F. Timmermans

Aktueller Stand der Uberlegungen
zum myofaszialen Schmerzsyndrom

EEECurrent Thoughts on Myofascial Pain Syndrome

Zusammenfassung

Hintergrund: Kennzeichen der hdufig vorkommende Diagnose
myofasziales Schmerzsyndrom (MPS) sind myofasziale Trigger-
punkte (MTtP).

Ziel: Die Arbeit liefert einen aktuellen Uberblick der Atiologie
und Pathophysiologie von MPS sowie ihrer physiotherapeuti-
schen Befunderhebung und Behandlungsmaéglichkeiten.
Methoden: Die in den letzten 20 Jahren verdffentlichte Literatur
wurde gesichtet. Die Informationen stammen groftenteils aus
medizinischen Zeitschriften (mittels Suchmaschinen wie Pub-
Med) und mehreren Biichern.

Ergebnisse: In der Literatur der vergangenen 20 Jahre ist MPS
gut dokumentiert. Der Befunderhebung und der Therapie liegen
die fiir die Erkrankung ausschlaggebenden MTtP zugrunde. Zur
Pathophysiologie gibt es derzeit 3 Hypothesen mit interessanten
Uberschneidungen. Fiir eine zuverlissige Diagnose im Anschluss
an eine detaillierte Anamnese und geschickter Palpation sollte
der Patient mindestens regionale und {ibertragene Schmerzen,
palpierbare ,straffe“ Binder, Empfindlichkeit in lokalen Berei-
chen und eingeschrankte Beweglichkeit aufweisen.

Einige physiotherapeutische sowie manualtherapeutische Metho-
den und in geringerem Malf3e andere physikalische Verfahren bie-
ten wirksame Behandlungsméglichkeiten. Trockene Nadelung mit
einer Akupunkturnadel scheint in der klinischen Praxis hdchst
wirksam zu sein, bisher gibt es dazu jedoch keine definitiven Erkla-
rungsmodelle. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Analyse pradis-
ponierender und perpetuierender Faktoren und deren Behandlung
in Kombination mit einem vorbeugenden Ubungsprogramm.

Abstract

Background: Indicators of the common diagnosis Myofascial
pain syndrome (MPS) are myofascial trigger points (MTrP).
Objective: The article presents a current review on the etiology
and pathophysiology as well as the physiotherapeutic assess-
ment and treatment options of MPS.

Methods: The literature published in the last 20 years was inves-
tigated. Information largely originates from medical journals (by
means of search engines like PubMed) and several books.
Results: In the literature over the last 20 years MPS has been well
documented. The basis of assessment and therapy are the dis-
ease’s determining factors MTrP. At present there exist 3 hypoth-
eses of the pathophysiology of MPS with interesting overlaps. For
a reliable diagnosis following a detailed anamnesis and skilful
palpation a patient should show at least regional and referred
pain, palpable taut bands, local area sensitivity and limited mo-
bility.

Some physical as well as manual therapy methods and to a lesser
degree other physical techniques offer effective treatment mea-
sures. Dry needling with an acupuncture needle seems to be
highly effective in clinical practice, although definite explanation
models are not yet available. Another important factor is the ana-
lysis of predisposing and perpetuating factors and their treat-
ment in combination with a prophylactic exercise program.
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Schlussfolgerungen: Fiir bessere wissenschaftlich fundierte
Methoden zur Befunderhebung und Behandlung der bei MPS be-
darf es noch weiterer wissenschaftlicher Forschung.

Schliisselworter
Triggerpunkt - myofasziales Schmerzsyndrom - Physiotherapie -
trockene Nadelung

Conclusion: For better evidence-based assessment and treat-
ment options of MPS more scientific research is necessary.

Key words
Trigger point - myofacial pain syndrome - physiotherapy - dry
needling

Einleitung

In der Vergangenheit wurde das myofasziale Schmerzsyndrom
(MPS) unter vielen Namen beschrieben, wie z.B. muskuldrer
(oder nichtarthrogener) Rheumatismus oder Fibrositis und
Myalgie [51]. Die Einfithrung des Begriffs MPS erfolgte in den
50er-Jahren des 20. Jahrhunderts und ist seither als Standardter-
minologie anerkannt [77, 78].

Merkmale und Pathophysiologie

Kennzeichen des MPS ist das Vorliegen myofaszialer Trigger-
punkte (MTrP). Diese werden als stark irritierbare Punkte in ei-
nem ,straffen* Band gestreifter Muskulatur definiert [2, 11, 14,
15,17, 18, 60, 62, 66, 71, 72, 75, 77, 78] und als aktiv oder latent
klassifiziert. Aktive Triggerpunkte (ATP) rufen durch Bewegung
Schmerz hervor, wdhrend dies bei latenten Triggerpunkten (LTP)
nur bei Druck der Fall ist [59, 66, 67].

Merkmale eines Triggerpunkts sind konsistente und charakteristi-
sche Muster ,iibertragenen“ Schmerzes bei Einwirkung von Druck
(Abb.1a u. b; [51, 77, 78]), verminderte Beweglichkeit wédhrend
Dehnung der verkiirzten Muskelfasern im straffen Band [76, 77,
78], Muskelschwdche ohne signifikante Atrophie [24, 51, 77, 78],

Triggerpunkt

ibertragener Schmerz

DO
a

Abb.1 au. b Lage eines MTrP und zugehériges Muster des (ibertra-
genen Schmerzes im Bereich des Sprunggelenks [18]
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eine lokale Zuckreaktion in manchen Muskeln (Local twitch re-
sponse) bei Palpation oder Einfiihren einer Akupunkturnadel in
den MTrP [35, 51, 77, 78], in schwereren Fdllen sich in andere Kor-
perteile ausbreitender Schmerz [24, 36, 37] und gewisse auto-
nome Phianomene (z.B. vasomotorische und pilomotorische Reak-
tionen, Hypersekretion; [1, 23, 77, 78]. Besteht die urspriingliche
Lasion iiber ldngere Zeit fort, konnen sich MTrP auch auf andere
Korperbereiche ausbreiten [28, 31, 35, 38, 77, 78].

Die neurologischen Mechanismen der Pathogenese iibertrage-
ner Schmerzen sind bekannt und gut dokumentiert [54, 68,
69]. Ist ein MTrP sehr aktiv, kénnen sich tiber den Mechanismus
tibertragener Schmerzen andere bzw. neue MTrP entwickeln
[35-38]. Dies geschieht {iber stille (inaktive) synaptische Ver-
bindungen im Hinterhorn des Riickenmarks [14, 54 -56]. Wird
das rezeptive Feld eines Hinterhornneurons stimuliert, kénnen
in dieser Zone Substanz P und dem Kalzitonin verwandte Pepti-
de freigesetzt werden. Diese Substanzen verbreiten sich in die
rezeptiven Felder nahe gelegener Neuronen aus und bewirken
die Aktivierung der dortigen bisher inaktiven synaptischen Ver-
bindungen [55].

Auf diese Weise ldsst sich vielleicht erkldaren, warum sich tiber-
tragener Schmerz (spdter) in anderen Bereichen als der ur-
spriinglich stimulierten Zone entwickelt. Die kdnnte durch Akti-
vierung jener ,stillen“ synaptischen Verbindungen sogar in
anderen Muskeln mit anderen sensorischen Neuronen der Fall
sein [56]. Travell und Simons [17, 72, 77] haben die Muster {iber-
tragenen Schmerzes fiir jeden einzelnen Muskel sehr genau be-
schrieben.

Zur Prdvalenz von MTrP finden sich in der Literatur unterschied-
liche Angaben. Die Beurteilung von 3 nach dem Zufallsprinzip
ausgewdhlten Gruppen gesunder Erwachsener ergab bei min-
destens 50% der Testpersonen ATP und/oder LTP [74]. Bei ande-
ren Untersuchern variierten die Prozentsdtze von durch MTrP
verursachtem Schmerz zwischen 12% bei Patienten in Rehabili-
tationseinrichtungen und 30% in Notfallstationen sowie 74-85%
in Schmerzkliniken [14, 18, 51]. Diese unterschiedlichen Anga-
ben lassen sich mit der Unterschiedlichkeit der betrachteten Pa-
tientenpopulationen, der Kriterien zur Diagnose von MPS und
insbesondere der Erfahrung der Beurteiler erkldren.

Interessant ist, dass myofasziale Triggerpunkte nicht nur bei
Kranken, sondern auch bei Gesunden gefunden wurden. Damit
stellt sich die Frage nach der Ursache von MTrP. Mehrere Autoren
meinen, der urspriingliche ATP kénne sich nach einem Trauma
entwickeln (z.B. nach einer lumbalen Zerrung [1, 2, 11, 14, 15,
23,51,76,77,78]) und dann im Laufe von 1 -2 Wochen zu einem
LTP werden [11].
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Andere vermutete Ursachen sind konstante repetitive Uberbelas-
tung von Weichteilgewebe (z.B. Uberlastungssyndrom, Repetitive
strain injury, RSI [1, 2, 11,14, 15, 23, 51, 57, 76, 77, 78]), strukturelle
Lasionen (z.B. Probleme mit dem Kniemeniskus oder Bandschei-
ben) und interne Faktoren (z.B. metabolische und endokrine St6-
rungen oder chronische Infektionen; [1, 2, 11, 14, 15, 23, 51, 76, 77,
78]). AuBerdem konnen auch psychische Faktoren, wie emotiona-
les Leid und biomechanische Dynamik (z.B. Haltungsaspekte) die
Ursache sein [1, 2,11, 14, 15, 23, 51, 76, 77, 78].

In der aktuellen Literatur finden sich folgende 3 Hypothesen zur
Erklarung der Urspriinge der pathophysiologischen Prozesse bei
MPS (Tab.1):

1. Endplattenhypothese

Diese Hypothese, nach der Nervensynapsen (motorische End-
platten) vom Muskel her innerviert werden, wurde 1993 von
Hubbard und Berkoff [30] aufgestellt. EMG-Untersuchungen
zeigten, dass MTrP - insbesondere nahe der Endplatte - eine ty-
pische elektrische Aktivitit (Endplattengerdusch) hervorbrin-
gen, die mit erhohter Sekretion von Azetylcholin einhergeht. B
((Quellen?))

Zwar geniigt eine kleine Menge Azetylcholin nahe der Endplatte
nicht, um eine Muskelkontraktion hervorzurufen, sie kann je-
doch Aktionspotenziale erzeugen, die sich ein kleines Stiick weit
iber die Zellmembran ausbreiten. Diese minimalen Verdnderun-
gen konnten bei wenigen kontraktilen Elementen zu verdnderter
elektrischer Spannung fithren und somit moéglicherweise fiir ein
gewisses Maf$ an Muskelverkiirzung verantwortlich sein.

2. Energiekrisenhypothese

Simons et al. [73] entwickelten diese in Verbindung mit der End-
plattenhypothese. Sie nahmen an, dass die Entstehung von MPS
mit erhohter Belastung des Muskels zusammenhdngt und infol-
gedessen zu einer ,lokalen Energiekrise* und daraus resultieren-
der Entwicklung von MTrtP fiihrt. Der Vorgang beruht auf den in-
tegralen Mechanismen im Riickenmark aufgrund - bei abnormal

funktionierenden Endplatten — hoherer Empfindlichkeit der Ner-
venfasern [73].

Nach bisherigen experimentellen Ergebnissen und der Kkli-

nischen Erfahrung der Autoren scheinen die MTrP-Symptome

das Resultat einer automatischen Abfolge folgender 4 Dysfunk-
tionen zu sein:

- Dysfunktionale motorische Endplatten produzieren in Ruhe
tibermdRig und iberdurchschnittlich viel Azetylcholin.

- Dies bewirkt eine Verkiirzung nahe gelegener Sarkomere und
fiihrt zu einer physiologischen Kontraktion ohne fortdauern-
de Aktionspotenziale.

- Derartige standige Kontrakturen in mehreren Muskelfasern
bewirken im Muskel ein palpierbares ,straffes“ Band, das lo-
kale Ischdmie und erhéhten Energieverbrauch hervorruft.

- Dies fiihrt zu einer ,lokalen Energiekrise®, sodass Nerven sti-
mulierende Substanzen wie Substanz P und Bradykinin pro-
duziert werden, die den lokalen und iibertragenen Schmerz
hervorrufen.

3. Neuropathiehypothese

Gunn [23] nahm an, dass myofaszialer Schmerz oft mit Bandschei-
bendegeneration zusammenhdngt, die mit Spannung paraspinaler
Muskeln einhergeht und ihrerseits eine Abwinkelung oder Kom-
pression der Nervenwurzel hervorruft oder dazu beitrdgt. Diese
Form der Neuropathie verursacht eine Stimulation aller mit der
Nervenwurzel verbundenen Strukturen und fiihrt zu erhéhtem
Ruhetonus von Muskeln oder sogar Kontrakturen peripherer Mus-
keln. Daher sollte der Therapeut bei Befunderhebung und Behand-
lung der peripheren Probleme seine Aufmerksamkeit vor allem
auf Muskelkontrakturen entlang der Wirbelsdule richten [23].
Diese Auffassung teilen auch andere Autoren [58].

Befunderhebung

Eine kiirzlich erarbeitete Ubersichtsstudie stellte fest, dass fach-
iibergreifend Einigkeit dariiber besteht, dass MPS zu Recht als ein

Klinische Merkmale von MPS Endplatten-/Energiehypothese

Tab.1 Klinische Merk-

Nervenwurzelhypothese male von MPS = Muskel-

Schmerz/Hyperalgesie MTrP (primare Hyperalgesie)
- Tief

- Dumpf

- Bohrend

- Aktivierung eines MTrP

Schmerzbeschreibung

Schmerzverteilung

vs. Nervenwurzelhypo-
Sekundar (tibertragen) these [58, 76]
- Tief

- Bohrend

- Irritation des Nervs

Lokale Empfindlichkeit
Entfernte Empfindlichkeit
Assoziierte Phanomene

Hautkorrelationen M ((korrekt?))

Hypodsthesie/vasomotorisch/pseudo-
motorisch (d. h. transpirationsférdernd)

Chronische Tendenz

Elektrodiagnostische Veranderungen
Verminderte Muskeldehnung

Therapeutische Implikationen

- Nervimpingement durch straffes Band
MTrP im Muskel (aktiv oder latent)
Sekundare MTrPs

Sympathische Dysfunktion

Nervimpingement
Reflektorisches efferentes Phanomen

- Selbstperpetuierend
- viele weitere Faktoren

Fehlen gewohnlich
Kontraktur infolge eines straffen Bands

Desensibilisierung durch Deaktivierung
von MTrPs

- Zentrale Irritation
Nervenwurzel (lokal)
Radikular tGbertragen

Sympathische Dysfunktion als Folge der
Neuropathie

Kompression des Nervs selbst
Reflektorisches tibertragenes Phdnomen

- Durch entfernte Nozizeption perpetuiert
- Zentrale Sinnesempfindung

- Fehlen gewohnlich

- Reflektorischer Spasmus
- Sekunddr zu entfernten Nozizeptoren

- Nervendekompression
- Neuropathische Schmerzbehandlung
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von Fibromyalgie zu unterscheidendes Problem diagnostiziert
wird [27]. Ein hohes MaR an Ubereinstimmung bestand auch be-
ziiglich der Zeichen und Symptome, die fiir die Diagnose von MPS
wesentlich sind oder mit ihr einhergehen [27]. McLean [51] nahm
eine Anderung der Bezeichnung myofasziales Schmerzsyndrom in
chronischer myofaszialer Schmerz (CMP) vor, um so mehr den
Krankheits- als den Syndromcharakter hervorzuheben.

Die in Gesundheitsberufen Beschiftigten begegnen tédglich Pa-
tienten, die tiber Muskelschmerzen klagen. Da MPS schwierig
zu diagnostizieren ist, bleibt es oft unerkannt. Auch die aktuelle
Literatur bietet keine konsistenten Diagnosekriterien [51, 76].

MPS-Schmerz ist real und sollte nicht unterschatzt werden. In
chronischer Form fiihrt er zu Veranderung en im ZNS, die denen
bei rheumatoider Arthritis vergleichbar sind [11]. Linger wdh-
render Input von Muskelnozizeptoren ruft deutliche neuro-
plastische Veranderungen im Riickenmark und in héheren Tei-
len des ZNS hervor. Dieser Prozess fiihrt zur ldsionsinduzierten
funktionellen Reorganisation des Riickenmarks und ist wahr-
scheinlich ein erster Schritt hin zu chronischem Schmerz [27,
54, 56].

Korperdiagramm (Body chart)

Bei der Diagnose von MPS spielt das Verstindnis, wie sich
Schmerz regional ausbreitet, eine entscheidende Rolle. Oft hat
der Patient Miihe, den Schmerzort anzugeben und beschreibt
ihn als tief, dumpf und bohrend. Das Schmerzmuster liefert gute
Hinweise, welche Muskeln vermutlich von MPS betroffen sind
[11,72,77,78].

Inspektion und ADL

Hier ist besonders auf charakteristische Haltungsabweichungen,
die bei bestimmten Muskelkontrakturen auftreten (z.B. kdnnen
runde Schultern auf eine Spannung in den Mm. pectorales hin-
weisen), sowie auf Verdnderungen der Fiile und Unterschiede
der Beinldnge zu achten, die alle wichtige perpetuierende Fak-
toren fiir MPS sein kénnen [51, 77, 78].

Beurteilung der Bewegung

Erhohter Muskeltonus kann zu Bewegungseinschrankungen in
den mit den betroffenen Muskeln verbundenen Gelenken fiih-
ren. Gewohnlich ist die Einschrankung bei passiver Dehnung
des Muskels grofSer als bei aktiver Bewegung. Dies ldsst sich
moglicherweise durch reziproke Inhibition erkldren [11]. Zur Er-
klarung derartiger Symptome sind griindliche Kenntnisse der
Muskeln erforderlich.

Unabhdngig von ihrer Grofge kommt es bei manchen Muskeln zu
mehr Einschrankung als bei anderen. So fiihren z.B. in der Schul-
ter MTrP im M. subscapularis zu groRBerer Bewegungseinschran-
kung als im M. latissimus dorsi [11, 23, 77, 78].

Gewohnlich bringen Therapeuten derartige muskuldre Ein-
schrankungen eher direkt mit dem peripheren Gelenk und/oder
der Wirbelsdule in Verbindung. Nach erfolgreicher Behandlung
der betroffenen MTrIP tritt jedoch oft eine deutliche Verbes-
serung der Beweglichkeit ein [11, 23, 77, 78].
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Testen der Muskelkraft

Bei Krafttests ergibt sich auf einer konventionellen Skala von 0-5
oft ein Unterschied von 0,5-1,0 Einheiten zwischen betroffener
und nichtbetroffener Seite [76]. Zusdtzlich zum Kraftverlust zeigt
der betroffene Muskel verminderte Koordinationsfahigkeit und
Ausdauer [76]. Nach dem Feststellen von Bewegungseinschran-
kung und Kraftverlust werden {iblicherweise Ubungen verordnet.
Es ist jedoch niitzlich, zuerst die MTrP zu behandeln und dadurch
den Prozess zur Wiederherstellung von Kraft, Koordination und
Ausdauer des Muskels anzubahnen, um so eine erfolgreichere Re-
habilitation zu erreichen [17, 76].

Palpation

Entscheidend fiir die Diagnose MPS ist das Auffinden von MTrP
mittels Palpation. Diese wird gewoéhnlich in einem Winkel von
etwa 90° zu den Muskelfasern durchgefiihrt (Abb. 2a-f) und er-
fordert eine exakte Druckstdrke [11, 23, 36, 76, 77, 78].

Die zuverldssige Identifizierung von MTrP erfordert ein hohes
Mal an Geschicklichkeit, die sich nur durch gute Ausbildung
und ausreichende klinische Erfahrung erwerben ldsst. [19, 64,
70]. Viele Studien betonen, dass eine Hands-on-Ausbildung fiir
das zuverldssige und konsistente Diagnostizieren von MTrP ent-
scheidend ist [64].

Da 30-80% der Patienten mit Schmerzen MTrP aufweisen, die
zum Schmerz beitragen oder ihn sogar verursachen [74], miis-
sen die identifizierten MTrP analysiert werden, um festzustel-

Abb.2 a-f MTrP-Palpationstechniken [18]. a Zu Beginn einer flachen
Palpation wird die Haut zu einer Seite geschoben. b Die Fingerkuppe
gleitet tiber die Muskelfasern, um das straffe Band darunter zu spren.
¢ Am Ende der Bewegung wird die Haut zur anderen Seite geschoben.
d Die Muskelfasern werden durch einen Kneifgriff palpiert. e Beim Rol-
len des Gewebes im Kneifgriff ist die Harte des straffen Bandes deutlich
zu splren. f Der palpierbare Rand des straffen Bandes ist klar erkenn-
bar, wenn es dem Kneifgriff ,,entkommt*.
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len, ob sie zu den urspriinglichen Symptomen des Patienten
~passen“ |1, 2,11, 23, 51,76, 77, 78].

Lokale Zuckreaktion (Local twitch response)

An MTrP lasst sich die plotzliche Kontraktion eines Muskels oder
lokale Zuckreaktion (LTR) hervorrufen. Bei einer speziellen Pal-
pationstechnik kommt es gelegentlich und beim Einfiihren einer
Akupunkturnadel in den MTrP fast immer zu solchen Muskel-
kontraktionen. Die Riickenmarksmechanismen bei der Pathoge-
nese der LTR sind bekannt und wurden von Hong et al. [33, 34,
39] bestens dokumentiert (Abb. 3a u. b).

Neurologische Befunderhebung
Bei der neurologischen Untersuchung zeigen sich im Allgemei-
nen keine abnormalen Befunde [77, 78].

Weitere Befunderhebung

Die {iblichen Labortests wie Blutbild und Blutsenkungs-
geschwindigkeit fallen trotz MPS normal aus [1, 11, 51, 77, 78].
Spezifische Labortests konnen charakteristische chemische Ver-
dnderungen rund um einen MTrP feststellen [65]. Das Nadel-
EMG zeigt spontane elektrische Aktivitdt multipler aktiver Orte
in der Ndhe des MTrP. Der fragliche Muskel aktiviert sich lang-
sam und ist infolge reflektorischer Inhibition geschwacht [1,
51]. Zwar gibt es von der LTR Ultraschallaufnahmen, die aller-
dings klinisch noch nicht brauchbar sind [1, 51]. Histologische
Untersuchungen ergaben Kontraktionsknoten in einer MTrP-Zo-
ne [51].

verspannte
Faserbiindel

—— entspannte
Muskelfasern

lokales
Zucken eines
Faserbiindels

o
_—
[

Abb.3 au. b Lokale Zuckreaktion (LTR; [18]. a Palpation eines straf-
fen Bandes (gerade Linien) zwischen normalen entspannten Muskelfa-
sern (wellige Linien). b Schnelles Rollen straffer Bander unter der Fin-
gerkuppe (schnappende Palpation) auf dem Triggerpunkt ruft oft eine
LTR hervor, die gewohnlich sehr deutlich als Hautbewegung zwischen
Triggerpunkt und Ansatz der Muskelfaser sichtbar ist.

Es ist wichtig, die klinischen Unterschiede zwischen Fibromyal-
gie (FMS) und MPS zu erkennen. Bei FMS zeigen sich oft Sympto-
me von MPS, was jedoch umgekehrt nicht der Fall ist (Tab. 2; [2,
14,15,17,18, 59, 60, 62, 66, 67, 71,72, 74-77]).

Therapie

Nachdem MPS diagnostiziert und die betroffenen Muskeln iden-
tifiziert wurden, ergeben sich mehrere Behandlungsmoglichkei-
ten [1, 2, 11, 13, 23, 26, 29, 30, 40, 51, 61, 76, 77, 78]. Viele vor-
geschlagene Therapien sind jedoch wissenschaftlich nur
ungeniigend untermauert, und es bedarf weiterer Forschung,
um zu bestimmen, welcher Ansatz der wirksamste ist [76].

Die Behandlung des urspriinglichen MTrP kann die Entwicklung
neuer MTrP unterdriicken [30]. Wurde die Schwelle des sensori-
schen Neurons durch Behandlung des urspriinglichen MTtP er-
hoht, konnen auch die Schwellen assoziierter MTrP erhoht sein
[30]. Entsprechend kann auch die wirksame Behandlung eines
MTrP innerhalb der Zone des von einem ATP oder LTP {ibertrage-
nen Schmerzes die Schwellen anderer MTrP (einschlieRlich des
urspriinglichen MTrP) erhdhen. Alle Reaktionen ermoglicht der-
selbe Riickenmarksmechanismus, der die spdter gebildeten mit
dem primdren MTrP verbindet.

Behandlungstechniken der MTrP

Massage

- Tiefer Druck mit manueller Kompression auf einen MTrP,
moglicherweise kombiniert mit vorsichtiger Dehnung der
Muskelfasern im Bereich eines MTrP durch Bewegungen in
die Richtung der Muskelfasern [51];

- Anhaltender Druck; eignet sich auch als Selbsthilfetechnik [51].

Manuelle Therapie

- Dehnungen, die die Schmerzschwelle des MTrP erh6hen [45];

- Mobilisierung und/oder Manipulation [23, 76];

- Postisometrische Entspannung, die zu unmittelbarer Schmerz-
linderung fiihrt [50].

Thermotherapie
Meist in Kombination mit anderen Therapien [51] angewendet,
bewirkt sie erhdhte Schwellenwerte der MTrP [49].

_______________________________________________________|
Tab.2 Unterschiede der klinischen Symptome bei MPS und FMS

Merkmale MPS (MTrPs) FMS (Schmerzdruckpunkte,
Tender points)

Verhdltnis 1/mE.? 4-9/1

Frauen/Ménner

Schmerz Lokal oder regional - Weit ausgebreitet
- Allgemein

Empfindlichkeit  Lokal Weit ausgebreitet

Muskel Fihlt sich gespannt an Fihlt sich weich und

(straffes Band) teigig an
Bewegung Eingeschranktes Hypermobilitat

Bewegungsausmaf

Beurteilung der Tender
points

Befunderhebung  Beurteilung der MTrPs
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Ultraschall
Ultraschall zeigte keine messbare Auswirkung auf die Schwel-
lenwerte der MTrP [12].

Elektrotherapie

- Stimulation der Muskelfasern rund um einen MTrP kann die
Entspannung des straffen Bandes anbahnen und die lokale
Zirkulation verbessern [51].

- Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) verringert
die Schmerzintensitit und die Druckempfindlichkeit der
MTIP [21, 52].

- Elektrische Muskelstimulation steigert die Motilitdt des be-
troffenen Muskels [41].

Akupunktur

- Die Lage der MTrP {iberschneidet sich mit jener der klassi-
schen Akupunkturpunkte; Schdtzungen des Anteils solcher
Uberschneidungen liegen bei 19-71% [3, 53].

- Die Schmerzlinderung erwies sich als nicht wirksamer als
durch Plazebo (vermeintlicher Laser; [44]).

Trockene Nadelung

- Diese Form der Akupunktur folgt anatomischen und physiolo-
gischen Prinzipien [2, 11, 23].

- Die Akupunkturnadel wird mehrfach im Bereich des MTrP
eingestochen, um moglichst eine beobachtbare lokale Zuck-
reaktion hervorzurufen.

- Das Hervorrufen einer LTR ist wesentlich dafiir, dass Resultate
(langer) anhalten [4, 5, 7-9,11, 22, 23, 32 -34, 46, 76].

- Klinisch fiihrt dies zu einer palpierbaren Verringerung des
Muskeltonus mit verbesserter Beweglichkeit; oft ergibt sich
auch eine merkliche Schmerzverminderung.

Cummings und White [10] zeigten in ihrer Untersuchung, dass die
Wirkung der Nadelung von der injizierten Substanz unabhangig
ist. Eine Reihe jlingerer Publikationen untermauert die Wirksam-
keit dieses Verfahrens [6, 9, 16, 43, 47]. Lokal erkldrt sich dies unter
anderem durch eine mechanische Stérung des sich selbst perpetu-
ierenden MTrP-Mechanismus in Kombination mit einem Depola-
risationsblock der Nervenfasern infolge der Freisetzung von intra-
zelluldrem Kalium [23, 51, 76]. Zentral erkldrt sich die Wirkung
durch Freisetzung von Endorphinen und die Unterbrechung des
zentralen Feedbackmechanismus [23, 51, 76].

Injektionen in den Triggerpunkt
Mithilfe einer lokalen Andsthesie oder Botox fiihren Injektionen
zu tempordrer Deaktivierung der MTrP [48].

Zusdtzlich zu den beschriebenen Therapien konnen folgende
MafRnahmen wesentlich zu einer lang anhaltenden Inaktivitdt
der MTrP beitragen:

- Behandlung moglicher pradisponierender Ursachen, wie z.B.
metabolische oder endokrine Stérungen, chronische Infektio-
nen, psychische oder biomechanische Faktoren [1, 11, 15, 20,
51,76, 77).

- Behandlung perpetuierender Faktoren, wie z.B. Pes plano va-
rus, Instabilitit der Sprunggelenke und/oder Knie, Muskel-
schwdche der Beine oder unterschiedliche Beinldnge [1, 11,
15, 51,63, 71, 76, 77].
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- Vermitteln und konsistentes Durchfiihren eines Ubungspro-
gramms mit Muskeldehnungen und -kraftigung sowie Hal-
tungskorrektur kombiniert mit Selbsthilfemd&glichkeiten fiir
Patienten mittels gezielter Literatur und Hilfsgerdten [20]. Zu-
erst miissen alle betroffenen Muskelgruppen ,in Ordnung*
gebracht werden, da aktive Triggerpunkte ein wirksames
Ubungsprogramm behindern kénnen [11, 23, 26, 76].

Schlussfolgerungen

Um die einer MPS zugrunde liegenden Mechanismen mit Ge-
wissheit bestdtigen zu kénnen, bedarf es weiterer Forschung. Ge-
genwadrtig ist unklar, ob MPS von lokalen Muskelprozessen (z.B.
auf der Ebene der motorischen Endplatten) oder von der Wirbel-
sdule ausgeht. Wahrscheinlich ist die Ursache eine Kombination
beider Faktoren [11, 23, 77, 78].

Fiir eine zuverldssige Diagnose der MPS sollte der Patient mindes-
tens regionale und {ibertragene Schmerzen, palpierbare straffe
Bander, lokale Empfindlichkeit und eingeschrankte Beweglichkeit
aufweisen. Von diesen Symptomen sind Empfindlichkeit be-
stimmter Bereiche, palpierbare straffe Binder und erkennbare
Schmerzmuster die verldsslichsten [1, 2, 11, 23, 51, 76, 77, 78].

Schmerz hindert den Muskel mit MTrP daran, sich bei Bewegung
auf seine normale Lange auszudehnen und verringert zudem seine
Kraft und/oder Ausdauer [1, 2, 11, 23, 51, 76, 77, 78]. Ubertragener
Schmerz - oft durch Druck verschlimmert und durch Muskeldeh-
nung gelindert - sowie LTR sind weitere Anzeichen eines MTrP.

Die eindeutige Identifizierung von MTrP erfordert ein hohes Maf3
an Geschick [19, 70]. Da sich MTrP zuverldssig und konsistent
palpieren lassen, spielt die Hands-on-Ausbildung eine wesentli-
che Rolle [64]. Die mangelnde Standardisierung dieses Unter-
suchungsverfahrens stellt jedoch nach wie vor ein groRes Prob-
lem dar und beeintrachtigt seine Validitdt [1, 23, 33, 62, 70, 76].

Zur Bestdtigung der Diagnose sollte anstelle von Schmerz und/
oder Druckempfindlichkeit rund um einen MTrP besser die Be-
weglichkeit gemessen werden, da sie klinisch relevanter ist [23,
51, 76].

Es ist zu hoffen, dass die zukiinftige Forschung die histologi-
schen, biochemischen und elektrodiagnostischen Tests, Beob-
achtungen oder Nachweise primdrer pathologischer Zustdnde
der Muskeln bereitstellt, mit deren Hilfe sich ein exakteres diag-
nostisches Werkzeug fiir MPS entwickeln ldsst [76]. Einstweilen
bleibt die Diagnose MPS ein funktionelles Werkzeug bei der Be-
funderhebung und Behandlung von MTrP [76].

Die wirksame Behandlung der MPS umfasst einige physiothera-
peutische sowie manualtherapeutische Methoden und in gerin-
gerem Malfle andere physikalische Verfahren. Unter den beste-
henden Behandlungsmoglichkeiten ist nur schwer irgendeine
eindeutig vorzuziehen. In der klinischen Praxis scheint die tro-
ckene Nadelung von MTrP mit einer Akupunkturnadel hochst
wirksam zu sein. Bisher liegen dafiir jedoch keine definitiven Er-
kldarungsmodelle vor [2, 11, 23, 43, 76], und auBerdem zdhlt diese
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Akupunkturmethode in den meisten US-Bundesstaaten und
mehreren anderen Landern nicht zu den physiotherapeutischen
Praktiken [76].

Fiir eine wohl informierte und verantwortliche Entscheidung
hinsichtlich der besten Behandlungsoptionen ist weitere For-
schung erforderlich. Unabhdngig von der Art der Therapie, mit
der MPS behandelt wird, miissen die der Krankheit zugrunde lie-
genden Ursachen und/oder die sie unterhaltenden Faktoren er-
kannt werden [20]. AuBBerdem sollten die Patienten gezielte
»~Hausaufgaben“ erhalten, damit sie aktiv zur Behandlung von
MPS beitragen konnen [11, 23, 26, 51, 76].
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Quintessenz

Obwohl MPS ein verbreitetes Syndrom ist, das sowohl bei Gesun-
den als auch bei Kranken vorkommt, fehlen klar definierte Diagno-
severfahren und eindeutige Erklarungen der pathophysiologischen
Abldufe. Die verlasslichsten Symptome sind Empfindlichkeit be-
stimmter Bereiche, palpierbare straffe Bander und erkennbare
Schmerzmuster.

Wirksame Behandlungsmdglichkeiten der MPS umfassen sowohl
physiotherapeutische als auch manualtherapeutische Methoden.
Da sich bislang keine eindeutige Entscheidung hinsichtlich der bes-
ten Behandlungsoptionen treffen lasst, ist weitere Forschung er-
forderlich, um wissenschaftlich fundierte Methoden zur Verfiigung
zu stellen.

Hochst effektiv scheint die trockene Nadelung der der MPS zu-
grunde liegenden MTrP mit einer Akupunkturnadel zu sein, wofir
aber bislang keine Erkldrungsmodelle vorliegen. AuBerdem sollten
die Patienten in Form gezielter Heimiibungsprogramme aktiv an
der Behandlung beteiligt werden.
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