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Glückwunsch zum 
40. Jubiläum

dem

Feldenkrais-Verband Deutschland e.V. 

„Erfahrung ist verstandene Wahrnehmung“
Immanuel Kant



Mein Geschenk zum Jubiläum ;-)
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Feldenkrais und Schmerz im Internet

Mein Geschenknn
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Zahlen zum  
chronischen Schmerz

Zahlen zum  chronischen Schmerz
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• 23 Millionen Deutsche berichten über chronische Schmerzen

 

• 6 Mio. erfüllen die Kriterien eines chronischen Schmerzes 

• 2,2 Mio. leiden durch starke körperliche und psychische 
Beeinträchtigungen an einer sog. Schmerzkrankheit

• 39 % der Schmerzpatienten bestätigen negative Auswirkungen auf das 
Zusammenleben mit Familie und Freunden 

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. - 2019

Zahlen zum  chronischen Schmerz
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Zahlen zum  chronischen Schmerz
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Zahlen zum  chronischen Schmerz

• … „Rückenschmerzen“ (M54) finden sich als zweithäufigste 
Einzeldiagnose. Die häufigste ist die „Akute Bronchitis“

        DAK-Report 2017/2019

• 50 % der Personen geben an, dass ihr chronischer Schmerz 
direkte Auswirkungen auf ihr Berufsleben hat

• 18 % der Patienten mit chronischen Schmerzen sind 
aufgrund ihres Gesundheitszustands nicht in der Lage zu 
arbeiten

        
Deutsche Schmerzgesellschaft  e.V. 2019
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Geschichte 
der 
Schmerzforschung

Geschichte der Schmerzforschung



Geschichte der Schmerzforschung – Teil 1
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Henry K. Beecher (US-Anästhesiest) verabreichte US-Soldaten im Feldlazarett 
manchmal Kochsalzlösungen, wenn das Morphin ausging und erzielte 
schmerzstillende Effekte. 
Beecher  HK (1946) Pain in Men Wounded in Battle Ann Surg. 123(1): 96–105  
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Der US-Anästhesist John Bonica eröffnete 1947 die 1. Schmerzklinik und forderte
eine Multidisziplinarität in der Therapie chronischer Schmerzen.
 
Bonica JJ (1953)The Management of Pain
 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 

Melzack (US-Psychologe) u. der US-Physiologen Wall veröffentlichten
1965 die „gate control theory“ (gate = Tor). Die Theorie beschrieb, 
hemmende Einflüsse im Rückenmark bei der Schmerzweiterleitung über 
sog. endogene Endorphine (körpereigene Opiate), die 1975 nachgewiesen werden
konnten. Durch die zentrale Verarbeitung von Schmerzreizen im Rückenmark und 
Gehirn wurde auch die Wirkung von Emotionen und Kognitionen auf das
Schmerzerleben nachvollziehbar.
 
Melzack R, Wall PD (1965) Pain mechanisms: A newTheory. Science 50: 971-979

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  

Geschichte der Schmerzforschung

 - Teil 1
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Der US-Psychiater George L. Engel betrachtete Krankheiten als Folge psychisch-
körperlichen Wechselwirkungen und prägte 1977 den Begriff vom „bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodell“ (Körper-Seele-Einheit), welches später auch auf 
Schmerzkrankheiten übertragen wurde. Er betonte den psychologischen Aspekt der 
Schmerzchronifizierung durch traumatische Erfahrungen in der Kindheit. 
Engel GL (1977) The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. In: Science. Band 196, Nr. 4286, S. 129–136
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Der US-Schmerzforscher DC. Turk (1983) zeigte, dass 
„Erwartungshaltung“ und „Selbstwirksamkeit“ des Schmerzpatienten ein Gradmesser 
für die erlebte Schmerzstärke und deren Folge ist.
Turk DC (1983) Pain and Behavioral Medicine: A Cognitive-Behavioral Perspective

 
 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 
Wichtigste Bausteine einer Therapie chronischer Rückenschmerzen, so der
schwedische Orthopäde Alf Nachemson (1985), sollten Aufklärung (Education),
körperliche Aktivierung (Exercise) u. Ermutigung (Encouragement) sein.

Nachemson AL (1985) Advances in low back pain. Clin Orthop Rel,Res 11:266–275

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  

Geschichte der Schmerzforschung
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Die Neuropsychologen Flor u. Birbaumer sowie US-Schmerzforscher Turk erklären

 chronische Schmerze der Skelettmuskulatur anhand des 
„Diathese-Stress-Modells“(1985), der
Wechselwirkung von Krankheitsveranlagung u. Stress. Sie bestätigten, dass neue
Verhaltenserfahrungen das Schmerzgedächtnis beeinflussen und zu einer
Verringerung chronischer Schmerzen führen („Neuroplastizität“).

Flor, H., Turk, D. C., & Birbaumer, N. (1985). Assessment of stress-related psychophysiological reactions in chronic back pain 
patients. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 53(3), 354–364.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Der US-Orthopäde T. Mayer u. der Psychologe R. Gatchel entwickelten 1988 eine 
sportmedizinische Verhaltenstherapie, der sog. „Functional-Restoration-Ansatz“. 
Neben der Linderung von Schmerzen steht auch die Verbesserung der durch Schmerz
 eingeschränkten körperlichen, psychischen u. sozialen Fähigkeiten. 

EMayer TG, Gatchel RJ (1998) Functional restoration for spinal disorders. Lea & Febiger, Philadelphia

  

Geschichte der Schmerzforschung
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der 
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Stand der Schmerzforschung
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Stand der Schmerzforschung  

Probanden äußerten sich nicht nur gekränkt über die Ausgrenzung – sie 
reagierten später auch körperlich stärker auf Schmerzreize. Im Blut von 
Menschen, die soziale Ablehnung erfahren, fanden Forscher zudem erhöhte 
Anteile entzündungsfördernder Botenstoffe, die Schmerzwahrnehmung 
weiter steigern.
Spitzer M, Bonenberger M.: Soziale Schmerzen. Nervenheilkunde 10/2012

Kombinierte Gehirn-Rückenmark-Bildgebung: 

Neuere Studien erlauben, Schmerzprozesse gleichzeitig im Gehirn und 
Rückenmark darzustellen, was die Interaktion zwischen kortikalen (Gehirn) 
und spinalen (Rückenmark) Bereichen während der Schmerzverarbeitung 
aufzeigt u.a. wie Schmerzsignale im Rückenmark "herunterregelt“ werden".



ACC = Teil des neuronalen Netzwerkes für Schmerz 
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• Der anteriore Gyrus cinguli (ACC) ist ein wichtiger Teil des limbischen 
Systems, das in Emotionen, Kognition und ausführende Funktionen 
involviert ist.

 

• Er wird bei sozialer Ablehnung und bei sensorischem 
Schmerz aktiviert.

• Das Ausmaß seiner Aktivitäten korreliert mit der sensorischen 
Schmerzstärke und mit der erlittenen sozialen Verlusterfahrung.

 

 Spitzer M, Bonenberger M.: Soziale Schmerzen. Nervenheilkunde 10/2012

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

Stand der Schmerzforschung



IASP-Definition von Schmerz:
Eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit einer 
tatsächlichen oder potenziellen Gewebeschädigung verbunden ist oder dieser 
ähnelt“.

Die ersten beiden von 6 Schlüsselnotizen („key notes“) lauten:
 1. Schmerz ist immer eine persönliche Erfahrung, die in 

 unterschiedlichem Maße von biologischen, psychischen und sozialen 
 Faktoren beeinflusst wird. 

2. Schmerz und Nozizeption sind unterschiedliche Phänomene. 
 Auf Schmerz kann nicht allein aus der Aktivität sensorischer Neurone  
 geschlossen werden.

https://www.deepl.com/de/translator#en/de
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Raja SN, Carr DB, Cohen M et al. The revised International Association for the Study of Pain definition of 

pain: concepts,challenges, and compromises. PAIN 2020; 161: 1976-1982.

Stand der Schmerzforschung
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Chronischer Schmerz
in der neuen ICD-11

Schmerz in der ICD-11



Mit dem Inkrafttreten der ICD-11 zum 1. Januar 2022 wird der 

chronische Schmerz 
nicht mehr nur als Symptom erfasst, sondern 

als eigenständiges Krankheitsbild anerkannt.
---------------------------------------------------------------------------------------

Chronische Schmerzen 
werden definiert als Schmerzen, die 

„länger als drei Monate anhalten oder wiederkehren“

Zusätzlich soll der chronische Schmerz mit zwei Klassifikationen 
erfasst werden: 

Den chronisch primären und den chronisch sekundären Schmerz.

Nobis HG (2023) „Kein Fibromyalgie-Syndrom im neuen ICD-11? Optimisten 03/2023
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Schmerz in der ICD-11



Therapie chronischer Schmerzen

MEDIAN Kliniken Bad Salzuflen – Hans-Günter Nobis 19

Therapie des chronischen Schmerzes



Krankheitsverständnis:
Die Schmerzmedizin spricht vom „bio-psycho-sozialen Schmerz“
 

Diagnostik:
 
Erfordert eine interdisziplinäre Sichtweise 

Therapie:
Multimodale Behandlung bei chronischem Schmerz

Therapieziele:
  
Neben der Linderung von Schmerzen auch die Verbesserung der durch Schmerz

 eingeschränkten körperlichen, psychischen und sozialen Fähigkeiten.
Baron R at al (2019) Praktische Schmerzmedizin - Interdisziplinäre Diagnostik – Multimodale Therapie, Springer 4. Aufl.
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Stand der Schmerzmedizin zur Behandlung  
chronischer Schmerzen:

Therapie chronischer Schmerzen



Unter IMST wird verstanden:

---- Zum Einsatz kommen verschiedene medizinische, körperliche und

       psychologische Verfahren.

---- Die Therapieziele werden mit dem Patienten und den beteiligten
   
 Therapeuten gemeinsam  festgelegt.

---- Die Behandlung erfolgt gleichzeitige und aufeinander abgestimmt.
  

Hans-Günter Nobis 21

„Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie“  
(IMST)

Therapie chronischer Schmerzen



Ziele von multimodaler Schmerztherapie:

         „Erwartungshaltung“ positiv fördern  
         „Selbstwirksamkeit“ erleben lassen

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Therapie chronischen Schmerzen

Ein Drittel sehen keine eigenen Einflussmöglichkeiten 

auf den Verlauf ihrer Erkrankung.
https://www.aokinkontakt.de/imperia/md/inkontakt/pdf_bund/inkontakt_bundesteil_02_2022.pdf

https://www.aokinkontakt.de/imperia/md/inkontakt/pdf_bund/inkontakt_bundesteil_02_2022.pdf


Netzwerke der Versorgung bei chronischem Schmerz

    - Schmerzambulanz
    - Schmerz-Tagesklinik
    - Schmerzklinik
    - Entlassungsmanagement in der Schmerztherapie
    - Schmerz-Rehaklinik
    - Interdisziplinäre Schmerzkonferenz

    - Arzt für „Spezielle Schmerztherapie“
    - Psychotherapeut für „Spezielle Schmerzpsychotherapie“
    - Pflegekräfte mit Zusatz: Algesiologische Fachassistenz (ALFA)
     - Physiotherapeut für "Spezielle SchmerzPhysioTherapie (SpSPT)"
    - Ergotherapeut/-in für „Spezielle SchmerzErgoTherapie (SpSET)  

https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/patienteninformationen/netzwerke-der-
versorgung/schmerzambulanz
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Therapie chronischer Schmerzen



Das
„Fibromyalgie-Syndrom“

(FMS)
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FMS-Symptome

 - Schmerzen mit wechselnden Lokalisationen und Intensitäten
 - Schlafstörungen (mäßig bis stark) 
 - Erschöpfung (Fatigue)
 - Kognitive Probleme (Vergesslichkeit, Konzentration) 

Darüber hinaus werden oft beobachtet:

- Kopf/Unterbauchschmerzen
- Depressionen 
- Überempfindlichkeit gegenüber Umweltreizen (Gerüche, Licht, Lärm)  
- Schmerzschübe (sog. „Flares“ = plötzliche Verschlechterung)

Quelle: PraxisLeitlinie Fibromyalgie 3.0 (2025)
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FMS



USA-Studie (2013)  verteilt über Altersgruppen:

20-40 Jahre = 8%
40-60 Jahre = 6% 
über 60-Jahre = 4%. 

Bei den 40–60-Jährigen war das Geschlechter-Verhältnis aus geglichen, 
darunter und darüber überwogen die Frauen um ca. das Doppelte.
Quelle: https://DGS-PraxisLeitlinien.de (2025)

Von Fibromyalgie in Deutschland betroffen: 
2013 = 2,1% ca. 1,7 Millionen. 
2020 = 3,4% ca. 2,8 Millionen. 
 
Fibromyalgie-aktuell – Ausgabe 3/2024
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Epidemiologie: FMS-Patienten 

FMS

h

https://dgs-praxisleitlinien.de/
https://dgs-praxisleitlinien.de/
https://dgs-praxisleitlinien.de/
https://dgs-praxisleitlinien.de/
https://dgs-praxisleitlinien.de/
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Herausforderung: FMS-Patientin 

FMS

h



Zeit für FMS-Patienten in der ärztl. Praxis:
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FMS

Die durchschnittliche Gesprächsdauer in der medizinischen 
Praxis beträgt …. 

--- in der Schweiz              15,6 Minuten 
--- in den Niederlanden   10,2 Minuten
--- in Deutschland               7,6 Minuten

Deveugele M et al: Consultation length in general practice: cross sectional study in six European countries. 

BMJ, 325, 8. 2002. S. 1-6.



„Vorurteile“ von FMS-Patienten
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1. Schmerz ist nur ein lokales Geschehen

2. Schmerz weist immer auf einen körperlichen Defekt

3. Der Arzt ist der Experte

4. Ich kann selbst nichts machen

5. In Erwartung gründlichster medizinischer Diagnostik

6. In Erwartung ausschließlich medizinischer Behandlung

7. Skepsis bis Ablehnung gegenüber psychischen Mitwirkungsfaktoren

8. Behandlungsbeziehung geprägt von Misserfolgserwartungen oder 
idealisierter Behandlungskompetenz 

Glier B (2002) Chronischen Schmerz bewältigen, Leben lernen 153, Klett-Cotta

FMS



Erleben von FMS-Patienten
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Wenn Schmerzpatienten einem multimodalen Behandlungskonzept 
zugeführt werden sollen, das auch eine psychologische Begleitung vorsieht, 
geschieht dies häufig aus dem Erleben heraus, 

    „ … von Ärzten fallen gelassen und abgeschoben worden 

zu sein und dass in Ermangelung wirksamer Hilfe 

plötzlich alles auf die Psyche geschoben wird.“

Glier B (2002) Chronischen Schmerz bewältigen, Leben lernen 153, Klett-Cotta

FMS



Die Geschichte des
Fibromyalgie-Begriffes

und
seine medizinische 

Einordnung
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Zur Geschichte des Fibromyalgie-Begriffes Teil 1

Die Erstbeschreibung der Erkrankung erfolgte 1642 durch Guillaume de Baillou, 
der den Begriff „Muskelrheumatismus“ prägte. Die Begriffe Rheuma und Rheumatismus 
wurden von ihm erstmals im moderneren Sinne verwendet. Er war u.a. Leibarzt des 
französischen Königs Heinrich IV

1869 prägte der US-Neurologe George M. Beard das Wort „Neurasthenie“ 
(Nervenschwäche). Kennzeichen dieser Krankheit waren Müdigkeit, Unfähigkeit zu 
entspannen, Schlafstörungen und Schmerzen, weshalb man lange Zeit annahm, dass es 
sich bei den Symptomen der Fibromyalgie um eine Neurasthenie handelt. 
Wolfe F, Walitt  B: Culture, science and the changing nature of fibromyalgia in NATURE REVIEWS | RHEUMATOLOGY  VOLUME 9 | Dec. 2013 

Der Begriff „Fibrositis“ wurde 1904 von W. R. Gowers (britischer Neurologe) geprägt, 
um Schmerzen zu beschreiben, die durch eine Entzündung des Fasergewebes verhärtet 
sind. Er wies auch auf spontane Schmerzen und Überempfindlichkeit gegenüber 
mechanischem Druck sowie auf Müdigkeit, Schlafstörungen und eine Verschlimmerung 
der Muskelsymptome bei kaltem Wetter und Überanstrengung hin. 

32

Geschichte des Fibromyalgiebegriffes
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CM Galvez-Sánchez et al: Diagnostic Criteria for Fibromyalgia: Critical Review and Future Perspectives J Clin Med 2020 Apr; 9(4): 1219.



Zur Geschichte des Fibromyalgie-Begriffes Teil 2

Edward.W. Boland (1947) US-Rheumatologe - modifizierte das Konzept in Ermangelung körperlicher 
Befunde durch den Begriff „psychogenes Rheuma“, der als muskulo-skelettaler Ausdruck von 
Funktionsstörungen, Stresszuständen oder Psychoneurose definiert wird (er behandelte nach dem 
2. Weltkrieg-US-Soldaten mit dieser Symptomatik). 

33
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      Der Begriff „Fibromyalgie“ wurde erstmals vom US-Rheumatologen

P. Kahler Hench im Jahre 1976 verwendet (fibro = Faser; myo = Muskel; 

algos = Schmerz) 

Er betont, dass der Begriff Fibrositis die Endung -itis für Krankheiten mit einer 

Entzündung enthält, die aber nie nachgewiesen werden konnte.

Hench PK. Non-articular rheumatism. Arthritis Reum 1976; 19: 1088



Zur Geschichte des Fibromyalgie-Begriffes Teil 3

Voraussetzung für die Annahme einer „neuen“ Krankheitsbezeichnung ist 
zunächst eine breite Anerkennung durch die medizinische Fachwelt. 

Dies erfolgte für den Begriff Fibromyalgie erst 1987 seitens der „American Medical 
Association“ (AMA). Da es keine Hinweise auf eine Entzündung gab, sollte der bis dahin 
synonym benutzte Begriff „Fibrositis“ aufgegeben werden.

 
Die 1990 veröffentlichten Kriterien zur Diagnose einer Fibromyalgie des „American 
College of Rheumatology“ (ACR) waren schließlich ausschlaggebend für die internationale 
Umbenennung von Fibrositis nach Fibromyalgie. In Folge dieser Anerkennung empfahl 
auch die WHO 1996 den Begriff Fibromyalgie für ihre neuen ICD-10.

Diese ACR-Diagnosekriterien wurden aber 2010/2012/2016 grundlegend modifiziert.
Die geforderte Untersuchung von schmerzhaften „Tenderpoints“ (11 von 18) wurde
aufgegeben.

34
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Zur Geschichte des Fibromyalgie-Begriffes Teil 4

Die offizielle Einführung der ICD10

und damit die

„Fibromyalgie“ als eigenständige Diagnose 

erfolgte erst 

2005 
ins deutsche Gesundheitswesen.

Geschichte des Fibromyalgiebegriffes
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Zur Geschichte des Fibromyalgie-Begriffes Teil 5

1. Deutsche Fibromyalgie-Leitlinien 2008
Da es sich um einen Beschwerdekomplex handelt, 

der nicht durch nachweisbare Körperschäden definiert wird, ist der Begriff 

„Fibromyalgie-Syndrom“ (FMS) 
angemessener.

Häuser, Winfried; Eich, Wolfgang et alDtsch Arztebl Int 2009; 106(23): 383-91; DOI: 10.3238/arztebl.2009.0383

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Fibromyalgie-Leitlinien 2017
            3. Fibromyalgie-Leitlinien 2026 (geplant)
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Geschichte des Fibromyalgiebegriffes
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Stand der
Forschung zum

„Fibromyalgie-Syndrom“
(FMS)
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Stand der Forschung zum FMS (1)

„Das Schmerzempfinden jedes Menschen wird in der frühen Kindheit 
durch Wechselwirkungen zwischen Psyche, Körper und der sozialen 
Umgebung substanziell geprägt.“

Tesarz J. Psychosomatik in der Schmerztherapie (Komplexe Krisen und Stö-rungen). Hrsg: Günther H. Seidler, Jonas Tesarz 
, Annette Streeck-Fischer. KlettCotta, Stuttgart 2018.

 Frühkindliche Stresserfahrungen und traumatisierenden 
Lebensereignisse führen zu psycho-physischen Stressreaktionen, 
die über neurofunktionelle Vorgänge einen bleibenden Einfluss auf die 
biologischen und psychologischen Prozesse der Schmerzwahrnehmung 
und Schmerzverarbeitung ausüben. 

Tesarz J. Psychosomatik in der Schmerztherapie (Komplexe Krisen und Störungen). Hrsg: Günther H. Seidler, Jonas Tesarz , 
Annette Streeck-Fischer. KlettCotta, Stuttgart 2018.

38
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„Bei FMS-Patienten lassen sich im Vergleich zu gesunden und zu Patienten 
mit entzündlich-rheumatische Erkrankungen mehr körperliche (inkl. 
sexueller) und emotionale Missbrauchserfahrungen und ungelöste 

emotionale Konflikte nachweisen.“ 
Häuser W (2020) Update Fibromyalgiesyndrom Akt Rheumatol 2020; 45: 422–429

„Bei 40 bis 70 % der Patienten lassen sich relevante emotional oder 
psychosoziale Konflikte im zeitlichen Zusammenhang mit der Manifestation 

oder Intensivierung der Schmerzsymptomatik explorieren.“

Häuser W; Eich, W et al Dtsch Arztebl Int 2009; 106(23): 383-91; DOI: 10.3238/arztebl.2009.0383,
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Stand der Forschung zum FMS

Stand der Forschung zum FMS (2)



 
       

Stand der Forschung zum FMS (3)

  Aktuelle Studie von 2025:
  …,  dass rund 40 % der Personen mit chronischen Schmerzen    

 unter Depressionen und Angstzuständen leiden. 

Am häufigsten waren Depressionen (54,0 %) und Angstzustände (55,5 %) bei 
Menschen mit Fibromyalgie zu beobachten, während sie bei Personen mit 
Arthritis/Arthrose am seltensten auftraten (29,1 % bzw. 17,5 %).

(Aaron RV et al. JAMA Netw Open. 2025;8(3):e250268].

Stand der Forschung zum FSM

 2(

:vo 
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Stand der Forschung zum FMS (4)

Eine funktionelle Störung der Schmerzverarbeitung 
im Gehirn wird diskutiert:

 Der Pat. reagiert verstärkt auf Schmerzreize und 
hat eine niedrigere Schmerzschwelle. 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (QWIG)  2019

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Forscher gehen davon aus, dass die 

Kombination einer Veranlagung 
mit verschiedenen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren 

zum Bild eines FMS führt. 
Patientenversion der Leitlinie 145/004: Fibromyalgiesyndrom aktueller Stand: 03/2017 https://register.awmf.org
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Stand der Forschung zum FMS



Das 
Fibromyalgie-Syndrom 

in der neuen ICD-11
* Stand 2022
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FMS in der ICD-11 

ICD-11

https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm

https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
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FMS in der ICD-11 

ICD-11

https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm

Tabelle 1:  

MG 30.01 Chronisches ausgedehntes Schmerzsyndrom 

Beschreibung: 

Chronische Schmerzen in mehreren Körperregionen (chronic widespread pain oder CWP) sind diffuse 

Schmerzen in mindestens vier von fünf Körperregionen und gehen mit erheblicher emotionaler Belastung 

(Angst, Ärger/Frustration oder depressiver Stimmung) oder funktioneller Behinderung (Beeinträchtigung bei 

Aktivitäten des täglichen Lebens und sozialer Teilhabe) einher. CWP sind multifaktoriell: biologische, 

psychologische und soziale Faktoren tragen zum Schmerzsyndrom bei. 

Die Diagnose ist angemessen, wenn der Schmerz nicht direkt auf einen nozizeptiven Prozess in diesen Regionen 

zurückzuführen ist und Merkmale vorhanden sind, die mit noziplastischen Schmerzen übereinstimmen und 

psychologische und soziale Faktoren diagnostiziert wurden. 

Inklusiva     Exlusiva 

Fibromyalgie-Syndrom                  Akute Schmerzen (MG3 

https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.htm
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FMS in der ICD-11 

ICD-11

Aus dem „Fibromyalgie-Syndrom“ wird künftig 

(Stand 2022)

MG30.01  „Chronisch ausgedehntes Schmerzsyndrom“

Chronisch ausgedehnte Schmerzen (chronic widespread pain/CWP) sind 
diffuse Schmerzen in mindestens vier von fünf Körperregionen.
Sie gehen mit erheblichem emotionalen Stress und/oder funktioneller 
Behinderung einher.

    > 3 Monate bestehende Schmerzen
    Achsenskelett (4 Körper-Quadranten plus 1 für Wirbelsäule):
    --- rechte Körperhälfte und linke Körperhälfte
    ---  oberhalb der Taille und unterhalb der Taille

Chronische Schmerzen in der ICD-11: Was kommt auf uns zu? 40. Jahrestagung Rehapsychologie      11. - 12. November 2021 PD 

Dr. Antonia Barke, Katholische Universität Eichstätt-Ingolstadt



Therapeutische Optionen
beim 

Fibromyalgie-Syndrom 
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Therapeutische Optionen beim FMS  

Therapeutische Optionen
Quelle: https://DGS-PraxisLeitlinien.de (2025)

Die Mehrzahl der Therapien, die FMS-Patienten bekommen, erfüllen schlecht oder nicht die 
Kriterien einer „Evidence based Medicine“ (EBM).

Nichtmedikamentöse Therapieempfehlungen

Übungs-Trainingstherapie
Nachgewiesen wurde, dass regelmäßiges Training fast alle Symptome des FMS nachhaltig 
reduziert u.a. Langzeittraining (3 Tg pro Wo für 35-60 Min.) 
Spezielle Gymnastikformen (Pilates und Wassergymnastik) haben sich neben dem 
aeroben Training (Ausdauertraining)  wie z.B. Joggen, Radfahren oder Schwimmen 
ebenbürtig gezeigt. Als noch effektiver erwies sich in einer kleinen Studie Zumba (-Tanz). 

Komplementär-medizinische Verfahren
Die pflanzlichen oder homöophatischen Mittel, gewisse Diäten oder andere „obskure“ 
Behandlungen, haben, bis auf  Akupunktur, bis heute keinen überzeugenden 
Wirknachweis erbracht.
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Therapeutische Optionen beim FMS 

ICD-11

Physiotherapie
Physiotherapie mit Techniken wie z.B. „Muscle-Release“ (mit lang anhaltenden, 
sanften Druck werden Einschränkungen im Bindegewebe gelöst, Schmerzen 
gelindert und die Beweglichkeit von Muskeln und Gelenken verbessert).
Faszien-Techniken, Manuelle Therapie, Massage wird für das FMS kontrovers 
diskutiert. Osteopathie konnte einen mäßigen Effekt belegen.

Physikalische Therapie
Fast alle FMS-Patienten berichten über positive Erfahrungen mit 
Wärme-Anwendungen. In einer Studie konnte eine Kältekammer-Anwendung 
innerhalb von 4 Wochen eine Linderung der Schmerzen erreichen.

Psychotherapie
Generell haben sich psychologische Verfahren aus dem Bereich der 
Verhaltenstherapie (VT) bewährt. Hierzu gehört z.B. die Achtsamkeits-Methode 
(Mindfulness). 



Feldenkrais und Schmerz:
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Therapeutische Optionen beim FMS 

Das „Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen“ 
(IQWiG): 

Für zwei Erkrankungen konnten ein Vorteil der Feldenkrais-Methode 
festgestellt werden: 

--- Parkinson-Krankheit 

--- Chronischen Schmerzen im unteren Rückenbereich

https://www.iqwig.de/presse/pressemitteilungen/pressemitteilungen-detailseite_73413.html



Das andere
Fazit
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Kernbotschaft an den Patienten

Jeder Schmerz ist „echt“ !

Nobis HG. Edukation beim Schmerzpatienten – eine besondere Herausforderung. In: Schmerzmedizin 2017;33 (5):16-20
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Das andere Fazit

K



Vergangenheit wirkt immer ! 

„Nachts habe ich immer Angst, auch heute noch, 

das kommt von den Bombennächten im Krieg 

und wird sich auch nicht mehr geben, 

solange ich lebe.“

                          Dr. med. Ruth Pfau (geb. 1929) Ärztin und Ordensschwester 

 Quelle: Albus M (2010) Und hätte die Liebe nicht – 50 Jahre in Pakistan, Herder-Verlag

Das andere Fazit
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Kernbotschaft an den Behandler

Der Einfluss von Psyche auf Krankheit und Gesundheit

„Es geht nicht um ein  entweder - oder, 

sondern um ein  sowohl - als auch“

---------------------------------------------------------------------------
           Prof. Dr. med. F. Porzsolt, Onkologe, Universität Ulm, Medizinische, Ludwig-Maximilians-Universität München, 

           Quelle: C. Kuby (2008) Unterwegs in die nächste Dimension, S. 7

Das andere Fazit
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Kernbotschaft an den Behandler

Krankheitsfördernde 
Denk- und Verhaltensmuster erkennen:

Auszug aus einem Reha-Gutachten:
Patientin, 43 Jahre, leidet unter Migräne und Fibromyalgie:

 … „ Da ich gerne „200%“ gebe, fällt es mir schwer, Pausen 
zu machen und will trotz Beschwerden durchhalten“ …

… „Die Fähigkeit, mich zu entspannen, ist mir verloren 
gegangen“ …

Dipl.-Psych. Hans-Günter Nobis, Lehrtherapeut für tiefenpsychologisch-fundierte Psychotherapie (TP)
am Zentrum Ausbildung Psychotherapie (ZAP), Bad Salzuflen   

Das andere Fazit
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Danke für Ihre Aufmerksamkeit

)



Zugabe-Folien !

Wo gibt es eine
zuverlässige 

Informationsplattform 
über Schmerz?
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www.schmerzgesellschaft.de/patienteninformationen
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Flyer: “Patienteninformation“

www.schmerzgesellschaft.de/patienteninformationen

w
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Überforderung

Stress

Muskelanspannung

Bewegungseinschränkung 
- Verspannung

Erschöpfung

Schmerz

Sorgen / Unruhe
Schlafstörungen

Chronischer Schmerz

Wie wird aus Schmerz - chronischer Schmerz?

Teufelskreis

Schonung
Sozialer Rückzug

Ängste
Depression / Resignation
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