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Vorwort

Wie kam es zur Idee dieser Arbeit

In der taglichen Praxis eines Physiotherapeuten und Osteopathen wird man immer
wieder mit der Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms konfrontiert. Auch in meiner
Familie spielt dieses vielgesichtige Krankheitsbild seit vielen Jahren eine Rolle.

Angeregt durch das Studieren von Fachliteratur und Artikel in Fachzeitschriften zur
Behandlung des Fibromyalgie-Syndrom mit den verschiedenen Ansatzen in der
Therapie, aber auch durch meine Ausbildung in Kklinischer Psycho-Neuronaler-
Immunologie, habe ich mich intensiv mit der Pathogenese und mdglichen
therapeutischen Interventionen beschéftigt.

Die verschiedenen Therapieansatze der aktuellen Literatur haben mich dazu bewogen,
diese unterschiedlichen Behandlungsideen des Krankheitsbildes mit der Fragestellung
zu konfrontieren: Welche ganzheitlichen Anséatze in der Therapie des Fibromyalgie-
Syndrom gibt es, die aus Sicht eines Physiotherapeuten und Osteopathen interessant

erscheinen?

Mit einer deduktiven Arbeit méchte ich einen Uberblick der aktuellen Erkenntnisse in
der Entstehung zu diesem Syndrom aufzeigen und dazu die Therapieansatze und
Behandlungsmdglichkeiten nach ganzheitlichen Gesichtspunkten fir die Osteopathie
darlegen.

Ingolstadt, den 20. September 2013 Andreas Voltz
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1 Kurzfassung

Das Fibromyalgie-Syndrom ist ein Krankheitsbild mit vielen Symptomen und
Begleiterkrankungen dessen vollsténdige Heilung bis heute nicht méglich ist.

Durch eine umfassende Recherche der aktuellen Literatur zum Fibromyalgie-Syndrom
und seinen Therapiemdglichkeiten wurde nach osteopathischen Behandlungsanséatzen
gesucht, die zu einer Reduzierung der Symptome flhren kénnen. Dabei wurden auch
in anderen Bereichen der Komplementarmedizin (Orthomolekulare Therapie, klinische
Psycho-Neuronale-Immunologie, Erndhrungsheilkunde, Akupunktur) fir den im
Rahmen eines multimodalen Behandlungsansatzes tatigen Osteopathen nach
Therapiemdglichkeiten gesucht, die fir diesen interessant und durchfiihrbar sind.

Gerade mit sanften, in der osteopathischen Szene akzeptierten und angewendeten
Techniken, konnten in mehreren Studien signifikante Anderungen fiir Patienten mit
dem Fibromyalgie-Syndrom herbeigefihrt werden. Diese sanften manuellen
therapeutischen Interventionen wie Strain-Counterstrain, Muscle-Energy-Technique
(MET), Neuromuskulare Techniken (NMT) oder auch der Kraniosakralen Osteopathie,
sind fur die haufig auch berihrungsempfindlichen Patienten gut vertraglich und
tolerierbar.

Die osteopathische Iymphatische Immunmodulation des Immunsystems auf
Schleimhautebene  (MALT/GALT) in  Verbindung mit den regenerativen
Therapieansatzen der klinischen Psycho-Neuronalen-Immunologie (kPNI) versprechen
eine noch individuellere, an den Patienten angepasste Behandlungsstrategie. Damit
kann die Schmerzempfindlichkeit durch eine verbesserte Serotoninfreisetzung und
Reduzierung von Substanz P fir den Fibromyalgie Patienten positiv beeinflusst

werden.

Osteopathische Behandlungen beim Fibromyalgie-Syndrom sind sinnvoll und kénnen
bei der Vielzahl der muskuloskelettalen Beschwerden und den haufig vorliegenden
Begleitsymptome zu einer Verbesserung der Lebensqualitat und Abschwachung der
Symptomatik fihren. Mit den Méglichkeiten der KPNI und der Orthomolekularen
Therapie wird das Mitwirken des Patienten flr seine Gesundung entscheidend mit

einbezogen.
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Summary

Fibromyalgia syndrome is a disease pattern with many symptoms and accompanying
ills. lIts full cure is still not possible.

In the need for reducing the symptoms of this disease by osteopathic treatment
approaches, | conducted a comprehensive review of current literature on fibromyalgia
syndrome and its therapeutic options. Focusing also on a multimodal treatment ways in
Osteopathic therapy, | also considered other complementary medicine approaches
(orthomolecular therapy, clinical psycho-neural -immunology, nutritional medicine,
acupuncture).

Significant changes for patients with fiboromyalgia syndrome have been achieved by
osteopathic techniques, which are gentle for the patient and accepted in the
osteopathic scene. These gentle manually therapies, such as strain-counterstrain,
muscle energy technique (MET), Neuromuscular techniques (NMT) or cranial
osteopathy, are well tolerated by touch sensitive patients.

Also the osteopathic lymphatic immune modulation of the immune system at mucosal
level (MALT / GALT) and the regenerative medicine therapies in clinical psycho-neural-
immunology (cPNI) promise the patient a highly individual and needs-tailored treatment
strategy. Such a strategy may positively influence pain-sensitivity by an improved
release of serotonin and reduction of substance P for fioromyalgia patients.

For fibromyalgia syndrome osteopathic manual treatments (OMT) are expedient and
can lead to a musculoskeletal improvement. In addition, OMTs result in higher life
quality and a reduction of often perceived attendant symptoms. Using the possibilities
of cPNI and orthomolecular therapy, patients’ involvement and co-creation is crucial in
their recovery.
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2 Einleitung

Das Fibromyalgie-Syndrom (FMS) ist bis heute eine oft schwere chronische, nicht
heilbare Erkrankung, die durch weit verbreitete Schmerzen mit wechselnden
Lokalisationen in Muskeln, Gelenken aber auch Rickenschmerzen einhergeht. Diese
Beschwerden muissen mindestens Uber einen Zeitraum von 3 Monaten und an
mindestens 3 verschiedene Kdrperpartien auftreten. Sie ist gekennzeichnet durch eine
deutliche Druckschmerzempfindlichkeit von direkt am Muskel-Sehnen-Ansatz
liegenden beschriebenen Tenderpoints. In der Diagnostik muss an mindestens 11 von
diesen 18 definierten Tenderpoints eine Druckschmerzhaftigkeit vorhanden sein. Des
Weiteren kénnen in der Nachbarschaft von Tenderpoints auch schmerzhafte
Triggerpunkte in den Muskelbauchen vorhanden sein (ACR, 2010).

In der neueren Diagnostik werden heute vor allem die haufig vorkommenden
charakteristischen Begleitsymptome wie Midigkeit, Schlafstérungen, Morgensteifigkeit,
gastrointestinale Beschwerden, Konzentrations- und Antriebsschwache,
Wetterflihligkeit, Neigung zu Schwellungen von Handen, FiiBen und Gesicht und viele
weitere Symptome und begleitende Diagnosen miteinbezogen (ACR, 2010).

Man unterscheidet heute eine primare und sekundare Form des Fibromyalgie-
Syndroms. Das sekundare Fibromyalgie-Syndrom (FMS) wird ausgelést durch eine
bestehende Grunderkrankung wie z.B. des entzindlich rheumatologischen
Formenkreises, Myopathien und Stoffwechselstérungen. In der primaren Form sind vor
allem das FMS ohne oder mit einer Depression, mit einer endogenen depressiven
Komponente oder einer Sonderform, der somatoformen Schmerzstérung genannt
(Stratz & Muller, 2007).

Die Feststellung der Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms erfordert dabei meist viel
Zeit und Einfuhlungsvermdgen des behandelnden Arztes und Therapeuten. Die
Patienten haben bis zur Klarstellung ihrer Beschwerden einen oft jahrelangen
Leidensweg hinter sich.

Die dann einsetzenden Behandlungen und Strategien der Medizin haben viele Ansétze
entwickelt. Es werden vor allem die Symptome des Krankheitsbildes gelindert und
dabei versucht die Lebensqualitat des Patienten zu verbessern. Nach heutigem Stand
ist mit keinem Ansatz eine endgultige Heilung méglich.
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Eine alte bzw. frihere Bezeichnung fir das Fibromyalgie-Syndrom war die
generalisierte Tendomyopathie. Sie ist nicht mit dem Begriff ,Weichteilrheumatismus*
gleichzusetzen.

In Deutschland sind ca. 2% der Bevdlkerung von diesem Krankheitsbild betroffen.
Dabei ist die weibliche Bevdlkerung sechsmal haufiger damit behaftet.

In der Diagnostik wird seit der Erstellung von Leitlinien im Juni 2008 der AWMF'
zwischen erforderlichen Hauptsymptomen und haufig vorkommenden und
begleitenden Nebensymptomen unterschieden. Diese Leitlinien wurden 2012 neu
Uberarbeitet und aktualisiert (AWMF, 2012).

Da far den Bereich der manuellen und osteopathischen Behandlungsméglichkeit von
der Leitlinie keine empfehlenden Aussagen zur Wirksamkeit getroffen werden konnten,
sollen diese deduktiv herausgestellt werden.

' Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
wurde im November 1962 in Frankfurt am Main gegrindet und ist seit 2007 ein eingetragener
Verein (e.V.). Seit 1995 koordiniert die AWMF die Entwicklung von medizinischen Leitlinien fir
Diagnostik und Therapie durch die einzelnen Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften.

4



Bachelor-Thesis Andreas Voltz

3 Material und Methodik

Durch eine Recherche der neueren aktuellen Literatur ab dem Jahr 2000 zum
Krankheitsbild des Fibromyalgie-Syndroms  konnten neben verschiedenen
Diagnosefindungen auch eine groBe Anzahl an Behandlungsansatzen gefunden
werden. Dabei wurde vor allem auf Literatur zugegriffen, die Interventionen und
Behandlungsansétze ermdglichen, die der Tatigkeit von Osteopathen und
Physiotherapeuten unterliegen und aus berufsrechtlicher Sichtweise auch erlaubt sind.
In die Suche einbezogen wurden dabei manuelle/osteopathische Therapiemethoden
beim Fibromyalgie-Syndrom:
¢ Physiotherapie und Physikalische Therapie

. Physiotherapeutische Bewegungstherapie

. Manuelle Therapie

. Manuelle Lymphdrainage

. Klassische Massagetherapie

. Warmetherapie

. Kéltetherapie

e Osteopathische Behandlung
. Parietaler-
. Myofasciale-
. Viszerale-
. Kraniosakrale Osteopathie
. Tender-Point Behandlungen
. Triggerpunkt Behandlung
. Myofasciale Release Techniken
. MET — Muskel Energie Techniken

. Strain-Counterstrain Techniken

Des Weiteren wurde Literatur gesucht, fiir den ganzheitlichen Ansatz der klinischen
Psycho-Neuronalen-Immunologie, Anséatze in der Naturheilkunde, Orthomolekularen
Therapie, sowie der Traditionellen chinesischen Medizin (TCM):
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e KkPNI ( die Rolle von Substanz P, Serotonin, Kortisol bei FMS)
e S&ure-Basenhaushalt

e Darmsanierung, -symbiose

e Entgiftung und Ausleitung

e Mikronahrstoffe und Ernahrung

e Akupunktur in der Traditionelle chinesischen Medizin (TCM)

Ein Teil der recherchierten Literatur ist im eigenen Bestand. Weitere Literatur wurde
Uber die Bayrische Staatsbibliothek (BSB) ausgeliechen bzw. eingesehen,
Verkniipfungen mit der BSB fir Fachjournale wurden genutzt. Verschiedene hier
erwahnte Publikationen wurden mit PubMed, Medline, Goggle-Scholar aufgerufen und
wenn moglich gesichert.

Gesucht wurde dabei mit den Begriffen: Fibromyalgie, Fibromyalgiesyndrom,
Schmerzchronifizierung,  Osteopathie, Kraniosakrale  Therapie, Behandlung,
Physiotherapie, = Diagnose, Tenderpoint, Triggerpunkt, Erndhrung, Substanz P,

Serotonin, Hormonachsen.

Auch wurden in den erstandenen, eingesehenen und vorhandenen Publikationen die
jeweiligen Literaturverzeichnisse nach méglichen wichtigen und interessanten Quellen
durchgesehen.

Aus den gefundenen und bereits vorhandenen Informationen und Quellen sollen
bekannte Mdglichkeiten der osteopathischen Interventionen herausgestellt und neue
Erkenntnisse, auch fir den Osteopathen neue Therapieansatze veranschaulicht

werden.
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4 Aktueller Stand in der Diagnosestellung des Fibromyalgie-Syndroms

4.1 Definition des Krankheitsbildes

Der Begriff des Fibromyalgie-Syndroms (engl. = ,Fibromyalgia“) wurde erstmals von
Hench (1976) gebraucht und leitet sich aus den griechischen Wortbestandteilen fibra,
myos und algos her. Dabei gibt fibra einen Hinweis auf die Faserstrukturen in Sehnen,
Bandern und Muskulatur, myos beschreibt das betroffene Gewebe, den Muskel, und
algos die Art der Beschwerden, ndmlich Schmerzen. Das Fibromyalgie-Syndrom ist ein
Krankheitszustand, der durch chronische Faser-Muskel-Schmerzen in der Muskulatur
und benachbarten Strukturen und Begleitsymptome gekennzeichnet ist.

Die Klassifikationskriterien des American College of Rheumatology (ACR, 2010) von
1990 (neu Uberarbeitet 2010) definieren chronische Schmerzen in mehreren
Kérperregionen (CWP = Chronic widespread Pain) wie folgt:

Schmerzen die mindestens 3 Monate und langer bestehen im:

e Achsenskelett (Halswirbelsdule oder vorderer Brustkorb oder Brustwirbelsdule
oder Lendenwirbelsdule) und
e rechte Kérperhélfte und linke Kérperhélfte und

e oberhalb der Taille und unterhalb der Taille.

Diese Schmerzen in mehreren Kérperregionen kénnen auch durch die Angabe von
mindestens 7 von 19 vorgegebenen Schmerzorten in einer regionalen Schmerzskala

(WPI = Widespread Pain Index) erfasst werden.

Konsequenterweise sollte der Begriff ,Fibromyalgie“, der den Eindruck eines genau
umschriebenen Krankheitsbildes ausdriickt, aufgegeben und stattdessen von einem
Fibromyalgie-Syndrom (FMS) gesprochen werden, um damit deutlich zu machen, dass
es sich um einen Komplex von Beschwerden handelt, die Gberdurchschnittlich haufig
gemeinsam auftreten, denen jedoch unterschiedliche Entstehungsmechanismen
zugrunde liegen (AWMF, 2012).

Gerade beim Vorliegen eines Fibromyalgie-Syndroms ist eine umfassende
Ausschlussdiagnostik  besonders bedeutsam. Differenzialdiagnostisch ist das
Fibromyalgie-Syndrom von folgenden Erkrankungen zu unterscheiden: Arthralgie,
Arthrose, einige bakterielle Infektionen (z.B. Borreliose, Yersiniose), einige
Viruserkrankungen (z.B. EBV), chronisches Mudigkeitssyndrom, Depression,

entzindliche Muskelerkrankungen, entziindliche-rheumatische Systemerkrankungen
7
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(z.B. Kollagenosen, rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew), Hypothyreose, Multiple
Sklerose, Myopathien, Osteoporose, Paraneoplastisches Syndrom, Sarkoidose,
Somatisierungsstérungen, Weichteilrheuma (Ploss GANZIMMUN, 2013).

4.2 Diagnostik des Fibromyalgie-Syndroms

Die Symptome des FMS sind sehr vielseitig. Eines der Hauptsymptome nach den US-
amerikanischen ACR-Klassifikationskriterien sind die multilokularen, chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen in unterschiedlicher Auspragung mit ihren signifikanten
Tenderpoints. Des Weiteren ist in der heutigen Anamnese vor allem die Erfragung der
Nebendiagnosen und Begleitsymptome ausschlaggebend flir die gesicherte
Diagnosestellung.

4.2.1 Tenderpoints und Triggerpunkte

Die alleinige diagnostische Verwendung der Tenderpoints im Sinne der ACR Kriterien
gilt heute fur die Definition des FMS als Uberholt, da diese wissenschaftlich weder
wiederholbar noch hinreichend sicher aussagend sind (Egle & Kollegen, 2011).

Eine erhdhte Schmerzhaftigkeit an den definierten Tenderpoints oder an anderen
Druckpunkten auBerhalb von Muskel-Sehnen-Anséatzen ist aber mit Sicherheit als ein
Zeichen einer insgesamt erniedrigten Schmerzschwelle (Hyperalgesie) zu verstehen
(Egle & Kollegen, 2011). Ploss sieht in der ,Absenkung der Schmerzschwelle* eine
,verstarkte Freisetzung des Neurotransmitters Substanz P“ und ,einen erniedrigten
Spiegel des schmerzempfindungshemmenden Neurotransmitters Serotonin® (Ploss,
2010, S. 29 ff)

Tenderpoints und Triggerpunkte kommen beim FMS haufig zusammen vor (Groebli,
1997).

Tenderpoints

Bei den Tenderpoints handelt es sich um Maximalpunkte, die man an den Urspriingen
und Anséatzen der Sehnen findet. Diese hat Jones in den 80er Jahren beschrieben
(Jones, 2001; Chaitow, 2002). Sie entstehen durch Verkirzungen von Muskeln mit

8
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vorwiegend tonischen (ausdauernden, roten) Muskelfasern (Laser & Pongratz, 2008).
Diese Punkte sind héchst sensibel, druckempfindlich und lassen sich bei fast allen
Schmerzen finden. Der Patient zuckt bei einem normalen Druck mit der Fingerkuppe,
der ansonsten nicht schmerzhaft ware, auf die definierten Tenderpoints zusammen.
Diese Tenderpoints stehen firr spezifische Gelenkdysfunktionen. Man unterscheidet
posteriore (an der Rlckseite des Koérpers) und anteriore (an der Vorderseite) liegende
Tenderpoints (Jones, 2001).

Das ACR hat 2010 diese paarigen Tenderpoints fir das FMS festgelegt, die in der
Untersuchung des Patienten als Diagnosekriterium in Frage kommen. Sie lassen sich
durch Palpation lokalisieren und feststellen (Abb. 1). Dabei muissen flir die
Diagnosefindung 11 von 18 Tenderpoints auffallig sein.

Abbildung 1: Tenderpoints des Fibromyalgie-Syndroms aus (Chaitow, 2002)

Diese Tenderpoints des Fibromyalgie-Syndroms lokalisieren sich an folgenden Muskel-
Sehnen Ansétzen (Laser, 2004; Ploss, 2010; ACR, 2010)

1. am Occiput, Ansatz der oberflachigen Nackenmuskeln.

2. Ansatz des M. levator scapulae an dem Angulus superior der Scapula.

3. An der Knochen-Knorpelgrenze der Rippen 2 - 4 am ventralen Thorax nahe
dem Sternum [In der TCM sind dies die Akupunkturpunkte N24-N26 auf dem
Nierenmeridian — Anm. d. Verf.].

4. Tuberculum majus an der Ventralseite des Oberarmkopfes.

Epicondylus radialis (etwas distal davon) [In der TCM st dies der
Akupunkturpunkt Di11 auf dem Dickdarmmeridian — Anm. d. Verf.].
6. Epicondylus ulnaris (etwas distal davon).
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Im inneren oberen GesaBquadranten.

Dorsal an der Spitze des Trochanters major der Hufte.

Distal des medialen Kniegelenkspalts im Bereich des Pes anserinus (Muskel-
Sehnen-Ansatz an der medio-ventralen Tibia) [In der TCM sind das Gebiete der
Akupunkturpunkte N10 auf dem Nierenmeridian und Le8 auf dem
Lebermeridian — Anm. d. Verf.].

Die schmerzhaften Tenderpoints sind nicht mehr das wichtigste diagnostische
Kriterium, sie werden aber trotzdem genannt und in der Diagnostik berlcksichtigt. Die
Lage von Dbestimmten Tenderpoints auf bestimmten Meridianen und
Akupunkturpunkten der TCM sollte in der Diagnostik mitbedacht werden.

Triggerpunkte

Triggerpunkte sind druckempfindliche Zonen innerhalb der myofascialen Anteile der
Muskelbauche. Von diesen stimulierten Triggerpunkten kénnen Schmerzen in ihre
charakteristischen Referenzgebiete ausstrahlen (,referred pain“) oder/und dort
Muskelkontraktionen hervorrufen. Durch neurophysiologische Untersuchungen gilt es
heute als sicher, dass Triggerpunkte im Bereich der neuronalen Endplattenregion von
Muskelfasern entstehen (Laser & Pongratz, 2008).

Direkte Stimuli
- akute Uberladung |
- Uberarbeitung.
Mudigkeit
- Kalte
- schweres Trauma | Indirekte Stimuli
N - andere Trigger-

Triggerpunkt punkte
- Herz, Gallenblase
und andere Organe
- arthritische Ge-
lenke
- emotionaler Stress
Schmerziber-
tragungszone

d Rickenmark

Abbildung 2: Reflexbogen myofascialer Triggerpunkte (Chaitow, 2002, S. 59).

Sie kdnnen im weiteren Verlauf von Muskelbduchen und Faszien auch ,Ketten-

reaktionen“ hervorrufen.

Wenn Triggerpunkte l&nger vorhanden sind, kommt es zu einer ,mehr oder weniger
ausgepragten reflektorischen und schmerzbedingten Abschwachungen der betroffenen
Muskeln ohne eine primare Muskelatrophie®. Durch diese Abschwachung werden
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physiologische Bewegungsmuster gestort. Nicht betroffene, synergistische Muskeln
Ubernehmen Funktionen der geschwéachten Agonisten. Die antagonistische Muskulatur
neigt zu einer antalgisch bedingten verminderten Aktivitat (Groebli, 1997).

Groebli geht auch auf die lokale Hypoxie in den Triggerpunkten ein. Durch einen
Mangel an ATP kommt es zu einem Versagen der Kalziumpumpe und damit zu einer
Kontraktur der Aktin- und Myosinfilamente. Die daraus resultierende Tonuserhdéhung
komprimiert die Arteriolen und verstarkt dadurch diese lokale Hypoxie. Zusatzlich
werden noch vasoneuroaktiven Substanzen (Bradikinin, Histamin, Substanz P, etc.)
ausgeschiittet. Dies fiihrt dann zu einem lokalen Odem und weiterer Kompression mit

begleitender Ischamie (Groebli, 1997).

Auch Chaitow geht in ,Neuromuskulare Techniken“ auf das nichtradikulare ,Phanomen
des Ubertragenen Schmerzes* von Triggerpunkten ein. So schreibt er: ,Direkter Stress
beeinflusst die hyperreaktive neurale Struktur des myofascialen Triggerpunktes und
fhrt zu erhdhter Aktivitdt (a-b) und Ubertragenen Empfindungen (Schmerz,
Parasthesien, erhdhte Sympathikusaktivitat) in einer Ubertragungszone (c-d), die diese
Information an das RulUckenmark weitergibt und somit die Stressbelastung im
Hintergrund erhéht. Andere Stimuli erreichen das Rickenmark von entfernten
Triggerpunkten und zuséatzlichen Dysfunktionszonen® (Abb. 2) (Chaitow, 2002, S. 59).
Dabei flhrte er die Pionierarbeiten von Kellgren in den 30er Jahren, Gutstein, Travell
und Biglow Mitte des 20ten Jahrhunderts an. Gutstein sagte damals schon aus, dass
,vasomotorische, seborrhoische [gesteigerte Talgproduktion-Anm. d. Verf.],
schweiBbildende und gastrointestinale Dysfunktionen mit ihren daraus folgenden
reflektorischen Mustern der Triggerpunkte oder ,Myodysneurie® (Fibrositis,
Fibromyalgie) in Verbindung stehen” (Chaitow, 2002).

Aber auch das Vorfinden von anderen schmerzhaften Zonen oder Reflexpunkten
sollten in der Diagnostik und Behandlung berlcksichtigt werden. Hier seien die
neurovaskuldren Reflexpunkie nach Benett, neurolymphatischen Reflexe nach
Chapman, Akupunkturpunkte [s. a. Abschnitt Tenderpoints — Anm. d. Verf.], Ah Shi-
Punkte, Head’sche Zonen oder die Bindegewebszonen nach E. Dicke genannt
(Chaitow, 2002, S. 83ff).

Wenn man die im nachfolgenden Kapitel genannten Symptome und
Begleiterkrankungen des FMS verstehen will, spielen gerade diese Verbindungen und
reflektorischen Muster in der Entstehung des FMS eine tragende Rolle.
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4.2.2 Symptome, Begleiterkrankungen und weitere Diagnosen

Hauser vom Zentrum fur Schmerztherapie und Innere Medizin am Klinikum
Saarbriicken war 2008 federfiihrend in der Entwicklung der ersten S3-Leitlinien fir das
Fibromyalgie-Syndrom (s.a. Kapitel 4.3). In einem 2008 verdffentlichen Artikel von
Hauser & Kollegen wurden die Umfrageergebnisse der Deutschen
Fibromyalgievereinigung dargestellt und in der Fachzeitschrift ,Der Schmerz* publiziert.
Dabei wurden erstmals auch die Symptome, Begleiterkrankungen und weitere
Diagnosen des FMS mit einem Fragebogen erfragt und erfasst. In der Auswertung von
Hauser und Kollegen (Hauser & Kollegen, 2008) wurden die nachstehenden, am
haufigsten vorkommenden Symptome, in folgender absteigender Rangfolge
angegeben (Tab. 1).

Am haufigsten vorkommende Symptome:

e Muskelschmerzen wechselnder Lokalisation
e Rickenschmerzen

e Mudigkeit

¢ Gelenkschmerzen wechselnder Lokalisation
e Geflhl, schlecht geschlafen zu haben

¢ Morgensteifigkeit

e Zerschlagenheit am Morgen

e Konzentrationsschwache

¢ Antriebsschwache

e Geringe Leistungsfahigkeit

e Vergesslichkeit

Alle Befragten gaben neben den genannten Beschwerden dabei noch mindestens 10

weitere extramuskuloskelettale Beschwerden an.

Zusatzliche, weitere Begleiterkrankungen (Hauser & Kollegen, 2008)

Weitere Diagnosen, Begleiterkrankungen oder sonstige Beschwerden wurden in der
Befragung mit offenen Antworten erfasst. Dabei gaben 26,9% keine, 28,0% eine,
21,9% zwei und 10,2% drei oder mehr Begleiterkrankungen an.
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Rangfolge der hdufigsten Symptome der Stichprobe (n=699)

Haufigkeit der Auspragung

Antwort absolut Fehlende Mittelwert Auspragung

(% der Angaben Standard- Median (25- bis

Antwortenden) absolut (%) abweichung) 75%-Perzentile)
Muskelschmerzen mit wechselnder Lokalisation 695 (99,7) 2(0,3) 2,9(0,4) 3@)
Rickenschmerzen 692 (99,6) 4(0,6) 2,7 (0,5) 3(3)
Mudigkeit 689 (99,1) 4(0,6) 2,7 (0,6) 3 (2-3)
Gelenkschmerzen mit wechselnder Lokalisation 688 (98,7) 2(0,3) 2,7(0,9) 3(3)
Gefuhl, schlecht geschlafen zu haben 679 (98,1) 7(1,0) 2,7 (0,6) 3@)
Morgensteifigkeit 680 (97.6) 2(0,3) 2,6(07) 3(2-3)
Zerschlagenheitsgefiihl am Morgen 678 (97,6) 4(0,6) 2,7(0,7) 3(2-3)
Konzentrationsschwéache 674 (97,0) 4(0,6) 2,4 (0,8) 3(2-3)
Antriebsschwéche 672 (97,0) 6(0,9) 2,4 (0,8) 3 (2-3)
Leistungsfahigkeit gering 668 (96,7) 8(1,1) 2,4 (0,8) 3 (2-3)
Vergesslichkeit 667 (96,5) 8(1,1) 2,2(0,8) 2(2-3)
Reizbarkeit 655 (95,9) 16 (2,3) 2.2(0,9) 2 (2-3)
Wetterfiihligkeit 661 (95,8) 9(13) 2,5(08) 3(2-3)
Gefuhl, als seien die Hande geschwollen 650 (93,4) 3(0,4) 2,4(0,9) 3(2-3)
Schwindelgefiihl 642 (92,4) 4(0,6) 1,9 (0,9) 2 (1-3)
Kopfschmerzen 634 (91,5) 6(0,9) 2,0(0,9) 2 (1-3)
Schwellung von Handen/FiiBen/Gesicht 623 (90,7) 12(1,7) 2,1(1,0) 2(2-3)
Sehstérungen 621 (89,9) 8(1,1) 1,8(0,9) 2(1-2)
Gefuihl von Kribbeln, Prickeln oder Taub sein der Hande 621 (89,5) 5(0,7) 2,1(1,0) 2 (2-3)
Schmerzempfindung der Haut schon bei bloBer Beriihrung 619 (89,3) 6(0,9) 2,1(1,0) 2 (2-3)
Schleimhaute trocken in Auge und Mund 614 (88,5) 5(0,7) 2,2(1,0) 3(2-3)
Sexuelle Lust vermindert 588 (88,4) 34 (4,9) 2,0(1,0) 2 (1-3)
Angstgefiihle 606 (87,1) 3(0,4) 1,8 (1,0) 2 (1-3)
Augenbrennen 599 (86,4) 6(0,9) 1,8 (1,0) 2 (1-3)
Depressionen 596 (86,4) 9(1,3) 1,8 (1,0) 2 (1-3)
Koordinationsstérung 588 (85,8) 14 (2,0) 1,7 (0,9) 2(1-2)
Lichtscheu, starke Empfindlichkeit der Augen 591 (85,7) 9(1,3) 1,9 (1,0) 2 (1-3)
Augentrockenheit 575 (83,9) 14 (2,0) 1,8(1,1) 2 (1-3)
Kribbeln der Beine 573 (83,3) 11 (1,6) 1,8(1,1) 2(1-3)
Hustenreiz 578 (83,2) 4(0,6) 1,6 (1,0) 2(1-2)
Ohrgerausche/Horprobleme/Pfeifen im Ohr 575 (82,9) 5(0,7) 1,8(1,1) 2 (1-3)
Kaltegefuhl erhoht 559 (81,6) 14 (2,0) 1,8(1,1) 3 (1-3)
Wassereinlagerungen v. a. morgens in Gesicht und Handen 560 (81,3) 10 (1,4) 1,8(1,1) 2 (1-3)
Halsschmerzen 554 (80,6) 12(1,7) 1,3(0,9) 1(1-2)
SchweiB vermehrt, verbunden mit penetrantem Geruch 554 (80,2) 8(1,1) 1,8(1,1) 2 (1-3)
Brustschmerzen 544 (79,0) 10 (1,4) 1,6 (1,0) 2(1-2)
Gewichtszunahme tagsuber bis 2 kg (nachts wieder verschwindend) 508 (77,6) 44 (6,3) 1,6 (1,1) 2 (1-3)
Herzfrequenz unregelméaBig 532 (77,4) 12(1,7) 1,5(1,1) 2(1-2)
Durchfall haufig 527 (76,4) 9(1,3) 1,4 (1,0) 2(1-2)
Herzprobleme: Druck und Enge 524 (76,3) 12(1,7) 1,5(1,1) 2(1-2)
Ubelkeit 505 (73,3) 10 (1,4) 1,3(1,0) 1(0-2)
Verstopfung 490 (71,6) 15 (2,1) 1,4(1,1) 1(0-2)
Unterleibsschmerzen krampfartig 485 (71,3) 19 (2,7) 1,4 (1,1) 1(0-2)
Panikattacken 476 (68,8) 7(1.0) 1,3(1,1) 1 (0-2)
Haarausfall 469 (68,0) 9(1,3) 1,3(1,19 1 (0-2)
Zuckungen 458 (67,1) 16 (2,3) 1,3(1,1) 1 (0-2)
Stuhl- oder Harndrang besténdig oder schmerzhaft 457 (66,3) 10 (1,4) 1,2(1,1) 1(0-2)
Hautbrennen 433 (63,4) 16 (2,3) 1,2(1,1) 1(0-2)
Tremor 419 (60,9) 11 (1,6) 1,1(1,0) 1(0-2)
Gesichtsausfalle: fliichtig 326 (49,8) 45 (6,4) 0,8 (0,9) 0 (0-1)
Potenzstrungen 230 (47,1) 211 (30,2)) 1,0(1,2) 0(0-2)
Nur Frauen
Schleimh&ute: trocken in der Scheide 532 (81,1) 43 (6,2) 1,9(1,1) 2 (1-3)
Regelblutung schmerzhaft 269 (54,6) 206 (29,5) 1,4 (1,4) 1(0-3)
Regelblutung verlangert 221 (45,4) 212 (30,3) 1,1(1,3) 0(0-2)

Tabelle 1: Auswertung der Umfrage der DFV im Jahr 2006 zu Begleiterkrankungen und Symptomen des

FMS (Hauser & Kollegen, 2008)
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Die haufigsten Diagnhosen waren dabei Erkrankungen des...

. Muskel- und Skelettsystem (52,2%)
. Herz-Kreislauf-Systems (24,6%)
. Verdauungsystems (22,7%)
. Stoffwechsels (20,5%) und
. Nervensystems (18,7%)

Als haufigste Begleiterkrankungen genannt wurden...

. arterielle Hypertonie (14,0%)

. Refluxésophagitis (8,5%)

. Reizdarmsyndrom (7,9%)

. Arthrose (7,6%) und
. Restless-legs-Syndrom (7,0%)

Zusammenfassung der diagnostisch wichtigsten Symptome:

Die Hauptsymptome (dabei sollten die Symptome mindestens Uber einen Zeitraum
von drei Monaten aufgetreten sein) sind chronische Schmerzen in verschiedenen
Koérperregionen nach dem CWD, andauernde Mudigkeit mit allgemeiner Schwache
und/oder Konzentrationsstérungen bis hin zur Erschépfung (Fatigue-Syndrom) sowie
Schlafstérungen. Von den Schmerzen besonders betroffen sind Ricken, Nacken und
Brustkorb, sowie die Gelenke in den Armen und Beinen. Von den definierten
Tenderpoints sollten mindestens 11 von 18 schmerzhaft sein.

Zu den dabei am haufigsten vorzufindenden Begleitsymptomen gehdren
Morgensteifigkeit, Reizdarm, Reizmagen, Kopfschmerzen bis hin zu Migréane,
Schwellungsgefiihle in den Hé&nden, FiBen oder dem Gesicht (auch mit
Wassereinlagerungen), Trockenheit bzw. Uberempfindlichkeit der Schleimhaute sowie
vermehrte Angstlichkeit und Depressivitat.

Wahrend fir die einen Patienten mit FMS vor allem die Schmerzen im Vordergrund
stehen, klagen andere hauptsédchlich Gber  Muidigkeit, Verspannungen,
Konzentrationsstérungen und ungewdhnlich  langen  Erholungsphasen nach
kérperlichen, geistigen oder auch emotionalen Belastungen. Ebenfalls nachgewiesen
wurden eine erhdhte Gerdusch-, Licht- und einer besonderen Art der
Kélteempfindlichkeit ahnlich eines Morbus Raynaud (Ploss, 2010).
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Bei jedem FMS Patienten kdnnen folgende vegetative Beschwerden auftreten:
Herzrhythmusstérungen, starke Schwindelanfélle, empfindliche Haut mit Bildung von
Juckreiz und Histamin-Quanteln (UberschieBende Reaktionen bei Berlhrung auch
durch nahestehende Personen), Hautexantheme, entzindliches Geflhl im ganzen
Kérper, Schmerzen in den Nierengegend, vermehrte Venenzeichnung, Haarausfall,
Atembeschwerden oder diffuse Schmerzen im Brustbereich in Verbindung mit
Atemnot, Infektanfalligkeit, leicht erhdhte Temperatur, leicht erhéhte Blutsenkung,
Taubheitsgefiihle (Karpaltunnelsyndrom), nervése Extremitaten (,Restless-legs®),
Krampfe in der  Beinmuskulatur,  H&ndezittern,  Reizblase, Reizdarm,
Periodenschmerzen, Nachlassen des sexuellen Interesses, Impotenz, Heiserkeit,
Schluckbeschwerden, KloBgefiihl im Hals, Zahnschmerzen, Schmerzen in der
Kaumuskulatur, Stérungen des Gehdrsinns (z.B. Tinnitus), Neigung zu vermehrter
SchweiBbildung, Reizbarkeit, Stimmungsschwankungen, Wortfindungsstérungen,
wandernde Schmerzen z. B.: an einem Tag rechte Hand und linker FuB, am folgenden
Tag linker Arm und rechtes Bein (Hauser & Kollegen, 2008; Laser & Pongratz, 2008;
Ploss, 2010; Weiss, 2010; ACR, 2010).

Ploos stellt die Depressionen und Erschépfungszustande gepaart mit Mudigkeit,
Mattigkeit, Muskel- und Gelenkschmerzen, die am ganzen Koérper auftreten kénnen,
besonders heraus (Ploss, 2010).

Bisher sind keine Organ- und Gewebeschadden nachweisbar, obwohl massive
Stérungen in der Funktion der inneren Organe auftreten kénnen, insbesondere zu
Beginn der Erkrankung. Die Fibromyalgie kann pl6tzlich ausbrechen, z.B. nach einer
,grippedhnlichen Erkrankung“, schleichend einsetzen, z.B. bedingt durch ,Burnout®,
durch ,ibermaBige kdrperliche Anstrengung iiber Jahre* oder einer ,Uberreizung des
Nervensystems® (Hauser & Kollegen, 2008).
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4.3. S3 - Leitlinie der AWMF fur das Fibromyalgie-Syndrom

Herausgeber der von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF, 2012) angenommenen S3-Leitlinie ist die Deutsche
Interdisziplinare Vereinigung fur Schmerztherapie (DIVS) zusammen mit weiteren
wissenschaftliche Fachgesellschaften und Verbanden. Diese neu Uberarbeitete
Leitlinie wurde am 17. April 2012 durch die AWMF angenommen und ist bis zur
nachsten Uberarbeitung, spatestens bis April 2017 giiltig. Allerdings ist es eine Leitlinie
und stellt damit keine Richtlinie im Sinne einer Regelung dar. Es wird von den Autoren
empfohlen, federfliihrend waren hier Hauser, diese auf ihre Anwendbarkeit und ihre
regionale Verwendbarkeit, sowie individuelle Persdnlichkeit des einzelnen Patienten

vom Arzt entsprechend anzupassen.

Die Leitlinie bildet eine evidenzbasierte Empfehlung der méglichen Therapiemethoden
zur Behandlung des FMS ab. Dabei bewertet sie durch Empfehlungsgrade die
Einsetzbarkeit von Therapieformen und ihre Wirksamkeit von Starker positiver bis stark
negativer Empfehlung.

Zu den oben genannten Definitionen von chronischen Schmerzen und des FMS nach
den ACR Kriterien (modifiziert 2010) wurden Kommentare zur Entscheidung der
Autoren abgegeben und um eigene Feststellungen und Ergebnisse erganzt. Des
Weiteren wurden die verschiedenen Therapieempfehlungen evidenzbasiert von starker
positiver Empfehlung/starkem Konsens bis zu starker negativer Empfehlung/keinem
Konsens eingestuft.

Im Abschnitt 1.5 der Leitlinie wurden die Anwendungen aus der Physiotherapie und die
physikalischen Verfahren fir die Behandlung des Fibromyalgie-Syndroms bewertet.
Dabei ergaben sich fir folgende Anwendungen diese evidenzbasierten
Empfehlungsgrade (AWMF, 2012, S. 64 ff):

,<Ausdauertraining mit geringer bis mittlerer Starke: EL1a, starke Empfehlung,

starker Konsens,

e Krafttraining mit geringer bis maBiger Intensitat: EL1a, starke Empfehlung,
starker Konsens,

e Funktionstraining wie Trocken- und Wassergymnastik in Gruppen unter
Anleitung von Physiotherapeuten: EL2a, starke Empfehlung, starker Konsens

e Muskeldehnung, Flexibilitétstraining (Stretching): EL2a, Empfehlung offen,
starker Konsens,

e Massage: EL2a, starke negative Empfehlung, starker Konsens,

e Chirotherapie: EL3a, negative Empfehlung, starker Konsens,
16
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e Kraniosakrale Therapie: Auf Grund der begrenzten Datenlage ist keine positive
oder negative Empfehlung mdéglich. Starker Konsens,

e Osteopathie: Auf Grund der eingeschrénkten Datenlage ist keine positive oder
negative Empfehlung mdglich, starker Konsens,

e Lymphdrainage: Auf Grund der eingeschrankten Datenlage ist keine positive
oder negative Empfehlung méglich, starker Konsens,

e Physiotherapie/Krankengymnastik, eine Kombination aktiver und passiver
MaBnahmen: Auf Grund der eingeschréankten Datenlage keine Aussage
maoglich, starker Konsens,

e Kéltetherapie: Kéltekammertherapie sollte nicht eingesetzt werden. EL3D,
negative Empfehlung, starker Konsens,

e Ganzkdrperwarmetherapie mit wassergefilterter milder Infrarot-A-Strahlung und
heiBen Ganzkdrperpackungen: Auf Grund der eingeschrankten Studienlage ist
keine positive oder negative Empfehlung méglich, starker Konsens.*
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4.4  Messinstrumente zur Erfassung der Symptome beim FMS

In den Untersuchungen und Studien wurden die gesundheitsbeeintrachtigenden Werte
der FMS Patienten mit verschiedenen Messinstrumenten erfasst. Diese Instrumente
sind international anerkannt und ihre Handhabung standardisiert.

SF-36 Fragebogen

Bei dem Short Form Fragebogen (SF-36) handelt es sich um einen standardisierten
Gesundheitsfragebogen. Der SF-36 wird haufig in der Medizin zur Therapiekontrolle
oder Verlaufsmessung eingesetzt. In diesem krankheitsunspezifischen Messinstrument
zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beurteilt der Patient subjektiv
seinen aktuellen Gesundheitszustand und ermdéglicht es dadurch diesen im Zeitverlauf
darzustellen. Die kommerzielle und die 6ffentlich nutzbare Version des SF-36 sind
strukturgleich. Die Unterschiede liegen vor allem in der Bewertung der

Fragenelemente.

Der Gesundheitsfragebogen setzt sich aus 36 Bereichen (ltems) in acht verschiedenen
mit Skalen bewerteten Hauptgruppen zusammen, die den gewichteten Summen der
Antworten in jeder Sektion entsprechen. Der Wertebereich jeder Skala umfasst 0-100
unter der getroffenen Annahme, dass jede Frage im Bogen das gleiche Gewicht
besitzt. Diese Hauptgruppen sind: Vitalitat, Kérperliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche
Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Korperliche Rollenfunktion,
Emotionale Rollenfunktion, Soziale Funktionsfahigkeit, Psychisches Wohlbefinden
(Bullinger & Kirchberger, 2006).

Der SF-36 kann den individuellen Gesundheitszustand von Patienten beschreiben und
krankheitsbedingte Belastungen im Verlauf messen und vergleichen. Zunehmende
Bedeutung gewinnt der SF-36 in der gesundheitsbkonomischen Analyse zur
Bewertung des Nutzens medizinischer Therapien. Der Fragebogen hat allerdings eine
Einschrankung, er berucksichtigt nicht den Einfluss des Schlafes auf die
Lebensqualitat.

Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQl)

,Der PSQI ist ein international bekannter Fragebogen zur Erfassung der Schlafqualitat.
Er erfragt retrospektiv fur einen Zeitraum von vier Wochen die Haufigkeit
schlafstérender Ereignisse, die Einschatzung der Schlafqualitat, die gewdhnlichen
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Schlafzeiten, Einschlaflatenz und Schlafdauer, die Einnahme von Schlafmedikationen,
sowie die Tagesmudigkeit. Insgesamt 18 ltems werden zur quantitativen Auswertung
herangezogen und sieben Komponenten zugeordnet, die jeweils einen Wertebereich

von 0 bis 3 annehmen koénnen.

Der Gesamtscore ergibt sich aus der Summation der Komponentenscores und kann
von 0 bis 21 variieren, wobei eine héhere Auspragung einer verringerten Schlafqualitat
entspricht. Es besteht ein empirisch bestimmter Cut-off-Wert (von 5), der eine
Einteilung in "gute" und "schlechte" Schlafer erlaubt. Eine differenztialdiagnostische
Einteilung in verschiedene Schlafstérungsarten leistet der PSQI nicht, jedoch erlaubt er
(z.B. wenn er im "Wartezimmer" vom Patienten ausgefillt wird) dem Kliniker anhand
der einzelnen Fragen eine schnelle Ubersicht (ber Art und AusmaB der
Stérungsproblematik im Vorfeld der Anamnese.

Darliber hinaus ist der PSQI gut zur Veradnderungsmessung bei Insomnien
[Schlaflosigkeit — Anm. d. Verf.] geeignet” (Buysse, 1989).

VAS - Visuelle analoge Schmerzskala

Die Visuelle Analogskala (VAS) ist eine Skala zur Messung der Stérke des vor allem
subjektiv empfundenen augenblicklichen Schmerzes.

Sie wird haufig in der Schmerzforschung und Schmerztherapie eingesetzt. Meistens
handelt es sich um eine Linie, deren Endpunkte extreme Zusténde darstellen, wie z. B.
"kein Schmerz" und "unertraglicher Schmerz". Der Befragte markiert seine subjektive
Empfindung durch einen vertikalen Strich auf der Linie. Der angegebene Wert wird
dann durch den Befragenden als Prozentzahl oder mittels einer definierten Skala meist
von 0 bis 10 quantifiziert. Der Befragte sieht die diskreten Skalen jedoch nicht (Ploss,
2010).
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5 Diskutierte Ursachen des Fibromyalgie-Syndroms

In der verwendeten Literatur werden fir die Entstehung des FMS viele mdgliche
Ursachen diskutiert. Laser hat in seinen Bichern immer wieder die muskulare
Dysbalance und auch eine gestérte Schmerzverarbeitung aufgezeigt (Laser, 2004;
Laser & Pongratz, 2008).

Chaitow sieht die Ursache in einer gestérten Lange von muskularen und faszialen
Strukturen (Chaitow, 2008). Er beschreibt dabei die Stérungen in Muskelketten, die
ihre Entstehung in kompensatorischen Regulationen haben, einmal durch lokale
Fazilitation im Muskel selbst und andererseits in einer segmentalen Fazilitation aus
dem Rickenmark und/oder dem zentralen Nervensystem Fir die Irritationen des
Weichteilgewebes geht Chaitow in ,Neuromuskulare Techniken® (Chaitow, 2002) auch
auf den Begriff des fazilitierten Segmentes ein.

Diesen Begriff des fazilitierten Rickenmarksegmentes hat Irvin M. Korr gepréagt (Korr,
1978). Er spricht dabei von einer Reiziberflutung auf Hohe des entsprechenden
Segmentes, dessen Reizschwelle dadurch schneller tberschritten wird, da es schon
unterschwellig aus den dazugehdrenden Myotom, Dermatom, Viszerotom, Neurotom,
Osteotom/Sklerotom oder Angiotom erregt ist (s. a. Kap. 5.1). Zur Fazilitierung des
Segments und daraus resultierenden Spannungsstérungen kann dann ein zusatzlicher

Kélte- oder Warmereiz, oder auch ein mechanischer bzw. chemischer Reiz ausreichen.

Aus naturheilkundlicher Sicht geht Ploss das Krankheitsbild an und nennt darin als
mogliche Ursachen flir die Entstehung: Physisches Trauma, das Posttraumatische
Belastungssyndrom, eine Stérungen des Darmmileus, aber auch die individuelle
Schmerzerfahrung als Schlisselerlebnis (Ploss, 2010). Er hat als Autor flir das Labor
GANZIMMUN Diagnostics AG in Mainz einen Leitfaden zur Diagnostik und Therapie
des FMS erarbeitet (Ploss GANZIMMUN, 2013).

Meert geht in seinem ausflihrlichen Grundlagenwerk (Meert, 2007) auf die Sichtweise
der Osteopathie fir das venbése und lymphatische System und der Funktion des
Immunsystems des menschlichen Darms ein. Eine entziindliche Immunantwort des
Intestinalen Systems mit einer erhdhten Permeabilitat (,leaky gut®) durch Schadigung
der Desmosomen und einer daraus resultierenden UbermaBigen IgG Antwort auf

Antigene kénnten fir das FMS verantwortlich sein [vgl. auch Krause, 2005].

Aber auch ein aus dem Gleichgewicht geratener S&ure- und Basenhaushalt des
Verdauungstraktes mit seinen Auswirkungen auf das Bindegewebe wird von Meert
angefihrt [vgl. auch Ploos, 2010]. Er stellt dabei die besondere Rolle der Flissigkeiten
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im biologischen System Mensch und ihren Stellenwert in der osteopathischen
Behandlung heraus.

Chaitow nennt auch die Ansichten und Untersuchungen von Gutstein (Chaitow, 2002).
Dieser beschrieb bereits 1944 unter dem Begriff ,Myodysneurie (heute Fibromyalgie)
funktionelle sensorische bzw. motorische Anomalien an (vgl. Abschnitt 4.2.1) und
fuhrte fUr diesen Symptomkomplex folgende Ursachen an:

1. Stimulation sympathischer Nervenendigungen durch die Toxine akuter und
chronischer Infektionen.

2. Klimakterische Ursachen  wie  UbermaBige Hitze  oder  Kalte,
Luftdruckveranderungen, Trockenzeiten.

3. Mechanische Verletzungen durch schwere Traumata, aber auch wiederholte
Mikrotraumata, haltungsbedingte, ungewdéhnliche starke kdrperliche Belastung,
Fazilitation.

4. Ein Ungleichgewicht des autonomen Nervensystems durch allergische und
endokrine Faktoren.

Genetische Faktoren, die eine Anpassung an Umweltfaktoren erschweren.
Osteoarthritische Veranderungen durch Muskelspasmen und Stbérung der
Vaskularisation der Gelenke, Knochen und umgebenden Geweben, damit auch
weitere Einflisse auf die neuromuskulare Veranderungen mit weiteren neuen
Symptomen.

7. Viszerale Dysfunktionen mit somatischen Symptomen im Bereich der
Spinalsegmente und ihrer Nachbargebiete.

Gutsteins Ansatz hat hierbei einen starken Bezug zur These der Fazilitation, wie er in
der Osteopathie verwendet wird.

Ein viel zitierter Forscher in der Ursachenforschung und der medikamentésen
Behandlungsmdglichkeit des FMS ist Pongratz von der LMU Minchen. In seinem
Letter 32: ,Fibromyalgie - eine aktuelle Standortbestimmung® (Pongratz, 2006) fir die
DGM? hebt er den Stellenwert der physikalischen Therapie heraus. Dabei vergisst er
nicht, auf teilweise neue oder sich auf altere, aber weiterhin bestéatigte Erkenntnisse im
Bereich des Serotoninstoffwechsels und des Neurotransmitters Substanz P aus der
biochemischen Forschung hinzuweisen.

Nachstehend sollen die einzelnen Sichtweisen flr die Entstehung des FMS weiter

erlautern werden.

2 Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke (e.V.), 79112 Freiburg
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5.1 Muskulare Dysbalance und muskulare Fazilitation

Schon Brigger beschrieb die Fehlbelastungen durch Fehlhaltungen fur das
arthromuskulare System durch reflektorische Hemmung und reziproke Innervation. So
inhibieren aktivere tonische Muskeln nach neurophysiologischen GesetzmaBigkeiten
die Aktivitat der phasischen Muskeln (Gesetz nach Sherrington).

Laser stellt in seinen Blchern: ,Fibromyalgie (Laser, 2004) und ,Das Fibromyalgie-
Syndrom*” (Laser & Pongratz, 2008) das Krankheitsbild FMS als eine ,Eskalation dieser
muskuldren Dysbalance” vor. Diese gestorte Balance beeinflusst nicht nur die
Kérperhaltung, sondern vor allem auch die dynamische Mechanik von
Bewegungsablaufen. Dabei stellt er die unterschiedlichen Aufgaben der phasischen
und die tonischen Muskelfasern gegentber.

Die entwicklungsgeschichtlich &lteren, tonischen Muskelfasern der Skelettmuskulatur
sind eher dunner und deutlich roter durch den Muskelfarbstoff Myoglobin angeféarbt.
Die geschichtlich jingeren, phasischen Muskelfasern sind eher dicker und erscheinen
blasser. In der Literatur werden die tonischen Fasern als Typ-l Fasern (auch ST-
Fasern, ,slow twich®), die phasischen Muskelfaser als Typ-Il Fasern (auch FT-Fasern,
Jfast twich®) bezeichnet.

Die tonischen Muskelfasern beteiligen sich in den Alltagsbewegungen intensiver als die
phasischen. Sie erbringen die Ausdauerleistung. Fir Schnellkraft oder neu zu
erlernende Bewegungsablaufe brauchen wir die phasischen Fasern. Bei einem
gesunden Menschen stehen diese Gruppen in einem Gleichgewicht. Durch einseitige
Arbeitsbewegungen, einem ,sedentary lifestyle® (sitzende Tétigkeiten, wenig
Bewegung im Alltag, falsche Erndhrung), aber auch durch postoperative Immobilisation
entstehen Dysbalancen in der Skelettmuskulatur. Diese filhren zu Schmerzen,
Entzindungen bis hin zu Verletzungen (Laser, 2004, S. 15 ff).

Als ,eine Reflexantwort, aufgrund eines fehlenden muskularen Gleichgewichts®,
betrachtet Jones in ,Strain-Counterstrain® die Ursache fir die Entstehung von
Tenderpoints (Jones, 2001, S. 12 ff). Zur Physiologie der verschiedenen Muskelfasern
erkennt er, dass diese durch ihre Funktion bestimmt werden. So hat die
Haltemuskulatur einen gréBeren Anteil an tonischen Typ-I Fasern. Diese Muskelfasern
sind stérker durchblutet und haben ein dichteres Netz an Kapillaren. Sie arbeiten in
einem anaeroben, oxidativen Stoffwechsel. Die hohe Anzahl an Muskelspindeln wird
durch a2-Motoneurone innerviert. Bei einer funktionellen Stérung reagieren diese

Fasern mit einer Verkirzung der Muskulatur.
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Die phasischen Muskeln wiederum haben einen gréBeren Anteil an Typ-Il Fasern fur
schnell kontrahierende Bewegungen. lhr Stoffwechsel benétigt viel Glucose, sie sind
weniger durchblutet als die tonische Muskulatur und weisen deshalb auch weniger
Kapillaren auf. lhre Innervation geschieht durch a1-Motoneurone fiir die vergleichbar
weniger anwesenden Muskelspindeln. Durch den glycolytischen Stoffwechsel ermiden
diese Fasern schneller und neigen zur Abschwéachung.

Nozizeptive Reize in der Muskulatur (mechanische, thermische, chemische), die
afferent weitergeleitet werden, werden Uber einen der finf Rezeptoren registriert:

e Muskelspindeln,

* Golgi-Sehnenapparate,

e Vater-Pacinische-Kérperchen,

e Nozizeptoren Typ-IV (Nervenendigungen) und
e Mechanorezeptoren Typ-IIl.

Dabei reagieren die Muskelspindeln am empfindlichsten auf eine Anderung der
Muskellange durch Dehnung. Durch reziproke Inhibition wird der Antagonist
(Gegenspieler) bei einer Dehnung des Agonisten gehemmt, da der Agonist
reflektorisch kontrahiert wird. Diese spezialisierten Fasern der Muskelspindeln sind ein
Bestandteil des Begriffs des fazilitierten Segments in der Osteopathie (Jones, 2001).

Ein Rldckenmarksegment beschreibt das Versorgungsgebiet des Myelomers
(schematisch: Scheibe des Rickenmarks). Neben der Muskulatur (Myotom) werden
weitere zu diesem Segment gehdrige Systeme versorgt (Meert, 2009, S. 108 ff):

e _Dermatom: dazugehériges Hautgebiet (Hypersensibilitdt, Schmerzen,
Hautpilomotorik, -sudomotorik und —sekretomotorik gestort,
Bindegewebsstérungen im dermalen BG).

e Neurotom: Nerven des Segments und dazugehdrige Rami ventralis und
dorsalis, Spinalganglien.

e Viszerotom: innere Organe (erhéhter Sympathikotonus).

e Osteotom/Sklerotom: Knochen (Meldung der Belastungsempfindlichkeit).

e Angiotom: GefaBe und GefaBmuskulatur (Vasokonstriktion der BlutgefaBe)”.

Zur Fazilitierung des Segments auf Myelomer-Ebene kann dann schon ein zusétzlicher
Kalte- oder Warmereiz, oder auch ein mechanischer bzw. chemischer Reiz ausreichen.
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Chaitow beschreibt den Unterschied zwischen Ubertragenen und radikuldren

Schmerzen. Dabei zeigt er die Entstehung von Schmerzmustern auf und beschreibt die

myofascialen und andere Schmerzphanomene. Fir die Ubertragenen Schmerzen, die

kein radikulares Muster erkennen lassen, geht er auf die Sichtweisen verschiedener

Untersucher ein. So nennt er finf von Dvorak erkannte Phdnomene (Chaitow, 2002,
S. 49 ff):

1.

Ubertragene Schmerzen durch mechanische oder chemische Fazilitation
spinaler Strukturen.

Myofasciale Triggerpunkte als Hauptindikation fir neuromuskulare Techniken.
Pseudoradikuldare Symptome nach Brilgger, die sich durch einen ,nozizeptiven
somatomotorischen  Blockierungseffekt® in  Gelenken, Gelenkkapseln,
Sehnenanséatzen und anderen gelenknahen Strukturen darstellen.

Tenderpoints nach Jones, die in verkurzten Weichteilgeweben nach akuter oder
chronischer Uberlastung auftreten.

Sogenannte ,Spondylogene Reflexe”, die darauf hindeuten, dass zwischen
Skelett und Weichteilgeweben nicht nur ,radikulare, vaskuldar oder humerale®
Verbindungen bestehen.

Dvorak gibt dabei zu bedenken, dass die unterschiedliche Einteilung fir ,ein und

dasselbe Phanomen, auch auf unterschiedliche Terminologie und Interpretation® eines

Musters als ,Antwort auf Belastung oder ein Trauma*“ auftreten kdnnen.
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5.2  Schmerzempfindlichkeit

Viktor von Weizsacker (1886 — 1957) war deutscher Mediziner und gilt als ein
Begrinder der psychosomatischen Medizin und der medizinischen Anthropologie. Im
Jahr 1927 formulierte er die ,Urszene menschlichen Schmerzempfindens" wie folgt
(Zitat aus Laser, 2004, S. 3):

,Wenn die kleine Schwester den kleinen Bruder in Schmerzen sieht, so findet sie vor
allem Wissen einen Weg: Schmeichelnd findet den Weg ihre Hand, streichelnd will sie
ihn dort beriihren, wo es ihm wehtut. So wird die kleine Samariterin zum ersten Arzt.
Ein Vorwissen um eine Urwirkung waltet unbewusst in ihr, es leitet ihren Drang zur
Hand und fOhrt die Hand zur wirkenden BerUhrung. Denn dies ist es, was der kleine
Bruder erfahren wird: die Hand tut ihm wohl. Zwischen ihn und seinen Schmerz tritt die
Empfindung des Berlihrtwerdens von schwesterlicher Hand und der Schmerz zieht sich

vor dieser neuen Empfindung zurlck."

Laser (2004, S. 3) erganzt dazu: ,Der Schmerz begleitet alle Lebewesen bei
Verletzungen und Krankheiten und sorgt fir die nétige Schonung. Zum Beispiel |&uft
ein Hund so lange auf drei Pfoten umher, bis die schmerzhafte vierte Pforte beim
Belasten nicht mehr weh tut. Auf diese Weise gewinnt der Korper Zeit fir
lebensnotwendige physiologische Heilungsprozesse. Je weiter die Genesung
fortschreitet, desto mehr nehmen die Schmerzen ab. Der Schmerz limitiert die Aktivitat
und reguliert den Lebensrhythmus®.

Schmerzen sind nach wie vor ein soziales und biologisches Phanomen, das vor allem
von auBeren Umstanden und dem individuellen kulturellen Hintergrund abhangt. Man
unterscheidet dabei akute von chronischen Schmerzen, die nicht immer auch
physiologisch erklarbar sein missen. Doch gerade chronische Schmerzen kdnnen in
sich schon ein Problem sein, sie kénnen sich verselbststédndigen (Schmerzgedachtnis).
Heute hat man erkannt, dass vor allem auch der technische Umgang mit Schmerzen
eine Chronifizierung begtnstigt. Gleichgultigkeit und fehlende Emotionalitét, aber auch
distanzloses Mitleid begunstigen eine Chronifizierung (Laser & Pongratz, 2008, S. 12

f).

In der Schmerzverarbeitung (Schmerzentstehung, -leitung) wurden in den letzten
Jahrzehnten deutliche wissenschaftliche Erkenntnisse gewonnen. So ist die Aufnahme,
Weiterleitung und die Verarbeitung noxischer Signale (Nozizeption) im zentralen
Nervensystem (ZNS) in der Charakterisierung unterschiedlich. ,Schmerz kann in
sensorische, affektive, vegetative und motorische Komponenten* unterschieden
werden (Laser & Pongratz, 2008, S. 4 f).
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Diese Verschaltung vom Rezeptor in der Peripherie bis zum Cortex des ZNS wird Gber
eine Kette mehrerer Neurone und dazugehdriger Zentren (,Relais) geschaltet. Im
Abschnitt 5.4 wird dies anhand des ENS (enterisches Nervensystem) des Darms naher
beschrieben.

Aber auch das Schmerzerleben als solches kann ein Schlissel flr die Entstehung des
FMS sein. Die Ungewissheit (ber das eigene Schmerzerleben und
Schmerzempfindlichkeit, die Zunahme von Schmerzen bei Anspannung und
Stresssituationen, Unzufriedenheit mit sich selbst kdnnen sich schmerzverstarkend
auswirken. Diese Schmerzchronifizierung kann neurobiologisch Uber das limbische
System entstehen. Dieses im Stammhirn anséssige, neuronale Zentrum far
Emotionsverarbeitung und damit auch fir die Bewertung von Schmerzen kann durch
Hypersensibilisierung Uberreagieren und durch falsche emotionale Bewertung das
Schmerzerleben chronifizieren. Dabei ist auch das sensorische System standig auf
Gefahr  programmiert. Dies kann sich schon in einer erhdhten
Berihrungsempfindlichkeit duBern oder aber auch das Wahrnehmen von bestimmten
Gerlchen als potenzielle Gefahr verstanden werden (Ploss, 2010). Dadurch werden
Stressachsen in einer ,wind-up-Reaktion” aktiviert.
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5.3 Hormonsystem und Stressachsen

In neueren Untersuchungen werden fir die Entstehung des FMS die hormonellen
Einflisse durch die Hyperaktivitdt von Stressachsen und die damit verbundene
Freisetzung oder Reduzierung von Transmittern genannt (Pruimboom & Dam, 2007;
Craig, 2003). Im Mittelpunkt ihrer Untersuchung steht dabei die zum Teil betrachtliche
Erhéhung von Substanz P im Liquor cerebrospinalis, sowie die Erniedrigung von
Serotonin und Tryptophan in Serum und Liquor wie sie auch Pongratz in seinem Brief
zur aktuellen Standortbestimmung des FMS nannte (Pongratz, 2006).

In ihrer Dissertation: ,Die neurogene Entzindung bei rheumatischen Erkrankungen
unter besonderer Berlicksichtigung von Substanz P* im Jahr 2006 zeigte Borisovna-
Tsalik in einer umfassenden Ausarbeitung auf, durch eine Vielzahl an Untersuchungen
der letzten 30 Jahre bestatigt, dass bei chronischen Schmerzerkrankungen die
Substanz P im Liquor erhéht und Serotonin im Serum erniedrigt waren (Borisovna-
Tsalik, 2006).

Dabei wird vor allem auch psychosozialer Stress (Familie, Beruf, soziales Umfeld) die
Entstehung eines FMS beglnstigen. Aber auch ,Kindheitstraumata wie soziale
Verwahrlosung, hausliche Gewalt oder aber sexueller Missbrauch® kénnen ein
auslésender Faktor sein. Sowohl ,physischer als auch psychischer Stress® kann
nachhaltige Auswirkungen auf das kérperliche und seelische Wohlbefinden des
Menschen haben (Ploss, 2010, S. 19 f).

Bei positivem Stress (Eustress) zeigt sich Uberwiegend eine Aktivierung durch
Katecholamine (z.B. Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin), bei negativem Stress
(Distress) Uberwiegen eine Mobilisierung und Immunsuppression durch Kortisol.

Fur die Stressachsen ist vor allem die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren Achse
(HPA-Achse) im Mittelpunkt der Diskussion des FMS. Zusatzlich ist aus
neuroendokrinologischen Untersuchungen bekannt, dass im Rahmen der chronischen
Stressreaktionen bei Fibromyalgiepatienten die Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH)
produzierende Neurone des Hypothalamus aktiviert werden (Ploss GANZIMMUN,
2013). CRH ist nicht nur fir die Ausschittung einer ganzen Reihe von Zytokinen wie
Interleukin |, Interleukin VI und Tumornekrosefaktor (TNF-a) verantwortlich. Seine
Aktivitatssteigerung fiihrt auch zu Angstlichkeit und Depressionen, was im Falle des
FMS die begleitenden psychischen Auffalligkeiten maoglicherweise erklaren kdnnte
(Pongratz, 2006).
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Normalerweise kommt es durch die wechselseitige Abhéangigkeit zwischen dem
autonomen Nervensystem und der Cortisolachse zu einer raschen Downregulation der
Stressantwort; Dauerbelastung kann jedoch zur Uberaktivierung der HPA-Achse und
einer dauerhaften hormonalen Stresskonstellation fihren. Menschen mit einer
geringeren Selbstsicherheit und Tendenz zu Depressivitat (Serotoninmangel) zeigen
eine ausgepragte, haufig permanente Aktivierung der HPA-Achse. Dabei ist ein
dauerhaft hohes Stressniveau signifikant mit verschiedenen Erkrankungen assoziiert.
Hierbei konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen Stress und chronischen
Schmerzzustanden wie dem FMS gezeigt werden (McEwen, 2000).
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5.4  Gastrointestinale Faktoren und Immunsystem

Wie bereits oben beschrieben, haben viele FMS Patienten auch Stérungen im Bereich
des Gastrointestinaltrakts: Reizdarmsyndrom, Verstopfung, Durchfélle, standiger Stuhl-
oder Harndrang und krampfartige Unterleibsschmerzen. AuBerdem Schlafstérungen,
chronische Kopfschmerzen sowie Parasthesien, die weder Dermatomen noch einer
radikularen Ausbreitung entsprechen. Dazu kommen bei den meisten Patienten noch
eine allgemeine Ermidbarkeit bzw. Erschodpfbarkeit sowie eine Verstarkung der
Symptome durch Stress, Angst und kérperliche Aktivitat hinzu (Egle & Kollegen, 2011).

Da 80% des humanen Immunsystems im Darm beheimatet sind, sollte dieses System
genauer betrachtet werden. Der Neurotransmitter Serotonin kommt im gesamten ZNS
vor, mit der héchsten Konzentration in den Raphe-Kernen (serotonerge Neurone des
Hirnstamms). Deren Funktion besteht in der Hemmung der Schmerzempfindung.

Doch die groBte Menge (90%) des gesamten Serotonins befindet sich allerdings in den
enterochromaffinen Zellen des Gastrointestinaltrakts. Serotonin  wirkt als
Neurotransmitter vor allem modulierend auf viele Hirnfunktionen (Regelung
Kérpertemperatur, Wahrnehmung von Empfindungen, Antrieb, Bewusstseinslage, etc.).
Aber auch auBerhalb des Gehirns hat es zahlreiche Funktionen wie Vasodilatation,
Darmmotilitat, etc. (Horn & Kollegen, 2005, S. 430 ff).

Um die Verschaltung unseres ,Darmgehirns® besser verstehen zu kdénnen, soll diese
Kommunikation der verschiedenen Systeme nachfolgend am Ablauf einer nozizeptiven
Verschaltung des enterischen Nervensystems (ENS) bei einer Entziindung im

Darmbereich erlautert werden.

Die Rezeptoren der Darmzellen (Enterozeptoren) melden bei einer Schadigung Uber
den Plexus myentericus und/oder -submucosus einen drohenden Schaden an das
Rickenmark. Diese Enterozeptoren registrieren und reagieren bereits bei einer
Anderung der Homdostase. Fiir diese Enterozeption der inneren Organe sind C-Fasern
zustandig, die Informationen relativ langsam (ca. 1 m/s) zum Hinterhorn des
Rackenmarks transportieren. Dort synaptieren sie in der Lamina-1 von Rexed (Abb. 3)
in der grauen Substanz des Rickenmarks.

Diese Lamina-1 ist die enterozeptive Lamina. Der Reiz ist ein elektrischer Impuls. Ist
die Schadigung wirklich ernsthaft, gibt es eine zusatzliche enzymatische Reaktion der
Enterozeptoren. Dabei wird der Neurotransmitter Substanz P, welcher langsam entlang
des Axons (axondrer Tubulus) in Richtung Rickenmark und ZNS wandert,
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ausgeschuttet. Dies geschieht aus dem Gastrointestinaltrakt zu einem groBen Teil Uber
den vagalen Tubulus des 10. Hirnnervs (N. vagus) direkt zum Hirnstamm.

Integration (Lamina V) K—-//

Abbildung 3: Lamina von Rexed

Erst wenn auf Rickenmarksebene eine kritische Anzahl an Informationen (z.B.
Temperatur Uber HCP-Neurone, mechanischer Stress, lokaler Metabolismus wie pH-
Wert-Verschiebungen, Hypoxie, Hypoglykdmie, Hypo-Osmolaritat, Laktat, ATP,
Glutamat, Serotonin, Histamin, Prostaglandine, Bradykinin, Zytokine) erreicht ist, wird

diese Information von der Lamina 1 weitergegeben.

Gibt Lamina 1 die Information weiter, kommt es auf jeden Fall zu einer Reaktion. Der
Reiz synaptiert dann auf Lamina 4 und 5 (Abb. 3); dort wird dann abgewogen, ob das
Ganze auf Rickenmarksebene gelést werden kann, oder ob es weiter nach oben zum
ZNS gegeben wird. 95% wird auf Rickenmarksebene gelést. Es werden die
sympathischen Motoneuronen aktiviert, die dann flr eine entsprechende Reaktion
sorgen. Sollte die Information nach oben weiter gegeben werden, geht das Axon in die
weiBe Substanz des Rickenmarks und tber die Projektionsbahnen Richtung ZNS.

Im Hirnstamm kommt diese Information im Nucleus brachialis an. Diese ,Relais
Station® wird, sollte die Information lebensgefahrlich sein, schon eine efferente
Reaktion auslésen. Wenn der Nucleus brachialis die Information weiterleitet, also
entscheidet, dass sie wichtig ist, wird GABA (Gamma-Aminobuttersaure, ist der
wichtigste inhibitorische Neurotransmitter des ZNS) freigesetzt um zu dampfen. Weiter
nach oben erreicht die Information dann das Cerebellum. Ist die Information bekannt,
wird sie ebenfalls gedampft, unbekannte werden nicht gedampft.
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Die Nachste ,Relais Station” ist das PAG (= periaquaduktales Hohlengrau); auf Héhe
des dritten Ventrikels. Wie diese ankommenden Informationen im PAG verarbeitet
werden, hangt davon ab, wie man auf PAG-Ebene fur Sicherheit und Schutz

programmiert ist.

Die Empfindlichkeit des PAG fiir enterozeptive Informationen hangt von den ersten
Lebensjahren eines Menschen ab. Lauft in diesen Lebensjahren alles normal (Schutz
und Sicherheit = Geborgenheit), dann ist man spater nicht sonderlich empfindlich fiir
enterozeptive Informationen. Wenn PAG die Informationen weitergibt, werden
Endorphine ausgeschuttet um ebenfalls weiter zu dampfen. Ebenfalls kénnte das PAG
eine efferente Reaktion starten. Die Endorphine dampfen weiterhin (Abb. 4).

Nach dem PAG erreicht die Information den Thalamus. Periphere Informationen, die
direkt vom Rickenmark, ohne die Filterung in einer ,Relais Stationen®, im Thalamus
ankommen, lésen starke Reaktionen aus (z.B. M. Sudeck). Der Thalamus ist der erste
Teil der sensorisch unterscheidenden Komponente des Gehirns (Wo und Was?).

R A
4 | =
] | Anterior \

= _cingulate
—

|
N > Y
|r/ eaY Q__/"l
7 I PB l \{7 \.’)
/! WY

( 1| -'\_-_.' Lateral spinothalamic tract
\ /l 4
=

TRENDS i Nouroscences

Abbildung 4: PAG = homeostatic regions

Néachste Relais Station ist die Amygdala (gehért zur emotionellen, motivierenden
Komponente). Hier werden die ankommenden Informationen bewertet: bekannt oder
unbekannt in dem emotionellen Gedachtnis. Dabei kann die Amygdala einen Reiz nur
verstarken. Dies macht sie nur bei unbekannten Reizen. Gleichzeitig setzt die
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Amygdala bei unbekannten Reizen das Corticotropin-Releasing Hormon (CRH) am
Axon des Enterozeptors frei. Dadurch wird die ankommende Information wichtiger, das
Axon aktiver. Amygdala, Thalamus und Fasern ohne Relais kommen im Hippocampus
an. Der Hippocampus ist fir eine rationelle Bewertung zustandig, er bewertet auch ob
die ankommende Information bekannt ist oder nicht. Bekannte dampft er mit GABA.
Unbekannte Informationen werden nicht gedampft.

Im Cortex insularis (dorsal, ventral des Corpus calosus) liegen die Homunculi fur alle
Sensationen (warm, kalt, tiefer Schmerz, brennender Schmerz, usw.). Dabei weif3 der
Cortex insularis genau um welche/s Sensation/Geflhl es sich bei der eingehenden
Information handelt.

Gleichzeitig wird die Information in den Gyrus cingularis (bedeckt den Corpus calosus)
geleitet. Dieser Gyrus cingularis hat drei Teile fir:

1. Emotionale Bewertung (passt die Emotion zur Physiologie)
2. Rationelle Bewertung (passen die Gedanken zur Physiologie)
3. Bewertung ob die Emotionen und Gedanken koharent sind.

Das ist die soziale Komponente unseres Status. Wenn die Bewertung in Ordnung ist,
informiert der Cortex insularis den sensorischen Cortex. Entscheidet der Gyrus
cingularis, dass es einen Konflikt gibt, werden Endorphine, Prolaktine und Oxytozin
freigesetzt und dem enterozeptiven Reiz mitgegeben. Im sensorischen Cortex
begegnen sich die enterozeptiven und exterozeptiven Reize und kénnen sich hier auch
gegenseitig beeinflussen. Dabei beeinflusst die Enterozeption die Exterozeption
deutlich mehr, da sie eine deutliche gréBere Menge Informationen hat.

Ca. 3% der enterozeptiven Informationen erreichen den sensorischen Cortex und
werden bewusst. Der restlichen 97% werden wir uns nicht bewusst, diese sind aber
trotzdem vorhanden und beeinflussen dadurch unser Verhalten (Pruimboom, 2010;
Craig, 2003).

Durch viele verschiedene Gesundheitsstérungen des Darms, wie ,Low grade
Inflammation®, ein ,Leaky gut®, Nahrungsunvertraglichkeiten, aber auch durch andere
Eingangs des Kapitels erwdhnten Erkrankungen werden die nozizeptiven
Informationen aus den Enterozyten in der Summe die HPA-Achse deutlich belasten.
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5.5 Psychosoziale Komponenten

Alle aus dem Gleichgewicht gebrachten homdostatischen Gefiihle (Allostase) streben
danach, wieder ausgeglichen zu werden = Homoostase. Der Neuroanatom Craig
(Psychologe und Forscher in der Neurobiologie) hat sich in zahlreichen veréffentlichten
Forschungsarbeiten der Biologie unserer Geflihle, Emotionen, Wahrnehmungen und
persénlichen Verhalten gewidmet (Craig: A new view of pain as a homeostatic emotion,
2003; Craig: Pain mechanisms: labeled lines versus convergence in central
processing, 2003).

Schmerz ist seinen Ergebnissen nach die Dysbalance eines homdostatischen Geflhls,
wie z.B. auch Durst, Hunger, Wut, Trauer, Liebe usw. Bei Durst wiirden wir trinken, bei
Hunger etwas essen und wenn wir wiitend sind, wiirden wir unserem Arger gerne Luft
machen. Schmerz ist daher auch eine Suche mit dem Ziel einen Fehler (z.B.
muskuldre Dysbalance) zu korrigieren.

Pruimboom fasst in seiner Hypothese (Pruimboom & Dam, 2007) die Arbeiten von
Gifford und Walker wie folgt zusammen (Zitat):

,rhere is no pain without fear; there is no pain without anxiety; there is no pain
without attention and there is no pain without gain!

Es gibt keinen Schmerz ohne Furcht; es gibt keinen Schmerz ohne Angst; es gibt
keinen Schmerz ohne Aufmerksamkeit und es gibt keinen Schmerz ohne einen

Gewinn!”

Psychosomatische Aspekte werden beim FMS schon seit rund 50 Jahren diskutiert. So
beschrieb der Schweizer Psychoanalytiker Labhardt (Labhardt, 1979) Fibromyalgie-
Patienten mit ,zwanghaften, perfektionistischen Persénlichkeitsmerkmalen®; bei denen
,ein gegenseitiger Konflikt zwischen Fremd- und Selbstbeherrschung einerseits und
dienender-aufopfernder Haltung andererseits” bestehe. Dieser Gegensatz fiihre zu
einer ,chronisch gehemmten Aggressivitat®, die sich in einem ,erhdhten Muskeltonus
auBere”, welche dann die ,psychophysiologische Grundlage des multilokuldren
Schmerzgeschehens sei* (Egle & Kollegen, 2011).
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6 Therapeutische Interventionen fiir das Fibromyalgie-Syndrom

In diesem Abschnitt sollen die recherchierten Interventionen fiir das Syndrom der
Fibromyalgie erlautert und dargestellt werden. Bei den hier ausgewerteten
Behandlungsansatzen wurden diejenigen gewahlt, die dem in der Osteopathie
ausgebildeten Physiotherapeuten im Rahmen seiner Tétigkeit mdglich sind. So wurden
neben den manuellen Therapieansatzen (Osteopathie, Massage, Manuelle Therapie,
Manuelle Lymphdrainage) auch die aktiven trainingsbezogenen Interventionen
(Physiotherapie, Ausdauer-, Flexibilitats- oder Krafttraining) mit einbezogen. Aber auch
physikalische MaBnahmen (Warme und Kélte) sollen kurz beurteilt werden.

Daneben sollen im ganzheitlichen Gedankengang auch der Bereich der klinischen
Psycho-Neuro-Immunologie, die Behandlungsanséatze der Orthomolekularen Therapie,
ernahrungsmedizinische Ansatze sowie aus der TCM die Akupunktur mit einbezogen

werden.

6.1 Physiotherapie und physikalische Therapie

In der taglichen Praxis des Physiotherapeuten (und auch dem osteopathisch tatigen
Physiotherapeuten) spielt die Behandlung des FMS regelméaBig eine Rolle. Viele
Patienten mit diesen chronischen Schmerzen nehmen dabei durch ihren Arzt
verordnete Behandlungen in Anspruch.

Im Heilmittelkatalog (HMK) der Heilmittelrichtlinien® ist das Krankheitsbild
,Fibromyalgie“ im Abschnitt CS (Chronifiziertes Schmerzsyndrom) aufgefiihrt. Dabei

sind zwei verschieden Leitsymptome mit ihren Therapiezielen benannt:

a) Unspezifische schmerzhafte Bewegungsstérungen, Funktionsstérungen, auch bei
allgemeiner Dekonditionierung.

Ziel: Besserung der Beweglichkeit, Entlastung schmerzender Strukturen,
Verbesserung von Ausdauer, Beweglichkeit oder Stabilitdt; physikalische
Therapie mit aktivierendem Ansatz.

® Die HMR regeln die Versorgung der Versicherten mit Heilmitteln durch die Heilmittelerbringer,
wie etwa Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden und Podologen. Vor allem aber
regeln sie, welche Art von Heilmitteln die gesetzlichen Krankenkassen in welchem Umfang und
bei welchen Indikationen ihren Versicherten schulden. Im Heilmittelkatalog sind jeder
Leitsymptomatik die verordnungsféhigen Heilmittel und die maximale Verordnungsmenge
(Gesamtverordnungsmenge im Regelfall) zugeordnet. http:/de.wikipedia.org/wiki/Heilmittel-
Richtlinien
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Fir diese Leitsymptomatik sind hierfir die aktive Krankengymnastik oder die
Krankengymnastik am Gerat (medizinische Trainingstherapie) zum Erreichen der
Therapieziele vorgesehen.

b) Schmerzen/Funktionsstérungen durch Muskelverspannungsstérungen; Verkirzung
elastischer und kontraktiler Strukturen, Gewebequellungen, -verhartungen, -
verklebungen.

Ziel: Regulierung der schmerzhaften Muskelspannung, der Durchblutung, des
Stoffwechsels, Beseitigung der Gewebequellungen, -verhartungen und -
verklebungen; physikalische Therapie mit entspannend sedierendem Ansatz.

Bei dieser Leitsymptomatik steht die detonisierende Behandlung im Vordergrund.
Dabei ist hier die klassische Massagetherapie an erster Stelle genannt. Optional ware
auch die Unterwasserdruckstrahimassage, Bindegewebsmassage, Segmentmassage
oder die Periostmassage zum Erreichen der Therapieziele moglich. Ergédnzend kann
laut HMK' Elektrotherapie, Wéarmetherapie/Kaltetherapie oder hydroelektrische Béader
(Stangerbad/Zwei-/Vierzellenbad) verordnet werden.

Die Gesamtverordnungsmenge im Regelfall betragt 18 Therapieeinheiten (max. 6 je
Verordnung). Davon dirfen max. 10 Therapieeinheiten fir Massagetechniken
verordnet werden. Der Regelfall ist nach 18 Therapieeinheiten abgeschlossen. Weitere
Behandlungen sind erst nach einer 12-wdchigen Therapiepause wieder moglich.

6.1.1 Aktive Krankengymnastik - der physiotherapeutische Bewegungsansatz

Krankengymnastik kann aktiv, aktiv-assistiert oder auch passiv fir den Patienten sein.
In der aktiven Form wird vor allem die Ausdauer und Kraft trainiert. In der aktiv-
assistierten Anwendung werden Bewegungen und Bewegungsablaufe geschult. Bei
den passiven MaBnahmen werden eingeschrankte Gelenke mobilisiert oder verkirzte
Muskeln gedehnt.

Ein wichtiger Aspekt in der Behandlung des FMS ist die aktive Form von
Krankengymnastik. Sie ist ein Muss in der Therapie des FMS. Dabei ist allerdings zu
berlcksichtigen, dass diese Patienten ein deutliches Leistungsdefizit gegentber
Gesunden haben. Das Training ist daher anfangs eher gering zu dosieren. Auch sollte
mit einer langeren Erhohlungsphase nach Belastung gerechnet werden. So sollte der

Patient seine Schmerzen von Anfang an unter Kontrolle haben, um kein negatives
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Feedback zu bekommen (Oetiker-Streit, 2004). Als Ziele der aktiven Therapie
formulierte die Schweizer Physiotherapeutin Oetiker-Streit folgende Punkte:

e Verbesserung der Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)
e Rickkehr ins 6ffentliche Leben und in den Arbeitsprozess
e Weniger Gebrauch des Gesundheitssystems

e Schmerzkontrolle

Die Schmerzfreiheit sollte dabei nicht als Ziel formuliert werden. So gilt es die
Traumatisierung von Gewebe (starken Muskelkater) zu vermeiden. Die
TherapiemaBnahmen sollten nach folgenden Prinzipien durchgefiihrt werden:

e Reduktion der Gefahr von Muskel-Mikrotraumen
e Reduktion der Gefahr von zentraler Sensibilisierung
e Betonung von niedrigintensiven Ubungen

e Individuelles Abstimmen der Ubungen

So gilt das moderate Ausdauertraining bei einer Herzfrequenz von 55-75% der max.
Herzfrequenz (220 — Lebensalter) als ein wichtiger Baustein in der Therapie. Dies kann
als schnelles Spazierengehen, Walking, Fahrradfahren, Tanzen oder als Gymnastik im
warmen Wasser (Aqua-Jogging) durchgeflinrt werden. Laut S3-Leitlinie sollte dies pro
Woche 2-3-mal fur mindestens 30 Minuten langerfristig (Uber 3 Monate) durchgefuhrt
werden (AWMF, 2012, S. 64-65).

Um far das Krafttraining eine gute Compliance der FMS-Patienten zu erhalten, sind die
Vorlieben und Bedirfnisse dieser an ihre Interessen anzupassen. So kann dieses
Krafttraining mit dem eigenen Kérpergewicht, mit Kleingeraten (Pezziball, Hanteln oder
Theraband) oder auch an speziellen Trainingsmaschinen durchgefiihrt werden
(Oetiker-Streit, 2004).

Schiltenwolf und Kollegen stellten in ihrer Publikation in der Zeitschrift ,Der Schmerz®
(Schiltenwolf & Kollegen, 2008) zur Evidenz der medizinischen Trainingstherapie
(MTT) die Ergebnisse der S3-Leitlinie dar. Dabei wurden mehrere Studien der aktiven
Therapieformen des MTT - Stretching/Flexibilitatstraining/Dehnung, aerobes
Ausdauertraining und Krafttraining — zusammengefasst und ausgewertet (Evidenzgrad
1a, Empfehlungsgrad A, starker Konsens). Sie stellten dabei fest: ,Studien mit niedrig
dosiertem aerobem Ausdauertraining (50% der maximalen Herzfrequenz) erzielten
bessere Ergebnisse (Symptomreduktion, Compliance) als Trainingsprogramme mit

hoéheren Intensitaten.”
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Auch fir Laser sind Dehnungstbungen, wie er sie fir das FMS empfiehlt, von groBer
Bedeutung (Laser & Pongratz, 2008; Laser, 2004). Er geht dabei in der Behandlung
von einer zu kurzen tonischen Muskulatur aus. Er empfiehlt Dehntechniken
anzuwenden, wie sie der Norweger Evjenth beschrieben hat und wie sie in jeder
Physiotherapieschule gelehrt werden. Dabei wird nach einer isometrischen
Anspannung des vorpositionierten und zu dehnenden Muskels von ca. 10 Sekunden
dieser unmittelbar nach der statischen Kontraktion (Refraktarphase) in eine verlangerte
Position gebracht und fiir 10-30 Sekunden gedehnt. Diese Dehnung sollte mehrmals
wiederholt werden und weitestgehend schmerzfrei durchgefihrt werden.

In einer Untersuchung von Kuni (Kuni & Schiltenwolf, 2009) zur multimodalen
Schmerztherapie bei chronischen Rickenschmerzen stellte diese heraus: ,...das
Selbstwertgefihl, die Kérperwahrnehmung und das Wohlbefinden des Betroffenen
sollen gestarkt werden, die Auswahl des Trainings (Ausdauer, Krafttraining oder
Flexibilitétstraining) scheint dabei von untergeordneter Rolle.”

Und weiter fihrt sie aus: ,...nicht was die Patienten betreiben, erscheint wichtig,
sondern dass sie aktiv werden und es bleiben!*

6.1.2 Klassische Massagetherapie

Die Massage ist eine der altesten Therapieformen in der menschlichen Geschichte.
Bereits 2600 Jahre v.Chr. wurden in China die ersten Massagen erwéhnt. Auch die
indischen Ayurvedischen Massagen mit ihren Krautern und Olen sind schon 5000
Jahre alt. Hippokrates (ca. 460-370 v. Chr.) brachte mit seiner medizinischen Schule
die Massage nach Europa.

In Deutschland wurde die Massage erst am Ende des 1900 Jh. von dem Berliner
Orthopaden Albert Hoffa eingeftihrt. Er gab der damaligen schwedischen Massage, die
aus den USA nach Europa zurlickkam, den nétigen Feinschliff (Stork, 1985).

Heute ist die klassische Massage ein weltweit anerkanntes Heilmittel in der
Physikalischen Medizin. War sie Anfang des 20-ten Jahrhunderts nur den Arzten
erlaubt, so wird sie heute von den Masseuren und medizinischen Bademeistern und

Physiotherapeuten erbracht.
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Franz Kirchberg schrieb in seinem Handbuch der Massage und Heilgymnastik
(1926):*

,Wie jeder Mensch instinktiv eine geschwollene und deshalb schmerzende
oder gestoBene Stelle seines Kérpers reibt oder driickt und so versucht, den
durch die Spannung verursachten Schmerz zu mindern, so wird dieses
instinktive Mittel wohl auch als Heilmittel zu allen Zeiten angewandt worden

sein.”

Die vielfaltigen Allgemein- und Fernwirkungen der klassischen Massage sind (Stork,
1985, S. 28 ff)...

. verbesserte Mikrozirkulation im arteriellen und vendésen System durch
Mehrdurchblutung (Stoffwechselsteigerung in den Zellen)

. Steigerung der myokardialen Leistung bei suffizienten Herzen mit einer
Vermehrung des Schlag- und Minutenvolumens bei bradykarder Tendenz

. chemische Wirkung durch Freisetzung von denaturiertem, artfremden EiweiB
aus myogelotischen Veranderungen in der Muskulatur

. reflektorische und segmentale Effekte Uber Dermatome und/oder Myotome
auch auf innere Organe und konsensuelle Reaktionen

. endokrine Wirkung durch Einwirkung auf die Hypophyse und andere endokrine
Drusen

. Massage wirkt vagotonisierend (positive Auswirkungen auf Blutdruck, Puls,
Atmung, Schlaf und Psyche).

Die klassische Massage wird im Heilmittelkatalog neben den optionalen Massagen (s.
0.) zur Behandlung des FMS empfohlen.

Die Leitlinien wiederum empfehlen die Massage nicht als alleinige Therapiemethode
einzusetzen, da in Beurteilung verschiedener Studien zur Massagebehandlung beim
FMS keine eindeutige Empfehlung gegeben werden konnte. Da die Studienlage sehr
dinn war (nur sechs kamen in die engere Auswahl), wurden dort verschiedene Formen

der Massage zusammen beurteilt:

e schwedische Massage = klassische Massage

e Shiatsu-Massage = japanische Druckmassage (auch mit Bekleidung)

e Bindegewebsmassage = Subcutane Reflextherapie (nach Elisabeth Dicke)

e massage-myofascial release therapy = dies war eine Kombination aus
kraniosakraler Osteopathie und myofascialen Behandlungstechniken

* hitp://de.wikipedia.org/wiki/Massage
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Die Ergebnisse der einzelnen Studien konnten durch die Gesamtbeurteilung nicht mehr
signifikant herausgestellt werden. Gerade die letztere genannte Untersuchung mit
,massage-myofascial release therapy” zeigte durchaus einen Erfolg in der Linderung
der Hauptsymptome (Schmerz, Angst, Qualitat des Schlafes, Lebensqualitat). Diese
Untersuchung (Castro-Sanchez, 2010) soll im Kapitel Osteopathie noch einmal
aufgegriffen werden.

Laser stuft die Massage in der Therapie des FMS dann als erfolgreich ein, wenn sie
vom Patienten als nicht schmerzhaft und wohltuend empfunden wird. Er empfiehlt dies
auch mit einer Quer- und Langsdehnung der betroffenen Muskeln zu kombinieren.
Auch die feindosierte Vibrationsmassage, auch mit entsprechenden Geraten [sicl],
kann ausgesprochen effektiv sein. Dabei gilt als ,unverzeihlicher Fehler®, wenn neue
Schmerzen verursacht werden (Laser & Pongratz, 2008, S. 101).

War der Empfehlungsgrad in den S3-Leitlinien 2008 fur die Massage noch offen, wurde
in der neuen Leitlinie 2012 eine stark negative Empfehlung bei starkem Konsens
ausgesprochen.

Durch die passive Erwartungshaltung des Patienten bei einer Massage sieht
Schiltenwolf auch die Mdglichkeit einer Verstarkung der Symptomatik (Schiltenwolf &
Kollegen, 2008). Allerdings erwahnt er auch die Mdglichkeit, wie ebenfalls Oetiker-
Streit (Oetiker-Streit, 2004), dass die klassische Massage im Rahmen eines
multimodalen Behandlungsansatzes als befristetes Instrument zur Schmerzkontrolle

eingesetzt werden kann.

Dass die Compliance der Patienten flr diese Behandlungsform in der Regel hoch ist,
stellte auch die S3-Leitlinie fest (AWMF, 2012, S. 69).

6.1.3 Manuelle Lymphdrainage

Die manuelle Lymphdrainage wurde von dem déanischen Philologen und
Physiotherapeuten Emil Vodder® entwickelt und in Deutschland erstmals 1958 gelehrt.
In den 30er Jahren entdeckte er bei seiner Tatigkeit als Masseur in Sitdfrankreich,
dass sich geschwollene Lymphknoten durch eine sanfte Massage entstauen lassen.

Seitdem wird die manuelle Lymphdrainage (MLD) vor allem bei Krankheitsbildern mit
Odembildung, aber auch nach Traumata oder Operationen angewendet. Neben der

® http://de.wikipedia.org/wiki/Emil_Vodder
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entstauenden Wirkung auf das Bindegewebe mit seinen Lymphbahnen sind die
Sympathikus senkende Wirkung und damit eine schmerzlindernde Komponente auch
Uber den neuen, angepassten Mechanismus der Gate-Control-Theorie durch eine
manuelle Stimulation von Nozizeptoren und die gleichzeitige tonusregulierende

Wirkung auf die Skelettmuskulatur von Bedeutung.

Die Gate-Control-Theorie von Melzack und Wall wurde daraufhin angepasst, dass jede
Form von Afferenzen (auch Nozizeption) den Einfluss regulierender Systeme des
,Spinalen und supraspinalen“ Nervensystems unterliegen und ,im Netzwerk der
Neuromatrix“ gespeichert bzw. angepasst werden oder dazulernen kénnen (Meert,
2012, S. 76 ff).

Durch verschiedene sanfte Grifftechniken (stehende Kreise, Pump-, Schépf- und
Drehgriffe) wird die Haut und Unterhaut mit den darin befindlichen Lymphangionen
gedehnt. Diese Lymphangione sind selbststéandig arbeitende Segmente zwischen zwei
die FlieBrichtung bestimmenden Lymphklappen, die sich je nach Flissigkeitsangebot
fallen und entleeren (Meert, 2007, S. 272). Die glatten unwillkiirlichen Muskelzellen (je
eine Langs- und zirkulare Schicht) der Lymphbahnen beantworten diesen Reiz mit
erhéhter Kontraktionsfrequenz. Einer oftmaligen Wiederholung der verschiedenen
Griffe, angepasst an die jeweilige Kérperregion, folgt damit eine erhéhte Durchflussrate
und Weiterleitung zu den Lymphknoten und den Lymphstammen.

Wie Meert auch erwahnt, haben nach Foéldi und Olszewski die Lymphangione eine
Kontraktionsfrequenz. Diese hat in Ruhe 4-10 Kontraktion pro Minute, bei Belastung
kann diese sich bis zu 20/min. steigern. So stellte Foéldi fest, dass man von dieser
spontanen Lymphmotorik ein Elektrolymphogramm ableiten kann (&hnlich der eines
EKG des Herzens) (Meert, 2007, S. 272).

Wie bereits anfangs aufgezeigt, sind beim FMS haufig anzutreffende Symptome die
Schwellungen an Handen, FuBen oder im Gesicht mit deutlichen Wassereinlagerungen
(s.a. Tab. 1) und gleichzeitigen Schmerzen.

Die S3-Leitlinie von 2012 berichtet von zwei Untersuchungen mit FMS-Patienten, die
Uber drei bzw. vier Wochen mit MLD behandelt wurden. In der ersten Randomisierten
kontrollierten Studie waren Schmerz, Schlafstérungen, Madigkeit und Einschréankungen
der Lebensqualitait am Behandlungsende signifikant gebessert. In der zweiten
Untersuchung waren ebenfalls Schmerz, Schlafstérungen, Mdudigkeit und
Einschrankungen der Lebensqualitat signifikant besser und nach 5 Monaten immer
noch Schmerz und Mudigkeit reduziert.
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Gerade flur diese Symptome und die genannten Schwellungen scheint die manuelle
Lymphdrainage eine sinnvolle und ergadnzende Behandlung im multimodalen

Behandlungsansatz fiir das FMS zu sein.

Da fir viele Patienten, denen die klassische Massage ein zu starker Reiz aufgrund
ihrer erhéhten Schmerzempfindlichkeit sein kann (Ploss, 2010, S. 39), wirde sich die
manuelle Lymphdrainage als Therapie anbieten. Im Heilmittelkatalog ist sie fir das
FMS nicht als Heilmittel genannt.

6.1.4 Manuelle Therapie

Die Manuelle Therapie dient vor allem der Mobilisation von Einschréankungen in
Gelenken oder an der Wirbelsaule mit ihren dazugehdrigen muskuldren Stabilisatoren
und neurovaskuldren Versorgungsbahnen. Schon Hippokrates beschrieb leichte

Wirbelverschiebungen und gab an, wie diese zurechtzurlicken sein.

Im 18. und 19. Jahrhundert war in den USA das ,bonesetting” sehr verbreitet. Der
alternative amerikanische Arzt Daniel D. Palmer begrindete ca. 1897 daraus die
Chiropraktik. Er gilt flr die meisten Manualtherapeuten als ihr neuzeitlicher Vorganger.
Er war der Schiler des Begrlinders der Osteopathie, des US-amerikanischen Arztes
Andrew Taylor Still (1828 — 1917).

Fir die Physiotherapeuten und physiotherapeutischen Osteopathen ist die Manuelle
Therapie relativ jung. Die GroBvater der Manuellen Therapie sind Cyriax mit seinem
Jtextbook of orthopaedic medicine”, die diagnostischen Erkenntnisse von Menell und
die funktionellen Untersuchungen und Behandlungen von Stoddard. Des Weiteren
pragten ,in den 60er- und 70er Jahren Maitland und Kaltenborn dieses manuelle
Behandlungskonzept®. In diesem diagnostischen und therapeutischen Konzept spielen
die Stimulation der Selbstheilungskrafte eine entscheidende Rolle (van-den-Berg,
2005, S. 430 f).

Die Schmerzbehandlung ist eine der wichtigsten Griinde, warum ein Patient mit FMS
den manuell arbeitenden Therapeuten aufsucht. Dabei nimmt die Manuelle Therapie in
der konservativen Behandlung fir die Schmerzbekdmpfung eine zentrale Rolle ein.
Diese facettenreichen Mechanismen der peripheren und spinalen Regelkreislaufe des
Rlickenmarks, welche durch Nozizeption und segmentale Inhibition mit

schmerzlindernden manuellen Techniken beeinflusst werden kdnnen, sind heute gut
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verstanden. In der zentralen multifaktoriellen Schmerzhemmung des ZNS nehmen
dabei die absteigenden Bahnen des PAG (s. a. Kapitel 5.4), die mit dem ,Stimulus der
Manuellen Therapie aktiviert werden®, eine immer haufiger erwahnte Rolle ein, was
neben ,einer hypoalgesierenden Funktion auch eine ,periphere und zentrale
Sympathikoexzitation“ zur Folge hat. Dieser schmerzlindernd mechanische Effekt der
Manuellen Therapie ist heute durch viele Autoren, unabhangig voneinander, belegt
worden (van-den-Berg, 2005, S. 458 ff).

Chronische Schmerzen und die von Laser genannten haufig vorkommenden
Muskelverklirzungen haben auch Einfluss auf Gelenke, die dann mit Fehlstellungen,
Minderbeweglichkeit oder Gelenkblockierungen reagieren. Durch die nozizeptive
Verschaltung der Gelenkkapseln mit der gelenkfiihrenden Muskulatur kann es dabei zu
einem Circulus vitiosus kommen. Durch eine Beseitigung der artikuldren
Bewegungseinschrankungen kann dieses ,Afferenz-Efferenz-Geschehen* deutlich
beeinflusst und schnell normalisiert werden (Laser & Pongratz, 2008, S. 95).

Die S3-Leitlinie der AWMF hat fir die Manuelle Therapie beim FMS keine

Bewertungen vorgenommen oder Empfehlungen ausgesprochen.

Im Abschnitt Osteopathie sollen weitere manualtherapeutische Ansatze aufgezeigt

werden.

6.1.5 Physikalische Therapie - Warme/Kalte

Warmetherapie ist in verschiedenen Formen anwendbar. Dabei ist die
Strahlungswarme einfach zuzufiihren (z.B. Infrarotlicht, Infrarot-Kabine, HeiBluft,
Sauna). Naturmoor oder Fango-Paraffinpackungen  haben eine  gute
Warmeleitfahigkeit. Warme Bader oder auch das Tirkische Dampfbad sind gute
Therapieformen (Ploss, 2010, S. 40). Die Warmekonvektion der einzelnen Medien ist
zu berlcksichtigen.

Waéarme regt den Stoffwechsel an und férdert damit auch die Vasodilatation im
Bindegewebe und in der Muskulatur. Die viskoelastischen Eigenschaften des
Bindegewebes nehmen zu. Die Zufihrung von Warme wird dabei nicht nur von FMS
Patienten als wohltuend empfunden.

Eine besondere Form der Warmeanwendung ist die Hyperthermie nach Ardenne.
Ardenne hat in den 70-er Jahren in der Erforschung der Hyperthermie zur
Krebsbehandlung diese in Dresden entwickelt. Bei einer milden Anwendung dieser
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durch Wasser gefilterten Infrarotstrahlung erzielte er sehr positive Einflisse auf die
Muskulatur und die subkutane Durchblutung. Diese tief eindringenden, gefilterten
Infrarotstrahlen erhéhen die Korperkerntemperatur und haben bei FMS-Patienten
eindrucksvolle Ergebnisse erzielt (Laser & Pongratz, 2008, S. 100).

Die S3-Leitlinie hat Studien zu Balneotherapie (Moorbader, Dampfbader, Sandbader,
Sauna), Hydrotherapie (warmes Wasser inkl. Whirlpool), Spa-Therapie (Baden in
mineralhaltigem Wasser) und Thalassotherapie (Baden in Meerwasser)
zusammengefasst. In ihrer evidenzbasierten Empfehlung kommt sie zum
Empfehlungsgrad EL1a bei starkem Konsens. Dabei sollten die Behandlungen finf-mal
die Woche flr einen Zeitraum von zwei bis drei Wochen durchgefiihrt werden.

Kaltebehandlungen kénnen als Eisabreibungen mit einem ,Eislolli, einem Eisspray,
Kaltpackungen (kalte Umschlage, kalte Moorpackung) oder einer
Ganzkorperkaltetherapie in einer Kéltekammer stattfinden. Bei akuten Beschwerden
hat sich auch die ,Spray and Strech“ Methode nach Travell u. Simons bewahrt. Sie
stammt aus der Pionierzeit der Triggerpunkt-Therapie.

Kryotherapie hat einen antiphlogistischen, analgetischen, tonusvariierenden und
antiexsudativen Effekt, der in der Behandlung zur Senkung des Muskeltonus und eine
Herabsetzung der Propriozeption genutzt werden kann (Gillert, 1988). Dabei sind lange
Anwendungen von Kalte (Kaltmoorpackungen oder kalte Umschlage) bei FMS-
Patienten eher zu vermeiden. Das Abreiben von hypertonen Muskelpartien mit einem
Eiswirfel oder ,Eislolli fir ca. 30 bis 60 Sekunden wird dabei als viel angenehmer von
dem Patienten empfunden (Laser, 2004, S. 108; Laser & Pongratz, 2008, S. 99 f).

Die Behandlung in einer Ganzkoérperkaltekammer bei -100° bis -110° wird laut Stratz
von FMS-Patienten besser als Warme toleriert (Stratz & Mdller, 2007, S. 11). Dabei
wird der Patient fir wenige Minuten in einer entsprechenden Kaltekammer dieser
Temperatur ausgesetzt. Die Ohren und Finger werden entsprechend geschitzt
(Akrenschutz). Allerdings sind diese Kaltekammern nur in speziellen Kliniken und
Rehabilitationszentren verfigbar.

Von den Leitlinien wurde fur die Ganzkérperkaltetherapie beim FMS eine negative
Empfehlung bei starkem Konsens ausgesprochen. Dabei hat eine Selbsthilfegruppe
ein starkes Votum gegen diese Empfehlung abgegeben, da einzelne Erfahrungen von
Patienten stark positiv sind.
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6.2 Osteopathische Behandlungsansatze

Die osteopathische Wissenschaft stitzt sich in der Behandlung auf genaue
anatomische und physiologische Kenntnisse unter Miteinbeziehung der neuesten
medizinischen Entwicklungen und Forschungsergebnisse und deren Umsetzung. Diese
angewandte Form der komplementaren Medizin ist eine ,manuelle Kunst®, in der die
Osteopathie in einer Stérung der Mechanik die Ursache fir Funktionsverlust und
Krankheit sieht.

Mit dieser Kunst wird der Osteopath, auf der Basis eines philosophischen Konzepts mit
seiner taktilen Sensibilitét fir Spannungen und Dysfunktionen, im menschlichen Kérper
versuchen diese aufzuspiren, zu ertasten und zu behandeln. Dabei wird er die

Selbstheilungskrafte des Patienten und sein Vertrauen in diese starken wollen.

Alle drei groBen Richtungen der komplementdren Medizin (TCM, Homd&opathie,
Osteopathie) basieren auf einer Kernphilosophie bzw. einem Konzept mit einem
strukturellen Aufbau in Diagnose und Therapie. ,Nicht im Therapeuten sind die
heilenden Krafte zu sehen, sondern in seiner Unterstitzung zu einem heilenden
Prozess eines Netzwerkes von korpereigenen Selbstheilungskraften® (van-den-Berg,
2005, S. 487 ff).

Die Osteopathie wird heute folgendermaBen untergliedert (DFO, 2013):

1. Die Parietale Osteopathie befasst sich mit der Untersuchung und Behandlung der
Gelenke und deren Funktion und Beweglichkeit in Abhangigkeit zu anderen
Kérpersystemen. Dabei werden vor allem Symmetrie, Restriktion und
Gewebeveranderungen beurteilt. Behandelt werden diese dann vor allem durch
direkte Techniken wie die Mobilisation (auch mit Impuls) oder MET
(Muskelenergietechniken). Wie bereits oben aufgezeigt finden sich ahnliche
Techniken in der Manuellen Therapie und in der Chirotherapie.

2. Mit der Myofascialen Osteopathie ist die manuelle Untersuchung und Behandlung
der verschiedenen Gewebeschichten (Muskel, Bindegewebe und Faszien)
gemeint. Sie werden auch als indirekte Techniken der parietalen Osteopathie
bezeichnet. Dazu gehdéren Mpyofasciale Techniken, Strain-Counterstrain oder
Balanced ligammentous technics (BLT) nach Sutherland. Die parietale und
myofasciale Osteopathie bilden dabei meist ein gemeinsames Behandlungsfeld.
Bereits Andrew T. Still sagte Uber die Faszien: ,Die Faszie ist die Stelle, an der die
Ursache von Krankheiten zu beobachten ist, und sie ist die Stelle, die untersucht
wird und an der die Behandlung ansetzen sollte” (van-den-Berg, 2005, S. 496).
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3. In der Viszeralen Osteopathie werden Mindermobilitdten von Organen und seiner
GefaBe untersucht und behandelt (Beurteilung von ,Motilitat, Mobilitdt und
Motrizitat“) (van-den-Berg, 2005, S. 508 f). Dazu werden negative neurovegetative
Afferenzen zur Wiederherstellung des internen Organmilieus unterbrochen und die
Beweglichkeit, auch zu ihren Nachbarorganen, normalisiert.

4. Die Kraniosakrale Osteopathie dient der Normalisierung der Mobilitdt der
Schéadelknochen und der anhafteten Meningealmembranen. Damit kommt es zu
einer Verbesserung der Liquorzirkulation in dem Sinussystem des Schadels und zu
einer Entspannung dieser Membranen. Eine neurovegetative Integration der
anderen Systeme (z.B. N. vagus und seine viszeromotorischen, viszerosensiblen

Eigenschaften) ist ebenfalls gegeben.

Dabei haben sich in der Osteopathie drei Basisprinzipien in der Behandlung ergeben
(DFO, 2013):

1. Unser Korper bildet ,eine Einheit”, das biologische System Mensch. In diesem sind
alle Teile und Systeme in ihrer Funktion ausgewogen aufeinander abgestimmt. Dieses
Gleichgewicht ist entscheidend flr unsere Gesundheit. Mit manuellen osteopathischen
Behandlungstechniken wird versucht das gestdrte kérperliche Gleichgewicht wieder
herzustellen. Dabei kann die Ursache einer Funktionsstérung ganz woanders liegen.

Beispiel: Da unsere Kérperbewegungen immer von ganzen Muskelketten ausgefiihrt
werden, kann sich ein Problem im Knie durch muskuldre Ketten auf den Nacken
auswirken, oder ein Beckenschiefstand eventuell Kopfschmerzen verursachen. So
kénnen auch Wirbelgelenke und Rippen durch Blockierungen (sympathische) Nerven
von Organen irritieren und dadurch die entsprechende Organfunktion, zum Beispiel
des Herzens stéren. Aber auch der umgekehrte Weg, z.B. die Fazilitierung eines
Rickenmarksegmentes durch ein bestehendes Magenproblem ist denkbar.

2. Das eigene ,Abwehrsystem” des Korpers wird durch verschiedene manuelle
Techniken, mit denen die Durchblutung verbessert und somit auch der Abtransport von
Schlackenstoffen angeregt wird, in einer osteopathischen Behandlung berticksichtigt
und integriert. Dabei spielt vor allem auch das Lymphsystem des menschlichen
Organismus eine wichtige Rolle. Auch die Widerstandsfahigkeit des Immunsystems
wird dadurch gestéarkt. Wenn diese Abwehrkrafte geschwacht sind, hat dies Einfluss
auf den ganzen Korper.

Beispiel: Der menschliche Kérper versucht stdndig, Toxine zu binden, diese zu
entgiften und auszuscheiden, so dass er selbst bei jahrelanger Fehlerndhrung noch
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erstaunlich gut funktionieren kann. Eine chronische Uberlastung des Darmtraktes, in
dem 80% unseres Immunsystems liegen, kann durch Nahrungsmittelantigene (z.B.
Gluten) und einer Uberlastung des Immunsystems zu einer Autoimmunerkrankungen
(hier die Zéliakie) fihren (Cordain, 2004, S. 51 ff). Es kommt zu Verdauungsproblemen
und einer stdndigen Mehrbelastung des Darmassoziierten Lymphsystems.

3. Die ,Beweglichkeit” der Strukturen. Leben ist Bewegen, Bewegen ist Leben. Dieses
Prinzip ist fir jede Erkrankung zutreffend. Bewegungsverluste entstehen nicht nur bei
Einschrankungen von Gelenken oder Muskeln, auch Nerven, GefaBe und Organe
kénnen Mobilitatseinschrankungen aufweisen. Oder die Transportmembranen von
Zellen sind in ihrer Kapazitat eingeschrankt.

Beispiel: Eine Stérung des Magens kann einen Einfluss auf die Beweglichkeit des
Zwerchfells haben und demzufolge auch auf die Beweglichkeit der Wirbelsdule und der
Rippen einwirken.

Eine eingeschrankie Mobilitdt des Zwerchfells beeintrachtigt die Funktion der
gesamten Verdauung. Schon Immanuel Kant sagte zu - wie Gesundheit durch Natur
beférdert wird: ,Das Lachen ist immer Schwingung der Muskeln die zur Verdauung
gehoéren, welche diese weit besser beférdern, als es die Weisheit des Arztes tun

wirde."

Gerade fur das hier beschriebene Krankheitsbild des FMS erscheint eine Behandlung
und Unterstitzung durch osteopathische Behandlungen und Prinzipien, und eine dabei
ganzheitliche Herangehensweise, die dem Sinn der komplementaren Medizin
entsprechen, von groBer Bedeutung. Dabei sollen in den nachfolgenden Kapiteln die
Méglichkeiten der einzelnen Behandlungsfelder mit ihrem therapeutischen Ansatz fir
das FMS aufgezeigt werden.
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6.2.1 Parietale - Myofasciale Osteopathie

Da die parietalen und myofascialen Techniken in der Osteopathie meist zusammen
angewendet werden, sollen sie hier auch miteinander aufgefuhrt werden.

Jones hat mit der Strain-Counterstrain Methode, auch ,Positional Release-Technik"
genannt, einen funktionellen-manipulativen Ansatz zur Harmonisierung von
hypertonen Geweben“ (Chaitow, 2002, S. 113 ff) beschrieben. Jones weist dabei auf
das Ph&nomen hin, dass zwei Drittel aller koérperlichen Schmerzen im
Bewegungsapparat und in den Weichteilen diagnostiziert werden. Er vermutet dabei
,einen fehlerhaften neuromuskularen Reflex, der stadndig eine nicht vorhandene
Uberlastung meldet* (Jones, 2001, S. 7 f). Dazu hat er auch die von Korr genannten
Zusammenhange des fazilitierten Rickenmarksegments aufgriffen (Korr, 1978). Flr
Jones ist die Entstehung des Tenderpoints ,der Ausdruck des fazilitierten Segments
was wiederum ein Ausdruck der somatischen Dysfunktion ist* (Jones, 2001, S. 13 f).
Die von Jones genannten palpationsempfindlichen Tenderpoints dhneln den Ah Shi-
Punkten aus der TCM (Chaitow, 2002, S. 94). Da diese Tenderpoints ein haufig
vorzufindendes Symptom des FMS darstellen, soll seine Therapiemethode hier
beschrieben werden.

Dabei beruht Strain-Counterstrain auf zwei simplen Techniken: der Osteopath sucht
durch Palpation den maximal schmerzhaftesten Punkt im myofascialen Gewebe (den
Muskeln und ihren bindegewebigen Anhangsgebilden wie Fascien, Sehnen und
Bénder) und Ubt mit dem Finger einen deutlichen Druck auf diesen Punkt aus. Dieser
erste Druck dient vor allem der Verlaufskontrolle der Technik, andererseits soll der
Fingerdruck aber auch die Umwandlung der stoffwechselveranderten Zonen
beschleunigen. Durch den stetigen Druck auf den schmerzhaften Punkt wird die
Durchblutung zuerst reduziert, es kommt zu einer Ischamie (Minderdurchblutung) des
Gewebes, nach dem Loslassen jedoch zu einer reaktiven Hyperdmie (erhéhten
Durchblutung).

Nun wird der Patient in eine Lagerung gebracht, dass der betroffene Muskel mit
seinem Tenderpoint sich maximal verkirzen kann. Diese Einstellung erfordert
konkretes anatomisches Wissen der Muskelphysiologie, Fingerspitzengefihl und
Erfahrung. Unter dieser Einstellung verandert sich jedoch das Schmerzempfinden des
Patienten am Tenderpoint: der Schmerz lasst splrbar nach, trotz des Fingerdrucks
seitens des Therapeuten. Im ldealfall sollte diese Einstellung eine Erleichterung von
mindestens 80 % erbringen, aber auch eine véllige Schmerzfreiheit ist keine
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Seltenheit. Diese Lagerungsposition, auch ,l6sende Position“genannt (Chaitow, 2002,
S. 113), ist mit dem Druck auf den Tenderpoint fir mindestens 90 Sekunden zu halten.

Der Osteopath ,splrt eine Nachgiebigkeit im Gewebe, die wahrscheinlich auf eine
Resorption der Schwellung zurlckzufihren ist“ (Jones, 2001, S. 22). AnschlieBend
wird der Muskel langsam in seine neutrale Lange gefluhrt. Der Patient sollte aufstehen,
sich etwas bewegen und wird dann zu seinen Schmerzen befragt. Besteht der
Schmerz weiterhin wird er erneut behandelt. So werden nun alle auffalligen

Tenderpoints, ihrer Dominanz nach absteigend, behandelt.

Die Wirkung dieser Strain-Counterstrain Methode beruht auf der Annahme, dass die
Muskelspindeln sich neu organisieren und damit die Lange und den Tonus neu regeln,
wenn der Muskel vollkommen entspannt ist (Chaitow, 2002).

Die Strain-Counterstrain Behandlung kann im ,Zusammenspiel mit anderen manuellen
Techniken erfolgen (z.B. Muskel-Energie-Techniken, myofasciale Techniken)®. Aber
auch die Mitbehandlungen von ,neuromuskuldren und mechanischen Komponenten
bei Gelenkdysfunktionen fihrt zu einem besseren Ergebnis® (Jones, 2001, S. 25).

Durch die ,Auflésung” des Tenderpoints wird der betroffene Muskel seine normale
Ruhelédnge wieder erreichen kénnen und damit die muskulare oder auch statische
Dysbalance des FMS korrigiert.

Chaitow hat sich in ,Neuromuskuldre Techniken in der manuelle Medizin und
Osteopathie” ausgiebig mit der manuellen Weichteilbehandlung der somatischen
Dysfunktion des Stltz- und Bewegungsapparates beschéaftigt (Chaitow, 2002).

Er definiert und beschreibt dort die Anwendung der NMT (Neuromuskuléare
Techniken) nach Stanley Lief. Dabei handelt es sich um spezielle Druck- und
Strichtechniken die mit Fingern und Daumen ausgefihrt werden (Abb. 5). Sie haben
das Ziel Trigger zu deaktivieren, um damit die beschriebene Reflexaktivitat zu

beseitigen und Dysfunktionen im Gewebe zu verédndern und zu normalisieren.

Des Weiteren sollen hypertone, fibrotische Gewebe normalisiert werden um z.B.
Gelenkmobilisationen besser durchfiihren zu kdénnen. Dabei werden die
physiologischen Reaktionen der Propriozeptoren (z.B. Mechanorezeptoren, Golgi-
Sehnenorgane, Muskelspindeln, etc.) genutzt, um die entsprechende Antwort aus dem
Gewebe zu erhalten. Andere Ansétze, wie Strain-Counterstrain, oder MET (Muskel-
Energie-Techniken) sollen, sofern sie sich integrieren lassen, in die Behandlung
einflieBen.
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Die ,Hande des Osteopathen sind hierbei ein diagnostisches (Beurteilung) und
therapeutisches (Behandlung) Werkzeug®. Diese konzentrieren sich in der NMT auf
den Zustand des Weichteilgewebes und arbeiten nicht nur Gber eine Reflexantwort
oder als Vorbereitung fir Ubungen oder Manipulation. Dabei werden in der
Behandlung auch Lymph-, Blutzirkulation und die Drainage verbessert oder fibrotische
Verklebungen geldst und normalisiert, aber eben nicht nur. Chaitow beschreibt diese

Abbildung 5: NMT von M. trapezius und M. sternocleido-mastoideus (Chaitow, 2002, S. 177)

Weichteiltechniken nach Lief fir die gesamte Wirbelsaule (Chaitow, 2002, S. 168 ff)
und fir das Abdomen (Chaitow, 2002, S. 187 ff) (s. a. Kapitel 6.2.2).

Unter weiteren Weichteiltechniken werden von ihm, neben vielen anderen Techniken,
auch die MET, INIT (Integrierte neuromuskulédre Inhibitionstechnik), Triggerpunkt-
Technik oder Propriozeptive Technik (Angewandte Kinesiologie) aufgezahlt und ihre
Anwendung erlautert.

FMS-Patienten finden in der Behandlung mit Massagetechniken haufig etwas Ruhe in
ihren schmerzhaften Weichteilgeweben. Dabei muss diese vom Patienten nicht nur
Jtoleriert, sondern auch als angenehm empfunden werden” (Laser, 2004, S. 110). Mit
den Mdglichkeiten der NMT kann dabei, individueller als in der klassischen Massage,
auf die Stérungen in den myofascialen Geweben und die Symptomatik des Betroffenen

eingegangen werden.

Muskel-Energie-Techniken (MET) werden zur Mobilisierung von
bewegungslimitierten Gelenken oder zur Langenanpassung eines Muskels unter
aktiver Kontraktion des Muskels angewendet. Die von Mitchel sen. entwickelte Technik

wurde von Chaitow noch verfeinert und um Techniken von Lewit erganzt. Lewit ist der
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tschechische Begrinder sanfter MET-Methoden. Er hat 2007 in 8. Auflage sein Buch
,Manuelle Medizin bei Funktionsstérungen des Bewegungsapparates“ herausgegeben.

Dabei wird ein eingeschranktes Gelenk bis an die motorische Barriere der ,Anti-
Lasions-Richtung“ (Gegenrichtung der Einschrankung) gebracht. AnschlieBend soll der
Patient in die ,Lasions-Richtung“ mit geringem Kraftaufwand (bis ca. 35% seiner
Maximalkraft (Chaitow, 2008, S. 156)) einen Widerstand aufbauen und diese
Kontraktion flr drei bis fiinf Sekunden halten. In der Entspannungsphase wird das
Gelenk an seine neue motorische Barriere herangefihrt und der ganze Vorgang
wiederholt (drei bis finf-mal oder haufiger). Durch die ,Energie” dieser isometrischen
Muskelkontraktion wird eine Korrektur in dem entsprechenden Gelenk durchgeflihrt
(Meert, 2009, S. 299).

Chaitow beschreibt anhand zweier Untersuchungen in seinem Buch ,Muskel-Energie-
Techniken® den Stand der klinischen Forschung in Bezug auf die
Behandlungsergebnisse der zwei am haufigsten Vorkommenden klinischen
Krankheitsbilder: das myofasciale Schmerzsyndrom (MSS) und die Fibromyalgie
(Chaitow, 2008).

Dabei wurden Ergebnisse in der Behandlung von Patienten mit MSS, die mit Lewit’s
postisometrischer Relaxation Technik, einer sanften MET fir verkirzte, mit hoher
Spannung und Triggerpunkten behaftete Muskeln, dargestellt. Im Ergebnis zeigten
nach ,drei Monaten noch 63% eine dauerhafte Linderung der Schmerzen“ und noch
weitere ,23% eine Abnahme der Schmerzempfindlichkeit in den behandelten Muskeln®
(Chaitow, 2008, S. 150 f).

Fir die Behandlungsergebnisse in der Fibromyalgie wurden die Untersuchungen von
Stolz & Kappler (1992, Chicago College of Osteopathic Medicine) anhand der
Schmerzintensitat von Tenderpoints und der Wirkung ihrer durchgefihrten Behandlung
(OMT - mit MET als Hauptbestandteil) beurteilt. Die 18 Patienten erhielten sechs
Behandlungen in einem Beobachtungszeitraum von einem Jahr. Dabei kam es bei
zwolf Patienten zu einer Abnahme von 14% der Schmerzhaftigkeit an den
Tenderpoints (bei sechs Personen kam es zu einer Zunahme von 34%). Die
Alltagsaktivitaten  (ADL) waren signifikant besser und die allgemeinen

Schmerzsymptome schwéacher geworden (Chaitow, 2008, S. 151 f).

In einer anderen Untersuchung von Rubin et. al. 1990 mit gleichem
Behandlungsansatz (OMT und MET als Hauptelement, mit einer breiten Ausrichtung
der Weichteilbehandlung) des College of Osteopathic Medicine in Kirksville (Missouri)
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verbesserte sich bei 84,2% das Schlafmuster, 94,7% hatten weniger Schmerzen,
sowie Tenderpoints wurden reduziert (Chaitow, 2008, S. 152).

Gerade FMS-Patienten haben haufig Gelenkschmerzen mit wechselnder Lokalisation.
Als diagnostizierte muskuloskelettale Begleiterkrankungen werden mit Uber 52%
Arthrose und Osteoporose angegeben (Hauser & Kollegen, 2008). Da viele FMS-
Patienten auch eine gestdrte Schmerzverarbeitung aufweisen, kann mit der MET ein
fir den Patienten, selbst dosierbares, schonendes Behandlungsinstrument

angewendet werden.

Auch die bereits im Kapitel 6.1.1 genannten Dehnungs-/Flexibilitatsibungen, die auch
von Laser in der Behandlung des FMS empfohlen werden, sind eine Form dieser
weichen MET. Muskeldehntechniken wurden von vielen Autoren (z.B. Janda, Evjenth,
Dvorak, etc.) beschrieben.

Es bedarf in der Anwendung der MET der Erfahrung und dem ,Fingerspitzengefuhl*
des Osteopathen und einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit dem Patienten.
Dabei sollten diese Muskel-Energie-Techniken immer schmerzfrei (ein leichtes
Dehngeflihl ist akzeptabel) durchgefihrt werden (Chaitow, 2008, S. 153-154).

Das Fasziendistorsionsmodell hat Typaldos in seinem Buch ,Orthopathische
Medizin“ (Typaldos, 1999) beschrieben. In mehreren Kapiteln hat er dabei auch die
Behandlung des FMS aus der Sicht des Fasziendistorsionsmodells (FDM) erlautert. Er
entwickelte dieses Modell als Verbindung der orthopadischen und der osteopathischen
Medizin. Mit speziellen, von ihm empirisch entwickelten und in der taglichen Praxis
angewandten Fasziendistorsionstechniken geht er manuell an Triggerbander,
Triggerpoint-Hernien, Kontiniuumdistorsionen, Zylinderdistorsionen, Faltdistorsionen
oder tektonische Fixierungen heran.

Far die Entscheidung, welche Technik beim Patienten zur Anwendung kommt, stltzt er
sich dabei auf die Kérpersprache des Patienten (Abb. 6). Fir das FMS gibt Typaldos
als Fasziendistorsionen vor allem Triggerbander, Zylinderdistorsionen oder
Faltdistorsionen an. ,Nach dem FDM bezeichnet man eine Anh&ufung von
Fasziendistorsionen in der Brustwirbelsaule als Fibromyalgie. Der Befund umfasst
immer Triggerbander mit Adhasionen, supraklavikuldre Triggerpoint-Hernien und
paravetrebrale Faltdistorsionen” (Typaldos, 1999, S. 94). Dabei vergisst er nicht auf die
beim FMS h&ufig genannten neurologischen Symptome hinzuweisen. Die Entstehung
dieser ,bizarren” Beschwerden sieht er in Zylinderdistorsionen.
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Als urséchliche Entstehung des Syndroms sieht er nicht korrigierte Erstverletzungen
einer Faltdistorsion mit ihrer Bildung von Triggerbdndern und dem Verlust von
,stoBdampfender Wirkung der paravertebralen Faltfaszien.”

Hier eine Erklarung der fiir das FMS von Typaldos genannten Fasziendistorsionen
(Typaldos, 1999, S. 25 ff):

e Triggerbander = Diese haufig vorkommenden Fasziendistorsionen sind
verdrehte oder verknitterte Faszienfasern, die durch einen ziehenden oder
brennenden Schmerz im linearen Verlauf des Faszienbandes gekennzeichnet
sind. Dabei achtet er darauf wie ein Patient seine Beschwerden zeigt. Der
Patient streicht mit seiner Hand oder seinen Fingern (h&ufig Zeige- oder
Mittelfinger) Uber den Verlauf des Triggerbandes entlang (Abb. 6) (Vorstellung:
ein verdrehter Sicherheitsgurt oder ein gedffneter Ziploc®-Beutel). Nachdem
der Verlauf, die Lange und der Ausgangspunkt eines Triggerbandes bestimmt
werden konnten, wird dieses mit der ,Triggerbandtechnik® wieder geschlossen
(Vergleich mit dem SchlieBen eines Ziploc®-Beutels) (Typaldos, 1999, S. 29 ff).

Abbildung 6: Kérpersprache posteriores Schultertriggerband (Typaldos, 1999, S. 103)

Dabei wird mit der Daumenspitze das Triggerband von seinem Ausgangspunkt
bis zum Ende mit einem gleichmaBigen festen Druck geglattet und damit
verschlossen (Abb. 7). Faszienadhdsionen werden dabei aufgebrochen und
mit dem Daumen des Therapeuten ,glatt gebligelt”.

Posteriores Schultertriggerband

Abbildung 7: Triggerbandtechnik nach Typaldos posteriores Schultertriggerband.
(Typaldos, 1999) 52
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Triggerpoint-Hernien = Protrusion einer tieferliegenden Faszienschicht in die
darUber liegende Faszienebene. Dort wird diese tiefere Schicht eingeklemmt
und die Mobilitat der einzelnen Schichten zueinander behindert oder sogar
blockiert. Die am h&ufigsten vorkommenden Triggerpoint-Hernien (TPH) sind:
die supraklavikulare TPH in der Fossa supraklavikularis, das ,Stierauge* (Bulls-
Eye) in der mittleren oder lateralen GesaBregion, die abdominale TPH in der
Bauchregion. Die Kérpersprache des Patienten ist dabei eindeutig, er zeigt
oder driickt mit seinen Fingern direkt auf die TPH.

In der Behandlung wird das eingeklemmte Gewebe (fUhlt sich wie eine
schwammige Murmel oder ein Mandelkern an) mit der Daumenspitze wieder

unter die Faszienschicht zurlickgeschoben/-gedriickt.

Faltdistorsionen = Entstehung durch Traktions- oder Kompressionskrafte auf
gelenknahe Faszien. Dabei wird durch eine dreidimensionale Verletzung der
Faszienebene der Schutzmechanismus dieser Faszien auf Gelenke, um auf
Zug- und Druckkrafte adaquat reagieren zu koénnen, verringert. Man
unterscheidet zwischen Entfaltdistorsionen (,unfoldings®) und Einfalt-
distorsionen (,refoldings®).

Dabei entstehen Entfaltdistorsionen durch starke Zug- und Drehkrafte auf
Faszien, die diese ausfalten und in verdrehten Zustand wieder
zusammenfalten (z.B. Schulterschmerzen nachdem ein Hund zu stark und
unerwartet an der Leine gerissen hat). Einfaltdistorsionen wiederum treten
nach einer starken Komprimierung von gelenknahen Faszien auf, die sich im
Anschluss nicht mehr vollstédndig entfalten kénnen (z.B. Schulterschmerz nach
Sturz mit abstitzen auf den ausgestreckten Arm).

Bei allen Faltdistorsionen gibt der Patient einen tiefen, im Gelenk sitzenden,
Schmerz an. Ob es sich um eine Entfalt- oder eine Einfaltdistorsion handelt,
wird anhand des Unfallhergangs, aber auch durch welche Kraftrichtung
(Traktion oder Kompression) sich der Schmerz verringern oder verstarken
lasst, sowie die Reaktion des Patienten auf die angewendete Falttechnik
(Traktion mit/ohne Thrust bzw. Kompression mit/oder ohne Thrust) beurteilt.

Zylinderdistorsionen = Wenn diese oberflachigen, zylinderférmig/zirkular
angeordnete Faszien sich ineinander ,verhaken®, und damit die Bewegungen
von Muskeln pathologisch einschranken, spricht man von Zylinderdistorsionen.
Sie kdnnen Muskeln abschniren und in ihrer Funktion deutlich beeintrachtigen.
Sie sind mit tief sitzenden Schmerzen in Weichteilgeweben gekennzeichnet
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und haben haufig scheinbar bizarre neurologische Symptome (nervéses
Zittern, Taubheit, Ameisenlaufen, Schwellungsgefihl, Sudeck-Syndrom

ahnliche Schmerzen, ,springende® Schmerzen, Temperatursensationen).

Der Patient knetet wiederholt die Stelle im Weichteilgewebe oder fahrt mit der
flachen Hand Uber das Weichteilgewebe. In der Untersuchung zeigen sich
schmerzhafte aktive Bewegungen und schmerzlose passive Bewegungen,
manchmal diffuse Schwellungen, meist unauffalliger Palpationsbefund.

In der Behandlung kommen dabei drei bis vier Techniken zum Einsatz:

e Brennnesseltechnik

¢ Doppeldaumentechnik

¢ Abziehtechnik

e (Kompressionsvarianten der Zylindertechniken)

In der Behandlungsstrategie des FDM sollten die einzelnen Distorsionen der Faszien
erkannt werden und nacheinander behandelt werden. Zuné&chst sollten adhéasive
Triggerbander und Triggerpoint-Hernien angegangen werden, dann tektonische
Fixierungen und Faltdistorsionen. Am Ende, in einer spateren Sitzung, kénnen

Kontiniuumslasionen und Zylinderdistorsionen korrigiert werden.

Aus ,orthopathischer” Sicht sieht Typaldos fir das FMS, ,trotzdem dass es haufig als
unheilbar angesehen wird, eine potentielle Heilungschance* (Typaldos, 1999, S. 94).

Zusammenfassung parietale — myofasciale Osteopathie

Bei allen manualtherapeutischen Behandlungen, hier in diesem Abschnitt fur die
Parietale und Myofasciale Osteopathie, geht es darum, Einschrankungen (muskularer
oder/und artikularer Art), Dysbalancen oder dysfunktionale Bewegungsmuster durch
biomechanische Lésungsansatze wieder herzustellen und Strategien zur Vermeidung
von Rezidiven zu entwickeln. Durch die Korrektur der strukturellen und funktionellen
Dysbalance werden sich eine bessere Haltung und Beweglichkeit aber auch eine
tiefere Atmung einstellen.

Chaitow schreibt dazu: ,Das Kontinuum von Struktur und Funktion erfordert es, beide
Aspekte therapeutisch zu bericksichtigen. Eine Funktion kann sich nicht &ndern,
solange die Struktur es nicht zuldsst, und eine Struktur wird sich weiterhin zu Lasten
der normalen Funktion modifizieren und anpassen, solange sich dysfunktionelle
Gebrauchsmuster nicht zum Besseren wandeln“(Chaitow, 2008, S. 152).
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In einer randomisierten kontrollierten Studie konnte Adelaida M. Castro-Sanchez von
der University of Almeria (Spanien) nachweisen, dass ein 20-wdchiges ,Massage-
Myofaszial Release Programm® deutlich den Schmerz, die Angst, die Qualitat des
Schlafes, und Lebensqualitédt in FMS-Patienten verbessern kann (Castro-S&nchez,
2010).

Ihre Behandlungsmassnahmen zielten darauf ab, myofasciale Einschrankungen an
den Stellen der 18 schmerzhaften Tenderpoints, die nach der ACR Kriterien fir das
FMS definiert wurden, freizugeben. Das Protokoll der einzelnen Behandlungen
umfasste neben Parietalen und Myofaszialen Techniken auch Kraniosakrale
Techniken: Massage-myofaszialen Release am Ansatz des Temporalmuskels,
Relaxation der Falx cerebri durch ,frontal-lift“, entspannen des Tentorium cerebelli
durch Synchronisation der Ossa temporalia, Detonisieren der Halsfaszien,
Entspannung der vorderen Thoraxwand und der Pectoralregion, lumbosakrale
Dekompression, Ldsen von faszialen Spannungen in der GesaBmuskulatur,
Transversalgleiten Handgelenkbeuger und Finger, und Lésen von faszialen
Spannungen im Quadrizeps.

Die Behandlung reduzierte die Empfindlichkeit gegentiber Schmerzen an Tenderpoints,

dabei vor allem am unteren Halswirbel, GesaBmuskeln und rechten Trochanter major.

Die Verbesserungen im PSQI, die durch die Anwendung myofascialer Release-
Techniken erzielt wurden, waren ahnlich der Ergebnisse einer anderen Studie von
Bindegewebsmanipulationen mit kombinierten Ultraschallbehandlungen bei Patienten
mit FMS (Citak-Karakaya, 2006).

Diese Studie zeigt auf, dass die ,Massage-Myofasciale Release Therapie“ die
Empfindlichkeit gegenlber Schmerzen an Tenderpoints bei Patienten mit FMS
reduzieren kann und damit zu einer Verbesserung ihrer Schmerzwahrnehmung fihrt.
Die manuelle Freigabe durch detonisierende Behandlungen der faszialen
Einschrankungen bei diesen Patienten reduziert auch ihre Angstzustande und
verbessert die Qualitat ihres Schlafes, sowie die korperlichen Funktionen und ihre
physische Rolle.

Gamber verdffentlichte 2003 die Ergebnisse einer klinischen randomisierten Pilotstudie
(Gamber & etAll, 2002). Dabei wurden die osteopathische manipulativen
Behandlungen mit der Gabe von Medikamenten kombiniert. Hintergrund der
Untersuchung war, dass die reine pharmakologische Behandlung mit nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSRA) und trizyklische Antidepressiva (Amitriptylin) die Symptome
zwar reduzieren aber ihre Wirkung mit der Zeit nachlassen.
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Es wurden vier Gruppen aus 24 weiblichen Patienten zufallig ausgelost:

Standardmedikamente und osteopathische Behandlung.
2. Standardmedikamente, osteopathische Behandlung und Erkldrung wie man
selbst Tenderpoints behandeln kann.
Standardmedikamente und feuchte Warme.
Standardmedikamente.

Die osteopathischen Behandlungen wurden nach den folgenden Richtlinien
durchgefiuhrt: eine Behandlung pro Woche, Behandlungsdauer 15 bis 30 Minuten. Es
wurden acht Behandlungen in den Wochen 1, 2, 4, 7, 11, 15, 17 und 23 durchgefihrt.

Dabei wurden eine Kombination von Strain-Counterstrain Techniken (Jones, 2001) und
weitere osteopathische Techniken angewendet, um die am meist aktivsten
Tenderpoints der Patienten behandeln zu kénnen. Andere Techniken waren:
myofasziales Release, Muskel-Energie-Techniken (MET), Kraniosakrale Therapie.
Diese osteopathischen Techniken wurden ausgewahlt, weil sie innerhalb der
Osteopathie allgemein anerkannt sind. Die Behandlung wurde in Reihenfolge und
Anzahl der Techniken pro Sitzung individuell an die unterschiedlichen Reaktionen der
Patientinnen angepasst.

Im Ergebnis (Abb. 8) zeigte sich, dass die Gruppe, die neben ihrer standardisierten
Medikamenten und der osteopathischen Behandlung noch eine Schulung fir die
Eigenbehandlung bekommen hat, am besten abgeschlossen hat.

Auch die Medikamente und Osteopathie-Gruppe zeigte gegeniiber der reinen
Medikamenten-Gruppe eine signifikante Uberlegenheit.

Medication alone

Medication and
moist heat

Relieves pain ‘

Medication and
manipulation

Medication,
manipulation, and
teaching

0 @ E.

Helps activities
of daily living

Has positive effect |:-:|

Relieves tender points

Negative Positive
contribution contribution

Abbildung 8: Ergebnisse der Studie von Gamber (Gamber & etAll, 2002)
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In der Zeitschrift ,,Osteopathische Medizin“ (Heft 2/2013) ist auch Ariane Rauch von der
Wiener Schule fir Osteopathie bei der Suche nach Ergebnissen der klinischen
Forschung in der Osteopathie fir muskuloskelettale Stérungen auf diese RCT von

Gamber aufmerksam geworden.

6.2.2 Viszerale Osteopathie

In der viszeralen Behandlung der Osteopathie werden neben den Gleitflachen
(zwischen Peritoneum viszerale und Peritoneum parietale) der inneren Organe, auch
ihre  Versorgungs- und EntsorgungsgefdBe (Arterien, Venen, LymphgefaBe,
Nervenbahnen) behandelt. Viszerale  Osteopathie  wird bei viszeralen
Funktionsstérungen, wie abgeschwéachte oder veranderte Funktion und/oder
Beweglichkeit des Organs oder seiner GefaBe angewendet.

Eine haufig vorkommende diagnostizierte Begleiterkrankungen des FMS stellen
Beschwerden des Verdauungstraktes (22,7%) dar (Hauser & Kollegen, 2008). Dabei
wird zu einem groBen Teil das Reizdarmsyndrom (32-60%) (Laser & Pongratz, 2008,
S. 41) oder auch die Refluxésophagitis genannt. In einer ganzheitlichen Betrachtung
des Darmimmunsystems aus der Sicht der Naturheilkunde werden Stérungen der
Darmflora und Darmpilzerkrankungen dafir verantwortlich gemacht (Ploss, 2010).

Meert beschreibt in ,Das vendse und lymphatische System aus osteopathischer Sicht*
das ,leaky gut syndrom“ und eine gesteigerte Aktivitat der spezialisierten M-Zellen der
Peyer'schen Plaques (microfolded cells). Diese prasentieren durch die Darmwand
stromende Antigene den Lymphozyten und Makrophagen um diese dann als Chylus
mit dem Darmlymphsystem Uber die Cisterna chyli und den Ductus thoracicus in den
vendsen Kreislauf zurlick zu bringen (Meert, 2007, S. 234 ff). Er zeigt dort auf, welche
Folgen ein aus dem Gleichgewicht geratenes Immunsystem durch die UberschieBende
Entzindungsreaktionen auf die verschiedenen Systeme hat (Meert, 2007, S. 235):

e _Inden Atemwegen: Sinusitis, Asthma

e Im Verdauungstrakt: M. Crohn, Reizdarm, Diabetes Typ 1 und 2
e In der Haut/Schleimhaut: Ekzeme, Psoriasis

e Im zentralen Nervensystem: Kopfschmerzen, Multiple Sklerose

e Bewegungsapparat: Arthritis, Fibromyalgie, chronisches Mudigkeitssyndrom.*
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Als Praxistipp erscheint es ihm dort auch sinnvoll, mit einer osteopathischen
Behandlung die Durchblutung der Darmschichten anzuregen, um die koérperliche
Immunabwehr zu aktivieren. Vor allem vor dem Hintergrund, dass gestaute und nicht
abtransportierte proteinreiche Lymphflissigkeit zu Verklebungen und Verhartungen
(Fibrosierung) flhren kdnnen und damit auch weitere Ruckstauungen in die
umliegenden Organe mdoglich sind, ist fir Meert eine Drainage nach den
osteopathischen Behandlungsprinzipien [nach den Grundprinzipien der Manuellen
Lymphdrainage durchgefihrt - Anm. d. Verf.] fur den Thorax und den ganzen
Bauchraum ein priméarer Behandlungsansatz der viszeralen Osteopathie (Meert, 2007,
S. 399ff).

Auch Ploss empfiehlt eine ,begleitende intestinale lymphatische Immunmodulation“ zur
Behandlung des FMS, um zusammen mit mikrobiologischer Therapie eine Optimierung
der Entgiftungs- und Ausleitungskapazitat zu erreichen (Ploss, 2010, S. 50).

Chaitow bezieht sich auf die viszeromotorischen Reflexe und ihre
Behandlungsmdglichkeit durch die NMT fur das Abdomen (Chaitow, 2002, S. 102 ff).
Durch die ,Stimulierung dieser neurolymphatischen Reflexpunkte nach Chapman an
bestimmten Punkten sollen Arterien, Venen und Lymphknoten etc. im Sinne einer
Verengung oder Erweiterung beeinflusst werden und zum Beispiel der Lymphfluss
verstarkt werden.“ Uber das sympathische Nervensystem werden auch
Organbezogene wichtige Lymphknoten aktiviert. In der osteopathischen Behandlung
dienen sie neben einem diagnostischen Hilfsmittel auch als Aktivator von
Koérperflissigkeiten, hier vor allem der LymphflUssigkeit.

Die von Chaitow beschriebenen Bauchdeckenreflexe (Chaitow, 2002, S. 188 ff) und die
von ihm dazu genannten Forschungsarbeiten (Gutstein, 1944; Fielder & Pyott, 1955;
Mackenzie, 1909; Jones, 1981; Baldry, 1993; Travell & Simons, 1983; etc.) zu
,Reflexpunkte des Abdomens und Dysfunktionen im Gastrointestinaltrakt” kommen alle
zu dem Schluss, dass eine Verbindung von abdominalen Triggerpunkten durch
somatoviszerale Reflexe vorhanden sein muss. Diese Symptome kénnen laut der
Autoren ,ein tiefer anhaltender Schmerz oder manchmal auch ein scharfer oder
brennender Schmerz sein, die dann organische Dysfunktionen vortduschen (Anorexie,
Blahungen, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Kolik, Dysmenorrhoe).

Die Behandlung der Triggerpunkte mit NMT wird wie in Kapitel 6.2.1 beschrieben
(bestimmte Strichfihrungen mit Daumen und Fingern) auch fir das Abdomen und die
Thorakalregion durchgefuhrt. Dabei ist auf eine entspannte Rickenlage des Patienten
zu achten (Knierolle, mittleres Kopfkissen). Zur Wirkung dieser Techniken sagt
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Chaitow: ,Diese Techniken bewirken eine Verbesserung der Zirkulation und Drainage,
verringern der Spannung, Kontraktionen und Reflexaktivitdten und unterstitzen damit
die homdostatischen Krafte des Kérpers.“ (Chaitow, 2002, S. 196).

Chaitow empfiehlt diese Techniken mit speziellen abdominalen Release-Techniken von
Lief zu kombinieren (Chaitow, 2002, S. 232 ff). Diese in Amerika aus der ,unblutigen
Chirurgie®* entnommen Methoden wurden von Lief und Chaitow fir
,aewebeverspannungen, Fibrosen, Spasmen, Kontrakturen und Adhé&sionen im
Abdominalbereich aber auch fir feste verspannte Fasziengewebe an der AuBenseite
des Oberschenkels verwendet.“ So erscheinen sie auch fir das FMS einsetz- und
anwendbar, um die Eskalierung einer muskularen Dysbalance, wie sie Laser nennt,

wieder ins Lot zu setzen.

Wenn diese von Chaitow genannten homgostatischen Kréafte aktiviert werden, sollten
auch die hormonellen Krafte des Darmimmunsystems beeinflusst werden kénnen. Wie
oben bereits beschrieben, sind in den enterochromaffinen Zellen des
Gastrointestinaltrakts 90% des Neurotransmitters Serotonin beheimatet (die hdchste
Konzentration finden wir in den Raphe-Kernen). Dieser Transmitter hat eine
hemmende Wirkung auf Schmerzen. Dabei hemmt er zusammen mit Noradrenalin und
GABA die Ubertragung des Reizes auf das zweite Neuron im Riickenmark (Trepel,
2012, S. 94).

Die Physiotherapeutin Pluns untersuchte im Rahmen einer Pilotstudie fir ihre
Bachelor-Arbeit, ob eine physiotherapeutische Bauchraumbehandlung das
gesundheitsbezogene Wohlbefinden von Kopfschmerzpatienten positiv beeinflussen
kann. lhr Gedanke war, durch eine Behandlung des Bauchraumes die
Serotoninausschittung im Gastrointestinaltrakt zu erhéhen, und dadurch lindernd auf
die Kopfschmerzen einzuwirken. lhre Annahme basierte darauf, dass ,eine
Entspannung des Bauchraums indirekt auch zu einer Entspannung des enteralen
Nervensystems und damit zu einer Harmonisierung des Serotoninspiegels flhren
kénnte, da Serotoninmangel/-schwankungen als eine mdgliche Ursache flr
Kopfschmerzen diskutiert werden® (Pluns, 2003).

Das Ergebnis ihrer Untersuchung zeigte positive Tendenzen im Bereich der
Kopfschmerzdauer, -intensitdt und der schmerzfreien Intervalle. Fir koérperlichen
Schmerz* und ,kérperliche Funktionsfahigkeit® (Dimensionen des SF-36) waren ihre
Ergebnisse signifikant einzuordnen. In der Gesamtheit des SF-36 als schwach
signifikant.
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6.2.3 Kraniosakrale Osteopathie

Auch unter Manualmedizinern und Osteopathen gibt es unterschiedliche Ansichten
zum kraniosakralen Rhythmus. So gibt es je nach Sichtweise der verschiedenen
Schulen auch verschiedene Bezeichnungen: primarer respiratorischer Rhythmus
(PRM), Atem des Lebens (Breath of Life) (Meert, 2012, S. 157).

Wie Meert auch schon kritisch anmerkte, sollte ,die Wirksamkeit der Kraniosakralen
Osteopathie nicht nur an der Zuverlassigkeit des Kraniosakralrhythmus festgemacht
werden.” Auch ,die Spannungsfreiheit von Suturen, die Viskoelastizitdt der
Schéadelknochen, die Anséatze der myofaszialen Strukturen am Schéadel, die Ein- und
Austrittsstellen der GefédBe und die Vasomotion der kranialen Gewebe“ (Meert, 2012,
S. 160) spielen eine wichtige Rolle in der Beurteilung und Behandlung mit
Kraniosakraler Osteopathie.

Wiederrum war es die Spanierin Castro-Sanchez & Kollegen, die in einer weiteren
Untersuchung festgestellt haben: ,Kraniosakrale Therapie reduziert mittelfristig die
Schmerzen und die Anzahl der Tenderpoints von Patienten mit Fibromyalgie® (Castro-
Sanchez, 2011). Es ist das Ergebnis einer kontrollierten Studie an der Fakultat far
Pflege und Physikalische Therapie der Universitat Almeria, Spanien.

Die Forscher teilten 92 an Fibromyalgie erkrankte Patienten per Zufall in zwei Gruppen
ein: Die Interventionsgruppe erhielt Gber 20 Wochen zweimal wéchentlich eine Stunde
Kraniosakrale Therapie. Die Probanden in der Plazebo-Gruppe bekam stattdessen
eine Magnetfeldtherapie mit einem nicht funktionstiichtigen Gerat.

Vor der ersten und nach der letzten Behandlung sowie zwei und zwélf Monate spater
untersuchten die Autoren verschiedene Parameter. Dazu geh6rten die
Schmerzintensitdt an 18 Tenderpoints und das subjektive Empfinden der
Beschwerden. Nach 20 Wochen hatte sich die Anzahl der schmerzhaften Tenderpoints
in der Behandlungsgruppe um mindestens ein Viertel reduziert. Zusatzlich verringerte
sich der Schmerz an 13 von 18 Tenderpoints. Zwei und zwdlf Monate nach der letzten
Anwendung hatte die Anzahl der empfindlichen Punkte wieder zugenommen, lag dabei

aber immer noch unter dem Ausgangsniveau.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Wirkung der Kraniosakralen Therapie mit
der Zeit abnimmt. Daher empfehlen die Wissenschaftler eine konsequente Fortsetzung
der Behandlung.

Bereits im Jahre 2009 wurde von Mataran-Penarrocha (zusammen mit Castro-
Sanchez) in einer klinischen experimentellen Doppelblind-Studie der ,Einfluss der
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Kraniosakralen Therapie auf Angst, Depression und ,Quality of Life* bei Patienten mit
Fibromyalgie“ untersucht (Mataran-Penarrocha, 2009).

84 Patienten mit einem diagnostizierten FMS wurden randomisiert in eine
Interventionsgruppe und eine Placebo-Gruppe.

In der Interventionsgruppe bekamen die Teilnehmer pro Woche eine 60 minltige
Kraniosakrale Behandlung von einem ausgebildeten erfahrenen Therapeuten. Die
Therapie bestand aus der Anwendung von Kraniosakralen Techniken am
Schéadelknochen mit Eingehen auf den Rhythmus des Kraniosakralen Systems (PMR).
Das Ziel war eine Wiederherstellung der normalen Beweglichkeit der Schadelknochen
und eine Einflussnahme auf das vegetative Nervensystem durch Lésen von

Schéadelsuturen und membrandsen Einschrankungen.

Angewendete Techniken der Kraniosakralen Therapie waren: Still-Point am Hinterkopf,
Kompression-Dekompression des TMJ (Kiefergelenks), Dekompression der
Temporalfaszien, Kompression-Dekompression der Synchondrosis sphenobasilaris
(SSB), parietal-lift*, ,frontal-lift“, ,scapular-waist-release” und Lésen des Diaphragma-
Pelvis.

Die Placebo-Gruppe bekam eine 30 minitige simulierte Behandlung mit einem nicht
angeschlossenen Ultraschallgerédt. Davon je zehn Minuten im Bereich der HWS-, der
BWS- und der LWS-Region. Die gesamte Behandlungsdauer betrug 25 Wochen. Die
,Baseline” fur Angst, Schmerzen, Schlaf-Qualitdt, Depression und Lebensqualitat
wurden vor Studienbeginn fiir beide Gruppen ermittelt.

Die Werte nach der Behandlung wurden erstmals zehn Minuten nach Abschluss der
25-wochigen Kraniosakralen Therapie, der zweite Wert sechs Monate und der dritte
Wert ein Jahr nach der letzten Anwendung bestimmt.

Im Ergebnis zeigte sich, dass nach dem Behandlungsende und dem ,Follow-up“ nach
sechs Monaten, die Angstzustinde und die Angstlichkeit, die Schmerzen und die
Lebensqualitat nach PSQI in der Interventionsgruppe signifikant hdher waren, als in
der Placebo-Gruppe. Doch in dem Einjahres-Follow-up, unterschieden sich die
Gruppen nur noch in der Qualitat des Schlafes nach PSQlI.

Die Behandlung des FMS mittels Kraniosakraler Therapie tragt zur Reduzierung der
Angst und einer Verbesserung der Lebensqualitdt bei FMS-Patienten bei. Die
Ergebnisse zeigten einen signifikanten posttherapeutischen Verbesserung der
koérperlichen Funktion, Schmerzen und der sozialen Funktion der Interventionsgruppe.
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Dabei kamen die Untersucher aber auch zu der Schlussfolgerung: ,Diese Form der
manuellen Therapie muss immer auch als eine erganzende Therapie im Rahmen eines
multidisziplindren Ansatz in Betracht gezogen werden, neben pharmazeutischen,
physiotherapeutischen, psychologischen und sozialen Behandlungen® (Mataran-
Penarrocha, 2009).
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6.3  Klinische Psycho-Neuro-immunologie - kPNI

Die klinische Psycho-Neuro-Immunologie (kPNI) wurde in den frihen achtziger Jahren
des letzten Jahrhunderts von den Amerikanern Ader, Felten und Cohen entwickelt. Der
Psychologe Ader sprach urspringlich von der Wissenschaft der Psycho-Neuro-
Immunologie, in seinen ersten Publikationen teilweise sogar von der ,Psycho-Neuro-
Endokrino-Sozio-Immunologie® (van-den-Berg, 2005, S. 73). Anders als die
psychosomatische Medizin, die psychische Ursachen fir kérperliche Probleme zu
Grunde legt (und umgekehrt), sah er eine ,Wechselwirkung der Komponenten von
Kérper und Seele” und ,dem Bewusstsein darin, dass die Seele des Menschen nicht
mehr nur eine immaterielle GréBe, sondern die Totalitdt und das Ergebnis der
Botschaften ist, die das Gehirn aussendet” (van-den-Berg, 2005, S. 74).

Die Ideologie der KPNI wurde von den Niederlandern Bram van Dam (f 2008) und Leo
Pruimboom fir die Anwendung in der klinischen Praxis weiterentwickelt. Durch ihre
fachlUbergreifende Lehrtatigkeit konnte die Psycho-Neuro-Immunologie als klinische
Psycho-Neuro-Immunologie in den therapeutischen Alltag integriert werden.
Pruimboom hat zusammen mit der Organisation Natura Foundation (Zentrum fir

Forschung und Weiterbildung in der klinischen PNI - http:/www.naturafoundation.net)

die wissenschaftliche Aufgabe der Weiterbildung und Ern&hrungslehre in der kPNI

Ubernommen.

Seitdem hat die klinische Psycho-Neuro-Immunologie einen groBen Zuwachs erlebt
und spielt als eine verbindende Wissenschaft zwischen den bestehenden
medizinischen Fachgebieten eine zunehmende Rolle. Die wichtigsten Fachgebiete, die
dabei verknUpft werden, sind: Psychologie, Neurologie, Immunologie, Endokrinologie,
Evolutionsbiologie und Epigenetik. Als wichtige epigenetische Faktoren, die die
Genaktivitat beeinflussen und regeln, haben Pruimboom und van Dam bereits 2005
folgende Punkte genannt:

e Nahrungsqualitat, -quantitat und —frequenz

e Bewegung

e Rhythmen (z.B. Schlaf-Wachzustand, Belastung-Erholung)
e Schlafqualitéat und -dauer

e Stresstoleranz

e Psycho-emotionelle Kompetenz

e Soziale Kompetenz
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Der Grundgedanke der klinischen PNI beschaftigt sich mit den standigen
Wechselwirkungen zwischen Organen und Organsystemen einerseits, sowie der
Persodnlichkeit des Klienten (die kPNI spricht bewusst nicht vom Patienten) und seiner
sozialen Umgebung andererseits. Dabei beurteilt und bertcksichtigt sie als integrative
,=Heilkunde® die gegenseitige Beziehung von Verhalten und Gesundheit genauso, wie
die Wechselbeziehung von Organen zueinander mit ihren zugehdrigen interagierenden
Systemen - ,dem psychischen, dem neurovegetativen, dem endokrinologischem, dem
immunologischen System* (van-den-Berg, 2005, S. 73 f).

Als praktische Wissenschaft der regenerativen Medizin bietet sie ein breites Spektrum
von frihzeitigen Behandlungsmdglichkeiten flr eine Vielzahl heutiger Erkrankungen an
(z.B. Obesitas, chronisches Erschépfungssyndrom, Reizdarmsyndrom, Depressionen,
etc.). Da die klinische Anwendbarkeit im Gesundheitswesen ein zentrales Anliegen der
PNI ist, spricht man von kPNI (Kool & Frankhuizen, 2011).

Zur praktischen Anwendungen kommen dabei: alle Facetten der Erndhrungslehre und
orthomolekularen Therapie, Bewegung und Bewegungsverhalten des Klienten als
wichtiger Baustein, psychosoziale Interventionen, positive Beeinflussung der
epigenetischen Mechanismen, ,Resoleomics” (aus dem englischen Verb fur ,I6sen®, to
resolve, abgeleitet) als Steuerung einer physiologischen Entziindungsreaktion, ,Deep
learning® als ein vertiefender Lernprozess um eine Verhaltensdnderung beim Klienten
herbeizufihren (Kool & Frankhuizen, 2011).

6.3.1 Warum kPNI fiir den Osteopathen?

Fir den Osteopathen scheint die kPNI schon deswegen sinnvoll zu sein, da es neben
den aufgezeigten manuellen Interventionen der Osteopathie mit ,Hands-on* Therapie
(wie auch in der Physiotherapie) ihm auch eine ,Hands-off“ Mdglichkeit bietet, auf das
hormonelle System (Hormonsynthese, Stressachsen), das gastrointestinale System
(Ernd@hrung, Nahrungsergéanzung), die soziale Umgebung des Patienten (Text - Kontext
der Personlichkeit, familiares Umfeld, Arbeitsplatz, Bewegungsverhalten), die
neurologischen Systeme (vegetatives Nervensystem, zentrales Nervensystem,
enterisches Nervensystem) und die Einflussnahme auf die Psyche (Verhalten,
Verhaltensanderungen) einzugehen.
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6.3.2 Behandlungsansatz der kPNI fiir das Fibromyalgie-Syndrom

Metamodelle der klinischen PNI

,Klinische PNI inventarisiert die verschiedenen Wechselwirkungen, um zu einem
integralen Bild der menschlichen Gesundheit zu kommen, das als Basis fir
therapeutische Strategien dient, die weiter reichen als Symptombekampfung und damit
das Problem bei der Wurzel anpacken® (Kool & Frankhuizen, 2011).

Die Arbeitshypothese der kPNI stitzt sich dabei in der Regel auf verschiedene
Metamodelle. Mit einem beim Klienten herbeigefiihrten vertiefenden Lernprozess
(,Deep-learning”) soll das Ziel erreicht werden, dass der Klient mit einer aktiven,
I6sungsorientierten Haltung und passenden, positiven Zukunftserwartungen zu seinen
Gesundheitsproblemen steht und die Notwendigkeit der eigenen Mdglichkeiten in der
Behandlung seiner Beschwerden verinnerlicht (Bewegung, Erndhrung, soziale
Verbindungen, Stresskontrolle).

Der Therapeut fungiert hierbei als Coach, der dem Klienten Fragen beantwortet und
ihm erklart, wie gestoérte korperliche Funktionsprozesse, Risikofaktoren fir sein
Krankheitsbild ablaufen. ,So machen Geflhle von Ohnmacht und Verzweiflung Platz
fir Motivation und einem Gefiihl von Kontrolle, was Grundvoraussetzung fir einen

erfolgreichen Therapieverlauf ist“ (Kool & Frankhuizen, 2011).

Metamodell 1 (Abb. 9) beschreibt die Zusammenh&ange von der Ursache und den
Symptomen. Hier werden in der Anamnese die Mechanismen der Entstehung und des
Verlaufes einer Symptomentstehung hinterfragt und mit den oben genannten

Wirkungsmechanismen verknUpft.

Ursache 1
Ursache 2

ismen
\ ¢

Ursache3 < .
~—

~ Ursache 4
-

Ursache 5

/\
Wirkmechan

": Ursache 6

Symptom

Abbildung 9: Metamodell 1 — kPNI
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Im Metamodell 2 (Abb. 10) hat ,die Medaille fiinf Seiten“. So stehen am Anfang haufig
scheinbar harmlose biomedizinische-physiologische Beschwerden, die durch die
verschiedenen Faktoren der Bewertung entsprechend weiter fiir eine Verfestigung der
Symptome auf den verschiedenen Ebenen sorgen kénnen.

Biologisch-
medizinische Emotion
= Physiologie

-

Sexualitat

NV

7

Soziale Gedanke

Verbindungen f

Abbildung 10: Metamodell 2 — kPNI

Dabei werden Verbindungen zwischen den physiologischen Symptomen (z.B.
Nackenschmerzen) mit den emotionellen Komponenten (z.B. Angst = Aktivierung der
Amygdala) geknipft und mit den kognitiven Erfahrungen (Gedanken zu den
Symptomen, z.B. es wird immer schlimmer, was kann es sein?) verbunden und es
kommt dadurch zu einer Verdnderung (Verhaltensanderung, Bewegungsvermeidung)
der sozialen Rolle in der Familie, im Arbeitsleben (nicht belastbar, ,krankelt) bis hin
zur Sexualitat (keine Lust, keinen Antrieb).

Ploss beschreibt fir das FMS als Ursache ,charakteristische Verhaltensmuster und
,2Unterdrickung von Emotionen® bei einer ,hohen Leistungsanforderung mit starkem
Pflichtbewusstsein.“ Auch das posttraumatische Belastungssyndrom spielt seiner
Meinung nach eine Rolle in der Entstehung des FMS (Ploss, 2010, S. 19 f). Das FMS
stellt fur ihn ,die Kombination eines generalisierten Schmerzsyndroms mit vegetativen
funktionellen Organstérungen und Stérungen des psychischen Gleichgewichts” dar.

Ein weiteres Metamodell — Metamodell 3 - stellt die , Text — Kontext* Beziehung des
Klienten zu seiner Umwelt, seinen eigenen Winschen, seiner familidren Situation,
seinem Arbeitsplatz, Biorhythmus (Wechselschicht, Nachtschicht), zu seinem
Kulturkreis oder auch zu religiésen Ansichten dar (Abb 11).
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Abbildung 11: Metamodell 3 — kPNI

Auch beim FMS sind, wie bereits bei Metamodell 2 genannt, Text — Kontext
Differenzen zu beobachten. Die Patienten sind Uberfordert oder Uberfordern sich in
ihrer Rolle, fuhlen sich Uberlastet, haben aber die Charaktereigenschaften ,starken
Pflichtbewusstseins® oder eines ,ausgepragten Helfersyndroms* (Ploss, 2010, S. 19 f).

Dort wére es notwendig, dem Klienten bei drohender Uberforderung aufzuzeigen, auch
mal ,nein“ sagen zu darfen oder in bestimmten Situationen andere Ldésungsstrategien
anzuwenden. Auch hier fungiert der Therapeut als Coach.
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Biomedizinische Wirkungsmechanismen in kPNI

Die kPNI hat bis heute 30 sogenannte biomedizinische Wirkungsmechanismen
zusammengestellt (Tab. 2). Jede physiologische oder pathologische Veranderung
unterliegt bestimmten Wirkungsmechanismen. Das Verstehen und ggf. Beeinflussen
dieser Wirkungsmechanismen stellt einen Bestandteil der kPNI-Interventionen dar
Diese Wirkungsmechanismen (WM) beschéftigen sich mit der Inhibierung, Stimulierung
oder Aktivierung von Hormonen, Vitaminen, Transmittern und Synapsen, und der
Einflussnahme auf verschiedene Regelkreise. Die WM 9, 18 und 22 beschéaftigen sich
auch mit Intervention fir das FMS.

Der WM 9 - Glyzin-Antagonisten — dort haben Magnesium und Taurine als
Hauptwirkung eine inhibitorische Wirkung auf die ,Glycin-binding-site® des NMDA
Rezeptors. In der therapeutischen Menge kommen dabei 500-2000 mg Magnesium
(per Day) und 1000-3000 mg Taurine (p.D.) zur Anwendung. Als Nahrungsquelle sind
fir Magnesium z.B. Spinat aufgezahlt und fir Taurine: z.B. Wildfleisch, Wildfisch,
Knoblauch, Schnittlauch und Lauch genannt.

Der WM 18 — Substanz P Antagonisten — Substanz P ist ein Neurotransmitter im
zentralen und peripheren Nervensystem. Er ist beteiligt an der Ubertragung von
Schmerzen, Peristaltik des Verdauungstraktes und an der Modulierung von
Entziindung und Immunsystem. Als therapeutische Interventionen beim FMS kommen

Substanzen fur Serotonin-Metabolismus zur Anwendung:

e Hypericum perforatum (Johanniskraut) 350 — 700 mg/p.D.
oder

e L-Tryptophan 1—-49/p.D.

oder
o Griffonia simplicifolia 350 — 1050 mg/p.D.
e Vitamin C 680 — 12000 mg/p.D.

Als Nahrungsmittel werden Koriander, Wildbeeren, Bananen, Kohlsorten, GemUlse und
Frichte empfohlen.
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Biomedizinische Wirkungsmechanismen

WM 1 Generelle Pravention

WM 2 Spezielle Pravention

WM 3 Barrieren schlieBen

WM 4 Aktivierung von 15-LOX

WM 5 5-LOX Eicosanoid-Switch

WM 6 Inhibierung von P38 MAPK

WM 7 Inhibierung von Mikroglia

WM 8 Inhibierung von Astrozyten

WM 9 Glyzin-Antagonisten Fibromyalgiesyndrom
WM 10 | Glutamat-Antagonisten

WM 11 Morphin &hnliche Effekte

WM 12 | Aktivierung von Vitagenen

WM 13 | Inhibierung von Proteasen

WM 14 | IL-1 Antagonisten

WM 15 | IL-6 Antagonisten

WM 16 | TNF-alpha Antagonisten

WM 17 | Stimulierung von IL-10

WM 18 | Substanz P Antagonisten Fibromyalgiesyndrom
WM 19 | Generelle Schmerzhemmende Substanzen
WM 20 | Stimulierung des Serotoninstoffwechsels

WM 21 | Stimulierung des Dopaminstoffwechsels

WM 22 | Regulierung der Stress-Achse Fibromyalgiesyndrom
WM 23 | Verbesserung der Energie-Allokation

WM 24 | Regeneration von Hormon-Rezeptoren

WM 25 | Verbesserung der Insulinresistenz

WM 26 | Verbesserung der Entgiftungskapazitat

WM 27 | Regulierung der Produktion der Sex-Hormone
WM 28 | Epigenetische Re-programmierung

WM 29 | CMIS beruhigen

WM 30 | Inhibierung von NF-kappa-B

Tabelle 2: Wirkungsmechanismen 1-30 in der klinischen PNI

Mit dem WM 22 - Regulierung der Stress-Achse — wird die adaptogene Kapazitat

optimiert, der Locus coeruleus regeneriert und die Biofeedback-Regelkreise reguliert.

In der

aufgezahilt.

nachstehenden Tabelle (Tab.3) sind die verschiedenen Interventionen
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Aktive Substanz
(Interventionen)

Nahrungsquelle

Supplementation und
Dosierung

Salvia officinales

Salbeipflanze

350 — 1050 mg/Tag

Sesamkorner, Kirbiskerne

L-Tryptophan Eier, Ananas, Papaya 500 — 3000 mg/ Tag
Huhnchen-, Putenfleisch, Fisch,
L-Tyrosin Avocado, Bananen, Mandeln, 500 — 3000 mg/Tag

Griffonia simplicifolia

Griffoniapflanze

B-Vitamine

bes. B6 25 — 200 mg/Tag

Mucuna pruriens Mucunabohne 350 — 1050 mg/Tag
GABA ?gﬁ?an, Viscum album (Mistel), 500 - 2000 mg/Tag
Fenylalanine Muttermilch 700 — 4200 mg/Tag
Ginseng 80 — 480 mg/Tag
Curcumine Kurkuma, Curry 2 — 7 mg/pro kg/KG/Tag
Ginkgo Biloba 50 — 300 mg/Tag

Hypericum Perforatum

300 — 1200 mg/Tag

Tabelle 3: Biomedizinische Wirkungsmechanismus Nr. 22 - Regulierung der Stress-Achse

Viele dieser aufgezeigten MaBnahmen sind auch in der orthomolekularen Behandlung

des FMS empfohlen.
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6.3.3 Orthomolekulare Therapie in der kPNI

Die bereits oben in den biomedizinischen Wirkungsmechanismen aufgezeigten
orthomolekularen Interventionen spielen fir die Optimierung der Nahrungsbestandteile,
neben einer Anpassung der Erndhrungssituation (s. a. Kapitel 6.4), auch mit einer
Unterstlitzung von Nahrungserganzungen eine nicht zu vernachlassigende Rolle fir
das FMS.

In der Zeitschrift Orthomolekulare Medizin hat Grober (Gréber, 2008) die Mdglichkeit
der ,Individuellen Mikronahrstoff-Supplementierung nach Analytik bei komplexem
Schmerzsyndrom und Fibromyalgie* in der Kasuistik eines Patienten aufgezeigt.

Dabei spielen labordiagnostisch fur ihn die folgenden Parameter eine herausragende
Rolle (Grdber, 2008):

e Neurostress-Profil (Dopamin, Noradrenalin, Adrenalin, Serotonin)
e Vitamin B12 (Methylmalonsaure)

e Homocystein

e Vitamin D (Calcidiol)

Dabei vermutet er in der Veranderung der Dopamin, Noradrenalin und Adrenalinwerte
die Ursache in einer unzureichenden VerfUgbarkeit an Methyl-Gruppen im
Stoffwechsel. Wichtigster Methyl-Gruppen-Ubertrager im Stoffwechsel ist S-Adenosyl-
Methionin (SAM) (Abb. 12), diesem werden auch analgetische und antidepressive
Eigenschaften zugesprochen (Gréber, 2008).

N-Methyi- Dopamin-
Transferase B-Hydroxylase
Adrenalin 4 { -\ Noradrenalin < [ \ Dopamin
S-Adenosyl-  SAM H,0 0,

Homocystein

N-Methyl- Dopa-B-
Transferase Hydroxylase
- Folséure - Vitamin C
- Vitamin B, - Fisen
- Vitamin Bg - Kupfer
- SAM

Abbildung 12: Biosynthese von Dopamin, Noradrenalin und Adrenalin (Gréber, 2008)
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Ploss hat fiir das FMS einen niedrigen Serotoninspiegel ausgemacht (Ploss, 2010, S.
51) und empfiehlt die Supplementierung der essenziellen Aminosaure Tryptophan (3 x
tgl. 100 mg fir 6 — 10 Wochen), um mit einem Anheben des Serotonins die
Schmerzschwelle zu erhdhen und Schmerzempfindlichkeit zu senken. Das Handbuch-
Nahrstoffe von Burgerstein empfiehlt fir eine effektive orale Supplementierung von 0,5
bis 3 g Tryptophan taglich (Burgerstein, 2007, S. 228).

Als Co-Faktoren fir die Serotoninsynthese aus Tryptophan sollten laut Ploss und
Burgerstein Niacin (Vitamin Bj;), Vitamin Bg (Soja, Haferflocken, Hirse), B, (Fisch,
Erbsen, Griinkohl, Brokkoli) ausreichend aufgenommen werden.

Magnesium wird vom ihm empfohlen zur ,Beruhigung des zentralen und peripher-
vegetative Nervensystem und zur Muskelentspannung®“. L-Carnitin verbessert die
mitochondriale Energiegewinnung [vgl. Pongratz, 2006] und verhindert damit die
,vorschnelle Ermidung“. Auch werden ,Schmerzen, die durch Muskelbelastungen
entstehen kdénnen, dadurch behoben. Omega-3-Fettsduren ,reduzieren die
Entzindungsneigung“, ,verbessern die Strdmungseigenschaften des Blutes* und
optimieren damit die ,vaskulare Versorgung und Entsorgung der Muskulatur® (Ploss,
2010, S. 52 f).

Bei Burgerstein findet sich eine umfangreiche Auflistung aller Supplemente, die bei
chronischen Schmerzen in Frage kommen (Burgerstein, 2007, S. 470 f).

Die orthomolekularen Therapie im Rahmen eines multimodularen
Behandlungsansatzes scheint fir den Osteopathen interessant zu sein. Er hat dann in
enger Zusammenarbeit mit Labordiagnostik eine weitere Mdglichkeit zur Verfligung,
das FMS zu therapieren.
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6.4 Erndhrungsempfehlungen

Im Rahmen eines multimodularen Therapieansatzes sollte auch die
Erndhrungssituation des FMS-Patienten beleuchtet werden.

Weiss zeigt in: ,Fibromyalgie - Das erfolgreiche Erndhrungsprogramm® auch die
,neuen Erkenntnisse aus der klinischen PNI fir die Wechselbeziehungen von Seele,
Nervensystem und der hormonellen Steuerung” durch die Erndhrung auf (Weiss, 2010,
S. 7).

Ein groBer Teil der Fibromyalgie-Betroffenen leidet unter Beschwerden von Seiten des
Magens oder des Darms. Dabei handelt es sich am haufigsten um
Nahrungsmittelempfindlichkeit, sehr weichen Stuhlgang bis zu Durchféllen, aber auch
Verstopfung, Véllegefuhl, Sodbrennen, Blahungen oder Magendriicken. Ploss fuhrt
diese Beschwerden auf eine ,falsche Erndhrung (hoher Zuckerkonsum, falsche Fette,
wenig Ballaststoffe, kinstliche Nahrungszusatze, Mangel an Vitaminen,
Spurenelementen und Mineralien), eine Stérung des Darmmilieus durch eine
herabgesetzte Barrierefunktion oder auch Darmpilzerkrankungen® zuriick (Ploss, 2010,
S.21f).

Krause (Krause, 2005) sieht in einer Immunreaktion der Immunglobuline G (IgG) im
Rahmen eines ,eaky gut syndrom® auf Nahrungsproteine eine zunehmende
Problematik fir das FMS. Er hat durch eine Eliminationsdiat die Symptome des FMS

signifikant verbessern kdnnen.

Dabei reduzierten sich ,die Schmerzdruckpunkte bei 50% der Patienten,
Muskelschmerzen bei 55,2%, das morgendliche Zerschlagenheitsgefiihl bei 61,2%, die
Scherzempfindlichkeit bei Hautberlihrung bei 66,7 %, das Brennen der Haut bei 71,7%
und die Morgensteifigkeit bei 57,4%."

Sehr gute Ergebnisse erzielte er bei folgenden Symptomen (Krause, 2005, S. 49ff):

e _migraneartigen Kopfschmerzen (86,2 %),
e den psychischen Beschwerden wie
o Depressionen (64,2 %),
o Stimmungsschwankungen (65,6 %),
e schlechter Schlaf (63,1 %) und
e Mdidigkeit (60,9% )
e gastrointestinalen Symptomen
o wie schmerzhafter Stuhl- und Harndrang (78,9 %),

o krampfartigen Unterleibsschmerzen (72,7%) und
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o Obstipation (72,5%).”

Er vermutet eine Zunahme von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten mit erhdhter 1gG
Aktivitat durch die gesteigerte Permeabilitdt des Darms und seiner Schleimhaut bei
degenerativem Florastatus.

Es qibt keine spezifische ,Fibromyalgie-Diat“, allerdings werden immer wieder
,oasenreichen® Diatformen genannt (Ploss, 2010, S. 43 ff). Hier ist es sinnvoll, dass die
Betroffenen selbst erspiren, welche Nahrungsmittel zu Verdauungsstérungen und
einer Symptomverstarkung fiihren, um diese dann meiden zu kdénnen. Ploss empfiehlt
neben einer an arachidonsaurearmen Erndhrung eine Darmsanierung mit
antimykotischer Therapie (mit paralleler Entgiftung und Ausleitung) und eine
Milieusanierung zur pH-Wert-Stabilisierung durch eine Symbioselenkung durch
Probiotika (Ploss, 2010, S. 47 ff).

Auch eine Eliminationsdiat zur Reduzierung der IgG-Aktivitdt, wie sie Krause mit
seinen Patienten durchgefihrt hat, kann zu einer Symptomverringerung fihren, ist aber
an die Compliance des Patienten geknupft.

Das Ziel einer Erndhrungsanpassung fir den FMS Patienten beschreibt Weiss mit
einer Zunahme des Wohlbefindens (Stuhlgang normalisiert sich), Schlafvertiefung,
Wassereinlagerungen gehen zuriick und man verliert ein paar Uberflissige Pfunde
(Weiss, 2010, S. 6).

Weiss gibt fur eine auf den Verdauungstrakt abgestimmte Erndhrungsweise sieben
Grundregeln aus (Weiss, 2010, S. 38 ff):

1. Ballaststoffe: als Training fir die Muskulatur des gesamten Verdauungstraktes
und eine hohe Wasserbindung fir einen optimal geformten Stuhl.

2. Vermeidung von Zucker: dieser l6st eine UberschieBende Produktion von
Verdauungsséften aus.

3. Vermeidung von Séften: sind faserarm, sie tragen zur Reizung des
Verdauungstraktes bei.

4. Wenig Alkohol: geringe Mengen, 4 Liter Wein oder 2 Liter Bier pro Tag sind
eher unbedenklich.

5. Die gute Milch: schwierig fur Erwachsene zu verarbeiten. Lieber auf vergorene
Milchprodukte (Joghurt, Buttermilch, Kefir) zugreifen. Noch besser Schafs- oder
Ziegenmilchprodukte.

6. Zwischenmahlzeiten: drei Mahlzeiten téglich sind ausreichend. Zwischen den
Mahlzeiten sollten finf Stunden liegen, da die Verdauungszeit im Magen
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zwischen zwei und neun Std. variiert (je nachdem was und wie viel man
gegessen hat).

7. Fleisch: lieber Klasse statt Masse. Pro Woche ein- bis zweimal qualitatives
hochwertiges Fleisch [,bewegtes Fleisch“ = Fleisch, das noch auf der Weide
gefressen und sich bewegt hat — Anm. d. Verf.], Fisch (reich an Omega-3-

Fettsduren).

Die Umstellung der Ernahrung sollte nach Weiss schrittweise vollzogen werden. Nach
einer ,Ausheilphase“ mit Schonkost (Entlastung und Heilung des Magen-Darm-
Traktes) und nach zwei Wochen erweiterter Schonkost (mehr Gemise und Obst) geht
es in die ,Aufbauphase“ mit der Ubergangskost (Salate, Milchprodukte und weiter
Nahrungsmittel kommen hinzu). In der vierten Stufe — der normalen Kost — kann dann
alles gegessen werden, soweit es den sieben Grundregeln entspricht. Eine Anlehnung
an die traditionelle Mittelmehrkost ist dabei anzustreben.

Die kPNI empfiehlt eine Erndhrungsform, die auf unserer Evolution angepasst und an
die Symptome des FMS-Patienten abgestimmt ist. Dabei sind viele Punkte mit den von
Weiss genannten Grundregeln Ubereinstimmend. Ein wichtiger, noch nicht genannter
Punkt ist das SchlieBen der Barrieren des Darms (,leaky gut syndrom®) und eine
Reduzierung der ,Low grade Inflammation“ im Gastrointestinaltrakt. Das SchlieBen der
Barriere kann mit diversen Nahrungsergénzungsprodukten (L-Glutamin, Zinkmethionin,
Omega-3-Fettsauren und Probiotika) unterstiitzt und positiv beeinflusst werden.

Daflr sollte auch auf Kohlenhydrate und starkehaltige Produkte (vor allem Getreide
und Mais) fir eine Zeit verzichtet werden, um die Regenerierung der Mucosa des
Gastrointestinaltrakts zu gewahrleisten. Denn dieses ,zweischneidige Schwert der
Menschheit® kann durch seine Proteine ,(Lektine, Proteasehemmer, Opioide und
Speicher-Peptide) den Organismus des Menschen beeinflussen und ihn verandern®
(Cordain, 2004, S. 73ff).
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6.5  Akupunktur

Nach der Theorie der traditionell chinesischen Medizin (TCM) werden die
verschiedenen Abschnitte des Organismus durch ein Netzwerk von Kanélen,
Kapillaren und Leitlinien verbunden, die Meridiane genannt werden. Eine bessere
Bezeichnung ist die englische ,channels and collaterals®, weil diese eher einer
wortlichen Ubersetzung entspricht. Nach der Auffassung in der TCM flieBt in diesen
Meridianen die Lebensenergie (-kraft), das ,Qi“. Diese Energiebahnen werden als ein
Teil in das System der 5-Elementenlehre eingeordnet (Fahrnow, 1999).

Abbildung 13: Meridiane & Akupunkturpunkte der TCM

Nach der TCM liegen auf diesen Meridianen insgesamt 365 Akupunkturpunkte die
wiederum mit einem oder auch mehreren Organen oder Kérperteilen verbunden (Abb.
13). So sind diese in Weichteilgewebe lokalisierten Veranderungen in Konsistenz und
einer erhdhten Aktivitat haufig Ausgangspunkte fir sekundare Probleme.

Diese Akupunkturpunkte liegen zu 70% an den gleichen Stellen wie die Triggerpunkte
beschrieben werden (Chaitow, 2002, S. 90). Diese Akupunkturpunkte sind anatomisch
konstant und kénnen durch einen verringerten elektrischen Widerstand nachgewiesen
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werden. Der Hautwiderstand ist bewiesener MaBen in den Projektionszonen von
Stérungen innerer Organe (also an den Akupunkturpunkten) herabgesetzt. Ursache
sind unterschiedliche Quellungszustande der Haut. Man unterscheidet zwolf
Hauptmeridiane, die sich spiegelbildlich auf beiden Kérperseiten befinden. Weitere
Akupunkturpunkte kommen aufgrund von acht Extrameridianen und Extrapunkien
hinzu (van-den-Berg, 2005, S. 233 ff).

Die moderne Medizin betrachtet die Meridiane als Summe der folgenden Systeme:
BlutgefaBsystem, LymphgefédBsystem, peripheres und vegetatives Nervensystem,
interstitielles Bindegewebe und Muskelkette als funktionelle Einheit (kinetische
Muskelkette).

Far die Behandlung des FMS wird die Akupunktur als Zusatztherapie im Rahmen eines
multimodalen Ansatzes von Laser empfohlen, weil sie ,nicht nur Schmerzen reduziert,

sondern auch Dysfunktionen beseitigt” (Laser & Pongratz, 2008, S. 98).

Die S3-Leitlinie zur Evidenzbasierten Empfehlung spricht dazu den zeitlich befristeten
Einsatz von Akupunktur aus, bei offenem Empfehlungsgrad mit starkem Konsens.

Fir den Osteopathen ist die Behandlung mit dieser Methode dann interessant, wenn er
die Leistung im Rahmen einer uneingeschrankten Erlaubnis als Heilpraktiker abgeben
darf. Daflr genigt jedoch nicht die fir die Physiotherapie angestrebte sektorale
Heilpraktikererlaubnis.
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7 Diskussion

Bei dem Fibromyalgie-Syndrom handelt es sich nicht nur um ein muskuléares
Spannungsproblem, wobei den Betroffenen diese jedoch haufig die meisten
Beschwerden bereiteten. Gleichzeitig haben diese Patienten viele weitere
Stérungsbilder die das FMS durch begleitende Diagnosen bestatigen und verfestigen.

Daher ist eine umfassende Diagnostik auch zum Ausschluss von anderen
Krankheitsbildern notwendig, um die multilokularen, muskuloskelettalen Beschwerden
und Begleiterkrankungen/-symptome zu hinterfragen und die Diagnose des
Fibromyalgie-Syndroms zu sichern. Nur 26,9% der FMS-Patienten gaben keine weitere
Begleiterkrankung an.

Der GrofBteil der FMS-Patienten hat eine erhdhte Schmerzempfindlichkeit mit
Tenderpoints und Triggerpunkten, gepaart mit einer muskularen Dysbalance. Diese
Patienten zeigen vor allem weitere Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems auf
(52,2%).

Neben den haufig anzutreffenden Symptomen: Mudigkeit, Schlafstérungen,
Schwellungen/Odeme im Gesicht und an Handen und FiiBen, spielen mit 22,7% auch
Beschwerden  des  Gastrointestinaltrakts  eine  tragende  Rolle.  Diese
schleimhautassoziierten Erkrankungen sind vor allem Reizdarm, Reizmagen,
Refluxésophagitis und bestandiger Stuhl- oder Harndrang. Trockene Schleimhéaute
(Augen, Mund, Scheide) werden dabei haufig genannt.

Far die vorhandenen Tenderpoints und Triggerpunkte bieten die osteopathischen
Behandlungstechniken  nach  Jones  (Strain-Counterstrain) und  Chaitow
(Neuromuskulare Techniken) einen idealen sanften Therapieansatz fur die haufig
schmerzempfindlichen Patienten. Wenn diese mit den Muskel-Energie-Techniken
kombiniert werden, kann auch die héaufig anzutreffende muskulare Dysbalance
korrigiert werden. Die harteren Techniken des Fasziendistorsionsmodells sind im
Einzelfall fir den FMS-Patienten abzuwéagen.

Diese ersten Ergebnisse gilt es zu stabilisieren. Geeignet ist hier ein niedrig dosiertes
(ca. 50-60% der max. Herzfrequenz), an den FMS-Patienten angepasstes aerobes
Ausdauertraining. Erganzend kommen fir den Patienten regelmaBig durchzufihrende
Streching-/Dehnungstibungen hinzu, um die gewonnene Flexibilitdt zu erhalten. Die
Intensitéat ist bei allen Belastungen eher niedrig zu wahlen, auch um eine gute

Compliance der Betroffenen zu erreichen.
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Gerade die Untersuchungen mit Kraniosakraler Osteopathie zeigten fir das FMS eine
signifikante Besserung der Schlafqualitdt und der Schlaftiefe (nach dem PSQlI).
Gleichzeitig nahm die Lebensqualitdt zu und die Angst und Angstlichkeit konnte
deutlich reduziert werden. Als eine ergdnzende Behandlung fir das FMS sollte die
Kraniosakrale Osteopathie immer in Betracht gezogen werden. Das ,Massage-
Myofaszial Release Programm*“ von Castro-Sachez, hat mit einer Kombination der
klassischen osteopathischen Techniken (Parietale-, Myofasciale- und Kraniosakrale
Osteopathie) verdeutlichen kénnen, dass Schmerz, Angst, Schlaf- und Lebensqualitat
sich fir den FMS-Patienten verbessern.

Fir die genannten Schwellungen und Odeme bietet die Manuelle Lymphdrainage nach
osteopathischen Gesichtspunkten eine wirkungsvolle Méglichkeit diese Symptome zu
reduzieren. Hier ist nach Meert die positive Beeinflussung des Gastrointestinaltrakts
durch die manuelle Lymphdrainage zur Steigerung der Durchblutung der
Darmschichten hilfreich. Damit wird die Abwehr des Darmimmunsystems aktiviert und
die proteinreiche, gestaute Lymphe abdrainiert. Dies gilt natlrlich nicht nur far den
Gastrointestinaltrakt, sondern auch fir alle anderen Odeme und Schwellungen mit
ihren gestauten Lymphbahnen und -knoten.

Hier ware es aus osteopathischer Sicht interessant, weitere Untersuchungen fir das
FMS anzustreben, um diese Wirkungen besser belegen zu kénnen. Die zu erwartende
Reduzierung von Substanz P und eine Zunahme der Serotoninfreisetzung aus den
enterochromaffinen Zellen koénnten mit labortechnischen Markern eine positive
Veranderung fir das FMS dokumentieren.

Das Immunsystem des Darms mit seinen verschiedenen Abwehrmdglichkeiten sollte
mehr in den Blickpunkt der ursachlichen Betrachtung fiir das FMS geriickt werden.
Somatoviszerale Reflexe spielen in der Entstehung vieler ,Trigger® eine bedeutende
Rolle. So kénnen diese Reflexe mechanischen, systemischen/chemischen oder auch
psychischen Ursprungs sein (neurolymphatische Reflexpunkte, Bauchdeckenreflexe).

Die Hyperpermeabilitdt eines lecken Darms (,eaky gut syndrom®) durch eine
ungesunde einseitige Ernahrung, Stérungen der Darmflora und Darmpilzerkrankungen
lassen das Immunsystem der Darmschleimhaut aus dem Gleichgewicht geraten und
fhren zu einer Entzindungsreaktion. Durch die daraus resultierende, erhdhte
Konzentration von Substanz P im Liquor, wird der Patient schmerzempfindlicher. Der
schmerzmodellierende Neurotransmitter Serotonin wird in seiner Freisetzung dadurch

gehemmit.
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Durch Medikamente (SSRI = Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) wird die
Wiederaufnahme in die Prasynapse gehemmt und somit die Konzentration im
synaptischen Spalt erhdht. Diese Wirkung der haufig eingesetzten Antidepressiva
macht man sich auch beim FMS zu nutze. Allerdings sind die Nebenwirkungen dieses
Medikamentes auf den Magendarmtrakt nicht zu verharmlosen: Appetitlosigkeit,
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall. Gerade diese Symptome belasten die FMS-
Patienten schon deutlich.

Hier ist eine Optimierung der Erndhrung und der Nahrungsbestandteile vorzuziehen.
Die Wirkungsmechanismen der Kklinischen Psycho-Neuro-Immunologie mit den
orthomolekularen Ergadnzungen sollten primar angestrebt werden. Gerade mit einer
Supplementierung von L-Tryptophan (1000-4000 mg/tgl.) oder Griffonia simplicifolia
(350-1050 mg/tgl.) zur Erhdéhung des Serotonin-Metabolismus, sollte die
Schmerzempfindlichkeit reduziert und die Schlafqualitat verbessert werden kénnen.

Die mitochondriale Energiegewinnung von langkettigen Lipiden (Betaoxidation) wird mit
L-Carnitin aktiviert. In therapeutischen Mengen wirken Magnesium (500-2000 mg/tgl.)
und Taurin (1000-3000 mg/tgl.) inhibitorisch auf den NMDA-Rezeptor (Glutamat-
Rezeptor). Dieser Rezeptor wird auch in der Verstarkung von Schmerzen (,Wind-up-
Phanomen®) diskutiert. Magnesium wirkt zusatzlich beruhigend auf das zentrale,
peripher-vegetative Nervensystem und hat eine entspannende Wirkung auf die
Muskulatur.

Die Aktivierung der HPA-Achse durch Corticotropin-Releasing Hormon (CRH)
produzierende Neurone des Hypothalamus stehen aktuell im Mittelpunkt fir die
Entstehung des FMS. Auch psychosozialer Stress und traumatische Erfahrungen
fihren zu einer dauerhaften Aktivierung der HPA-Achse. Diese wird beim FMS auch
durch eine stetig, unterschwellige Bedrohung eines ,Low grade Inflammation® im
Bereich des Darmimmunsystems ausgeldst. Die daraus resultierende Kaskade Uber
das enterische Nervensystem (ENS), mit Beteiligung des N. vagus, fihrt zu einer
Ausschittung von Zytokinen (IL-1, IL-6, TNF-a) durch die gesteigerte Aktivitat der
CRH-Neurone des Hypothalamus. Diese vermehrte Aktivitat fihrt auch zu psychischen
Auffalligkeiten (Angstlichkeit, depressiven Verstimmungen).

Das Streben nach einer Homdostase der verschiedenen Systeme ist das Ziel einer
ganzheitlichen  osteopathischen Behandlung des FMS. Die allostatischen
Verschiebungen der einzelnen Systeme (muskulare Dysbalance, Hyperalgesie, lokale
Hypoxie, psychische Verstimmungen, aktivierte Stressachsen, Hyperpermeabilitat der
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Darmschleimhaut) sollten mit den aufgezeigten Interventionen durch den Osteopathen
in Richtung Homoéostase beeinflusst werden kénnen.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend zeigt die durchgefiihrte Literaturrecherche, dass verschiedene
osteopathische Ansatze beim Fibromyalgie-Syndrom sinnvoll und erfolgreich
eingesetzt werden kénnen. Dabei wird die individuell angepasste Herangehensweise
an die vielféltigen Symptome eines FMS-Patienten fiir einen Erfolg der Therapie
ausschlaggebend sein.

Diese Thesis soll in ihrem Ergebnis einen Leitfaden anbieten, mit dem man als
Osteopath auf ein fundiertes Wissen, unterlegt mit wissenschaftlichen Erkenntnissen,
in der Behandlung des Fibromyalgie-Syndroms zurtickgreifen kann. Die Erkenntnis ist
jetzt schon die, dass es keinen alleinigen Behandlungsansatz geben kann, aber mit
dem umfangreichen Wissen um die Problematik und der Symptomatik des
Fibromyalgie-Syndroms schneller und effektiver ein individueller Behandlungsansatz

gefunden werden kann.

Das reine Orientieren an einer evidenzbasierten S3-Leitlinie wird dem einzelnen
Patienten nicht sehr viel weiter helfen. Doch diese Einteilung ist heute in unserem
Gesundheitssystem schon allein aus Kostengriinden notwendig und gewollt, um diese

eindAmmen zu kénnen.

Wie aufgezeigt, handelt es sich bei dem Fibromyalgie-Syndrom nicht nur um ein
muskulares Spannungsproblem, wobei dem Betroffenen diese jedoch haufig die
meisten Beschwerden bereitet. Eine umfassende Diagnostik, auch zum Ausschluss
von anderen Krankheitsbildern, ist notwendig, um die  multilokularen,
muskuloskelettalen Beschwerden und Begleiterkrankungen/-symptome zu hinterfragen
und die Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms zu sichern.

Dabei sollten die Somatisierungsstérungen nicht einfach in den psychischen Bereich
verschoben werden, sondern immer ganzheitliche Gedanken zugelassen werden.
Gerade der Einfluss des Immunsystems des menschlichen Darms, mit seiner
vielfaltigen neuronalen, nozizeptiven Verschaltung mit unserem ZNS und dem

hormonellen System, spielen dabei eine bedeutende Rolle.

Da der Osteopath auch immer (ber den osteopathischen ,Tellerrand“ hinaus blicken
sollte, muss er sich nach Meinung des Autors in der Behandlung des Fibromyalgie-
Syndroms weitere Therapieansatze zu Eigen machen.

Da der alleinige manuelle osteopathische Ansatz fir das FMS keine dauerhafte
Linderung der vielseitigen Symptome bringen wird, sollten neue, fur den Osteopathen
anwendbare Therapieanséatze integriert werden. Die Mdoglichkeiten mit ,Hands-off*
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Therapieformen z. B. zur Unterstitzung des serotonergen Systems des
Gastrointestinaltrakts, auch Uber die biomedizinischen Wirkungsmechanismen der
kPNI oder Erganzungen der orthomolekularen Therapie sind fir den Osteopathen
durchfiihrbar. Wenn diese dann mit den klassischen, in der osteopathischen Szene
allgemein anerkannten manuellen ,Hands-on* Therapieansétzen kombiniert werden,
bieten sie dem Osteopathen flr dieses multilokulare Krankheitsbild dann eine
multimodulare Behandlungsstrategie.

Weiterflhrend ware hierfir ein mdégliches Ziel, eine Datenbank mit osteopathischen
Metaanalysen, randomisierten kontrollierten Studien und systematische Reviews fir
das beschriebene Krankheitsbild anzulegen. Auch die Untersuchung nach mdéglicher
manueller  Aktivierungsmdglichkeit  einer  Serotoninfreisetzung  Uber  das

gastrointestinale Immunsystem wére eine interessante Forschungsaufgabe.

Gerade beim Streben nach Anerkennung als eigensténdiger Beruf, der nach
momentanen Sachstand eher im Bereich des sektoralen Heilpraktikers fir die
Physiotherapie mit osteopathische Weiterbildung oder auch der uneingeschrankten
Heilpraktikererlaubnis hinauslaufen wird, sollte das Denken und Handeln Uber diese

Grenzen passieren.

Ein bekannter Pionier in der Osteopathie, George W. Northup, sagte bereits 1941 Uber
Reflexmuster (Chaitow, 2002, S. 83):

,Man kann sich des Geflhls nicht erwehren, dass all diese scheinbar unterschiedlichen
Beobachtungen nur verschiedene Ansichten des gleichen Eisberges sind, dessen
Spitze wir zu sehen beginnen, von dem wir aber weder GréBe noch die Bedeutung

kennen.“

Diese Aussage gilt hier exemplarisch auch fir das Fibromyalgie-Syndrom.
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