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Fiir die geplante Uberarbeitung der Leit-
linie stellte die Steuerungsgruppe der
Arbeitsgruppe folgende Fragen:

1. Sind physiotherapeutische und phy-
sikalische Verfahren beim FMS kurz-
und langfristig wirksam?

2. Welche Risiken bestehen beim Ein-
satz physiotherapeutischer und physi-
kalischer Verfahren beim FMS?

3. Von welchen physikalischen und phy-
siotherapeutischen 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

Vorbemerkung: Die folgenden Feststel-
lungen und Empfehlungen gelten fiir Er-
wachsene. Zu den allgemeinen Behand-
lungsgrundsétzen und der Versorgungs-
koordination bei Kindern und Jugend-
lichen wird auf den Beitrag ,,Definition,
Diagnostik und Therapie von chroni-
schen Schmerzen in mehreren Korperre-
gionen und des sogenannten Fibromyal-
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giesyndroms bei Kindern und Jugendli-
chen® verwiesen. Schliisselempfehlungen
sind kursiv gesetzt.

Starke Empfehlungen

Ausdauertraining

Evidenzbasierte Empfehlung
Ausdauertraining mit geringer bis mitt-
lerer Intensitat (z. B. schnelles Spazieren-
gehen, Walking, Fahrradfahren bzw. -er-
gometertraining, Tanzen, Aquajogging)
soll dauerhaft 2- bis 3-mal pro Woche
iber mindestens 30 min durchgefiihrt
werden.

EL1a, starke Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. In die Analyse wurden Stu-
dien mit kérperlichem Training einge-
schlossen, in denen in mindestens 60%
der Therapiezeit Ausdauertraining durch-
gefiihrt wurde. Studien, in denen Ausdau-
ertraining mit psychologischen Verfahren
kombiniert wurde, sind im Beitrag ,,Mul-
timodale Therapien des Fibromyalgiesyn-
droms* aufgefiihrt. Zur Klassifikation der
Intensitat des Ausdauertrainings wurden
folgende Kategorien verwendet:

== geringe Intensitat: 50-70% der maxi-
malen Herzfrequenz (HF ,y);

== maflige Intensitét: 70-85% der HF 5y

== hohe Intensitét: 85-100% der HF ...

Die Literatursuche ergab 285 Treffer. Es
wurden 2 Studien von der Analyse ausge-
schlossen, da die berichteten klinischen
Endpunkte nicht die Einschlusskriterien
erfiillten [102, 112]; 42 Studien (1, 4, 10,
15,19, 22, 27, 28, 29, 33, 36, 40, 44, 45, 49,
53,55, 58, 60, 66, 67, 70, 72, 74, 76, 77, 81,
82, 84, 87, 89, 90, 91, 93, 95, 100, 101, 105,
109, 111, 112, 116] mit 2071 Patienten und
einer durchschnittlichen Studiendau-
er von 12 (3-24) Wochen wurden in die
qualitative Analyse eingeschlossen. Eine
Nachuntersuchung fiithrten 16 Studien
nach durchschnittlich 41 (4-208) Wochen
durch (Evidenzbericht, @ Tab.6).

Die Qualitit der Evidenz war maf3ig
bei mifliger methodischer Qualitat und
mafiger externer Evidenz (Evidenzbe-
richt, @ Tab. 7).

Die Wirksamkeit war hoch. Die SMD
von Ausdauertraining vs. Kontrollen am
Therapieende fiir Schmerz, Miidigkeit
und Lebensqualitit waren gering. Die
SMD von Ausdauertraining vs. Kontrol-
len bei Nachkontrollen fiir Schmerz und



Lebensqualitit waren gering (Evidenzbe-
richt, @ Tab.8und @ Abb.2).

In der Subgruppenanalyse fanden sich
keine Unterschiede zwischen landbasier-
tem und wasserbasiertem bzw. Misch-
formen des Ausdauertrainings. Eine ldn-
gerfristige Wirksamkeit (>3 Monate) bei
Nachuntersuchungen konnte in Studien
festgestellt werden, in denen die Patien-
ten das Ausdauertraining regelmafig fort-
fuhrten. Die meisten Studien fithrten ein
Ausdauertraining von geringer bis mittle-
rer Intensitit, mindestens 2-mal pro Wo-
che tiber 30 min durch [52].

Die Akzeptanz war maflig [Abbruch-
rate: 223/932 (24%)] und unterschied sich
nicht signifikant von Kontrollen (Evidenz-
bericht, @ Abb. 2). Nebenwirkungen wur-
den nicht systematisch erfasst. Relevan-
te Nebenwirkungen wie Stressfrakturen,
Bluthochdruck und Herzrhythmussto-
rungen wurden im Einzelfall beschrieben.

Ausdauertraining ist, ggf. nach An-
leitung im Rahmen einer Physiotherapie
oder sporttherapeutischen Gruppe, eigen-
standig oder in Sportgruppen der Landes-
sportverbdnde moglich.

Krafttraining

Evidenzbasierte Empfehlung
Krafttraining (geringe bis maige Inten-
sitat) soll eingesetzt werden. Evidenz
liegt vor fiir eine Trainingshaufigkeit von
2-mal 60 min/Woche.

EL1a, starke Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Die Literatursuche fand
57 Studien. Es wurden 3 Studien aus der
Analyse ausgeschlossen, da ihre Zielvaria-
blen nicht die Einschlusskriterien erfiill-
ten, und eine Studie, weil es keine geeig-
nete Kontrollgruppe gab [51, 78, 107, 108].

Insgesamt wurden 6 randomisierte,
kontrollierte Studien (RCT) mit 246 Pa-
tienten und einer durchschnittlichen Stu-
diendauer von 17 (12-21) Wochen analy-
siert [5, 50, 57, 61, 87, 109]. Eine Nach-
untersuchung wurde nur in einer Studie
nach 12 Wochen durchgefiihrt (Evidenz-
bericht, @ Tab.9).

Die Qualititat der Evidenz war mafiig
bei mafliger methodischer Qualitdt und
mafliger externer Validitat; Evidenzbe-
richt, @ Tab. 10).

Die Wirksamkeit war maf3ig. Die Ef-
fektstarken im Vergleich zu Kontrol-
len (iibliche Therapie, Stretching) fiir
Schmerz, Schlaf und Miidigkeit am The-
rapieende waren maflig (Evidenzbericht,
B Tab.11und @ Abb.3).

Nebenwirkungen wurden in den Stu-
dien nicht systematisch erfasst. Die Ab-
bruchrate lag in den Studien bei 18,6%
und unterschied sich nicht von den Kont-
rollen (Evidenzbericht, @ Abb. 3).

Krafttraining ist verfiigbar in Form
von Physiotherapie als Leistung der ge-
setzlichen Krankenkassen und/oder als
Eigenleistung nach physio- oder sport-
therapeutischer Anleitung.

Funktionstraining

Evidenzbasierte Empfehlung
Funktionstraining (Trocken- und Wasser-
gymnastik) soll 2-mal pro Woche (min-
destens 30 min) eingesetzt werden.
EL2a, starke Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Funktionstraining (Tro-
cken- und Wassergymnastik in Gruppen
unter Anleitung von Krankengymnasten
und Physiotherapeuten) ist eine Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstrager und kann beim
EMS fiir die Dauer von 24 Monaten ver-
ordnet werden. Eine lingere Leistungs-
dauer ist nach Einzelfalliiberpriifung
moglich, wenn die Leistungen notwendig,
geeignet und wirtschaftlich sind. Sie kann
insbesondere notwendig sein, wenn bei
kognitiven oder psychischen Beeintrach-
tigungen die langfristige Durchfithrung
eines Ubungsprogramms in Eigenverant-
wortung nicht oder noch nicht méglich
ist [59]. Das Funktionstraining in quali-
fizierten Ubungsgruppen wird als ergén-
zende Leistung zur Rehabilitation nach
§ 43 Abs. 1 Satz1 SGB V in Verbindung
mit § 44 Abs.1 Nr. 4 SGB IX gefordert
und unterliegt nicht dem Heilmittelbud-
get. Die Qualititssicherung der Zusatz-
ausbildung und Fortbildungen der The-
rapeuten obliegen jeder einzelnen Ver-
einigung, die Funktionstraining anbietet
[83]. Die Deutsche Fibromyalgie-Vereini-
gung und die Deutsche Rheuma-Liga bie-
ten eine von den gesetzlichen Kranken-
kassen und Rentenversicherungstrigern

anerkannte Fortbildung fiir Ubungslei-
ter an. Funktionstraining enthalt Elemen-
te von Ausdauertraining und Dehnungs-
iibungen. Es besteht daher eine indirekte
Evidenz der Wirksambkeit (s. Empfehlun-
gen 1 und 3). Aufgrund der geringen Risi-
ken und der Patientenpriferenzen erfolgt
eine Hoherstufung der Empfehlung.

Empfehlungen

Thermalbader

Evidenzbasierte Empfehlung
Thermalbéader sollten eingesetzt werden.
Evidenz liegt vor fiir eine Haufigkeit von
5-mal pro Woche iiber 2-3 Wochen.
EL1a, Empfehlung, starker Konsens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
142 Treffer. Studien, in denen korperli-
che Ubungen (Ausdauertraining, Deh-
nung, Atemiibungen) im warmen Wasser
durchgefiihrt wurden, sind unter ,,Aus-
dauertraining® und ,,Stretching® aufge-
fithrt. In diesem Abschnitt werden Stu-
dien zur Balneotherapie (Moorbéder,
Dampfbader, Sandbéder, Sauna), Hyd-
rotherapie (warmes Wasser inkl. Whirl-
pool), Spatherapie (Baden in mineralhal-
tigem Wasser) und Thalassotherapie (Ba-
den in Meerwasser) zusammengefasst.
Studien zum hydrogalvanischen (Stan-
ger-)Bad wurden getrennt analysiert.

Eine Studie mit Sauna wurde wegen
fehlender Randomisierung ausgeschlos-
sen [80]; eine Studie mit Moorpackun-
gen wurde ausgeschlossen, da zusétzlich
eine Therapie mit Trazodon erfolgte [14];
2 Studien wurden aus der Metaanalyse
ausgeschlossen, da eine Kombination mit
multimodaler Therapie erfolgte [63, 118];
eine Studie wurde ausgeschlossen, da die
Ergebnisse der FMS-Patienten nicht sepa-
rat berichtet wurden [96]. Die Ergebnis-
se einer Studie waren doppelt publiziert
[20, 75].

In die Analyse wurden 7 Studien mit
396 Patienten und einer durchschnittli-
chen Therapiedauer von 4 (1,2-12) Wo-
chen eingeschlossen [4, 6, 7, 20, 31, 32, 39,
63]. Nachuntersuchungen fiithrten 5 Stu-
dien nach durchschnittlich 20 (6-36) Wo-
chen durch (Evidenzbericht, @ Tab. 12).

Eine quantitative Analyse war fiir
5 Studien mit Thermalbadern moglich.
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Die Qualitat der Evidenz war méaflig bei
mafliger methodischer Qualitdt und ma-
Riger externer Validitit (Evidenzbericht,
B Tab.13).

Die Wirksamkeit war gering. Die SMD
von Thermalbéddern vs. Kontrollen fiir
Schmerz am Therapieende war hoch (Evi-
denzbericht, @ Tab.14und @ Abb.4).

Die Akzeptanz war hoch (Abbruch-
rate: 5%) und unterschied sich nicht sig-
nifikant von Kontrollen (Evidenzbericht,
O Abb.4).

Die Risiken waren vermutlich méafig:
Nebenwirkungen wurden nicht systema-
tisch erfasst. Einzelne Flle von Hautver-
anderungen und Herzrhythmusstérungen
wurden beschrieben.

Thermalbéder sind nicht fiir chroni-
sche Schmerzsyndrome im Heilmittel-
katalog aufgefiihrt. Die Verfiligbarkeit ist
eingeschrinkt (Kosten bei Eigeninitiative;
nicht in allen Rehabilitationseinrichtun-
gen verfiigbar).

Offene Empfehlungen
Muskeldehnung (Stretching)

Evidenzbasierte Empfehlung
Dehnungs- und Flexibilitdtstraining
kann erwogen werden. Evidenz liegt vor
fiir eine Trainingshaufigkeit von 2- bis
3-mal 60 min/Woche.

EL2a, Empfehlung offen, starker Konsens

Kommentar. Die Literatursuche er-
gab 85 Treffer. Es wurden 7 Studien mit
8 Therapiearmen, 322 Patienten und
einer durchschnittlichen Studiendauer
von 14 (5-20) Wochen in die Analyse ein-
bezogen [5, 21, 57, 69, 70, 104, 105]. Eine
Nachuntersuchung fithrten 3 Studien
nach 12 Wochen durch (Evidenzbericht,
B Tab. 15). Die Qualitit der Evidenz war
maflig bei geringer methodischer Quali-
tat und hoher externer Validitat (Evidenz-
bericht, @ Tab. 16). Wegen der geringen
methodischen Qualitit erfolgte eine Ab-
stufung des Evidenzgrads.

Stretching war den aktiven Kontroll-
gruppen am Therapieende in Bezug auf
die Reduktion von Schmerz und Ein-
schriankungen der Lebensqualitit unter-
legen (Evidenzbericht, @ Tab.17 und
O Abb.4).
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die planmaRige Aktualisie-
rung der S3-Leitlinie zum Fibromyalgie-
syndrom (FMS; AWMF-Registernummer
041/004) wurde ab Marz 2011 vorgenom-
men.

Material und Methoden. Die Leitlinie wur-
de unter Koordination der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir 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 liber die Datenbanken Medline, PsycIn-
fo, Scopus und Cochrane Library (bis Dezem-

Zusammenfassung - Abstract

Schmerz 2012 - 26:276-286  DOI 10.1007/500482-012-1171-3
© Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Published by Springer-Verlag - all rights reserved 2012

A. Winkelmann - W. Hauser - E. Friedel - M. Moog-Egan - D. Seeger - M. Settan - T. Weiss -

Physiotherapie und physikalische Verfahren
beim Fibromyalgiesyndrom. Systematische
Ubersicht, Metaanalyse und Leitlinie

ber 2010). Die Graduierung der Evidenzstérke
erfolgte nach dem Schema des Oxford Cen-
ter of Evidence Based Medicine. Die Formulie-
rung und Graduierung der Empfehlungen er-
folgte in einem mehrstufigen, formalisierten
Konsensusverfahren. Die Leitlinie wurde von
den Vorstéanden der beteiligten Fachgesell-
schaften begutachtet.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Ausdau-
er- und Krafttraining geringer bis mittlerer In-
tensitat werden stark empfohlen. Chirothera-
pie, Lasertherapie, Magnetfeldtherapie, Mas-
sage und transkranielle Magnetstimulation
werden nicht empfohlen.

Schliisselworter

Fibromyalgiesyndrom - Systematische
Ubersicht - Metaanalyse - Leitlinie - Aerobes
Training

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

Materials and methods. The development
of the guidelines was coordinated by the
German Interdisciplinary Association for Pain
Therapy (“Deutsche Interdisziplindren Ver-
einigung flir 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 data-
bases (until December 2010). The grading

041/004) was planned starting in March 2011.

Physiotherapy and physical therapies for fibromyalgia
syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline

of the strength of the evidence followed the
scheme of the Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine. The formulation and grad-
ing of recommendations was accomplished
using a multi-step, formal consensus pro-
cess. The guidelines were reviewed by the
boards of the participating scientific medi-
cal societies.

Results and conclusion. Low-to-moderate
intensity aerobic exercise and strength train-
ing are strongly recommended. Chiropractic,
laser therapy, magnetic field therapy, mas-
sage and transcranial current stimulation are
not recommended.The English full-text ver-
sion of this article is available at SpringerLink
(under“Supplemental”).

Keywords
Fibromyalgia syndrome - Review, systematic -
Meta-analysis - Guideline - Aerobic exercise

Die Akzeptanz war maflig (Abbruch-
rate: 15%) und unterschied sich nicht si-
gnifikant von Kontrollen (Evidenzbe-
richt, @ Abb. 5). Nebenwirkungen wur-

den nicht systematisch erfasst und sind
der klinischen Erfahrung nach selten und
geringfligig (Muskelzerrung).



Die Umsetzbarkeit ist hoch: Innerhalb
einer Physiotherapie sind Dehnungs-
tibungen im Heilmittelkatalog fiir das
FMS enthalten und/oder als Eigenleis-
tungen nach physiotherapeutischer An-
leitung verfiigbar. Aufgrund der gerin-
gen Risiken und der hohen Umsetzbar-
keit erfolgte eine Hochstufung des Emp-
fehlungsgrads um eine Stufe.

Stark negative Empfehlungen

Massage

Evidenzbasierte Empfehlung
Massage soll nicht verwendet werden.
EL2a, stark negative Empfehlung.
Starker Konsens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
228 Treffer. Eine Studie mit Selbstmas-
sage und Stretching wurde ausgeschlos-
sen [36]. Eine Studie wurde ausgeschlos-
sen, da die klinischen Endpunkte nicht die
Einschlusskriterien erfiillten [63]. Es wur-
den 6 RCT mit 213 Patienten und einer
durchschnittlichen Studiendauer von
8 (3-20) Wochen analysiert [3, 17, 25, 34,
37,97]; 3 Studien fiihrten eine Nachunter-
suchung nach 25 (24-26) Wochen durch
(Evidenzbericht, @ Tab. 18).

Die Qualitdt der Evidenz war gering
(Evidenzbericht, @ Tab. 19). Aufgrund
der geringen Qualitit der Evidenz erfolg-
te eine Abstufung des Evidenzgrads.

Massage war nicht wirksam (Evidenz-
bericht, @ Tab.20 und B Abb.6). Die
Akzeptanz war hoch (Abbruchrate: <10%)
und unterschied sich nicht signifikant von
Kontrollen (Evidenzbericht, @ Abb.6).
Nebenwirkungen wurden nicht systema-
tisch erfasst bzw. nicht berichtet. Die Ver-
fugbarkeit ist vollstindig. Massage ist im
Heilmittelkatalog fiir chronische Schmer-
zen (inkl. FMS) aufgefiihrt.

Quadrantenintervention

Evidenzbasierte Feststellung

Eine operative Quadrantenoperation soll
nicht durchgefiihrt werden.

EL4, stark negative Empfehlung, starker
Konsens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
3 Treffer. Im Gegensatz zu den derzeit ge-

sicherten Erkenntnissen zur Atiopathoge-
nese und Pathophysiologie des FMS geht
Bauer [11, 12] davon aus, dass das FMS
auf die Kompression von Gefaf3-Nerven-
Biindeln an Akupunkturpunkten zuriick-
zufiihren ist.

Eine Wirksamkeit ist nicht eindeu-
tig belegt. Eine mikrochirurgische Lo-
sung der ,Verklebungen® (sog. Quad-
rantenintervention) fithrte in Fallserien
von 118 Patienten bei 60% der Patienten
zu einer Schmerzfreiheit [11, 12]. Die Er-
gebnisse der Nachuntersuchungen (bis
12 Monate) von 700 Patienten, die zwi-
schen 2003 und 2005 operiert worden wa-
ren, sind nur im Internet auf der Home-
page von Bauer veréffentlicht. Die dort
fiir Frithjahr 2009 angekiindigten 3-Jah-
resergebnisse wurden bisher nicht ver-
offentlicht [13]. Die Behandlungsmetho-
de wurde bisher nicht von anderen Auto-
ren iiberpriift oder vom Autor mit wirk-
samkeitsgesicherten Therapieverfahren
wie medikamentdser Therapie und Trai-
ningstherapie verglichen.

Die potenziellen Risiken der Opera-
tion (z. B. Wundinfektionen, Vernarbun-
gen) sind hoch. Die Umsetzbarkeit ist ge-
ring. Die Kosten werden von deutschen
gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherungen nicht iibernommen.

Aufgrund der potenziellen Risiken,
der fehlenden Umsetzbarkeit und ethi-
schen Verpflichtungen (Bewahrung des
Patienten vor koérperlichem und finan-
ziellem Schaden) erfolgte eine Abstufung
der Empfehlung um 2 Grade.

Negative Empfehlungen

Chirotherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Chirotherapie sollte nicht eingesetzt
werden.

EL3a, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Studien mit kraniosakraler
Therapie werden in einem eigenen Ab-
schnitt aufgefithrt. Die Literatursuche er-
gab 25 Treffer. Eine Studie war nur als Stu-
dienkonzept im Posterformat publiziert
[115]. Es wurden 3 RCT mit 100 Patienten
analysiert (Evidenzbericht, @ Tab. 21).
Die methodische Qualitit der Studien

war gering (Evidenzbericht, @ Tab. 22)
und die Anzahl der analysierten Studien-
patienten klein, daher erfolgte die Abstu-
fung des Evidenzgrads um 2 Stufen.

Eine quantitative Datenanalyse konn-
te nicht durchgefiihrt werden, da die vor-
gegebenen Zielvariablen nicht erfasst
bzw. nicht berichtet wurden. Die quali-
tative Datenanalyse ergab keine konsis-
tenten Hinweise auf eine Wirksambkeit.
In einer Studie war Chirotherapie in Be-
zug auf die Schmerzreduktion der War-
teliste nicht iiberlegen [16]. In einer Stu-
die fithrte Chirotherapie bzw. die Kom-
bination mit Elektrostimulation bei eini-
gen Patienten zu einer Reduktion [102].
In einer Studie fithrte Krafttraining al-
lein und in Kombination mit Chirothe-
rapie zu einer Verbesserung der Lebens-
qualitdt [78]. Nebenwirkungen der Thera-
pie wurden in den Studien nicht berichtet.
Die Abbruchraten lagen bei 0-10%. Selte-
ne schwerwiegende Komplikationen (z. B.
Dissektion der A. carotis) sind in der Lite-
ratur beschrieben [43].

Chirotherapie ist im Heilmittelkata-
log bei chronischen Schmerzsyndromen
nicht aufgefiihrt.

Hyperbare Sauerstofftherapie

Evidenzbasierte Feststellung
Hyperbare Sauerstofftherapie sollte
nicht angewendet werden.

EL3a, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Die Literatursuche er-
gab 9 Treffer. In einer RCT wurden
26 Patienten mit 15 Sitzungen hyperba-
rer Sauerstofftherapie mit 24 Patienten
einer Kontrollgruppe (iibliche Therapie)
verglichen. Am Ende der Therapie war
die Schmerzintensitdt in der hyperbaren
Sauerstofftherapiegruppe starker redu-
ziert als in der Kontrollgruppe. Neben-
wirkungen wurden nicht berichtet [117].
Die Qualitat der Evidenz der Studie war
gering.

Hyperbare Sauerstofftherapie ist nicht
im Heilmittelkatalog fiir die FMS-Be-
handlung enthalten. Schwerwiegende
Komplikationen sind in der Literatur be-
schrieben [71, 85]. Daher erfolgte eine ne-
gative Empfehlung.
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Schwerpunkt

Kaltetherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Kaltekammertherapie sollte nicht einge-
setzt werden.

EL3b, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
36 Treffer. Die Ergebnisse einer nichtran-
domisierten Cross-over-Studie wurden
nicht berticksichtigt, da die klinischen
Endpunkte nur 24 h nach der Therapie
erfasst wurden [88].

In einer Fallserie mit 120 Patienten
(davon 41% Patienten mit FMS) wurden
die kurzfristigen Effekte von Ganzkor-
perkiltetherapie (Kaltekammer) unter-
sucht. Getrennte Analysen fiir FMS-Pa-
tienten wurden nicht publiziert. Eine
kurzfristige Schmerzreduktion (durch-
schnittlich 1,5 h) um die Halfte des Aus-
gangswerts wurde beschrieben. Am Ende
der 4-wochigen Behandlung wurde eine
durchschnittliche Schmerzreduktion
um 13% beschrieben, die am ehesten auf
die Wirkung der parallel durchgefiihr-
ten Anwendungen zuriickgefithrt wur-
de. Die Kéltekammertherapie wurde von
55/120 Patienten, iiberwiegend mit FMS,
abgebrochen [73]. Als Nebenwirkungen
wurden bei 7% Verbrennungen, Kopf-
schmerzen, Atemnot, Schmerzzunah-
me, Beklemmungsgefiihl und Schwindel
beschrieben.

In einer RCT wurden 28 Patienten mit
einer Warme- (HeifSluft) und 38 mit einer
Kiltekammertherapie behandelt. Die Ab-
bruchrate in der Kéltekammergruppe lag
bei 47%, in der Wéarmetherapiegruppe
bei 0%. Die Patienten, welche die Kalte-
kammertherapie beendeten, unterschie-
den sich in der Schmerzreduktion nicht
von der Gruppe mit Warmetherapie
(Schmerzreduktion in beiden Gruppen
signifikant; [63]). Die methodische Qua-
litat der Studien war niedrig.

Die Qualitit der Evidenz fiir Kaltethera-
pie ist gering. Eine Wirksambkeit (anhalten-
de Schmerzreduktion) ist nicht belegt. Die
Akzeptanz ist niedrig, die potenziellen Ri-
siken hoch. Daher erfolgte eine Abstufung
des Empfehlungsgrads um einen Grad.
Sondervotum Patientenselbsthilfeorganisa-
tionen: Die Erfahrungen einzelner Patien-
ten mit der Kéltekammer sind positiv.
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Lasertherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Lasertherapie sollte nicht eingesetzt
werden.

EL3a, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Die Literatursuche er-
gab 46 Treffer, 2 Studien wurden aus der
Analyse ausgeschlossen, da Lasertherapie
mit anderen physikalischen Mafinahmen
kombiniert wurde [62, 69].

Es wurden 3 Studien mit 122 Patienten
und einer durchschnittlichen Therapie-
dauer von 2 Wochen analysiert (Evidenz-
bericht, @ Tab.23; [8, 47, 48]). Die Qua-
litat der Evidenz war gering (Evidenzbe-
richt, @ Tab. 24). Aufgrund der kleinen
Fallzahl und der geringen Qualitat der
Evidenz erfolgte eine Abstufung um 2 Evi-
denzgrade.

Die Wirksamkeit war maf3ig. Die SMD
von Laser vs. Scheinlaser am Therapieen-
de waren hoch fiir Schmerz und maflig
fiir Miidigkeit und Schlaf (Evidenzbericht,
B Tab.25und @ Abb.7).

Die Akzeptanz war hoch (Abbruchra-
te: 0%; Evidenzbericht, @ Abb. 7). Neben-
wirkungen wurden nicht berichtet.

In den Studien wurde eine Laserthe-
rapie mit geringer Energiemenge einge-
setzt. Bei hohen Energiedosen, z. B. mit
7-W-Lasern, kann bei unsachgeméflem
Einsatz nicht nur eine Hitzereaktion, son-
dern auch eine Gewebeschidigung ausge-
16st werden. Die Umsetzbarkeit ist gering.
Die Lasertherapie fiir das FMS ist im Heil-
mittelkatalog nicht aufgefiihrt. Die Me-
thode wird in der klinischen Routinever-
sorgung nicht angeboten. Aufgrund der
potenziellen Risiken und der fehlenden
Verfiigbarkeit erfolgte eine Abstufung des
Empfehlungsgrads.

Magnetfeldtherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Magnetfeldtherapie sollte nicht einge-
setzt werden.

EL2a, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
30 Treffer. Eine experimentelle Studie mit
einer Behandlung wurde aus der Analyse

ausgeschlossen [94]. In die Analyse wur-
den 4 Studien mit 5 Studienarmen, 178 Pa-
tienten und einer durchschnittlichen Stu-
diendauer von 11 (1-26) Wochen einge-
schlossen (Evidenzbericht, @ Tab. 26; (2,
26, 98, 99]). Aufgrund der geringen Fall-
zahl (<200 Patienten) erfolgte eine Abstu-
fung des Evidenzgrads.

Die Qualitit der Evidenz war maflig
bei hoher methodischer Qualitat und ma-
Biger externer Validitit (Evidenzbericht,
O Tab.27).

Die Wirksamkeit war maflig. Die
SMD von Magnetfeldtherapie vs. Schein-
magnetfeldtherapie am Therapieen-
de fir Schmerz und Lebensqualitit wa-
ren hoch (Evidenzbericht, @ Tab. 28 und
O Abb. 8). Die Akzeptanz war maflig
(Abbruchrate: 16%) und unterschied sich
nicht von den Kontrollen (Evidenzbe-
richt, @ Abb. 8). In 3 von 4 Studien wur-
den keine Nebenwirkungen beschrieben.
In einer Studie wurde ein Blutdruckabfall
(7%) als Studienabbruchgrund genannt.

Die Umsetzbarkeit ist gering. Die Ma-
gnetfeldtherapie fiir das FMS ist nicht im
Heilmittelkatalog aufgefiihrt. Es fehlen je-
doch ausreichende Erfahrungen von Arz-
ten und Betroffenen mit der Nutzung die-
ser Systeme in Deutschland. Deshalb er-
folgte eine Abstufung der Empfehlung um
eine Stufe.

Aufgrund der formalen Kriterien wi-
re eine offene Empfehlung moglich. Dies
steht jedoch nicht im Einklang mit der
Priferenz der Vertreter der beteiligten
Fachgesellschaften und Patientenorgani-
sationen. Deshalb erfolgte eine Abstufung
der Empfehlung um eine weitere Stufe.

Transkutane elektrische
Nervenstimulation

Evidenzbasierte Empfehlung

Die transkutane elektrische Nervensti-
mulation (TENS) sollte nicht eingesetzt
werden.

EL3a, negative Empfehlung, Konsens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
31 Treffer. Eine Studie wurde ausgeschlos-
sen, da die TENS mit anderen physikali-
schen Verfahren kombiniert wurde [62].
Es wurden 3 RCT mit 82 Patienten
und einer durchschnittlichen Studien-
dauer von 5 (3-5) Wochen analysiert (Evi-



denzbericht, @ Tab. 29; [30, 64, 97]). Die
Qualitit der Evidenz war maflig bei ge-
ringer methodischer Qualitdt und mi-
Riger externer Validitat; Evidenzbericht,
O Tab.30). Die klinischen Endpunkte
einer Studie waren unvollstindig publi-
ziert. Aufgrund der geringen Studienzahl
und der geringen methodischen Qualitat
erfolgte eine Abstufung des Evidenzgrads
um 2 Grade.

Trotz der unvollstandigen Datenpri-
sentation wurde eine quantitative Ana-
lyse durchgefiihrt. Die TENS war nicht
wirksam (Evidenzbericht, @ Tab.31 und
O Abb.9). Auch in den Pra-post-Verglei-
chen konnten keine signifikanten SMD
nachgewiesen werden.

Die Akzeptanz war hoch (Abbruchra-
te: 4%) und unterschied sich nicht signi-
fikant von Kontrollen. Nebenwirkungen
wurden nicht berichtet. Relevante Neben-
wirkungen sind in der Literatur nicht be-
schrieben. Die TENS ist im Heilmittelka-
talog fiir das FMS vorgesehen.

Transkranielle Magnetstimulation

Evidenzbasierte Empfehlung

Die transkranielle Magnetstimulation
sollte nicht eingesetzt werden.

EL2a, negative Empfehlung, starker Kon-
sens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
45 Treffer. Die Ergebnisse einer Studie wa-
ren doppelt publiziert [41, 110].

Es wurden 4 Studien mit 6 Studien-
armen, 129 Patienten und einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer von
13 (5-20) Sitzungen analysiert [23, 41,
79, 110]. Alle Studien fithrten eine Nach-
untersuchung nach durchschnittlich
4 (3-8) Wochen durch (Evidenzbericht,
O Tab.32). Aufgrund der Patientenzahl
von <200 erfolgte eine Abstufung des Evi-
denzgrads.

Die Qualitdt der Evidenz war maflig
bei hoher methodischer Qualitat und ma-
Riger externer Validitit (Evidenzbericht,
@ Tab.33).

Die Wirksamkeit war gering. Die SMD
der transkraniellen Magnetstimulation vs.
scheinbare transkranielle Magnetstimu-
lation am Therapieende fiir Schlaf war
gering (Evidenzbericht, @ Tab.34 und
O Abb. 10).
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Schwerpunkt

Die Akzeptanz war hoch (Abbruchra-
te: 5%; Evidenzbericht, @ Abb. 10). Die
Nebenwirkungsraten waren hoch: Kopf-
und Nackenschmerzen waren >10% hiu-
figer als in der Kontrollgruppe.

Die transkranielle Magnetstimulation
ist eine experimentelle Behandlungsme-
thode chronischer Schmerzen, die in der
klinischen Routineversorgung nicht ver-
fugbar ist.

Aufgrund der hohen Risiken und der
geringen Verfligbarkeit erfolgte eine Ab-
stufung der Empfehlung um 2 Grade.

Keine positive oder negative
Empfehlung maoglich

Ganzkorperwarmetherapie

mit wassergefilterter milder
Infrarot-A-Strahlung und hei3en
Ganzkorperpackungen

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der eingeschrankten Studien-
lage ist keine positive oder negative
Empfehlung méglich.

Starker Konsens

Kommentar. Hier wurden RCT zusam-
mengefasst, in denen Ganzkorperwir-
me mithilfe anderer Methoden induziert
wurde als fiir die Balneo-, Spa- und Tha-
lassotherapie beschrieben. Die Literatur-
suche ergab 11 Treffer.

Zur Ganzkorperwarmetherapie mit
wassergefilterter milder Infrarot-A-Strah-
lung (6-mal 15 min in 3 Wochen) liegen
keine placebokontrollierten Studien vor.
In einer RCT war Ganzkorperwirme-
therapie kombiniert mit einer 3-wochi-
gen multimodalen stationdren Rehabili-
tationsbehandlung (69 Patienten) einer
alleinigen multimodalen stationdren Re-
habilitationsbehandlung (70 Patienten) in
Bezug auf die Schmerzreduktion und Ver-
besserung der Lebensqualitt {iberlegen.
Die positiven Wirkungen auf Schmerz
und Lebensqualitit waren bei den Nach-
kontrollen nach 3 und 6 Monaten nach-
weisbar. Ein Patient brach die Therapie
wegen Hitzeintoleranz ab [18]. Das Ver-
fahren ist nicht in der klinischen Routi-
neversorgung verfiigbar.

In einer RCT erhielten 7 Patienten hei-
e Ganzkorperpackungen (keine Details
berichtet), 8 Patienten Ausdauertraining
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und 11 Patienten gymnastische Ubungen.
Eine signifikante Anderung von Schmer-
zen, Miidigkeit, Schlafstérungen und Le-
bensqualitit wurde in keiner Gruppe fest-
gestellt [77].

Hydrogalvanische (Stanger-)Bader

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der begrenzten Anzahl an Stu-
dien ist keine positive oder negative
Empfehlung maglich.

Starker Konsens

Kommentar. In einer RCT erhielten
25 Patienten tiber 8 Wochen 10 mg Ami-
triptylin und 25 Patienten 10 mg Ami-
triptylin plus insgesamt 10 Stanger-Ba-
desitzungen zu je 20 min. Am Therapie-
ende war in beiden Therapiegruppen die
Lebensqualitit verbessert. Die Kombina-
tion war der Monotherapie mit Amitrip-
tylin in der Verbesserung der Lebensqua-
litat tiberlegen. Es wurden keine Neben-
wirkungen festgestellt [35]. In einer Stu-
die wurden 12 Patienten mit Stanger-Bad
(2-mal 20 min/Woche) iiber 5 Wochen
bzw. mit der progressiven Muskelanspan-
nung nach Jacobson behandelt. Am The-
rapieende war in beiden Gruppen die
Schmerzintensitét signifikant reduziert
ohne signifikante Unterschiede zwischen
beiden Studienarmen [46].

Kraniosakrale Therapie

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der begrenzten Studienlage
ist keine positive oder negative Empfeh-
lung maglich.

Starker Konsens

Kommentar. Die Literatursuche er-
gab 27 Treffer. Die Daten einer RCT wa-
ren doppelt publiziert [24, 68]. In einer
RCT wurden 52 Patienten mit kraniosa-
kraler Therapie (2-mal 60 min/Woche,
9 Wochen) mit 52 Patienten einer Place-
bogruppe (diskonnektierte Ultraschallbe-
handlung) verglichen. Eine Nachuntersu-
chung erfolgte nach einem Jahr. Die Qua-
litat der Studienevidenz war gering. Die
kraniosakrale Therapie war der Kont-
rollgruppe am Therapieende in der Re-
duktion von Schmerzen, Midigkeit und
Schlafstérungen und bei Nachuntersu-

chungen in der Reduktion von Schlafsts-
rungen iiberlegen [68].

Lymphdrainage

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der eingeschrankten Datenla-
ge ist keine positive oder negative Emp-
fehlung moglich.

Starker Konsens

Kommentar. Die Literatursuche ergab
7 Treffer. In einer RCT erhielten 25 Pa-
tienten tiber 3 Wochen Bindegewebsmas-
sagen und 25 Patienten manuelle Lymph-
drainagen. Lymphdrainagen fiihrten am
Behandlungsende zu einer signifikanten
Reduktion von Schmerz, Schlafstorungen,
Miidigkeit und Einschrankungen der Le-
bensqualitit und waren der Bindegewebs-
massage in der Verbesserung der Lebens-
qualitdt tiberlegen [34].

In einer Fallserie wurden 17 Patien-
tinnen mit 12 Sitzungen (je 60 min) iiber
4 Wochen behandelt. Am Behandlungs-
ende waren Schmerz, Miidigkeit und
Schlafstérungen reduziert und die Le-
bensqualitit verbessert. Bei einer Nach-
untersuchung nach 5 Monaten waren
Schmerz und Miidigkeit reduziert [9].

Die Abbruchraten lagen bei 0-4%.
Nebenwirkungen wurden nicht erfasst.
Relevante Nebenwirkungen sind in der
Literatur nicht berichtet.

Lymphdrainagen sind fiir das FMS im
Heilmittelkatalog nicht aufgefiihrt.

Physiotherapie
(Krankengymnastik; Kombination
aktiver und passiver Ma8nahmen)

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund der eingeschrankten Datenla-
ge ist keine Aussage maglich.

Starker Konsens

Kommentar. Einzelinhalte der Physio-
therapie sind unter ,Krafttraining“ und
»Stretching® sowie im Beitrag ,,Komple-
mentire und alternative Verfahren beim
Fibromyalgiesyndrom® unter ,,Meditative
Bewegungstherapien® analysiert.
Physiotherapie nutzt als Heilverfah-
ren die passive — z. B. durch den The-
rapeuten ausgefithrte — und die aktive,
selbststdndig ausgefithrte Bewegung des



Tab.1 Verdnderungen von Empfehlungsgraden fiir physikalische Verfahren und Physio-
therapie der ersten und zweiten Version der Leitlinie
Therapieverfahren Empfehlungsgrad 2008 Empfehlungsgrad 2012
Chirotherapie Offen Negative Empfehlung
Funktionstraining Offen Starke Empfehlung
Krafttraining Nicht berticksichtigt Starke Empfehlung
Ganzkorperwarme mit Empfehlung Keine positive oder negative
wassergefilterter milder Empfehlung méglich
Infrarot-A-Strahlung
Ganzkdrperkdlte Offen Negative Empfehlung
Krankengymnastik Offen Keine positive oder negative
Empfehlung maoglich
Laser Offen Negative Empfehlung
Lymphdrainage Offen Keine positive oder negative
Empfehlung méglich
Magnetfeld Offen Negative Empfehlung
Massage Negativ Stark negativ
Osteopathie Offen Keine positive oder negative
Empfehlung moglich
Physiotherapie Offen Keine positive oder negative
Empfehlung méglich
Transkranielle Offen Negative Empfehlung
Magnetstimulation
Ultraschall/Reizstrom Offen Keine positive oder negative
Empfehlung méglich

Menschen sowie den Einsatz physikali-
scher Mafinahmen zur Heilung und Vor-
beugung von Erkrankungen (im deut-
schen Sprachgebrauch: Mafinahmen der
physikalischen Medizin). Fiir den Ein-
schluss in diese Analyse wurde gefor-
dert, dass passive und aktive Bewegun-
gen kombiniert wurden. Die Kombina-
tion mit physikalischen Mafinahmen war
fakultativ. Studien mit ausschliellich ak-
tiven Bewegungen (mit und ohne phy-
siotherapeutische Anleitung) sind unter
»Stretching® und ,, Krafttraining“ analy-
siert. Studien mit ausschliefilich aktiven
Bewegungen (mit und ohne physiothe-
rapeutische Anleitung) in Kombination
mit Bewegung, Atemiibungen und Ent-
spannung bzw. Meditation sind im Bei-
trag ,Komplementire und alternative
Verfahren beim Fibromyalgiesyndrom*®
unter ,,Meditative Bewegungstherapien®
beschrieben.

Die Literatursuche ergab 442 Tref-
fer. Eine Studie wurde ausgeschlossen, da
keine Randomisierung erfolgte und das
physiotherapeutische Programm unzu-
reichend beschrieben wurde [56]. Eine
Studie wurde ausgeschlossen, da in dem
als ,,Physiotherapie” beschriebenen Pro-

gramm keine passiven Bewegungen
durchgefithrt wurden [114]. Es wurden
2 RCT mit Physiotherapie nach den o. g.
Kriterien gefunden. In einer RCT dienten
34 Patienten, die tiber 3 Wochen je 5 Ta-
ge (insgesamt 15 Sitzungen) eine kinesio-
therapeutische Behandlung der Halswir-
belsdule mit Ultraschallapplikationen an
Schmerzpunkten erhielten, als Kontroll-
gruppe fiir 36 Patienten, die iitber 6 Mo-
nate Sertralin 50 mg/Tag erhielten. In der
Physiotherapiegruppe wurde keine sig-
nifikante Reduktion von Schmerz und
Schlafstérungen festgestellt, jedoch in der
Sertralingruppe [42]. In einer RCT wur-
den 2 Physiotherapieprogramme vergli-
chen: 10 Patienten erhielten eine Kine-
siotherapie und aktive Muskeldehnung,
10 Patienten eine myofasziale Therapie
nach Mézieres, jeweils 2-mal pro Wo-
che fiir je 75 min {iber 12 Wochen. Am
Behandlungsende war in beiden Grup-
pen eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat feststellbar, jedoch nicht
mehr bei einer Nachkontrolle nach wei-
teren 12 Wochen [104].

Diskussion

Im Vergleich zur ersten Version der Leit-
linie [91] konnte durch die quantitati-
ve Datenanalyse die starke Empfehlung
fir Ausdauersport bestétigt werden. Auf-
grund der indirekten Evidenz fiir eine
Wirksamkeit erfolgte in der aktuellen Ver-
sion eine starke Empfehlung fiir Funk-
tionstraining. Die neue Version der Leitli-
nie gibt eine starke Empfehlung fiir Kraft-
training. In der ersten Version wurde die-
ses Verfahren nicht bearbeitet. Aufgrund
von Evidenz fiir eine fehlende Wirksam-
keit erfolgte eine stark negative Empfeh-
lung fiir die Massage. Die quantitativen
Datensynthesen mit fehlendem Wirksam-
keitsnachweis fithrten zu negativen Emp-
fehlungen fiir die TENS und transkraniel-
le Magnetstimulation, die Beriicksichti-
gung der eingeschrinkten Verfiigbarkeit
bzw. der Risiken zu negativen Empfeh-
lungen fiir die Chiro-, Ganzkorperkilte-,
Laser- und Magnetfeldtherapie. Aufgrund
von gednderten Kriterien fiir eine positi-
ve Empfehlung (Vorliegen von mindestens
2 Studien) erfolgte nach den offenen Emp-
fehlungen fiir Krankengymnastik, Lymph-
drainage, Physiotherapie und Ultraschall
der ersten Leitlinienversion jetzt die Aus-
sage, dass aufgrund der eingeschrankten
Datenlage keine positive oder negative
Empfehlung moglich ist (B Tab. 1).

Forschungsbedarf besteht in der
Durchfithrung randomisierter klinischer
Studien zu Funktionstraining, Kranken-
gymnastik, Lymphdrainage, Magnetfeld-
therapie, TENS (mit addquater Stimula-
tion) und zur Langzeitanwendung von
Selbstmanagementstrategien wie der In-
frarotkabine und Biosauna.

Fazit fiir die Praxis

Stark empfohlen wird, Ausdauertraining
(z. B. schnelles Spazierengehen, Wal-
king, Fahrradfahren bzw. Fahrradergo-
metertraining, Tanzen, Aquajogging)
und Krafttraining regelmagig, zumin-
dest 2-3 Tage pro Woche, durchzufiihren.
Empfohlen werden Funktionstraining so-
wie als physikalische Therapiemaf3nah-
men Thermalbéder. Erwogen werden
konnen Dehniibungen bzw. Stretching.
Keine Empfehlung ergibt die Datenlage
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fiir Physiotherapie (definiert mit Durch-
fiihrung aktiver und passiver Therapie-
maBnahmen), kraniosakrale Therapie,
hydrogalvanische Bader (Stanger-Bader)
sowie fiir manuelle Lymphdrainage und
Ganzkorperwarmetherapie mit wasser-
gefilterter milder Infrarot-A-Strahlung.
Nicht empfohlen werden Chirotherapie,
hyperbare Sauerstofftherapie, Kaltekam-
mertherapie, Lasertherapie, TENS und
transkranielle Magnetstimulation. Stark
negative Empfehlungen werden fiir ope-
rative Quadrantenoperationen und Mas-
sagetherapie ausgegeben.
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Fachnachrichten

Grundlage fiir die Entwicklung
von Angst- und Schmerz-
Therapien entschliisselt

Schlafstorungen, Angsterkrankungen und
auch Epilepsie werden mit Benzodiazepi-
nen (z.B. Valium) behandelt — allerdings mit
unerwiinschten Nebenwirkungen wie etwa
Abhéngigkeit oder Beeinflussung der Reak-
tionsgeschwindigkeit. Wissenschaftler des
Zentrums fiir Hirnforschung der MedUni
Wien konnten die Struktur jener Bindestelle
an der Valium wirkt abbilden. Damit ist eine
Grundlage fiir die Entwicklung neuer Subs-
tanzen geschaffen, die chemisch nicht mit
Valium oder anderen bekannten Stoffen,
die an dieser Bindungstasche wirken, ver-
wandt sind und gezielter wirken.

GABA (gamma-Aminobuttersaure) ist der
wichtigste hemmende Neurotransmitter
im Gehirn, dessen Wirkung hauptsachlich
von GABA-A-Rezeptoren vermittelt wird.
Benzodiazepine wie Valium binden selektiv
an die GABA-A-Rezeptoren und verstarken
dadurch die hemmende Wirkung.

Mithilfe von Computermodellen konnte
die Struktur Bindungsstelle der GABA-Re-
zeptoren aufgeklart werden. Diese Struktur
kann auch andere bekannte, sowie bisher
unbekannte Substanzen binden. Bewiesen
wurde das am Alpha1-Subtyp der GABA-
Rezeptoren, der fiir die beruhigende Wir-
kung zusténdig ist. Laufende Forschungen
am Zentrum fiir Hirnforschung beschafti-
gen sich mit der Struktur und Bindung der
Alpha2- und Alpha3-Rezeptor Subtypen,
die vor allem das Therapieziel bei Angststo-
rungen sind, jedoch auch zur Behandlung
von neuropathischen Schmerzen und
moglicherweise auch der Schizophrenie
verwendet werden konnen.
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W et al. (2012) Diazepam-bound GABAA
receptor models identify new benzodiaze-
pine binding-site ligands. Nature Chemical
Biology 8:455-464
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