierarchische Position im 
medizinischen bzw. wissenschaftlichen Sys-
tem besetzt.Die Literaturrecherche erfolg-
te über die Datenbanken Medline, PsycInfo, 

Scopus und Cochrane Library (bis Dezember 
2010). Die Graduierung der Evidenzstärke er-
folgte nach dem Schema des Oxford Center 
for Evidence Based Medicine. Grundlage der 
Empfehlungen waren die Evidenzstärke, die 
Wirksamkeit (Metaanalyse der Zielvariablen 
Schmerz, Schlaf, Müdigkeit und gesundheits-
bezogene Lebensqualität), die Akzeptanz 
(Abbruchrate in Studien), Risiken (Nebenwir-
kungen) und die Anwendbarkeit der Thera-
pieverfahren im deutschen Gesundheitssys-
tem. Die Formulierung und Graduierung der 
Empfehlungen erfolgte in einem mehrstufi-
gen, formalisierten Konsensusverfahren. Die 
Leitlinie wurde von den Vorständen der be-
teiligten Fachgesellschaften begutachtet.
Ergebnisse und Schlussfolgerung.  Medita
tive Bewegungstherapien (Qigong, Tai-Chi, 

Yoga) werden stark empfohlen. Die Thera-
pie mit Akupunktur kann erwogen werden. 
Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion als 
Monotherapie und Tanztherapie als Mono-
therapie werden nicht empfohlen. Homöo-
pathie wird nicht empfohlen, wobei in einem 
Minderheitenvotum eine offene Empfehlung 
(„kann erwogen werden“) favorisiert wur-
de. Nahrungsmittelergänzungsprodukte und 
Reiki werden nicht empfohlen.

Schlüsselwörter
Fibromyalgiesyndrom · Systematische  
Übersicht · Metaanalyse · Leitlinie ·  
Komplementäre Therapien

Complementary and alternative therapies for fibromyalgia syndrome. 
Systematic review, meta-analysis and guideline

Abstract
Background.  The scheduled update to the 
German S3 guidelines on fibromyalgia syn-
drome (FMS) by the Association of the Scien-
tific Medical Societies (“Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften”, AWMF; registration number 
041/004) was planned starting in March 2011.
Materials and methods.  The development 
of the guidelines was coordinated by the 
German Interdisciplinary Association for Pain 
Therapy (“Deutsche Interdisziplinären Ver-
einigung für Schmerztherapie”, DIVS), 9 scien-
tific medical societies and 2 patient self-help 
organizations. Eight working groups with a 
total of 50 members were evenly balanced 
in terms of gender, medical field, potential 
conflicts of interest and hierarchical position 
in the medical and scientific fields.Literature 

searches were performed using the Medline, 
PsycInfo, Scopus and Cochrane Library da-
tabases (until December 2010). The grading 
of the strength of the evidence followed the 
scheme of the Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine. The recommendations were 
based on level of evidence, efficacy (meta-
analysis of the outcomes pain, sleep, fatigue 
and health-related quality of life), acceptabil-
ity (total dropout rate), risks (adverse events) 
and applicability of treatment modalities in 
the German health care system. The formu-
lation and grading of recommendations was 
accomplished using a multi-step, formal con-
sensus process. The guidelines were reviewed 
by the boards of the participating scientific 
medical societies.

Results and conclusion.  Meditative move-
ment therapies (qi gong, tai chi, yoga) are 
strongly recommended. Acupuncture can be 
considered. Mindfulness-based stress reduc-
tion as monotherapy and dance therapy as 
monotherapy are not recommended. Home-
opathy is not recommended. In a minority 
vote, homeopathy was rated as “can be con-
sidered”. Nutritional supplements and reiki 
are not recommended.The English full-text 
version of this article is available at Springer-
Link (under “Supplemental”).

Keywords
Fibromyalgia syndrome · Systematic review · 
Meta-analysis · Guideline · Complementary 
therapies
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d. h., dass die Effekte der aktuellen Be-
handlungsperiode durch die Effekte der 
vorherigen Behandlungsperiode mitbe-
dingt sind [15]. Dies ließ sich statistisch al-
lerdings nicht sicher nachweisen (p=0,07). 
Da formal keine Carry-over-Effekte vor-
liegen, zeigt sich ein signifikantes Bild zu-
gunsten der Homöopathie.

Nahrungsergänzungsprodukte

Evidenzbasierte Empfehlung
Nahrungsergänzungsprodukte [Algen- 
und Apfelsäure-Magnesium-Präpara-
te, Anthocyane, Carnitin, S-Adenosylme-
thionin (SAM), Sojaöl, Vitamin-Spuren-
element-Präparate] sollten nicht einge-
setzt werden.  
EL3, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar.  Anthocyane sind Pflan-
zenfarbstoffe. In der Europäischen Union 
sind sie als Lebensmittelzusatzstoff unter 
der Nummer E 163 ohne Höchstmengen-
beschränkung für Lebensmittel allgemein 
zugelassen.

SAM ist eine essenzielle Aminosäure. 
In den USA wird es als Nahrungsergän-
zung verkauft. Dies wurde möglich durch 
den Dietary Supplement Health and Edu-
cation Act von 1999. Dieses Gesetz erlaubt 
für Nahrungsergänzungsstoffe die Umge-
hung der Food and Drug Administration 
(FDA). SAM ist über das Internet erhält-
lich.

Carnitin ist eine vitaminähnliche Subs-
tanz. Sie wird vom Körper selbst herge-
stellt, jedoch überwiegend über die Nah-
rung (Fleisch) zugeführt. Die Substanz ist 
in Deutschland zur Behandlung des Car-
nitinmangels bei Niereninsuffizienz und 
von Sonderformen der Muskeldystrophie 
zugelassen. Carnitin ist über das Internet 
erhältlich.

5-Hydroxytryptophan ist eine Amino-
säure, die in Bananen und den Samen der 
afrikanischen Schwarzbohne vorkommt. 
Die Substanz ist in Deutschland nicht als 
Arzneimittel zugelassen, jedoch im Inter-
net als „natürlicher Stimmungsaufheller“ 
erhältlich.

Die Literatursuche ergab 130 Tref-
fer. Aus der Analyse ausgeschlossen wur-
den 2 Studien mit SAM, da die klinischen 
Endpunkte [53] bzw. ihre Darstellung in 

der Publikation [54] nicht für eine Analy-
se geeignet waren.

Analysiert wurden 11 Studien mit 
12 Studienarmen, 517 Patienten und einer 
durchschnittlichen Behandlungsdauer 
von 6 (1–12) Wochen. Keine Studie führ-
te eine Nachuntersuchung durch [1, 12, 
21, 22, 25, 35, 44, 47, 48, 57, 58]. Nur für 
ein Präparat (SAM) lag >1 Studie (3 Stu-
dien, 121 Patienten) vor (Evidenzbericht, 
. Tab. 104). Aufgrund der eingeschränk-
ten Studienlage erfolgte eine Abstufung 
des Evidenzgrads.

Die Qualität der Evidenz war gering 
bei geringer methodischer Qualität und 
geringer externer Validität (Evidenzbe-
richt, . Tab. 105). Daher erfolgte eine 
weitere Abstufung des Evidenzgrads. Die 
Wirksamkeit war gering. Die SMD von 
Nahrungsergänzungsprodukten vs. Kon-
trollen am Therapieende für Schmerz, 
Schlaf und Müdigkeit waren gering (Evi-
denzbericht, . Tab. 106 und . Abb. 34).

Die Akzeptanz war mäßig (Abbruch-
rate: 12%) und unterschied sich nicht si-
gnifikant von Placebo (Evidenzbericht, 
. Abb. 34). Die Risiken waren hoch: 
Gastrointestinale Nebenwirkungen wa-
ren unter SAM und 5-Hydroxytrypto-
phan >10% häufiger als in der Kontroll-
gruppe.

Aufgrund der hohen Risiken und der 
geringen Verfügbarkeit erfolgte eine Ab-
stufung der Empfehlung um einen Grad.

Reiki

Evidenzbasierte Empfehlung
Reiki sollte nicht eingesetzt werden. 
EL2b, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar.  Die Literatursuche ergab 
19 Treffer. Eine Studie hatte keine Kon-
trollgruppe [19]. In einer Studie erhiel-
ten je 25 Patienten über 8 Wochen von 
einem Reikimeister bzw. einem Schau-
spieler entweder Reiki (direkte Berüh-
rung) oder eine „Distanztherapie“. Keine 
der Behandlungen hatte einen signifikan-
ten Effekt auf Schmerz, Müdigkeit, Schlaf 
und Lebensqualität [3]. Aufgrund des ne-
gativen Studienergebnisses erfolgte trotz 
der eingeschränkten Datenlage eine Stel-
lungnahme.

Tanztherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Tanztherapie sollte als Monotherapie 
nicht eingesetzt werden.  
EL2b, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar.  Die Literatursuche ergab 
9 Treffer. Die Daten einer in der Daten-
bank der National Institutes of Health als 
beendet und ausgewertet gemeldeten Stu-
die wurden in den anderen Datenbanken 
nicht gefunden [6]. In einer schwedischen 
RCT mit 36 Patienten konnte durch Tanz-
therapie (einmal pro Woche über 6 Mona-
te) im Vergleich zur Kontrollgruppe am 
Therapieende und der 6-Monatskatamne-
se keine Reduktion von Schmerz nachge-
wiesen werden [32]. Aufgrund des nega-
tiven Studienergebnisses erfolgte trotz der 
eingeschränkten Datenlage eine Stellung-
nahme.

Keine positive oder negative 
Empfehlung möglich

Ernährung  
(vegetarische Ernährung, 
Eliminationsdiät, Heilfasten)

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der eingeschränkten Datenla-
ge ist keine positive oder negative Emp-
fehlung möglich.  
Starker Konsens

Kommentar.  Die Literatursuche ergab 
27 Studien. In einer RCT erhielten 37 Pa-
tienten vegetarische Kost und 41 Patien-
ten Amitriptylin 10–100 mg/Tag (in Ab-
hängigkeit von der Schwere der Schlaf-
störung) über 6 Wochen. Beide Thera-
pieverfahren führten zu einer Schmerz-
reduktion. Amitriptylin war der vegeta-
rischen Kost am Therapieende in Bezug 
auf die Schmerzreduktion überlegen [5].

In einer kontrollierten Studie war salz-
arme vegetarische Rohkost (18 Patienten) 
der üblichen Ernährung nach 3 Monaten 
in Bezug auf die Reduktion von Schmerzen 
und Beeinträchtigungen überlegen [37].

In einer US-amerikanischen kontrol-
lierten Studie erhielten 40 Patienten über 
6 Monate eine Ausschlussdiät (z. B. Wei-
zen, Nahrungsergänzungsstoffe), ba-
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sierend auf immunologischen Tests. Sie 
wurden mit 11 Patienten verglichen, die 
sich weiter in Form ihrer üblichen Kost 
ernährten. Beide Gruppen nahmen an 
Gesprächsgruppen teil. Am Therapieen-
de gaben die Patienten unter Ausschluss-
diät eine 50%ige Reduktion von Schmer-
zen an, während es in der Kontrollgruppe 
nicht zu Veränderungen kam [20].

Melatonin

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der begrenzten Datenlage ist 
keine positive oder negative Empfeh-
lung zu Melatonin möglich.  
Starker Konsens

Kommentar.  Die Literatursuche ergab 
34 Treffer. In einer nichtkontrollierten ar-
gentinischen Studie mit 19 Patienten ver-
besserte Melatonin 3 mg/Tag über 4 Wo-
chen am Therapieende die Schlafqualität 
und reduzierten den „tender point score“ 
[14]. In einer RCT erhielten 24 Patienten 
Melatonin 5 mg/Tag, 24 Patienten Fluo-
xetin 20 mg/Tag, 27 Patienten Fluoxetin 
20 mg/Tag plus Melatonin 3 mg/Tag und 
23 Patienten Fluoxetin 20 mg/Tag plus 
Melatonin 5 mg/Tag. Eine Placebokontrol-
le wurde nicht durchgeführt. In allen The-
rapiearmen kam es zu einer signifikanten 
Schmerzreduktion, zu einer signifikanten 
Verbesserung des Schlafs nur in den Me-
latoningruppen [33]. Melatonin ist für Pa-

tienten ab 55 Jahren zur kurzzeitigen Be-
handlung der primären Insomnie zuge-
lassen.

Musiktherapie

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der eingeschränkten Datenla-
ge ist keine positive oder negative Emp-
fehlung zur Musiktherapie möglich.  
Starker Konsens

Kommentar.  In einer US-amerikanischen 
RCT mit 26 Patienten und passiver Musik-
therapie waren musikalisch fluktuierende 
Vibrationen (60–300 Hz) sinusoidalen Vi-
brationen in Bezug auf die Reduktion der 
Schmerzintensität nicht überlegen [13]. In 
einer deutschen kontrollierten Studie war 
aktive Musiktherapie in einer Gruppe von 
12 Patienten mit verschiedenen Schmerz-
syndromen inkl. FMS-Patienten der Kon-
trollgruppe bezüglich der Reduktion von 
Schmerzen und Behinderungserleben am 
Therapieende überlegen [45].

Diskussion

Wie schon in der ersten Version der Leit-
linie [40] ausgeführt, ist die Anwendung 
von komplementären und unkonventio-
nellen Therapieverfahren [“complemen-
tary and alternative medicine (CAM)] 
unter Patienten mit einem Fibromyalgie-
syndrom mit einem Prozentsatz von 87–

91% weit verbreitet. Gleichzeitig ist die 
Studienlage zum Thema unbefriedigend, 
es liegen nur wenige gute kontrollierte 
Studien für die komplementären und un-
konventionellen Therapieverfahren vor. 
Weitere Forschungsaktivität ist an dieser 
Stelle wünschenswert und notwendig.

In der ersten Version der Leitlinie [40] 
erhielten Atemtherapie, Eliminationsdiät/
vegetarische Kost und Fußzonenreflex-
therapie eine offene Empfehlung. In der 
Aktualisierung konnte für diese Verfahren 
aufgrund fehlender Studien erneut keine 
positive oder negative Empfehlung aus-
gesprochen werden. Aufgrund der quan-
titativen Datensynthese wurde die offene 
Empfehlung für Homöopathie in eine ne-
gative Empfehlung geändert. Die relativ 
spärliche Datenlage kann jedoch unter-
schiedlich interpretiert werden (s. Min-
derheitenvotum). Aufgrund neuer Stu-
dien und der quantitativen Datensynthe-
se änderte sich die Empfehlung für Aku-
punktur von negativ zu offen (. Tab. 1).

Komplementäre Verfahren werden 
in der Regel in einem interdisziplinären 
und integrativmedizinischen Setting an-
gewendet. Sie stellen häufig eine sinnvol-
le Ergänzung im Rahmen multimodaler 
Therapiekonzepte dar. Ein Vorteil einiger 
komplementärer Therapieverfahren (z. B. 
Qigong oder Tai-Chi) besteht darin, dass 
die Patienten die Verfahren selbstständig 
anwenden können und nicht von einem 
Therapeuten abhängig sind.

Folgende Forschungsdesiderata be-
stehen: randomisierte klinische Studien 
zur Wirksamkeit von Musik- und Tanz-
therapie, Homöopathie und Ernährungs-
therapie.

Viele komplementärmedizinische An-
sätze, z. B. die Akupunktur, aktivieren 
möglicherweise intrinsische physiologi-
sche Mechanismen. Allerdings sind die 
genauen Mediatoren potenzieller The-
rapieeffekte oftmals noch unverstanden. 
Deshalb besteht für die komplementären 
Verfahren nicht nur ein Bedarf an wei-
terer klinischer Forschung, sondern da-
rüber hinaus auch an Studien aus dem 
Grundlagenbereich. Zudem besteht auch 
weiterhin die Notwendigkeit, die Infor-
mationslage zu Häufigkeit und Motiva-
tion des Gebrauchs komplementärer Ver-
fahren bei FMS-Patienten in Deutschland 
zu verbessern.

Tab. 1  Veränderungen von Empfehlungsgraden für komplementäre und alternative 
Verfahren der ersten und zweiten Version der Leitlinie

Therapieverfahren Empfehlungsgrad 2008 Empfehlungsgrad 2012

Achtsamkeitsbasierte Stressre-
duktion als Monotherapie

Keine Aussage Stark negative Empfehlung

Akupunktur Stark negative Empfehlung
Minderheitenvotum:
Offene Empfehlung

Offene Empfehlung

Atemtherapie Offene Empfehlung Nicht berücksichtigt

Eliminationsdiät Offene Empfehlung Keine positive oder negative 
Empfehlung möglich

Fußzonenreflextherapie Offene Empfehlung Keine Aussage

Homöopathie Offene Empfehlung Negative Empfehlung
Minderheitenvotum:
Offene Empfehlung

Meditative Bewegungs
therapien

Offene Empfehlung Starke Empfehlung

Reiki Keine Aussage Negative Empfehlung

Vegetarische Kost/Heilfasten Offene Empfehlung Keine positive oder negative 
Empfehlung möglich
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Fazit für die Praxis

FMS-Patienten wenden häufig auch 
komplementäre und unkonventionelle 
Therapieverfahren an. Komplementäre 
Verfahren werden in der Regel in einem 
interdisziplinären und integrativmedizi-
nischen Setting angewendet. Sie können 
im Rahmen multimodaler Therapiekon-
zepte eine sinnvolle Ergänzung sein. Der 
Einsatz von meditativen Bewegungsthe-
rapien (Tai-Chi, Qigong, Yoga) wird stark 
empfohlen. Akupunktur kann zeitlich be-
fristet eingesetzt werden. Nahrungsmit-
telergänzungsprodukte und Reiki sowie 
achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 
und Tanztherapie als Monotherapien 
sollten nicht eingesetzt werden.
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Am 4. Mai 2012 wurde der diesjährige 

„ Carol-Nachman-Preis der Landeshaupt-
stadt  Wiesbaden für Rheumatologie“ 

verliehen. Der Preis, bestehend aus  „Carol-

Nachman-Preis“ und „Carol-Nachman-

Medaille“, ist nach dem „Paul-Ehrlich-Preis“ 

die zweithöchste medizinische Auszeichnung 

Deutschlands sowie der höchst dotierte 

Rheumapreis weltweit. Bisher wurden 66 

international anerkannte Wissenschaftlerin-

nen und Wissenschaftler mit dem im Jahr 

1972 begründeten Preis ausgezeichnet. Das 

Preisgeld in Höhe von 40.000 € wird von der 

Spielbank Wiesbaden gestiftet. 

Der „Carol-Nachman-Preis“ wird in An-

erkennung hervorragender innovativer 

Forschungs arbeiten auf dem Gebiet der 

Rheumatologie verliehen. Er dient der För-

derung der klinischen und experimentellen 

Forschungs arbeit auf dem Gebiet der Rheu-

matologie und ist mit 37.500 € dotiert.

Preisträger für den Carol-Nachman-Preis 2012 

ist Herr Professor Paul Emery. 

Prof. Emery wird aufgrund seines originel-

len und richtungsweisenden Konzeptes, der 

Definition der frühen Form der rheumatoiden 

Arthritis, verbunden mit einem Paradigmen-

wechsel in der Therapie, geehrt. Er konnte 

zeigen, dass eine frühe und aggressive Thera-

pie der rheumatoiden Arthritis zu einer Ver-

meidung permanenter Gelenkschäden und 

einer damit verbundenen früh einsetzenden 

Invalidität führt. Mit dem Konzept der Thera-

pie verbunden waren die Entwicklungen 

bildgebender Verfahren zur Beurteilung und 

Kontrolle des Krankheitsverlaufs sowie Design 

und Durchführung nationaler und internatio-

naler Therapiestudien.

Fachnachrichten

Die „Carol-Nachman-Medaille“ wird für 

besondere Verdienste um die Rheumatologie 

und zur Würdigung des Lebenswerkes eines 

international anerkannten Rheumatologen 

verliehen. 

Die mit 2500 € dotierte Carol-Nachman- 

Medaille geht für seine über 30-jährigen Ver-

dienste im Bereich der Rheumatologie an 

Herrn Professor Dr. rer. nat. Ernst Feldtkeller. 

Prof. Feldtkeller hat mit seinem Engagement 

die Arbeit der Selbsthilfe innerhalb der Rheu-

matologie wesentlich gestärkt. Seit 1981 ist er 

der federführende wissenschaftliche Redak-

teur der Mitgliederzeitschrift der Selbsthilfe-

vereinigung „Deutsche Vereinigung Morbus 

Bechterew e. V. (DVMB)“ sowie ehrenamtlich 

national und international engagiert. Es ist 

ihm in einzigartiger Weise gelungen, als 

Nichtmediziner komplexe medizinische 

Forschungsarbeiten zum Morbus Bechterew 

zu recherchieren und für die Mitglieder des 

DVMB allgemein verständlich und praxisrel-

evant darzustellen. Er war zudem Präsident 

der „Ankylosing Spondylitis International 

Federation (ASIF)“.

Beide Auszeichnungen wurden während 

einer Feierstunde am 4. Mai 2012 in den 

 Kolonnaden des Wiesbadener Kurhauses 

durch Oberbürgermeister Dr. Helmut Müller 

übergeben. In Verbindung mit der Preisverlei-

hung fand am 5. Mai 2012 das wissenschaftli-

che Carol-Nachman-Symposium statt, in 

diesem Jahr zum Thema „Rheumatologie und 

Osteologie/Osteoimmunologie“.

Quelle: Landeshauptstadt Wiesbaden, 

www.wiesbaden.de

Carol-Nachman-Preis 
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