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1 Einleitung

33 % der Deutschen leiden an chronischen Schmerzen, zumeist im Bereich von Kreuz, Na-
cken und oberem Riicken (Hauser et al., 2013; Travell & Simons, 2002). In der modernen
Medizin wird der chronische Schmerz in seiner Gesamtheit betrachtet und als bio-psycho-
soziales Problem gesehen (Irnich, 2009). Beispielsweise gibt knapp jeder sechste Patient mit
chronischen Schmerzen assoziierte korperliche und soziale Beeintriachtigungen an (Hauser et
al., 2013). Chronische Schmerzen haben zudem einen negativen Einfluss auf die Aktivitdten
des tiglichen Lebens (Breivik et al., 2006) und gehen mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit
fiir psychische Komorbiditdten einher (Demyttenaere et al., 2007; Schmidt et al., 2014). In
Westeuropa werden von Ménnern und Frauen jeweils bis zu 4,9 Millionen Lebensjahre mit
chronischen Riickenschmerzen verbracht (Hoy et al., 2014). Weltweit belegt Riickenschmerz
die erste Stelle bei der Anzahl der von Betroffenen in Krankheit verbrachten Jahre (Vos et al.,
2012). Somit stellen chronische Schmerzen ein weit verbreitetes Problem dar, das nicht nur in

individueller, sondern auch in gesellschaftlicher Hinsicht zu groBem Leid fiihrt.

Chronische Schmerzen gehen in 60 bis 100% der Fille mit myofaszialen Triggerpunkten
(MTrP) einher (Cerezo-Téllez et al., 2016; Chen & Nizar, 2011; Couppé et al., 2007;
Ferndndez-de-las-Pefias et al., 2007). Als MTrP werden kleine Orte erhohter Reizbarkeit be-
zeichnet, welche eindeutig einem Muskel oder seiner Faszie zuzuordnen sind (Simons et al.,
1999). Zur Behandlung stehen verschiedene medikamentdse und nicht medikamentdse Optio-
nen zur Verfiigung (Desai et al., 2013), wobei die Therapie der MTrP bei chronischen
Schmerzpatienten zu einer Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung beitrigt (Barbero et
al., 2019; Bron, Wensing, et al., 2007). Fiir eine effektive Behandlung ist eine korrekte Diag-
nosestellung unabdingbar, allerdings existieren derzeit keine einheitlichen Kriterien fiir die
Diagnostik von MTrP. Ubersichtsarbeiten erfassten 20 verschiedene Diagnosekriterien, die
zur Identifikation eines MTrP angewendet wurden (Rivers et al., 2015; Tough et al., 2007).
Dieser Umstand erschwert die Vergleichbarkeit aller Studien zur Epidemiologie, Diagnostik
und Therapie auf dem Gebiet der myofaszialen Schmerzforschung, so dass ein wissenschaftli-
cher Konsens iiber die Diagnosekriterien fiir MTrP eine wichtige Grundlage fiir sdmtliche
weitere Forschung darstellt. Denn nur wenn MTrP zuverléssig diagnostiziert werden konnen,
besteht langfristig die Mdglichkeit einer Verbesserung der Therapiemdglichkeiten und damit

der Patientenversorgung.
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1 Begriffsdefinitionen

2.1.1 Myofasziale Triggerpunkte
Travell und Simons (2002) stellten folgende Definitionen auf: Myofasziale Triggerpunkte

(MTrP) sind Orte erhohter Reizbarkeit in der Muskulatur. Ein MTrP kann Schmerzen sowie
Verhdartungen im Muskel verursachen, die vollstindige Verlingerung des Muskels verhin-
dern, ihn schwichen und bei Kompression motorische sowie autonome Phinomene, wie bei-
spielswiese Rotungen oder Génsehaut hervorrufen. Zudem kann der durch das Bestehen eines
MTrP hervorgerufene Schmerz getrennt von seinem Ursprung an einer anderen Korperstelle
wahrgenommen werden, wobei sich das Ausbreitungsmuster oft als unabhédngig vom Versor-
gungsgebiet des peripheren Nerven oder Dermatoms zeigt. Dieses Phinomen wird als Uber-

tragungsschmerz bezeichnet.

GemilB Travell und Simons (2002) kann zwischen aktiven und latenten sowie primédren, Satel-
liten-, auslosenden und assoziierten MTrP unterschieden werden. Aktive MTrP schmerzen
spontan, wahrend sich latente MTrP erst durch Palpation als schmerzhaft erweisen. Primire
MTTtP entstehen durch akute oder chronische Uberlastung des betroffenen Muskels, Satelli-
ten-MTrP hingegen werden durch die Aktivitdt eines anderen MTrP hervorgerufen, welcher
in diesem Fall als auslosender MTrP bezeichnet wird. Satelliten-MTrP kdnnen dabei entweder
im Bereich des Ubertragungsschmerzes des auslésenden MTrP oder in einem Muskel liegen,
der in synergetischer, antagonistischer oder neurogener Beziehung zum Muskel des auslésen-
den MTrP steht. Treten zwei MTrP gleichzeitig in verschiedenen Muskeln auf, werden sie als
assoziierte MTrP bezeichnet. Hierbei ist unerheblich, ob der eine MTrP den anderen verur-
sacht hat, oder beide durch einen anderen mechanischen oder neurologischen Ausldser her-

vorgerufen wurden.

MTtP sind von sogenannten Tender-Points abzugrenzen, welche zum Symptomkomplex des
Fibromyalgiesyndroms zdhlen (Irnich et al., 2009). Im Gegensatz zu MTrP sind Tender-
Points nur bei Palpation schmerzhaft, 16sen jedoch keinen Ubertragungsschmerz aus. Zudem
liegen sie nicht in einem Muskelhartspannstrang und weisen nur selten eine tastbare Verdi-

ckung auf. Tender-Points und MTrP kénnen jedoch zeitgleich auftreten.

2.1.2 Myofasziales Schmerzsyndrom
Der Begriff myofasziales Schmerzsyndrom (MSS) kann gemél Travell und Simons (2002)

zwei unterschiedliche Bedeutungen haben: In der allgemeinen Bedeutung beschreibt das MSS
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einen regional lokalisierten Muskelschmerz, dessen Ursprung im Weichteilgewebe liegt. In
der speziellen Bedeutung definiert das MSS ebenfalls einen regional lokalisierten Muskel-
schmerz, der allerdings spezifisch durch einen oder mehrere MTrP ausgeldst wird. Die Auto-
ren verwenden an dieser Stelle das myofaziale Schmerzsyndrom und das myofasziale Syn-
drom synonym. Irnich und Kollegen (2009) definieren hingegen das myofasziale Syndrom
(MFS) als einen regionalen, von MTrP unterhaltenen Beschwerdekomplex, der von generali-
sierten Storungen abzugrenzen ist. Beim myofaszialen Schmerzsyndrom (MSS) besteht die
Hauptsymptomatik aus Schmerzen und ist in ein komplexes psycho-physiologisches Gesche-
hen im Sinne eines chronischen Schmerzsyndroms eingebettet. Sowohl MFS als auch MSS
sind gleichermalen als morphologisches Korrelat der MTrP zu sehen. Gautschi (2016) schlidgt
eine weitergehende Differenzierung der Begrifflichkeiten vor, indem er durch MTrP verursa-
che Schmerzen und Funktionsstorungen unter dem Begriff myofasziales Syndrom (MFS) zu-
sammenfasst. Stehen indes die Schmerzen im Vordergrund, verwendet er den Begriff my-
ofasziales Schmerzsyndrom (MSS) in der von Travell und Simons (2002) vorgeschlagenen
spezifischen Bedeutung. Ist das Hauptproblem hingegen die ausgeldste Funktionsstorung,
klassifiziert er den Befund als myofasziales Dysfunktionssyndrom (MDS). Zudem unter-
scheidet er zwischen einem priméren und einem sekundiren MFS, sowie einem akuten und
einem chronischen MFS. Beim primdren MFS ist die Ursache des MTrP und der damit ver-
bundenen myofaszialen Symptomatik die Muskulatur selbst, wohingegen eine arthrogene,
neurogene, viszerogene oder psychogene Storung zur Entstehung eines sekundiren MFS
fiihrt. Ein akutes MFS tritt nach entsprechend erfolgter Uberbeanspruchung des Muskels auf,
wihrend im Fall eines chronischen MFS anhaltende Schmerzen und/oder Funktionsein-
schrinkungen vorliegen. In der Regel sind hierbei mehrere aktive MTrP in mehreren Muskeln
beteiligt und es ist bereits zu Bindegewebsverdnderungen und Chronifizierungsprozessen ge-
kommen. Analog werden von ihm die Begriffe priméres oder sekundéres bzw. akutes oder

chronisches MSS oder MDS verwendet.

Im Folgenden wird der Begriff myofasziales Schmerzsyndrom (MSS) in der von Simons und
Travell (2002) vorgeschlagenen speziellen Bedeutung eines regional lokalisierten Muskel-

schmerzes, der spezifisch durch einen oder mehrere MTrP ausgeldst worden ist, verwendet.

2.1.3 Chronische Schmerzstorung
Schmerz wird von der International Association for the Study of Pain (IASP) definiert als ,,ein

unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit einer tatsdchlichen oder drohenden Ge-
webeschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schéddigung beschrieben

wird.” (Merskey & Bogduk, 1994)
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Wihrend akuter Schmerz eine fiir den Korper wichtige Warnfunktion erfiillt, plotzlich auftritt
und nach Beseitigung der Schmerzursache schnell nachldsst, wird chronischer Schmerz als
eigenstdndige Krankheit angesehen (Nobis & Rolke, 2016). Die elfte Revision der Internatio-
nal Classification of Diseases (ICD-11), herausgegeben von der World Health Organisation
(WHO), beschreibt den chronischen Schmerz als ,anhaltenden oder wiederkehrenden
Schmerz iiber mehr als drei Monate®. Dieser kann auf akute Ereignisse wie Operationen oder
Traumata zuriickgehen, mit anderen chronischen Erkrankungen wie Krebs, Kopfschmerzen
oder orofaszialen Schmerzen verbunden sein sowie muskuloskelettale, viszerale oder neuro-
pathische Ursachen haben. Dariiber hinaus ist chronischer Schmerz multifaktoriell (bio-
psycho-sozial) begriindet und geht mit erheblichem seelischen Leid und funktionellen Ein-
schrinkungen einher. Oftmals verselbststiandigt sich der Schmerz und wird dadurch zum vor-
herrschenden oder sogar alleinigen Problem des Patienten (World Health Organisation

(WHO), 2019).

2.2 Epidemiologie

2.2.1 Privalenz

Laut einer reprisentativen Stichprobe leidet 32,9% der in Deutschland lebenden Bevolkerung
an chronischen Schmerzen, die meist im Bereich von Kreuz, Nacken und oberem Riicken
auftreten (Héuser et al., 2013). In zahlreichen Studien gehen chronische Schmerzen mit dem
Vorhandensein von MTrP einher, beispielsweise im Falle von chronischen Riickenschmerzen
(Chen & Nizar, 2011), Spannungskopfschmerzen (Couppé et al., 2007) oder Nackenschmer-
zen (Fernandez-de-las-Penas et al., 2007), sodass MTrP als hdufige Ursache chronischer

Schmerzen angenommen werden konnen (Cerezo-T¢llez et al., 2016).

Wihrend aktive MTrP eher bei Schmerzpatienten zu finden sind, konnen latente MTrP bei
allen Menschen vorkommen (Chiarotto et al., 2016). So zeigte die Untersuchung von Grieve,
Barnetta, Coghill und Cramp (2013) an 220 Freiwilligen ohne gesundheitliche Beschwerden
bei 13 — 30% latente MTrP. Bei 26 Patienten mit patellofemoralen Schmerzen trat in 97% der
Fiélle mindestens ein MTrP auf, bei der gleich groen Kontrollgruppe ohne patellofemorale
Schmerzen hingegen nur in 23% der Félle (Roach et al., 2013). 20 Patienten mit akuten Na-
ckenschmerzen nach Schleudertrauma wiesen im Schnitt 3,9 (+ 2,5) aktive und 3,4 (+ 2,7)
latente MTrP auf, wohingegen sich bei 20 Gesunden der Kontrollgruppe nur 1,7 (+ 2,2) laten-
te und keine aktiven MTrP fanden (Fernandez-Pérez et al., 2012). Auch 20 Patienten mit

chronischen Nackenschmerzen hatten durchschnittlich 1,8 (£ 0,8) aktive und 2,5 (£ 1,3) laten-

13



te MTrP, die gesunde Kontrollgruppe mit 20 gematchten Personen nur 2,0 (+ 0,8) latente
MTrP (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007). 20 Patienten mit chronischen Spannungskopf-
schmerzen wiesen mehr aktive MTrP auf als die gesunde Kontrollgruppe bestehend aus 20
Personen, die MTrP waren zudem schmerzhafter und erschienen in der Elektromyographie als
angespannter (Couppé et al., 2007). Einem systematischen Review basierend auf 14 Studien
zufolge variieren die Priavalenzraten fiir MTrP allerdings sehr stark, denn die Punktprévalen-
zen fiir aktive MTrP bei Patienten mit Nackenschmerzen wurden zwischen 0% und 93% ge-

schétzt, flir latente MTrP zwischen 0% und 60% (Lluch et al., 2015).

Ein Patient wie auch ein einzelner Muskel kénnen dabei mehrere MTrP gleichzeitig aufwei-
sen. So hatten 72 Patienten mit chronischen Schulterschmerzen im Durchschnitt sechs Mus-
keln mit aktiven und vier Muskeln mit latenten MTrP (Bron et al., 2011). Aktive MTrP fan-
den sich hier zumeist im M. infraspinatus (77%) und M. trapezius (58%), latente MTrP im M.
teres major (49%) und M. deltoideus (38%). Bei 224 Patienten mit chronischen Nacken-
schmerzen kamen sowohl aktive als auch latente MTrP zumeist im M. trapezius (aktiv: 94%
bzw. latent: 13%) und im M. levator scapulae (aktiv: 82% bzw. latent: 9%) vor (Cerezo-
Téllez et al., 2016). Alle Patienten dieser Studie wiesen dabei ein MSS auf. Bei 80 Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen erreichte die Priavalenz eines MSS 64%, wobei es sich in

83% der Fille um ein sekunddres MSS handelte (Chen & Nizar, 2011).

2.2.2 Risikofaktoren

Als Risikofaktor fiir die Entwicklung eines MSS erwies sich in einer Studie mit 80 Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen lediglich das weibliche Geschlecht, wihrend Alter, Kor-
pergewicht, Beruf sowie die Schmerzdauer keinen Einfluss hatten (Chen & Nizar, 2011).
Auch die Pravalenz von latenten MTrP bei 220 Gesunden zeigte sich mit fiinf von acht Mus-
keln bei Frauen signifikant hoher als bei Mannern (Grieve et al., 2013). Einer anderen Studie
zufolge entwickelten 182 Patienten, die unter Schlaflosigkeit litten, hdufiger ein MSS als die
in Alter, Geschlecht, Monatsgehalt, Urbanisierung und Komorbidititen vergleichbare Kon-
trollgruppe bestehend aus 379 Personen (Lin et al., 2017). Maligne Neoplasien sowie das Le-
ben in stadtischen Gebieten zeigten sich bei Patienten mit Schlaflosigkeit zudem als unabhéin-

gige Risikofaktoren fiir ein MSS.

Obgleich MTrP als mogliche Ursache fiir chronische Schmerzen gelten (Cerezo-Téllez et al.,
2016), kann dieser Zusammenhang auch in umgekehrter Weise fiir chronische Schmerzen als
mogliche Ursache fiir MTrP angenommen werden. Im Allgemeinen lassen sich chronische

Schmerzen neben sozio-demographischen, klinischen und biologischen auch auf psychologi-
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sche Risikofaktoren zuriickfithren (van Hecke et al., 2013). So zeigten mehrere kontrollierte
Studien einen Zusammenhang zwischen der Entwicklung chronischer Schmerzen und psycho-
logischen Parametern (Hasenbring et al., 2001). Edwards und Kollegen (2016) nahmen an,
dass sowohl allgemeine psychosoziale Mechanismen wie negativer Affekt, Traumatisierung
und soziale Unterstiitzung als auch schmerzspezifische psychosoziale Mechanismen wie kata-
strophisierendes Denken in Bezug auf Schmerzen, Selbstwirksamkeit, Resilienz und
schmerzbezogene Coping-Mechanismen eine Rolle spielen. Ein Review mit 37 prospektiven
Studien subsummierte einen klaren Zusammenhang zwischen Stress, Stimmung, Emotionen,
kognitiver Funktion sowie Schmerzverhalten und dem Auftreten von akutem, subakutem so-
wie chronischem Schmerz (Linton, 2000). Starke Evidenz besteht einem systematischen Re-
view mit 21 Studien zufolge dafiir, dass Zufriedenheit am Arbeitsplatz, Vielfalt oder Monoto-
nie der zu erledigenden Aufgaben, Qualitit der Arbeitsbeziechungen, Anforderungen, wider-
fahrener Stress und wahrgenommene Arbeitsfiahigkeit mit dem Auftreten von Riickenschmer-
zen zusammenhéngt (Linton, 2001). Ein weiterer Review mit 13 Studien identifizierte in &hn-
licher Form Unzufriedenheit sowie wenig soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz als Risiko-
faktoren fiir Riickenschmerzen (Hoogendoorn et al., 2000). Eine andere Studie an 6571 Per-
sonen konnte zwar keinen Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren am Arbeits-
platz und chronischen Riickenschmerzen, Arthritis oder Migrine finden, identifizierte jedoch
ebenfalls Stress in der Arbeit als eindeutigen Risikofaktor fiir chronische Erkrankungen
(Kopec & Sayre, 2004). Die genannten Ursachen fiir chronischen Schmerz kénnen somit auch

als mogliche Faktoren fiir die Entwicklung von MTrP angenommen werden.

2.3 Soziookonomische Bedeutung chronischer Schmerzen

Wie die Pravalenzstudien (siehe Kapitel 2.2.1 Privalenz) zeigen, gehen MTrP und chronische
Schmerzen hiufig miteinander einher. Somit kann davon ausgegangen werden, dass negative

Folgen chronischer Schmerzen unter anderem auf MTrP zuriickzufiihren sind.

2.3.1 Kosten

Pro Patient mit Riickenschmerz wird das deutsche Gesundheitssystem jahrlich mit geschétz-
ten Kosten von durchschnittlich 1322 Euro belastet, was hochgerechnet auf die Gesamtbevol-
kerung 2% des Bruttoinlandsproduktes entspricht (Wenig et al., 2009). Die Ausgaben setzen
sich anndhrend zu gleichen Teilen zusammen aus direkten Kosten fiir Arztbesuche (11%),
Medikamente (3%) sowie Therapien (33%) und indirekten Kosten aufgrund von kurzeitigen

Arbeitsaustillen (36%) sowie Arbeitsunfihigkeit und Frithberentung (17%). In Europa und
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Israel werden innerhalb eines halben Jahres von mehr als der Hélfte der 4839 befragten chro-
nischen Schmerzpatienten zwei bis sechs verschiedene Arzte aufgesucht (Breivik et al.,
2006). Eine europaweite Befragung ergab durchschnittlich sieben Arztbesuche pro Jahr, wo-
bei mehr als ein Viertel der chronischen Schmerzpatienten sogar mindestens zehn Arzttermine
wahrnimmt (Pain Propasal, 2010). Von den 4839 chronischen Schmerzpatienten hatten zum
Zeitpunkt der Erhebung 19% ihren Arbeitsplatz aufgrund der Schmerzen verloren und 13%
erzwungenermallen die Arbeit gewechselt (Breivik et al., 2006). Mehr als ein Viertel der Ar-
beitszeit der Befragten geht an chronischen Schmerz verloren (Pain Propasal, 2010). In
Deutschland melden sich Arbeitnehmer an durchschnittlich 11,7 Tagen im Jahr aufgrund von
Riickenschmerzen krank (Wissenschaftliches Institut der AOK, 2011). In Westeuropa werden
bis zu 4,9 Millionen Lebensjahre mit chronischen Riickenschmerzen verbracht (Hoy et al.,
2014). Weltweit belegt Riickenschmerz die erste Stelle bei der Anzahl der von Betroffenen in
Krankheit verbachten Jahre (Vos et al., 2012).

2.3.2 Einschrdnkungen der Lebensqualitdt
Chronische Schmerzen beeinflussen Kognition, Emotion und Verhalten negativ, was sowohl

psychosoziale als auch funktionelle Folgen mit sich bringt (Turk et al., 2016). In einer repra-
sentativen Zufallsstichprobe der deutschen Bevolkerung gaben 16% der 2510 befragten Teil-
nehmer mit chronischen Schmerzen assoziierte korperliche und soziale Beeintrichtigungen an
(Hauser et al., 2013). In Europa fiihlen sich iiber ein Viertel der Patienten aufgrund ihres
chronischen Schmerzes sozial isoliert und einsam (Pain Propasal, 2010). Von 4839 chroni-
schen Schmerzpatienten aus Europa und Israel konnen jeweils etwa die Hilfte der Stu-
dienteilnehmer aufgrund des Schmerzes schlechter schlafen, Sport treiben, heben, die Hausar-
beit erledigen oder gehen (Breivik et al., 2006). Fiir 7 — 23% sind diese Tétigkeiten nicht
mehr ausfiihrbar. Zudem sind die Teilnehmer durch den chronischen Schmerz in ihrem Ar-
beits- und Sozialleben eingeschrinkt. So arbeiten 32% nicht mehr auflerhalb des Hauses und
14% gehen keinerlei sozialen Kontakten mehr nach. Ein unabhingiger Lebensstil sowie das
Aufrechterhalten der Beziehung zu Familie und Freunden ist fiir lediglich 70% uneinge-
schrinkt mdglich, sexuelle Beziehungen und Autofahren noch fiir etwas mehr als die Hélfte.
Aus derselben Studie ging hervor, dass 21% der Befragten aufgrund ihres Schmerzes an De-
pressionen leiden. Auch Chronische Riickenschmerzen sind mit einer erh6hten Wahrschein-
lichkeit fiir psychische Erkrankungen, zumeist Angst- und affektive Storungen, verbunden,
wie eine weltweite Studie mit 85,088 Teilnehmern zeigte (Demyttenaere et al., 2007). Die
Haufigkeit flir mindestens eine psychische Komorbiditit lag bei chronischen Riickenschmer-

zen in Deutschland zwischen 18% gemessen im Jahr 2002 und 21% gemessen im Jahr 2007
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(Schmidt et al., 2014). Im Vergleich dazu liegt die 12-Monats-Prévalenz fiir eine psychische
Erkrankung in der erwachsenen deutschen Allgemeinbevolkerung bei 27,8% (Jacobi et al.,

2014, 2016).

2.3.3 Schmerz als bio-psycho-soziales Problem
Chronischer myofaszialer Schmerz ist als bio-psycho-soziales Problem zu sehen, da sowohl

biologische Komponenten wie Sensibilisierungsprozesse und Genexpression, als auch psy-
chologische Komponenten wie emotionaler Stress und erhdhte psychophysiologische Reagi-
bilitit, als auch soziale Komponenten wie Arbeitsplatz und Familiensystem betroffen sind
(Irnich, 2009). Der chronifizierte Schmerz ist nicht nur ein Symptom ihm Rahmen einer
Krankheit oder Verletzung, sondern eher ein eigenstindiges Krankheitsbild (Mills et al.,
2019). Dabei konnten bio-psycho-soziale Komponenten Risikofaktoren flir die Entwicklung
einer chronischen Schmerzstorung sein (vgl. Kap. 2.2.2 Risikofaktoren), wohingegen chroni-
sche Schmerzen umgekehrt ebenso einen bio-psycho-sozialen Einfluss auf die Lebensqualitit
hatten (vgl. Kap. 2.3.2 Einschrinkungen der Lebensqualitét). Als Pioniere auf dem Gebiet der
Wechselwirkung zwischen Psyche und Muskulatur konnten Strack, Martin und Stepper
(1988) in einem sozialpsychologischen Experiment zeigen, dass ein gezeigter Cartoon fiir
lustiger gehalten wird, wenn im Vorfeld eine Aktivierung der Lachmuskulatur erfolgte, als
wenn diese zuvor einer Hemmung ausgesetzt war. Der Versuchsaufbau wurde in den darauf-
folgenden Jahren vielfach repliziert und die Ergebnisse konnten, wie eine Metaanalyse an 138
Studien ergab, insgesamt gehalten werden (Coles et al., 2019). Eisberger und Kollegen (2006)
zeigten in einer Studie mit 75 Studenten, dass einerseits sowohl Anfiélligkeit fiir Schmerz so-
ziale Ablehnung vorhersagt, umgekehrt aber ebenso sozialer Stress, etwa durch Ablehnung,
die Schmerzanfilligkeit erhoht. Hieraus ldsst sich schlieBen, dass bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen nicht allein die Symptome zu bekdmpfen sind, sondern immer das gesamte

bio-psycho-soziale Krankheitskonzept im Blick behalten werden muss (Ebell, 2013).

2.4 Atiologie und Pathogenese

Der genaue Mechanismus der Entstehung von MTrP wurde vielfach diskutiert (Simons, 2008;
Turo et al., 2013). Ein physiologisches Erkldrungsmodell fand sich erstmals bei Simons und
Travell im Jahr 1981 mit der Energiekrisen-Hypothese. Sdmtliche Beobachtungen wurden
inzwischen zur integrierten Triggerpunkt-Hypothese zusammengefasst (Dommerholt et al.,

2006; Gerwin et al., 2004; Travell & Simons, 2002).
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2.4.1 Energiekrisen-Hypothese

Simons und Travell (1981) leiteten, basierend auf der physiologischen Funktion der Muskel-
kontraktion, folgendes Erklarungsmodell fiir die Entstehung von MTrP her: Durch eine Sché-
digung der Muskulatur und hierdurch des sarkoplasmatischen Retikulums werden die dort
gespeicherten Kalziumionen frei, welche sonst nur durch die Anwesenheit von Acetylcholin
ausgeschiittet werden. Dadurch erhoht sich die intrazelluldre Kalziumkonzentration in der
Muskelzelle. Aktin und Myosin werden aktiviert und die Muskelzelle kontrahiert. Zudem
fallen lokal zahlreiche Metabolite an, die sowohl Nozizeptoren im Muskel aktivieren als auch
im Zusammenspiel mit der dauerhaften Muskelkontraktion eine Verschlechterung der Durch-
blutung bewirken. Durch den geringeren Blutdurchfluss verstérkt sich die Hypoxie erneut und
es kommt zu einem relativen Mangel an Adenosintriphosphat (ATP), das benotigt wird, um
Aktin und Myosin wieder voneinander zu l6sen und die Muskelkontraktion aufzuheben.
Uberdies ist es fiir die Funktion der Kalziumpumpe essenziell, welche das Kalzium unter
Energieverbrauch entgegen des Konzentrationsgradienten zuriick ins sarkoplasmatische Reti-
kulum transportiert. Durch die eingeschrinkte Funktion der Kalziumpumpe erhoht sich das
intrazelluldre Kalzium weiter und die Effekte potenzieren sich gegenseitig. Im Tiermodell
konnten Bukharaeva und Kollegen (2005) den Beweis erbringen, dass Hypoxie bei Mausen
eine spontane Freisetzung von Acetylcholin und unter der Anwesenheit von Kalzium auch
eine spontane Muskelkontraktion bedingt. Abbildung 1 zeigt die schematische Darstellung
der Energiekrisen-Hypothese.

Ausloser: Dauerausschiittung —) |0k tur des

von Kalzium aus dem Sarkomers I 1

sarkoplasmatischen Retikulum
lokale gesteigerter

Ischamie Stoffwechsel

unzureichende Riickresorption von I I
Kalzium in das sarkoplasmatische @ Energickrise
Retikulum

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Energiekrisen-Hypothese (Travell & Simons, 2002, S. 73)

2.4.2 Akute Muskeliiberlastung
Eine Theorie zum Entstehen der MTrP durch die Schidigung der Muskulatur ist die akute

Muskeliiberlastung. Besonders gut untersucht ist die akute Muskeliiberlastung mit dem Auf-
treten von MTrP bei Unfdllen mit Schleudertrauma. Im Schnitt haben 85% der Unfallopfer (n
=47) MTrP im M. semispinalis capitis, signifikant mehr als im gleichen Muskel bei Patienten
mit Fibromyalgie (n = 21), nicht-Trauma-assoziierten chronischen Nackenschmerzen (n =

17), Depressionen (n = 15) oder bei der gesunden Kontrollgruppe (n = 24) auftreten (Ettlin et
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al., 2008). In einer anderen Studie weisen 20 Patienten nach akutem Schleudertrauma durch-
schnittlich 7,3 + 2,8 MTrP (3,4 + 2,7 latente sowie 3,9 + 2,5 aktive MTrP) in verschiedenen
Muskeln auf und unterscheiden sich hierdurch signifikant von der gesunden Kontrollgruppe
(n = 20) mit nur 1,7 £ 2,2 latenten MTrP (Fernandez-Pérez et al., 2012). Auch im Vergleich
zu nicht-Trauma-assoziierten Nackenschmerzen haben 49 Patienten mit Schleudertrauma sig-
nifikant mehr aktive MTrP, wohingegen sie sich in Bezug auf latente MTrP nicht von der
Kontrollgruppe mit nicht Trauma-assoziierten Nackenschmerzen (n = 56) unterscheiden

(Castaldo et al., 2014).

2.4.3 Chronische Muskeliiberlastung
Als weitere Hypothese beziiglich der Ursache von MTrP gilt die chronische Muskeliiberlas-

tung. Dabei wird postuliert, dass sowohl exzentrische als auch konzentrische Muskelkontrak-
tionen, unterschwellige Muskelanspannung oder ungleiche Druckverteilungen im Muskel
Ausloser sein konnen (Bron & Dommerholt, 2012; Dommerholt et al., 2006). Itoh und Kolle-
gen (2004) fanden bei 15 gesunden Probanden unter exzentrischer Muskelbelastung MTrP-
typische Verdnderungen im Muskel wie einen Druckschmerz und einen Hartspannstrang. In
der sogenannten ,,Cinderella Hypothese* wird angenommen, dass leichte unterschwellige
Muskelanspannung immer dieselbe motorischen Einheit eines Muskels aktiviert, da die Zahl
der aktivierten Muskelfasern im Vergleich zur Gesamtkapazitit des Muskels zu klein ist, um
eine Ermiidung und damit einen Wechsel auf eine andere motorische Einheit an das Zentral-
nervensystem zuriickzumelden (Hagg, 1991). Dieses Phdnomen lésst sich sowohl bei isomet-
rischer statischer Armhaltearbeit (Kadefors et al., 1999) als auch bei Bildschirmarbeit
(Kitahara et al., 2000; Zennaro et al., 2003) mit exzentrischer und konzentrischer Muskelbe-
lastung in kleinen Studien mit drei bis 14 Probanden beobachten. Allerdings gibt es neuere
theoretische Uberlegungen, die dem Ansatz der Cinderella Hypothese widersprechen und
stattdessen annehmen, dass Motoneuronen nicht hierarchisch, sondern abwechselnd aktiviert
werden (Dideriksen et al., 2010; Minerbi & Vulfsons, 2018). Diese Aussagen basieren jedoch
ebenfalls auf Ergebnissen von Beobachtungen mit kleinen Stichprobengroflen (n= 4 —12)
(Hoyle et al., 2011; Westgaard & de Luca, 1999, 2001). Die Hypothese von ungleicher
Druckverteilung im Muskel als Ursache fiir MTrP fuflt auf einer mathematischen Modell-
rechnung von Otten (1988), ohne dass dieser Zusammenhang jedoch in experimentellen Stu-

dien untersucht wurde.

2.4.4 Umbau- und Sensitivierungsprozesse
An der Entstehung von MTrP sind zudem Umbau- und Sensitivierungsprozesse auf muskulé-

rer und neuronaler Ebene beteiligt. Im Tiermodell anhand von 24 Ratten zeigten Huang und
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Kollegen (2013), dass die wiederholte stumpfe Traumatisierung sowie exzentrische Belastung
eines Muskels zu morphologischen und elektrophysiologischen Verdnderungen fiihren, die
bereits Simons (1999) als typisch fiir MTrP beschrieb: histologisch sichtbar verkiirzte Sarko-
mere und Knoétchenstrukturen sowie eine anhaltende abnorme elektrische Aktivitit. Zhang
und Kollegen (2017) reproduzierten die morphologischen Ergebnisse in einer randomisiert-
kontrollierten Studie an 40 Ratten. Sie stellten zudem fest, dass in den auffilligen Muskelfa-
sern die Zahl an Mitochondrien deutlich vermindert ist. Bei Betrachtung des Langzeitverlau-
fes bleiben sowohl die elektrophysiologischen (Huang et al., 2015) als auch die morphologi-
schen (Zhang et al., 2017) Verdanderungen in den MTrP auch 12 Wochen nach Expositionsen-
de noch nachweisbar. Die Untersuchungen der biochemischen Milieus von aktiven MTrP im
Vergleich zu latenten MTrP sowie zu gesundem Muskelgewebe bei neun Menschen durch
Shah und Kollegen (2008) ergaben, dass Gewebe mit aktiven MTrP eine signifikant hohere
Konzentration an Entziindungsmediatoren und mit Schmerz assoziierten biochemischen Sub-
stanzen wie Neuropeptiden, Zytokinen und Katecholaminen aufweist als Gewebe ohne aktive
MTtP. Im Tierversuch an 54 Ratten waren in MTrP zudem deutlich mehr myelinisierte Affe-
renzen zu finden als im iibrigen Muskelgewebe (Meng et al., 2015). Eine spezifische Blocka-
de dieser myelinisierten Nervenfasern verringerte einerseits die spontane elektrische Aktivitit
in den MTrP und erhohte andererseits die Schmerzschwelle. Ein weiterer Tierversuch an 26
Ratten zeigte eine starke Erweiterung des rezeptiven Feldes in den tieferen Gewebsschichten
der Tiere bei Zufligung von durch erzwungene Immobilisation hervorgerufenem Stress
(Hoheisel et al., 2015). Durch eine derartige Erweiterung erhélt das zugehdrige Neuron im
Riickenmark zusitzlich Informationen aus Gebieten, zu welchen urspriinglich keine Verbin-

dung besteht.

All diese Befunde stiitzen die sogenannte integrierte Triggerpunkthypothese, welche Travell
und Simons (2002) basierend auf den Theorien der Energiekrisen-Hypothese sowie den Er-

kenntnissen iiber die Elektrophysiologie und Histologie von MTrP formulierten.

2.4.5 Integrierte Triggerpunkthypothese
Travell und Simons (2002) beschreiben die integrierte Triggerpunkthypothese wie folgt: Aus

einer dysfunktionalen motorischen Nervenendigung kommt es zu einer anhaltenden exzessi-
ven Freisetzung von Acetylcholin in den synaptischen Spalt. Hierdurch werden in der postsy-
naptischen Membran Acetylcholinrezeptoren aktiviert und die Membran dauerhaft depolari-
siert. Die Depolarisation fiihrt zu einer Freisetzung von Kalzium aus dem sarkoplasmatischen
Retikulum, wodurch das Sarkomer kontrahiert. Durch die gesteigerte Aktivitat erhoht sich der

Energiebedarf in der Nervenendigung durch die gesteigerte Acteylcholinproduktion, in der

20



postsynaptischen Membran durch die anhaltende Depolarisation sowie im sarkoplasmatischen
Retikulum (SR) durch die anhaltende Aktivitidt der Kalziumpumpen. Wahrend der Energie-
und damit der Sauerstoffbedarf erheblich gesteigert sind, verschlechtert die Kontraktion der
Muskelfaser die lokale Durchblutung und damit die Sauerstoff- und Energieversorgung. Diese
Energiekrise fiihrt nach Annahme der integrierten Triggerpunkthypothese nun nicht nur, wie
in der Energiekrisen-Hypothese beschrieben, zu einer anhaltenden Kontraktur der Muskelfa-
ser, sondern setzt zudem neuroaktive Substanzen frei, die einerseits die Durchblutung weiter
verschlechtern und andererseits die sensorischen sowie autonomen Nerven der Umgebung

sensibilisieren. Abbildung 2 stellt die integrierten Triggerpunkthypothese schematisch dar.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der integrierten Triggerpunkthypothese (Travell & Simons, 2002, S. 76)

Gerwin und Kollegen (2004) erweiterten die integrierte Triggerpunkthypothese und postulier-
ten, dass durch die stdndige noxische Reizung auf lokaler Ebene im Bereich der MTrP auf
zentraler Ebene im Hinterhorn des Riickenmarks Bahnungs- und Umbauprozesse stattfinden.
Diese setzen den Autoren zufolge die Reizschwelle der Neurone im Hinterhorn herab und
vergroflern deren rezeptives Feld, wodurch sich die Phanomene Hyperalgesie, Allodynie und
Ubertragungsschmerz in MTrP erkliren lassen. Die integrierte Triggerpunkthypothese hat
sich als das durch wissenschaftliche Evidenz am besten gesicherte und dadurch weithin ak-
zeptierte Erkldrungsmodell der Entstehung von MTrP etabliert (Dommerholt et al., 2006;
Zhuang et al., 2014).
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2.5 Historie der Diagnosekriterien

Fiir die Diagnosestellung myofaszialer Triggerpunkte, myofaszialer Schmerzen oder eines
myofaszialen Schmerzsyndroms wurden eine Vielzahl unterschiedlicher Diagnosekriterien
herangezogen (Chiarotto et al., 2016). Ein Konsens erschien bisher nicht méglich (Fernandez-

de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018; Lucas et al., 2009; Rivers et al., 2015; Simons, 2004).

2.5.1 Erste Diagnosekriterien von Travell und Simons (1982)
Als Vorreiter auf dem Gebiet MTrP-Forschung arbeiteten Travell und Simons (1982) in ihrem

,Handbuch der Muskeltriggerpunkte folgende klinische Merkmale der MTrP heraus:

e Plotzlicher Beginn wéhrend oder kurz nach akutem iiberméBigem Stress oder allméhlicher
Beginn bei chronischem tibermifBigem Stress des betroffenen Muskels

o Charakteristisches, fiir den jeweiligen Muskel spezifisches, vom Triggerpunkt ausgehendes
Schmerzmuster

e Schwiche und eingeschriankte Verldngerungsfahigkeit des betroffenen Muskels

e Tastbarer Hartspannstrang im betroffenen Muskel

e Erhohte Druckempfindlichkeit im Muskelhartspannstrang

e Durch Palpation oder Nadelung des Schmerzpunktes ausldsbare lokale Zuckungsreaktion

e Reproduzierbarkeit der Schmerzen des Patienten bei Kompression oder Nadelung des
Schmerzpunktes

e FElimination der Symptome durch Therapie des betroffenen Muskels

2.5.2 Diagnosekriterien von Fischer (1997)
Das Handbuch von Travell und Simons (1982) blieb lange Zeit das alleinige Standardwerk im

Bereich der myofaszialen Schmerzen, bis Fischer 1997 folgende eigene Punkte fiir die Diag-

nostik von MTrP beschrieb (Tough et al., 2007):

e Schmerzhafter Punkt in einem Muskel

e Reproduktion des Schmerzes durch Palpation dieses Punktes

e Tolerierter Druck gemessen anhand eines Algometers < 2 kg/cm” an dem schmerzhaften
Punkt im Vergleich zu anderem Gewebe

e Linderung der Schmerzen durch Injektion von Lokalanasthetika

Fischer benannte wie schon Travell und Simons den schmerzhaften Punkt als ,,tender point®.

Zwischenzeitlich ergab sich jedoch der Konsens, dass der Begriff ,,tender point* der Fibro-

myalgie vorbehalten bleiben soll, wahrend MTrP spezifisch fiir MSS sind (Alvarez &

Rockwell, 2002).
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2.5.3 Revision von Simons, Travell und Simons (1999)

Durch seine Arbeit hatte Fischer die Diskussion um das MSS erneut angestofen. Simons,
Travell und Simons (1999) gaben zwei Jahre spiter die zweite Auflage ihres Handbuches her-
aus. Die Autoren stellten dabei fest, dass der Ubertragungsschmerz keinem charakteristischen,
fiir den jeweiligen Muskel spezifischen Schmerzmuster folgte, so dass sie das spezifische
Schmerzmuster fiir jeden Muskel als Punkt entfernten und sich stattdessen auf das Vorhan-
densein eines Ubertragungsschmerzes beschrinkten. Zudem formulierten sie ihre Diagnose-
kriterien im Vergleich zum Vorgingerwerk deutlich préziser und stellten folgende Liste auf:

e Tastbarer Muskelhartspannstrang

e Schmerzhafter Punkt im Muskel

e Wiedererkennung des Schmerzes durch den Patienten

e Wiedererkannter Ubertragungsschmerz

e Schmerzhafte Bewegungseinschrinkung

e Unwillkiirliche Ausweichbewegung

e Lokale Zuckungsreaktion

Durch die Untersuchung von Muskelbiopsien konnte Simons (1999) die Knoétchenstruktur
mikroskopisch nachweisen. Die unwillkiirliche Ausweichbewegung sahen Simons, Travell
und Simons (1999) als Reaktion auf den schmerzhaften Herd im Muskel an, weshalb diese in
weiteren Publikationen nicht mehr als eigenstdndiges Kriterium genannt wurde. Als wichtigs-
te Diagnosekriterien erwiesen sich Simons (2004) zufolge der Muskelhartspannstrang und ein
schmerzhafter Herd innerhalb des Hartspannstranges, durch dessen Manipulation es mdglich
sei, einen Ubertragungsschmerz auszuldsen. Er definierte dies als reliables Minimalkriterium
fiir die Diagnose eines latenten MTrP. Ist dem Patienten der durch Manipulation des MTrP
ausgeldste Schmerz bereits bekannt, so handelt es sich um einen aktiven MTrP (Simons et al.,
1999). Auch wenn der Hartspannstrang, besonders in tief liegenden Muskeln, nicht immer
tastbar und daher nicht immer reliabel zu identifizieren ist, gehort er Simons (2004) zufolge
aufgrund der angenommenen Atiologie von MTrP zur Pathologie der Erkrankung. Die lokale
Zuckungsreaktion erwies sich als wenig reliabel, weshalb Simons (2004) sie aus der Liste der
wesentlichen Diagnosekriterien entfernte und lediglich zu den ,hilfreichen diagnostischen
Befunden* zéhlte. In klinischen Untersuchungen wurde die lokale Zuckungsreaktion aller-
dings weiterhin als Diagnosekriterium genutzt (Chiarotto et al., 2016), was eventuell darauf
zurlickzufiihren ist, dass eine lokale Zuckungsreaktion im Umkehrschluss ein hochspezifi-

scher Indikator fiir einen MTrP ist (Simons, 2004).
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2.5.4 Zwischenzeitliche Forschung
Zwischenzeitlich zeigten neuere Erkenntnisse, dass sich der Ubertragungsschmerz teilweise

entgegen vorheriger Annahmen einem fiir den Muskel spezifischem Muster zuordnen lies
(Fernandez-de-Las-Pefias et al., 2010; Hwang, Kang, & Kim, 2005; Hwang, Kang, Shin, et
al., 2005), weshalb das Kriterium wieder als solches verwendet wurde. Bis 2007 waren Tough
zufolge die von Forschern am hiufigsten benutzten Diagnosekriterien fiir MTrP folgende:

¢ Druckschmerzpunkt in einem Muskelhartspannstrang

e Wiedererkennung des Schmerzes

e Spezifischer Ubertragungsschmerz

e Lokale Zuckungsreaktion

Licht (2009) fiihrte im ,,Leitfaden Triggerpunkte* von Irnich (2009) die von Simons & Tra-
vell etablierten Erkenntnisse und den von der Medizinischen Gesellschaft fiir Myofasziale
Schmerzen (MGMS e.V.) anerkannten Standard zur manuellen Diagnose der MTrP zu fol-
gender Liste zusammen:

e Muskelhartspannstrang

e Knoétchenstruktur entlang des Hartspannstranges

e Schmerzpunkt entlang des Hartspannstranges

e Wiedererkennung des Schmerzes

e Lokale Zuckungsreaktion

e Ubertragungsschmerz spezifisch fiir jeden Muskel

e Eingeschrankte Verlingerungsfahigkeit des Muskels

e Muskelschwiche

e Schmerzen bei kriftiger Kontraktion

e Autonome Phidnomene

Die Schwiche und eingeschrinkte Verldngerungsfahigkeit des betroffenen Muskels wurden
von Travell und Simons (1982) genannt und waren seitdem als Diagnosekriterien in den Hin-
tergrund geriickt. Beide Punkte waren durch das Atiologiemodell der integrierten Hypothese
erkliarbar. Wéhrend die Muskelschwéche bei MTrP in einer Studie von Yu (2015) nachgewie-
sen werden konnte, galt die eingeschriankte Verldngerungsfihigkeit des Muskels und die dar-
aus resultierende Bewegungseinschrinkung einer aktuellen Studie zufolge nicht als reliables

Kriterium (Wilke et al., 2016), auch wenn dieses in zahlreichen Studien angewandt wurde.
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2.5.5 Aktueller Stand der Diagnosekriterien

Bis dato umfasst die Gesamtheit der Befunde eine Vielzahl an Kriterien, die fiir die Diagnose
von MTrP empfohlen wurden (Rivers et al., 2015; Tough et al., 2007). Chiarotto und Kolle-
gen (2016) listeten in ihrem Review zur Privalenz von MTrP bei Patienten mit Riicken-
schmerzen die in den jeweiligen Studien angelegten Diagnosekriterien auf und erhoben fol-
gende Punkte filir die Diagnose eines latenten MTrP:

e Tastbarer Muskelhartspannstrang

e Druckschmerzpunkt im Muskelhartspannstrang

e (Spezifischer) Ubertragungsschmerz bei Palpation

e Lokale Zuckungsreaktion

Die lokale Zuckungsreaktion wurde in sechs von sieben Studien beobachtet. Lediglich eine
Studie postulierte, dass der Ubertragungsschmerz bei Palpation einem spezifischen Muster
folgt.

Fiir einen aktiven MTrP wurden Chiarotto und Kollegen (2016) zufolge folgende Kriterien
diagnostiziert:

e Wiedererkennung des Schmerzes

e Spontanes Auftreten der Schmerzen

e Bewegungseinschriankung

Wihrend die Wiedererkennung des Schmerzes in allen Studien als Diagnosekriterium ange-
wandt wurde, listete nur jeweils eine von neun Studien das spontane Auftreten der Schmerzen

und die Bewegungseinschrinkung auf.

Rivers und Kollegen (2015) versuchten die Entwicklung einer empirisch validierten Falldefi-
nition mittels den Ergebnissen einer Umfrage zur Diagnostik des MSS an 4143 Klinikern. Die
Auswertung der 214 erhaltenen Antworten ergab als wesentliche Komponenten: einen
schmerzhaften Herd im Muskel, der bei Palpation wiedererkennbare Symptome verursachte,
Muskelsteifigkeit, Bewegungseinschrinkung, Verschlechterung der Symptome bei Stress so-
wie einen Hartspannstrang oder schmerzhaften Herd, der bei Palpation einen Ubertragungs-
schmerz ausloste. Die Autoren schlugen deshalb vor, dass mindestens eines der Kriterien flir
die Diagnose eines MSS erfiillt sein miisse:

e Schmerzhafter Herd mit oder ohne Ubertragungsschmerz (= Triggerpunkt)

e Wiedererkennung der Symptome

sowie mindestens drei der Kriterien:

e Muskelsteife oder -verspannung

e Bewegungseinschriankung
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e Schmerzverstarkung bei Stress

e Muskelhartspannstrang und/oder Kndétchenstruktur in Verbindung mit einem Druck-
schmerzpunkt

Zudem empfahlen sie ein zumindest dreimonatiges Bestehen der Symptome fiir die Stellung

der Diagnose.

Mit Hilfe einer Delphi-Umfrage an 60 Experten aus zwolf Landern versuchten Fernandez-de-
las-Pefias und Dommerholt (2018) einen internationalen Konsens flir die Diagnose von MTrP
zu finden. Als mogliche Diagnosekriterien von MTrP identifizierten sie: Hartspannstrang,
Druckschmerzpunkt, Ubertragungsschmerz, lokale Zuckungsreaktion, unwillkiirliche Aus-
weichbewegung, Bewegungseinschrinkung sowie Schmerzen beim Dehnen oder bei der Kon-
traktion der Muskulatur. 70% der befragten Experten nannten Hartspannstrang, Druck-
schmerzpunkt sowie Ubertragungsschmerz als wesentliche Kriterien, die lokale Zuckungsre-
aktion wurde immerhin noch von 30% als wesentlich eingeschétzt. Darauf basierend schlugen
die Autoren folgende Diagnosekriterien fiir einen latenten MTrP vor:

e Hartspannstrang

e Druckschmerzpunkt

e Ubertragungsschmerz

Dabei sollen mindestens zwei der oben genannten Symptome vorhanden sein. Um einen akti-

ven MTrP zu diagnostizieren, sollen die Symptome der Patienten zudem reproduzierbar sein.

2.5.6 Ausgeschlossene Diagnosekriterien
Ubersichtsarbeiten und Expertenumfragen erwihnen zahlreiche weitere mogliche Diagnose-

kriterien (Ferndndez-de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018; Rivers et al., 2015; Tough et al.,
2007). Hierzu zihlt eine genauere Beschreibung der Schmerzen als tief, taub, brennend, na-
delstichartig, Druck, taub oder kribbelnd. Lokaler/regionaler Schmerz, groBflachiger
Schmerz, Schmerzen im Weichteilgewebe, spontaner Schmerz, Bewegungsschmerz, Schmer-
zen bei Dehnung, verminderter Hautwiderstand, Muskelverspannungen/Muskelsteifigkeit
wurden als weitere mogliche Symptome genannt. Zudem erwdhnten die Autoren eine Ver-
schlechterung der Schmerzen durch Temperaturdnderungen oder Wetterwechsel sowie eine
Verbesserung der Schmerzen durch Behandlung wie z.B. Injektion von Lokalanisthetika,
Injektion von Kochsalzlosung, Akupunktur, Physiotherapie, manuelle Therapie, Spray, Deh-
nungstechniken, Aerobic, Gerdte wie TENS oder Ultraschall, einen erholsamen Schlaf, Wir-
me oder Kilte als mogliche Diagnosekriterien. Auch begleitende Phdnomene wie Schlafsto-
rungen, Fatigue, eine verminderte Arbeitstoleranz, Schwindel, Depressionen, Angst, Trauma-
tisierung, Wahrnehmungsveridnderungen, Haltungsstorungen, Gelenkstdrungen, eine Kran-
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kengeschichte mit wiederholten Verletzungen oder schlechter Ergonomie am Arbeitsplatz
sowie eine nicht fokale neurologische Untersuchung wurden aufgezihlt. Sie alle wurden in
den jeweiligen Studien allerdings als nicht ausreichend relevant angesehen, um sie als Diag-

nosekriterien zu empfehlen.

Nachdem es lange Zeit nicht gelungen war, einheitlich akzeptierte, reliable und validierte Di-
agnosekriterien zu schaffen, wurde empfohlen, das Vorgehen bei der Diagnosestellung genau
zu dokumentieren, damit auf diese Weise festgestellt werden kann, ob ein Konsens in der De-
finition und den angelegten Diagnosekriterien besteht (Rivers et al., 2015; Tough et al., 2007).
Die internationale Delphi-Umfrage (Fernandez-de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018) ist ein
erster Schritt in diese Richtung und stellt aktuell eine wichtige Grundlage fiir weitere For-

schung dar.

2.6 Diagnosemethoden

2.6.1 Korperliche Untersuchung

Die hochste praktische Relevanz im klinischen Alltag weist die kdrperliche Untersuchung auf.
Wie der systematische Review von Lucas und Kollegen (2009) zeigt, sind die Studienergeb-
nisse zur Qualitdt der korperlichen Untersuchung bei der Diagnostik von MTrP jedoch ver-
gleichsweise widerspriichlich. Wihrend manche Studien eine durchaus hohe Ubereinstim-
mung zwischen den Ergebnissen zweier unterschiedlicher Untersucher feststellen konnten
(Mayoral Del Moral et al., 2018; Nascimento et al., 2018), wurde in anderen Studien der Grad
der Ubereinstimmung eher als mittelmiBig (De Groef et al., 2018; Myburgh et al., 2011) bis
schwach (Hsieh et al., 2000; Lew et al., 1997) eingestuft. Das Ergebnis der korperlichen Un-
tersuchung war dabei stark von Ausbildung und Erfahrung der Untersucher (Christensen et
al., 2003; Myburgh et al., 2011), von der Tiefe der Lage des untersuchten Muskels (Gerwin et
al., 1997; Sanz et al.,, 2016) sowie von der Art der Diagnosekriterien abhéngig (Bron,
Franssen, et al., 2007; Gerwin et al., 1997; Njoo & Van der Does, 1994). So war die Interra-
ter-Reliabilitit fiir subjektive Zeichen wie Anspannung (k = .22 — 1.0) und Schmerzreproduk-
tion (k = .57 — 1.00) hoher als fiir objektive Zeichen wie Hartspannstrang (k = .08 — .75) oder
lokale Zuckungsreaktion (k = -.05 — .57) (Lucas et al., 2009).

2.6.2 Bildgebende Verfahren

Fiir die bildgebende Diagnostik von MTrP liegen Daten zu sonographischen Untersuchungs-

methoden sowie aus der Elastographie vor.

27



In der B-Bild-Sonographie erweisen sich MTrP als hypoechogene Regionen im Muskel
(Ballyns et al., 2012; Cojocaru et al., 2015; Shankar & Reddy, 2012). Bei einer kleinen Stich-
probe von neun Patienten war es mittels B-Bild-Sonographie allerdings nicht moglich, aktive
von latenten MTrP zu unterscheiden (Sikdar et al., 2009). Mittels Doppler-Sonographie wurde
beobachtet, dass kleine Arterien in der Umgebung von MTrP in der Diastole einen hoheren
retrograden Fluss im Vergleich zur gesunden Muskulatur zeigen (Ballyns et al., 2011; Sikdar
et al., 2009). In einer kleinen Stichprobe mit 16 Patienten konnte zudem gezeigt werden, dass
in aktiven MTrP die systolischen Spitzenflussgeschwindigkeiten signifikant hoher und die
diastolischen Mindestgeschwindigkeiten signifikant niedriger sind als in latenten MTrP und in
gesunder Muskulatur (Sikdar et al., 2010).

In der Elastographie mittels Ultraschalles zeigten MTrP im Vergleich zur gesunden Muskula-
tur der Patienten geringere Vibrationsamplituden (Sikdar et al., 2009) und im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe ohne Schmerzen eine signifikant hohere Geschwindigkeit der Scherwel-
le bei gleichzeitig groBerer raumlicher Variabilitit (Ballyns et al., 2012). Auflerdem finden
sich in aktiven MTrP signifikant groBere nicht-vibrierende Regionen sowohl im Vergleich zu
latenten MTrP und zur gesunden Muskulatur der Patienten (Ballyns et al., 2011), als auch im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Schmerzen (Turo et al., 2013). Alle Studien zur
Elastographie mittels Ultraschalles basieren allerdings auf kleinen Stichproben von neun bis
44 Personen.

In der Elastographie mittels Magnetresonanztomographie (MRT) zeigte das Gewebe inner-
halb eines Muskelhartspannstranges eine erhohte Steifigkeit sowohl im Vergleich zur umge-
benden Muskulatur als auch im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne myofasziale Schmer-
zen (Chen et al., 2008; Chen et al., 2007). Diese Ergebnisse basieren allerdings ebenfalls auf
zwei kleinen Stichproben von zwei und acht Personen. Anhand von 65 untersuchten Patienten
konnte jedoch gezeigt werden, dass Elastographie mittels MRT im Vergleich zur korperlichen
Untersuchung eine hohere Interrater-Reliabilitit bietet (Chen et al., 2016).

2.6.3 Nicht bildgebende Verfahren

Fiir die Diagnostik ohne Bildgebung stehen invasive Verfahren wie die ,,in vitro*“-Diagnostik
und die Elektromyographie sowie nicht invasive Verfahren wie die Algometrie zur Verfii-
gung.

Simons (1999) beschrieb als zuverldssige und objektive Untersuchungsmethoden fiir die Di-
agnostik von MTrP Kontraktionsknoten und typische zelluldre Verdanderungen im histologi-
schen Préparat wie auch die elektromyographische Darstellung der lokalen Muskelzuckung

und der Spontanaktivitit von MTrP. In einer Stichprobe von 90 Patienten wiesen diejenigen
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mit aktiven MTrP in Ruhe eine hohere elektrische Aktivitdt in den MTrP auf als jene mit la-
tenten MTrP oder die Muskulatur der Kontrollgruppe ohne MTrP (Yu & Kim, 2015). Mittels
Elektromyographie lassen sich in der Bewegung auch latente MTrP von gesundem Gewebe
unterscheiden (Bohlooli et al., 2016), wobei es Hinweise aus einer Stichprobe von 70 Patien-
ten gibt, dass eine elektromyographische Unterscheidung auch in Ruhe moglich ist (Wytrazek
et al., 2015).

Fiir die Diagnostik von MTrP per Algometer definierte Fischer (1997) als Kriterium fiir einen
MTTP einen tolerierten Druck von <2 kg/cm” am schmerzhaften Punkt. Mense, Simons und
Russel (2001) zufolge ist fiir eine korrekte Messung allerdings ein hohes Mal3 an personlicher
Erfahrung notwendig, da die Ergebnisse von verschiedenen Faktoren wie z.B. der individuel-
len Gewebedicke beeinflusst werden und anhand der Methode keine Aussagen iiber den tat-
sdchlichen Ursprung des Schmerzpunktes moglich sind. Sind die Untersucher im Umgang mit
dem Algometer allerdings erfahren, konnen damit durchaus Ergebnisse erzielt werden, die der

tastenden Untersuchung mit den Fingern gleichen (Sciotti et al., 2001).

2.7 Therapie

2.7.1 Akupunktur/Dry Needling
Ubersichtsarbeiten kamen zu dem Schluss, dass Dry Needling, die Nadelung von MTrP, im

Vergleich zu keiner oder einer Placebo-Intervention bei Schmerzpatienten zu einer Besserung
der Schmerzen und Bewegungsfihigkeit (Boyles et al., 2015; Rodriguez-Mansilla et al.,
2016) sowie einer Erhohung der Lebensqualitit (Espejo-Antunez et al., 2017) fiihrt. Aller-
dings existieren widerspriichliche Ergebnisse. So konnte die Meta-Analyse von Tough und
Kollegen (2009) beim Vergleich von Dry Needling mit einer Placebo-Intervention in Bezug
auf Schmerzverbesserung keinen signifikanten Unterschied zwischen den Behandlungen fest-
stellen. In zwei weiteren Meta-Analysen hingegen hatten sich die durch MTrP verursachten
Schmerzen sowohl bei sofortiger Messung nach der Behandlung mit Dry Needling als auch
bei Messung nach vier Wochen im Vergleich zu der Placebo-Intervention gebessert (Kietrys
et al., 2013; Liu et al., 2015), allerdings fand die Meta-Analyse von Lui (2015) bei Betrach-
tung von Studien mit Langzeitverlauf (2 — 8 Monate) zum zweiten Messzeitpunkt keinen Un-
terschied mehr. Im direkten Vergleich zu anderen Interventionen schnitt Dry Needling in Me-
ta-Analysen von schlechter (Rodriguez-Mansilla et al., 2016) iiber heterogen (Kietrys et al.,
2013) bis besser (Liu et al., 2018) ab, wobei sich der Vorteil von Dry Needling im Langzeit-
verlauf egalisierte. Irnich und Kollegen (2002) stellten in einer randomisiert-kontrollierten

doppelblinden Studie an 36 chronischen Schmerzpatienten fest, dass die Akupunktur an ent-
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fernten Korperstellen besser fiir eine Linderung der Schmerzen und Wiedererlangung der Be-
wegungsfahigkeit war als das Dry Needling der MTrP direkt. Sowohl konventionelle Aku-
punktur als auch Elektroakupunktur linderten in einer randomisiert-kontrollierten Pilotstudie
an 24 Patienten mit MSS die Schmerzintensitit und verringerten die per Sonographie nach-

gewiesene Hyperechogenitit in MTrP (Miiller et al., 2015).

2.7.2 Infiltrationen

Studienergebnisse zur Infiltration von Botulinumtoxin in schmerzassoziierte Muskelgruppen
von Schmerzpatienten waren beziiglich ihrer Wirksamkeit widerspriichlich (Gerwin, 2012;
Ho & Tan, 2007; Zhou & Wang, 2014). Wiéhrend die Behandlung in einigen Studien bei
Schmerzpatienten eine schmerzverbessernde Wirkung zeigte (Dessie et al., 2019; Nicol et al.,
2014; Ranoux et al., 2017), brachte die Infiltration von Botulinumtoxin im Vergleich zu einer
Placebo-Intervention keinen wirksameren Behandlungserfolg mit sich (Benecke et al., 2011;
Ferrante et al., 2005) oder erste Behandlungserfolge egalisierten sich im Langzeitverlauf
(Harden et al., 2009). Die Infiltration von Lokalanésthetika in MTrP fiihrte bei Schmerzpati-
enten zu einer Schmerzlinderung (Garcia-Leiva et al., 2007; Parthasarathy et al., 2019; Xie et
al., 2015). In randomisierten Studien zeigte sich die Infiltration von Lokalanédsthetika in Be-
zug auf die Schmerzreduktion wirksamer im Vergleich zu Placebo (Xie et al., 2015) sowie zu
der intravendsen Gabe von Schmerzmedikation wie nichtsteroidalen Antiphlogistika (Kocak
et al., 2019). Gleichermallen wirksam wie die Infiltration von Lokalandsthetika sind hingegen
Dry Needling (Ay et al., 2010; Nouged et al., 2019; Ong & Claydon, 2014), Ozon-Infiltration
(Raeissadat et al., 2018) sowie Akupunktur (Gazi et al., 2011). Beim direkten Vergleich zwi-
schen Botulinumtoxin und Lokalandsthetika erbrachten die Ergebnisse beziiglich der
Schmerzverbesserung in der Meta-Analyse von Ahmed und Kollegen (2019) inkonsistente

Ergebnisse, wobei Lokalanésthetika als marginal vorteilhafter erschienen.

2.7.3 Topische Medikamente
Eine topische Behandlung von MTtP erfolgt durch die Applikation von lokalen Patches auf

die Haut, welche mit Schmerzmedikation (Diclofenac), Muskelrelaxans (Thiocolchicosid)
oder Lokalanésthetikum (Lidocain) versehen sein konnen (Annaswamy et al., 2011). Wih-
rend das Diclofenac-Patch in einer randomisiert-kontrollierten Studie an 153 Patienten mit
MSS die Schmerzstirke verringerte und die Bewegungsfahigkeit signifikant verbesserte
(Hsieh et al., 2010), verringerte das Thiocolchicosid-Patch bei 65 Patienten mit MSS ohne
Kontrollgruppe nur die Schmerzstirke (Ketenci et al., 2009). Das Lidocain-Patch wirkte in

einer randomisiert-kontrollierten Studie an 36 Patienten mit MTrP positiv auf die Schmerz-
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schwelle (Firmani et al., 2015) und in einer Pilotstudie an 20 Patienten mit MTrP in Verbin-

dung mit Warme auch positiv auf die Schmerzstérke (Rauck et al., 2013).

2.7.4 Systemische Medikamente

Im Bereich der systemischen Medikamente werden zwar haufig klassische Schmerzmedika-
mente wie nichtsteroidale Antiphlogistika, Coxibe, Metamizol, Paracetamol sowie Opioide
eingesetzt (Fleckenstein et al., 2010), jedoch gelten eher Muskelrelaxantien (Cyclobenzaprin,
Tizanidin), das Benzodiazepin Clonazepam, das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin
sowie das Antikonvulsivum Gabapentin als vielversprechende Medikamente zur Behandlung
von MTtP assoziierten Schmerzen (Annaswamy et al., 2011). Wahrend bei den systemischen
Muskelrelaxantien fiir Cyclobenzaprin in einem Cochrane Review mit zwei randomisiert-
kontrollierten Studien an 41 bzw. 38 Patienten mit MSS allerdings keine gute Wirksamkeit
festgestellt werden konnte (Leite et al., 2009), stellte sich Tizanidin in zwei Studien an 24
bzw. 145 Patienten mit MSS ohne Kontrollgruppe als effektiv heraus (Malanga et al., 2002;
Manfredini et al., 2004). Fiir das Benzodiazepin Clonazepam wies eine Studie an 46 chroni-
schen Schmerzpatienten mit MSS ohne Kontrollgruppe auf einen moglichen anti-nozizeptiven
Effekt hin (Fishbain et al., 2000). Amitriptylin trug in einer doppelblinden, Placebo-
kontrollierten Studie an 33 Patienten mit chronischen Spannungskopfschmerzen zur Verringe-
rung der Schmerzintensitdt und myofaszialer Anspannung bei, wihrend die Schmerzschwelle
unbeeinflusst blieb (Bendtsen & Jensen, 2000). Als wirksame Behandlungsalternative bei
Trizyklika-Resistenz der Schmerzen erschien in einer Studie an 23 Patienten mit MSS ohne

Kontrollgruppe die Medikation mit dem Antikonvulsivum Gabapentin (Haviv et al., 2015).

2.7.5 Manuelle Therapie

Bei der manuellen Therapie werden MTrP durch eine Vielzahl physiotherapeutischer Metho-
den wie Kompressions-, Mobilisations- und Massagetechniken behandelt (Vernon & Schnei-
der, 2009). Passive (Ganesh et al., 2016) wie aktive (Sadria et al., 2017) manuelle Therapie-
techniken konnen Schmerzen und Bewegungsfahigkeit bei Patienten mit latenten MTrP ver-
bessern. Passive Techniken scheinen einen etwas besseren Einfluss auf die Schmerzschwelle
zu haben, wéhrend sich in Bezug auf Schmerzstirke und Bewegungsfiahigkeit beide Verfah-
ren als gleichermallen wirksam herausstellten, wie eine randomisiert-kontrollierte einzelblin-
den Studie an 42 Patienten mit MTrP zeigte (Kojidi et al., 2016). Auch auf aktive MTrP ha-
ben manuelle Therapietechniken einen positiven Einfluss (Falsiroli Maistrello et al., 2018;
Jafari et al., 2017). Im Vergleich zu anderen Interventionen zeigte sich in einer randomisiert-
kontrollierten Studie an 42 Patienten mit MSS, dass manuelle Therapie gleichermalBen gut
wie Dry Needling zum Behandlungserfolg beitrdagt (De Meulemeester et al., 2017). Die Infilt-
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ration von Lokalanisthetika erbrachte in einer Studie an 127 Patienten mit MSS weder als

Alternative zur noch in Kombination mit der manuellen Therapie bessere Ergebnisse (Lugo et

al., 2016).

2.7.6 Physikalische Verfahren ohne elektrische Stimulation

An physikalischen Verfahren ohne elektrische Stimulation kommen Ultraschall-basierte In-
terventionen und die Magnetstimulation als vielversprechende Methoden fiir die Behandlung
von MTrP in Frage (Annaswamy et al., 2011). Ultraschall-basierte Interventionen zeigten in
randomisiert-kontrollierten Studien an 26 bis 70 Patienten mit MTrP einen positiven Effekt
auf Schmerzintensitidt und Schmerzschwelle (Kavadar et al., 2015; Srbely & Dickey, 2007),
Bewegungsfahigkeit (Takla & Rezk-Allah, 2018) sowie Gewebesteifigkeit (Draper et al.,
2010). Im Vergleich zu anderen Interventionen schnitten Dry Needling in einer randomisiert-
kontrollierten Studie an 61 Patienten mit MSS (Aridici et al., 2016) und die Infiltration von
Lokalanésthetika in einer randomisiert-kontrollierten Studie an 49 Patienten mit MTrP
(Unalan et al., 2011) jeweils vergleichbar zu Ultraschall ab. Eine Kombinationsbehandlung
von topischer Therapie mit Lokalandsthetika und Ultraschall wirkte in einer randomisiert-
kontrollierten Studie an 50 Patienten mit MSS wiederum besser als eine alleinige Ultraschall-
Behandlung (Ustun et al., 2014). Die Magnetstimulation, welche entweder intramuskulér oder
transkraniell erfolgen kann, verminderte in einer randomisiert-kontrollierten Studie an 46 Pa-
tienten mit MSS bei transkranieller Simulation des Motorcortex die Schmerzen (Medeiros et
al., 2016) und erhohte in einer randomisiert-kontrollierten Studie an 19 Patienten bei direkter
Stimulation der MTrP die Schmerzschwelle sowie die Bewegungsfahigkeit (Smania et al.,

2003).

2.7.7 Physikalische Verfahren mit elektrischer Stimulation
Physikalische Verfahren mit elektrischer Stimulation sind die transkutane elektrische Nerven-

stimulation (TENS) sowie die Radiofrequenztherapie, bei der es durch die Applikation von
Strom im Gewebe zu einer Wirmeentwicklung kommt (Diego et al., 2019). Takla (2018)
konnte in ihrer randomisiert-kontrollierten Studie an 70 Patienten nach der Behandlung der
MTrP mit TENS eine Erhohung der Schmerzschwelle und der Bewegungsfahigkeit feststel-
len. Smania und Kollegen (2005) zeigten in ihrer randomisiert-kontrollierten Studie an 53
Patienten mit MSS jedoch, dass sich die Behandlungserfolge bei TENS in der Kontrollunter-
suchung nach einem Monat egalisierten, wohingegen sie bei Magnetstimulation dauerhaft
erhalten blieben. Auch im Vergleich zu manueller Therapie schnitt TENS in einer randomi-
siert-kontrollierten Studie an 24 Patienten mit MTrP schlechter ab (Gandolfi et al., 2018).

Eine Kombination von elektrischen und manuellen Verfahren schien allerdings bei der
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Schmerzbehandlung effektiver zu sein als die Anwendung von lediglich einer der genannten
Therapieformen, wie eine randomisiert-kontrollierte Studie an 60 Patienten mit MTrP zeigte
(Gomes et al., 2018). Ahmed und Kollegen (2019) stellten in ihrem Review fest, dass die Er-
gebnisse bei der Behandlung mit TENS insgesamt eine gro3e Variabilitit aufwiesen. Demge-
geniiber wurde die Radiofrequenztherapie bisher nur in einer randomisiert-kontrollierten dop-
pelblinden Pilotstudie an 24 Patienten mit MSS untersucht. Hier konnten die Autoren hin-
sichtlich der Verdanderung von Schmerzen und Bewegungsfahigkeit allerdings keinen Unter-

schied zur Kontrollgruppe feststellen (Diego et al., 2019).

Auch wenn die verfiigbaren Therapiemdglichkeiten fiir MTrP von Arzten bisher als nicht aus-
reichend eingeschitzt werden (Fleckenstein et al., 2010), trdgt die Behandlung bei chroni-
schen Schmerzpatienten dennoch mafigeblich zu einer Schmerzreduktion und Funktionsver-
besserung bei (Barbero et al., 2019; Bron, Wensing, et al., 2007). Fiir eine effektive Behand-
lung ist eine korrekte Diagnosestellung allerdings unabdingbar, da nur so langfristig eine
Verbesserung der Therapiemdglichkeiten und damit der Patientenversorgung mdglich ist.
Allerdings existieren derzeit keine einheitlichen Kriterien fiir die Diagnostik von MTrP
(Rivers et al., 2015; Tough et al., 2007). Durch die vorliegende Studie soll deshalb ein weite-

rer Beitrag zur Erarbeitung einheitlich akzeptierter Diagnosekriterien geleistet werden.
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3 Fragestellung

Folgende Fragen wurden inferenzstatistisch betrachtet:

Bei welchem Anteil an Patienten lag ein MTrP/MSS/fiir das Schmerzgeschehen relevanter
Befund vor?

Wie hoch war die Auspragungshiufigkeit der einzelnen Diagnosekriterien fiir MTrP in der
Gesamtstichprobe?

Wie hoch war die Auspragungshiufigkeit der einzelnen Diagnosekriterien fiir MTrP bei
Patienten, bei denen ein MTrP/MSS/fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund diagnos-
tiziert wurde, gegeniiber solchen, bei denen diese Diagnosen nicht gestellt wurden?

Ist es moglich, die Patienten auf Basis der Diagnosekriterien in Cluster einzuteilen?
Konnen Diagnosekriterien fiir MTrP gefunden werden, die besonders relevant fiir die Di-

agnosestellung sind?
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4 Methoden

4.1 Studienbeschreibung
4.1.1 Studiendesign

Die Studie wurde als prospektive Querschnittstudie an einem routineméfig aufgenommenen
Patientenkollektiv mit dem Ziel, die Kriterien fiir die Diagnostik von MTrP im Rahmen der
korperlichen Untersuchung zu iiberpriifen, konzipiert. Die abhdngige Variable war die Auftre-
tenshdufigkeit der jeweiligen Diagnosekriterien. Als unabhidngige Variable fiir Gruppenver-
gleiche galt das Vorliegen eines MTrP/MSS/fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befundes
nach klinischer Einschétzung. In einer Multiplen Korrespondenzanalyse (MCA) wurde ab-
schlieBend die Heterogenitdt der Daten visualisiert. Es wurde untersucht, ob sich die Patienten
entsprechend den Diagnosekriterien in Gruppen einteilen lieBen, und wie hoch der Beitrag

jedes Diagnosekriteriums zur Definition dieser Gruppen war.

4.1.2 Studienablauf
Alle ZielgroBen der Studie wurden im Zeitraum vom 01.08.2017 bis zum 30.10.2017 im

Rahmen des interdisziplindren Assessments in der Schmerzambulanz am Campus Innenstadt
der Klinik fiir Andsthesiologie am Klinikum der LMU Miinchen erhoben. Waren die Ein-
schlusskriterien erfiillt und der Patient mit der Teilnahme an der Studie einverstanden, so
wurden bei der korperlichen Routineuntersuchung neben der Inspektion und einer allgemei-
nen Bewegungspriifung die Muskeln Musculus trapezius (M. trapezius) und Musculus levator
scapulae (M. levator scapulae) auf beiden Korperseiten vollstindig palpiert. Hierbei wurden
Struktur, Schmerzgeschehen sowie Funktionalitdt von auffilligen Stellen beurteilt, der Patient
beantwortete Fragen zur Symptomatik und der Untersucher gab seine Einschédtzung zur Diag-
nosestellung ab. Die Ergebnisse wurden von der Versuchsleiterin dokumentiert und anschlie-

Bend um zusdtzliche Angaben aus der Patientenakte ergénzt.

4.2 Patientenkollektiv

4.2.1 Rekrutierung

Die Studienpopulation wurde aus Patienten rekrutiert, die im Studienzeitraum ein interdiszip-
lindres Schmerz-Assessment im Rahmen eines teilstationdren Aufenthaltes in der

Schmerzambulanz durchliefen.
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4.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien waren ein Alter von iiber 18 Jahren sowie das personliche Einverstdndnis

zur Teilnahme an der Studie. Ausschlusskriterien waren Zusténde, die die personliche Urteils-

fahigkeit einschriankten (akute Psychose, Intoxikation, Demenz, Delir).

4.2.3 Aufkldrung

Alle Patienten wurden wéhrend der Wartezeit auf das Arztgesprach in miindlicher und schrift-
licher Form iiber die Ziele der Studie, die Art der Untersuchung sowie die Verwendung und
Sicherung der Daten aufgeklédrt. Zudem wurden sie auf die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme an
der Studie, sowie ihre jederzeit bestehende Moglichkeit zum Widerruf ihres Einverstdndnisses

hingewiesen. Die vollstindige Patientenaufkldrung findet sich im Anhang A.

4. 3 Zielparameter

4.3.1 Auswahl der Diagnosekriterien

Eine ausfiihrliche Literaturrecherche ergab eine Vielzahl verschiedener Kriterien, die zur Di-
agnostik von MTrP empfohlen wurden (Chiarotto et al., 2016; Ferndndez-de-Las-Pefias &
Dommerholt, 2018; Fischer, 1997; Licht, 2009; Rivers et al., 2015; Simons, 1999, 2004; Si-
mons et al., 1999; Tough et al., 2007; Travell & Simons, 1982). Jene Kriterien, die in vorher-
gehenden Arbeiten empfohlen wurden, wurden in der linken Spalte in Tabelle 1 aufgelistet.
Diese Diagnosekriterien wurden in Uberkategorien geordnet und hinsichtlich ihrer Anwend-

barkeit in der korperlichen Routineuntersuchung tiberpriift.

Jene empfohlenen Diagnosekriterien, die im Rahmen einer korperlichen Routineuntersuchung
im klinischen Alltag tiberpriifbar waren, wurden fiir die Studie ausgewihlt und sind in der
rechten Spalte von Tabelle 1 aufgelistet. Zu den aufgefiihrten Diagnosekriterien wurden Fra-
gen formuliert, die als Items auf das Diagnoseblatt ,,Myofasziale Triggerpunkte* (Anhang D)
iibertragen wurden, sodass ihr Auftreten bei der korperlichen Untersuchung dokumentiert

werden konnte.

In der Literatur gehorten die Diagnosekriterien Hartspannstrang, Druckschmerzpunkt sowie
Ubertragungsschmerz zu den wesentlichen Kriterien (Ferndndez-de-Las-Pefias &
Dommerholt, 2018). In der vorliegenden Studie stellte sich neben dem Hartspannstrang noch
die von Licht (2009) beschriebene Knotchenstruktur als weitere hdufig vorkommende Be-
schreibung der Triggerpunktstruktur heraus. Im Folgenden werden die Diagnosekriterien

Hartspannstrang, Knotchenstruktur, Druckschmerzpunkt sowie Ubertragungsschmerz daher
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als klassische Diagnosekriterien bezeichnet. Die Diagnosekriterien unwillkiirliche Ausweich-

bewegung, lokale Zuckungsreaktion, Bewegungseinschrinkung, Muskelschwiche, Schmer-

zen bei kréftiger Kontraktion, lokale autonome Phianomene sowie Symptomverschlechterung

bei Stress werden demgegeniiber als ergidnzende Diagnosekriterien bezeichnet. Die Bekannt-

heit des Schmerzes wurde in der Literatur dazu verwendet, um zwischen aktiven und latenten

MTrP zu unterscheiden (Chiarotto et al., 2016; Fernandez-de-Las-Pefias & Dommerholt,

2018; Simons, 2008). Dieses Diagnosekriterium wurde in der vorliegenden Studie ebenfalls

erhoben, um eine Einschétzung tliber die Haufigkeit zu ermoglichen, fiir die weiteren Analy-

sen erfolgte jedoch keine Einteilung in aktive oder latente MTrP.

Tabelle 1: Ubersicht der Kriterien zur Diagnostik myofaszialer Triggerpunkte (linke Spalte) sowie die daraus abgeleiteten
Diagnosekriterien (rechte Spalte) fiir das Diagnoseblatt ,,Myofasziale Triggerpunkte*

Ubersicht der Diagnosekriterien aus der Literatur

abgeleitete Diagnosekriterien

Triggerpunktstruktur

o Muskelverspannung

e (Spezifischer) Ubertragungsschmerz

e Reproduzierbarkeit der Schmerzen des Patienten durch
Kompression oder Nadelung des Schmerzpunktes

e Wiedererkennung des Schmerzes durch den Patienten

e Wiedererkannter Ubertragungsschmerz

e Spontanes Auftreten der Schmerzen

o Unwillkiirliche Ausweichbewegung

o Auslosbare lokale Zuckungsreaktion

e Muskelhartspannstrang Hartspannstrang
e Tastbare Knotchenstruktur Knétchenstruktur
Schmerzgeschehen
e Erhohte Druckempfindlichkeit
o Schmerzhafter Punkt in einem Muskel Druckschmerzpunkt
e Tolerierter Druck gemessen mit Algometer: < 2 kg/cm?
o Charakteristisches, fiir den jeweiligen Muskel spezifi- )
sches, vom Triggerpunkt ausgehendes Schmerzmuster Ubertragungsschmerz

Schmerz bekannt

Unwillkiirliche Ausweichbewegung
Lokale Zuckungsreaktion

Funktionalitit

o Eingeschrinkte Verlangerungsfihigkeit des Muskels

o Muskelsteife

Schwiche des betroffenen Muskels

Schmerzen bei Kontraktion

Autonome Phinomene wie Rotung oder Génsehaut
Plotzlicher Beginn wihrend oder kurz nach akutem
ibermdBigem Stress oder allmdhlicher Beginn bei chro-
nischem iiberméBigem Stress des betroffenen Muskels

e Schmerzverstirkung bei Stress

Bewegungseinschrankung

Muskelschwiche
Schmerzen bei kriftiger Kontraktion
Lokale autonome Phanomene

Symptomverschlechterung bei Stress

Klassische
Diagnosekriterien

Ergdnzende Diagnosekriterien

Therapierbarkeit

e Elimination der Symptome durch Therapie des betroffe-
nen Muskels

e Linderung der Schmerzen durch Injektion von Lokalan-
dsthetika

nicht untersucht

nicht untersucht

(Chiarotto et al., 2016; Fernandez-de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018; Fischer, 1997; Licht, 2009; Rivers et al., 2015; Simons, 1999,

2004; Simons et al., 1999; Tough et al., 2007; Travell & Simons, 1982)
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4.3.2 Arztliche Einschdtzung
Die Untersucher beurteilten am Ende des Diagnoseblattes ,,Myofasziale Triggerpunkte* je-

weils, ob die Befunde nach é&rztlicher Einschdtzung klinisch relevant fiir das aktuelle
Schmerzgeschehen des Patienten waren, ob ein MSS der Halswirbelsdule (HWS), der Brust-
wirbelsdule (BWS) oder des Schulter-/Arm-Bereichs vorlag, und ob es sich um einen MTrP

handelte.

4.3.3 Patientencharakteristika
Ergénzend wurden nach Abschluss der Datenerhebung folgende Informationen aus der Pati-

entenakte entnommen (Anhang F):

e Alter (in Jahren)

e Geschlecht (m/w)

e Korpergrofie (in m)

e Korpergewicht (in kg)

e Chronifizierungsgrad des Schmerzes nach Gerbershagen (Dillmann et al., 1994)
e Schmerzrelevante Diagnosen

e Body-Mass-Index (BMI) berechnet nach der Formel:

BMI = Korpergewicht in kg
~ (Kérpergrofe in m)2

4.3.4 Untersucherdaten
Jeder Untersucher beantwortete schriftlich Fragen zu folgenden Bereichen (Anhang G):

o Alter
e Geschlecht
e Facharztausbildung (Art, Datum von Beginn und Abschluss)

e Zusatzausbildungen (Art, Datum von Beginn und Abschluss)

4.4 Datenerhebung
4.4.1 Untersucher

Die korperliche Untersuchung fithrten Arzte der Schmerzambulanz am Campus Innenstadt
der Klinik fiir Anaesthesiologie am Klinikum der LMU Miinchen durch. Es handelte sich um
drei Fachirzte fiir physikalische Medizin und Rehabilitation, einen Anésthesisten sowie einen
Arzt in Ausbildung zum Facharzt fiir physikalische Medizin und Rehabilitation. Vier der teil-
nehmenden Arzte fithrten die Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin, drei die Zusatzbezeich-
nung Sportmedizin, zwei die Zusatzbezeichnung Akupunktur und einer die Zusatzbezeich-

38



nung Notfallmedizin. Alle Untersucher waren minnlich und im Alter von 32 — 54 Jahren.

Tabelle 2 zeigt die Charakteristika der Studienirzte, welche die Untersuchung durchfiihrten.

Tabelle 2: Charakteristika der Studienérzte

Alter Medizinische Zusatzausbildung Arbeitserfah- Anzahl an Un-
(Jahre), Ausbildung rung (Jahre) tersuchungen (n,
Geschlecht %) in der Studie
Physikalische und Manuelle Medizin
Arzt 1 32, m Rehabilitative Medizin Spezielle Schmerztherapie 4 17 (27,9)
(in Ausbildung) Akupunktur
Physikalische und Manuelle Medizin
Arzt2 52, m o o o 21 13(21,3)
Rehabilitative Medizin Sportmedizin
Arzt 3 54, m Anésthesie Akupunktur 24 6(9,8)
Physikalische und Manuelle Therapie
Arzt 4 49, m o o o 20 2(3,3)
Rehabilitative Medizin Sportmedizin
Notfallmedizin
Physikalische und o
Arzt 5 34, m o B Sportmedizin 6 23 (37,7)
Rehabilitative Medizin
Manuelle Medizin

4.4.2 Material

Zur Dokumentation der Diagnosekriterien in den untersuchten Muskeln wurde ein Diagnose-
blatt entwickelt und eingesetzt. Bei der korperlichen Untersuchung konnten die einzelnen
Kriterien mit 1 = , Diagnosekriterium erfiillt“ oder 0 =,,Diagnosekriterium nicht erfiillt™ je-
weils auf beiden Korperseiten fiir die Muskeln M. trapezius und M. levator scapulae gekenn-
zeichnet werden. Zudem enthielt das Diagnoseblatt Fragen beziiglich der Einschidtzung des
Therapeuten zur Diagnosestellung. Die Lokalisation der untersuchten Stelle wurde in einem
2-D-Bild dokumentiert. Das vollstindige Diagnoseblatt ,,Myofasziale Triggerpunkte* sowie

die entsprechenden Erlduterungen finden sich in Anhang E.

Die aus der Patientenakte entnommenen Charakteristika der Patienten (Anhang F) sowie die
Charakteristika des Untersuchers (Anhang G) wurden jeweils auf gesonderten Datenblittern

festgehalten.

4.4.3 Untersuchungsablauf

Die korperliche Untersuchung im Rahmen der Studie erfolgte nach einem standardisierten
Vorgehen, welches unter oberdrztlicher Anleitung festgelegt und im Vorfeld mit allen teil-
nehmenden Arzten ausfiihrlich besprochen und diskutiert wurde. Die Untersuchung beinhalte-

te folgende Schritte:

39



1. Inspektion: Der Untersucher inspizierte die Haltung des Patienten und achtete auf anato-
mische Verdnderungen wie z.B. Muskelatrophien, einen Schulterschiefstand, einen Hohl-
riicken oder eine Kyphose. Fiir die weiteren Untersuchungsschritte setzte sich der Patient
gemil Abbildung 3 aufrecht auf einem Hocker, die Fiile standen hiiftbreit auf dem Boden,
Ober- und Unterschenkel bildeten einen 90°-Winkel im Knie, der Blick war geradeaus ge-

richtet. Der Untersucher stand hinter dem Patienten.

Abbildung 3: Sitzposition des Patienten wéahrend der Untersuchung in Frontal- und Seitansicht.

2. Bewegungspriifung: Der Untersucher priifte den Bewegungsumfang der Halswirbelsdule
vollstindig gemiB dem Vorgehen aus Anhang B. Einschrinkungen des physiologischen
Bewegungsumfanges wurden zunéchst gesondert auf dem Untersuchungsbogen der Bewe-
gungspriifung (Anhang C) festgehalten. Zudem wurden im Rahmen der Bewegungsprii-
fung eine mogliche Muskelschwiche sowie Schmerzen bei kriftiger Kontraktion detek-
tiert.

3. Palpation: Der Untersucher palpierte auf beiden Korperseiten den Faserverlauf des
M. trapezius sowie des M. levator scapulae. Kam es hierbei zu irgendeiner Art von Auffil-
ligkeit, wie z. B. dass eine Knotchenstruktur oder ein Hartspannstrang getastet wurde, der
Patient einen Druckschmerzpunkt angab oder unwillkiirlich auswich, so wurde das auffil-
lige Areal genauer untersucht und geméfl dem Diagnoseblatt ,,Myofasziale Triggerpunkte*
vollstindig beurteilt. Waren in der Bewegungspriifung der Halswirbelsdule bereits Ein-

schrankungen vermerkt, so wurden diese an der entsprechenden Stelle des Diagnoseblattes
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ebenfalls dokumentiert. Abbildung 4 zeigt das Beispiel einer Palpation im Falle eines auf-
falligen Areals im pars ascendens des M. trapezius links (linkes Bild) sowie im M. levator

scapulae links (rechtes Bild).
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Abbildung 4: Links: Palpation des M. trzipezius links. Rechts: Palpation des M. levator scapulae links.

Wurde in einem Muskel ein auffilliges Areal detektiert, so wurde dieses vollstdndig unter-
sucht. Darauthin wurde der Muskel nicht weiter palpiert, sondern es wurde zum nichsten
Muskel tibergegangen. Hierdurch wurde gewihrleistet, dass pro Muskel jeweils nur ein

auffilliges Areal gefunden und nédher untersucht wurde.

4.4.4 Fallzahl

Die erforderliche Stichprobengrof3e fiir die interferenzstatistischen Gruppenvergleiche mittels
Fisher-Test wurde mit G*Power 3 (Faul et al., 2007) ermittelt. Bei einem Alpha-Fehler von
5%, einer Teststarke von 80% und einer erwarteten Effektstire von 0.4 ergab sich eine Stich-
probengréfle von N = 50. Bei der Datenanalyse mittels MCA handelte es sich um eine explo-
rative Auswertung ohne statistische Signifikanztests. Die Vorabberechnung einer Mindest-

grofe der Stichprobe ist fiir die MCA daher nicht notwendig (Greenacre & Blasius, 2006).

4.5 Biometrie

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der Statistiksoftware SPSS Version 24 (IBM Corp,
2016) sowie dem Statistikprogramm R Version 3.5.1 (R Core Team, 2013) mit den packages
,FactoMineR* (L¢ et al., 2008) und ,,factoextra® (Kassambara & Mundt, 2020). Die zur Aus-
wertung verwendeten R-Befehle basieren auf der Ubersicht von Kassambara (2017) und fin-

den sich im Anhang H.
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Zur deskriptiven Darstellung der Charakteristika von Patienten, Untersucher und Diagnosekri-
terien wurden der Mittelwert, die Standardabweichung (SD) und die Spannweite sowie relati-

ve Héufigkeiten in Prozent (%) berechnet und graphisch dargestellt.

Eine Darstellung der Haufigkeiten der Diagnosekriterien fiir MTrP in Abhéngigkeit von der
arztlichen Einschédtzung des Befundes erfolgte mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher. Als
statistisch signifikant galten p-Werte <0,05. Hierbei wurden folgende Gruppen verglichen:

e Handelte es sich bei der auffdlligen Stelle um einen MTrP, ja oder nein?

e Lag bei dem Patienten ein MSS vor, ja oder nein?

e War der Befund relevant fiir das allgemeine Schmerzgeschehen des Patienten, ja oder

nein?

AbschlieBend wurde untersucht, ob sich die Patienten entsprechend den Diagnosekriterien in
Gruppen einteilen lieen, und wie hoch der Beitrag jedes Diagnosekriteriums zur Definition
dieser Gruppen war. Die Variablen der Diagnosekriterien wurden zunichst umkodiert. Die
nummerische Codierung von 0 = ,,Diagnosekriterium nicht vorhanden® und 1 = ,,Diagnosekri-
terium vorhanden* wurde durch eine alphabetische Codierung mit xx_n = ,,xx nicht vorhan-
den“ und xx_y = ,,xx vorhanden* ersetzt, wobei xx in dem neuen Datensatz fiir das jeweilige

Diagnosekriterium stand.

Als statistisches Verfahren wurde hierfiir die Multiple Korrespondenzanalyse (MCA) ge-
wihlt, welche als explorative, multivariate Datenanalyse ohne statistische Signifikanztest die
Beziehung zwischen multiplen kategorialen Variablen visualisiert (Greenacre & Blasius,
2006). Dabei werden die Daten auf orthogonalen Dimensionen so dargestellt, dass sie die Ka-
tegorien der kategorialen Variablen optimal separieren (Baltes-Go6tz, 1998). Hierfiir reduziert
die MCA die Anzahl der Dimensionen, sodass die Unterschiedlichkeit der Kategorien so weit
wie moglich erhalten bleibt. Zur Auswahl der optimalen Dimensionsanzahl dient ein
Screeplot, welcher die pro Dimension erklédrte Varianz in absteigender Hierarchie als Balken-
diagramm anordnet und durch eine Linie verbindet (Kassambara, 2017). Das sogenannte em-
pirische Kaiser-Kriterium hilft bei der Auswahl der optimalen Dimensionsanzahl, indem ein
Knick in der Linie im Screeplot angibt, ab wann sich die durch eine zusitzliche Dimension
erklidrte Varianz nicht mehr signifikant von den erklédrten Varianzen der bisherigen Dimensio-
nen unterschiedet (Bracken & van Assen, 2017). Bei der vorliegenden Studie lag der Knick
des Kaiser-Kriteriums bei zwei Dimensionen. Auf diesen zwei Dimensionen wurden Diagno-
sekriterien gemdl ihrer Haufigkeit und ihrem gleichzeitigen Auftreten, Patienten geméf ihrem

Profil an Diagnosekriterien angeordnet. Die quadrierten Korrelationen zwischen den Variab-
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len und den Dimensionen wurden dabei als Koordinaten verwendet (Kassambara, 2017). Je
ndher ein Punkt am Ursprung (= Schnittpunkt der beiden Dimensionsachsen) lag, desto haufi-
ger war das Diagnosekriterium bzw. Profil des Patienten vertreten. Diagnosekriterien, die
hiufig gleichzeitig beim selben Patienten vorhanden waren, lagen dichter beieinander. Ebenso
lagen Patienten mit &hnlichem Profil dichter beieinander. Patienten mit gleichem Profil teilten
sich denselben Punkt. Zudem verringerte sich der Abstand zwischen den Patienten, wenn sie
ein ansonsten selten vorkommendes Diagnosekriterium teilten. Umgekehrt wurden Patienten
mit dhnlichem Profil stirker getrennt, wenn sie sich in einem selten vorkommenden Diagno-

sekriterium unterschieden.

Mit Hilfe der MCA war es moglich, Diagnosekriterien anhand der Wichtigkeit ihres Beitrages
zur Definition der Dimensionen einzufiarben, wodurch die Relevanz einzelner Diagnosekrite-
rien beurteilt werden konnte. Zudem wurden die Zusammenhinge zwischen den Dimensionen
und den allgemeinen Patientencharakteristika (Alter, Geschlecht, Korpergrofle, Korperge-
wicht) sowie den Untersuchern und der drztlichen Befundeinordnung mittels Korrelationsana-

lysen betrachtet.

Basierend auf den Ergebnissen der MCA konnten die Patienten dann mit Hilfe einer hierar-
chischen Clusteranalyse in verschiedene Gruppen (= Cluster) eingeteilt werden. Die Auswahl
der Clusteranzahl erfolgte iiber einen Klick in die entsprechende Stelle des sogenannten
Dendrogrammes, welches die hierarchische Anordnung der Cluster als Baumdiagramm dar-
stellte (Kassambara, 2017). In der vorliegenden Studie konnten die Gruppen durch eine An-

zahl von vier Clustern optimal voneinander separiert werden.

4.6 Datenschutz und Ethik

Alle erhobenen Daten wurden durch eine fortlaufende Identifikationsnummer (ID) fiir Patien-
ten (Patienten-ID) bzw. Untersucher (Untersucher-ID) verschliisselt. Die Zuordnung von Fra-
gebogendaten auf personenbezogene Daten war nur durch eine getrennt autbewahrte Identifi-
kationstabelle moglich, welche einen Riickschluss von der ID auf den Namen ermdglichte.
Der Riickschluss war notwendig, um nach Abschluss der Datenerhebung die Entlassdiagno-
sen aus der Patientenakte zu extrahieren. Bei der so vorgenommenen Pseudonymisierung
wurden alle einschldgigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen strikt eingehalten. Die Da-
ten wurden ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken bearbeitet und ausgewertet, wobei

keine namentliche Nennung der Studienteilnehmer erfolgte. Die Speicherung erfolgt bis zehn
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Jahre nach Abschluss der Studie. Anschlieend werden alle Daten riickstandslos geldscht,
wobei der Datenschutz gewahrt bleibt. Bis zu diesem Zeitpunkt werden die ausgefiillten Fra-
gebogen sowie die Identifikationstabelle in getrennten, jeweils abschlieBbaren Schrianken im
Forschungsbau der Schmerzambulanz am Campus Innenstadt der Klinik fiir Anésthesiologie
am Klinikum der LMU Miinchen aufbewahrt. Die digitalen Datenséitze sind auf dem Lauf-
werk des klinikeigenen Servers gespeichert, auf dessen Daten ausschlielich Mitarbeiter der
Forschungsgruppe der Schmerzambulanz am Campus Innenstadt der Klinik fiir Anésthesiolo-

gie am Klinikum der LMU Miinchen Zugriff haben.

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Ludwig-Maximilians-Universitit Miin-
chen erklérte die Studie am 11.07.2017 fiir ethisch-rechtlich unbedenklich (Projektnummer:
17-317).
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5 Ergebnisse

5.1 Allgemeine Stichprobenbeschreibung

5.1.1 Stichprobengrofie
Im Zeitraum vom 02.08.2017 bis zum 26.10.2017 wurden 62 Patienten zu den Studienzeit-

punkten fiir das interdisziplindre Assessment am Klinikum vorstellig. Eine Patientin musste
von der Studie ausgeschlossen werden, da sie zum Zeitpunkt der Erhebung unter 18 Jahre alt
war. Alle anderen Patienten erfiillten die geforderten Einschlusskriterien und erklirten sich
mit der Teilnahme an der Studie einverstanden. Hierdurch konnten insgesamt 61 Patienten in
die Auswertung aufgenommen werden, womit die geplante Fallzahl von n = 50 erreicht wer-

den konnte.

5.1.2 Soziodemographische Patientencharakteristika
Die Stichprobe setzte sich aus 65,6% Frauen und 34,4% Maénnern zusammen. Im Durch-

schnitt waren die Patienten 51 Jahre alt (SD = 15,1). Der mittlere BMI betrug 25,1 (SD = 5,1)
kg/m?. Rund 70% der Patienten wurde ein Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen des Sta-
diums 3 zugeordnet, was der hochsten Stufe der Chronifizierung entspricht (Dillmann et al.,
1994). Folgende Abbildung gibt die Verteilung der Chronifizierungsgrade (n, %) unter den

Patienten an.

B Stadium 1

H Stadium 2
=43 O Stadium 3
70,5%

Abbildung 5: Verteilung der Chronifizierungsgrade (n, %) nach Gerbershagen unter den Patienten
Stadium 1: niedrig, Stadium 2: mittel, Stadium 3: hoch (Dillmann et al., 1994)
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5.1.3 Schmerzdiagnostische Patientencharakteristika
Die schmerzrelevanten korperlichen und psychiatrischen Diagnosen wurden anhand der

10. Revision der International Classification of Diseases (ICD-10) kodiert. Im Durchschnitt
hatte jeder Patient 3,7 Diagnosen (SD = 1,5) erhalten. Bei 77,0% der Patienten wurde sowohl
eine somatische als auch eine psychische Diagnose vergeben. Vergleichbar viele Patienten
(78,7%) hatten neben der somatischen Hauptdiagnose mindestens eine weitere somatische
Nebendiagnose. Mehr als die Halfte (52,4%) hatte zwei weitere somatische Nebendiagnosen.
Die am hiufigsten vergebene Diagnose war die chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (F45.41 mit 50,0%). Riickenschmerzen (M54.- mit 45,9%) sowie
Myalgie (M79.1- mit 42,6%) waren weitere hiufige korperliche Diagnosen. Einen Schwer-
punkt innerhalb der psychischen Diagnosen bildeten die affektiven Stérungen (F30 — F39 mit

50,8%). Tabelle 3 fasst alle Diagnosen sowie deren Héufigkeiten zusammen.

Tabelle 3: Schmerzrelevante Diagnosen in der Studienpopulation

Somatoforme Stérungen ICD-10 n %
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung F45.40 4 6,6
Chronische Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Faktoren F45.41 36 59,0

Somatische Diagnosen (Mehrfachnennungen mdglich, 262 Diagnosen bei 61 Patienten) ICD-10 n %
Herpes Zoster B02.2 1 1,6
Krankheiten des Migréne / Kopfschmerz G43.-/G44.2 9 148
Nervensystems Krankheiten des N. Trigeminus G50.- 4 6,6
Krankheiten des Kiefergelenks K07.6/K10.9 4 6,6

Chronische Polyarthritis MO05.30/M06.09 2 33
Arthropathien Arthrose M15.- - M19.- 9 148
Sonstige Gelenkkrankheiten M25.- 9 14,8
Krankheiten der Spondylose M47.- 2 33
. N Zervikale Bandscheibenschaden M50.2/M54.2 9 14,8
Wirbelséule —
Riickenschmerzen M54.4/5/80 20 459
Sonstige Muskelkrankheiten M62.- 2 33
Schulterldsionen M75.- 2 33
Sonstige Krankhei- Enthesopathien M76.8/M77.9 4 6,6
ten der Weichteil- Myalgie M79.1- 26 42,6
gewebe Neuralgie M79.29 1 1,6
Schmerzen in den Extremititen M79.6- 3 4,9
Fibromyalgie M79.70 6 9,8
Sonstige Knochenkrankheiten M&9.04 2 33
Sonstige Knorpelkrankheiten M94.27 1 1,6
Sonstige biomechanische Funktionsstérungen M99.8 2 33
Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches R10.3 3 4,9
Sonstiger chronischer Schmerz R52.2 2 33
Verletzung des Plexus brachialis S14.3 2 3,3

Psychische Diagnosen (Mehrfachnennungen mdglich, 121 Diagnosen bei 47 Patienten) ICD-10 n %
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen F10-F19 5 8,2
Schizophrenie F20.0 1 1,6
Affektive Storungen F30-F39 31 50,8
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen F40 - F48 11 18,0
Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Storungen und Faktoren F 54 13 213
Asperger-Syndrom F84.5 1 1,6

ICD-10: International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision
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5.1.4 Charakteristika der Befunde

Bei einer Stichprobengrofle von 61 Patienten wurden insgesamt 244 Muskeln untersucht.
45,5% der untersuchten Muskeln war auffillig. Bei null (in keinem untersuchten Muskel) bis
vier (in jedem untersuchten Muskel) moglichen auffilligen Arealen pro Patient wurden somit
insgesamt 111 auffillige Areale ndher untersucht. Tabelle 4 zeigt die Haufigkeiten der néher

untersuchten Areale getrennt nach Muskel und Korperseite.

Tabelle 4: Haufigkeiten der auffilligen Areale getrennt nach Muskel und Korperseite.
n = Anzahl der auffilligen Areale
% = Anteil der auffilligen Areale im Verhiltnis zur Gesamtzahl der untersuchten Muskeln

links rechts gesamt

n (%) n (%) n (%)
M. trapezius 41 (16,8) 42 (17,2) 83 (34,0)
M. levator scapulae 13 (5,3) 15 (6,1) 28 (11,5)
gesamt 54 (22,1) 57 (23,4) 111 (45,5)

Dabei hatten 67,2% der Patienten ein auffilliges Areal im M. trapezius links, 68,9% im
M. trapezius rechts, 21,3% im M. levator scapulae links und 24,6% im M. levator scapulae
rechts. Insgesamt wurden im M. trapezius jeweils rund dreimal mehr aufféllige Areale identi-

fiziert als im M. levator scapulae.

90,2% der Patienten wiesen mindestens ein auffilliges Areal auf. Im Schnitt wurde bei jedem
Patienten 1,8 (SD = 1) auffillige Areale ndher untersucht. Bei 9,8% der Patienten waren kei-
nerlei auffillige Areale zu finden. Abbildung 6 stellt die Haufigkeiten der auffilligen Areale
graphisch dar.
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Abbildung 6: Anzahl (Prozent) an Patienten mit einer bestimmten Anzahl (0 —4) an auffalligen Arealen
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5.2 Deskriptive Auswertung der Diagnosekriterien

5.2.1 Hdufigkeit der Diagnosekriterien

Tabelle 5 listet die im auffilligen Areal des jeweils untersuchten Muskels gefundenen Diag-
nosekriterien auf. Besonders hédufig traten in der diagnostischen Beschreibung der auffilligen
Areale das Diagnosekriterium Hartspannstrang, gefolgt von Druckschmerzpunkt, Knotchen-
struktur sowie Ubertragungsschmerz auf. Diese werden im Folgenden als klassische Diagno-
sekriterien definiert. Sowohl der Druckschmerzpunkt als auch die Kndétchenstruktur lagen
meist im Hartspannstrang vor. Der durch Palpation ausgeldste Druckschmerz war den Patien-
ten in vier von fiinf Fillen bekannt. Ein Ubertragungsschmerz trat bei 22 (36,1%) der Patien-
ten auf. Insgesamt war der Ubertragungsschmerz in drei Viertel der Fille den Patienten vorab

bekannt.

Tabelle 5: Haufigkeit der Diagnosekriterien

M. trapezius M. levator scapulae Patienten
links rechts links rechts gesamt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Struktur
Hartspannstrang 38 (62,3) 40(65,6)| 11 (18,0) 13 (21,3) 52 (85,2)
. im Hartspannstran, 19 (31,1 17 (27,9 8 (13,1 34,9 29 (47,5
Knbtchenstruktur ohne Harr‘)tspannstrfng 2 E3,3)) (0 : : 0 : (0 : 2 23,3))
Schmerz
im Hartspannstrang 30 (49,2) 28(45,9)| 10(16,4) 8 (13,1) 45 (73,8)
Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang 4 (6,6) 4 (6,6) 1(1,6) 3(4,9) 8 (13,1)
bekannt 23 (37,7) 26(42,6)| 9 (14,8 6 (9,8) 35(57,4)
- bekannt 13 (21,3) 15(24,6 5(8,2 5(8,2 22 (36,1
Ubertragungsschmerz = Lo 5 o nnt 5 Es,z)) 5 Es,z)) 2 23,3; (o : 9 ((14,8))
Unwillkiirliche Ausweichbewegung 7 (11,5) 6 (9,8) 1(1,6) 2(3,3) 12 (19,7)
Lokale Zuckungsreaktion 1(1,6) 0 0 0 1(1,6)
Funktion
Bewegungseinschrinkung 10 (16,4) 7 (11,5) 3(4,9) 5(8,2) 15 (24,6)
Muskelschwiche 6 (9,8) 2 (3,3) 2(3,3) 3(4,9) 8 (13,1)
Schmerzen bei kréftiger Kontraktion 14 (23,0) 9 (14,8) 3(4,9) 4 (6,6) 15 (24,6)
Lokale autonome Phianomene 2 (3,3) 2 (3,3) 0 0 3(4,9)
Symptomverschlechterung bei Stress 15(24,6) 11(18,0) | 5(8,2) 5(8,2) 17 (27,9)

Relative Haufigkeiten (%) beziehen sich auf die Gesamtzahl der Patienten (n=61)

Erginzende Diagnosekriterien wurden im Vergleich zu den klassischen Diagnosekriterien
weit seltener beobachtet. So trat eine lokale Zuckungsreaktion lediglich einmal im M. trapezi-
us links auf. Autonome Phdnomene wurden bei drei Patienten (4,9%) beobachtet. Eine un-
willkiirliche Ausweichbewegung kam bei zwolf Patienten (19,7%) vor. Eine Symptomver-
schlechterung bei Stress beschrieben 17 (27,9%) der untersuchten Patienten. Eine Bewe-

gungseinschrinkung und Schmerzen bei kréftiger Kontraktion traten bei jeweils 15 (24,6%),
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eine Muskelschwiche bei acht (13,1%) Patienten auf. Alle Diagnosekriterien wurden im M.

trapezius rund dreimal hdufiger detektiert als im M. levator scapulae.

5.2.2 Gemeinsames Auftreten der Diagnosekriterien
Zur Visualisierung der Haufigkeiten und des gemeinsamen Auftretens der Diagnosekriterien

stellt Abbildung 7 alle Diagnosekriterien getrennt nach Muskel und Korperseite in Form von
Vierecken dar. Die klassischen Diagnosekriterien Hartspannstrang (grau), Druckschmerz-
punkt (rot), Kndtchenstruktur (griin) und Ubertragungsschmerz (blau) wurden mittels recht-
eckiger Flichen symbolisiert, deren GroB3e anndherungsweise der Haufigkeit des jeweiligen
Diagnosekriteriums entsprach. Traten zwei oder mehrere Diagnosekriterien gemeinsam auf,
wurde dieser Sachverhalt durch sich tiberlappende Flidchen dargestellt. Fiir jede Fliche wurde
das jeweilige n durch die kleine Zahl innerhalb des entsprechenden Rechtecks markiert. Die
ergidnzenden Diagnosekriterien (unwillkiirliche Ausweichbewegung, lokale Zuckungsreakti-
on, Bewegungseinschrankung, Muskelschwéche, Schmerzen bei kréftiger Kontraktion, lokale
autonome Phédnomene und Verschlechterung bei Stress) sind in Form der kleineren Rechtecke
visualisiert. Dabei entsprach jedes Konglomerat aus mehreren farbigen Vierecken einem Pati-
enten, der mehrere der ergdnzenden Diagnosekriterien gemeinsam aufwies. Einzelne Patien-
ten hatten zudem beispielsweise eine Knotchenstruktur in einem Hartspannstrang sowie zu-
gleich einen Druckschmerzpunkt neben dem Hartspannstrang. Solche Verbindungen wurden

durch Linien gekennzeichnet.

Der Druckschmerzpunkt lag im Durchschnitt zu 90,8% und die Knotchenstruktur bis auf zwei
Fille immer in einem Hartspannstrang. Die Auslosbarkeit eines Ubertragungsschmerzes setz-
te immer einen Hartspannstrang voraus. Zudem traten die Diagnosekriterien Kndtchenstruktur
und Ubertragungsschmerz zumeist in Kombination mit einem Druckschmerzpunkt auf. Insbe-
sondere im M. trapezius wurde der Ubertragungsschmerz hiufiger beobachtet, wenn neben
dem Hartspannstrang auch eine Knotchenstruktur vorhanden war (links: 5 von 19 ohne Knét-
chen gegeniiber 13 von 19 mit Knétchen; rechts: 8 von 23 ohne Kndtchen gegeniiber 12 von

17 mit Knotchen).

Bis auf eine Ausnahme waren ergédnzende Diagnosekriterien nur dann zu finden, wenn min-
destens eines der klassischen Diagnosekriterien vorhanden war. Die Haufigkeiten der ergén-
zenden Diagnosekriterien nahm zudem mit der Anzahl der klassischen Diagnosekriterien ten-
denziell zu. So waren im Fall der lokalen Zuckungsreaktion im M. trapezius links auch alle
vier klassischen Diagnosekriterien zu finden. Die unwillkiirliche Ausweichbewegung trat nur

in Verbindung mit einem Druckschmerz in einem Hartspannstrang auf. Eine Bewegungsein-
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schrinkung, Schmerzen bei kréftiger Kontraktion und eine Muskelschwédche wurden ver-
mehrt, jedoch nicht ausschlielich in Muskeln beobachtet, bei denen auch ein Druckschmerz
im Hartspannstrang identifiziert worden war. Wer eine Symptomverschlechterung bei Stress
bejahte, bei dem wurde auch ein Hartspannstrang oder aber ein Druckschmerzpunkt mit
Knétchenstruktur festgestellt. Lokale autonome Phédnomene traten nur in Verbindung mit ei-

nem Hartspannstrang auf.

M. trapezius links M. trapezius rechts

M. levator scapulae links M. levator scapulae rechts

. 49 ﬂ 46
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Abbildung 7: Visualisierung des gemeinsamen Auftretens der Diagnosekriterien
Unwillkiirliche Ausweichbewegung B Lokale Zuckungsreaktion M Bewegungseinschrankung  Muskelschwiche
B Schmerzen bei kriftiger Kontraktion M Lokale autonome Phdnomene M Verschlechterung bei Stress
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5.3 Assoziation der Diagnosekriterien mit dem Untersuchungsergebnis

5.3.1 Hdufigkeit der klinischen Befunde und Diagnose

Wie Tabelle 6 zeigt, lagen nach Diagnose der Untersucher bei 65,6% der Patienten und in
16,4% bis 45,9% der Muskeln ein MTrP vor. Die Diagnose MSS wurde bei 52,5% der Patien-
ten auf der Basis von Befunden in 11,5% bis 36,1% der Muskeln gestellt. Zumeist handelte es
sich dabei um ein MSS der Halswirbelsiule. Insgesamt erhielten 80,0% der Patienten mit ei-
nem MTrP auch die Diagnose eines MSS. Bei 20,0% der Patienten wurde im Fall eines MTrP
kein MSS diagnostiziert. Umgekehrt wurde die Diagnose MSS bis auf einen Fall nur gestellt,
wenn der muskuldre Befund als MTrP eingeordnet worden war. Bei 34,4% der Patienten

wurde weder ein MTrP festgestellt noch die Diagnose MSS vergeben.

Bei 55,7% der Patienten trug der Befund an der auffilligen Stelle relevant zum allgemeinen
Schmerzgeschehen bei. Dabei hatten 77,5% der Patienten mit einem MTrP und 87,5% der
Patienten mit einem MSS einen fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befund. In einzelnen
Fillen wurde der Befund trotz der Diagnose MSS nicht als relevant fiir das Schmerzgesche-
hen eingeschétzt. Umgekehrt stellten die Untersucher auch bei 10% bis 25% der aus ihrer
Sicht fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befunde keinen MTrP oder kein MSS fest.

Tabelle 6: Klinische Diagnosen der auffilligen Befunde

M. trapezius M. levator scapulae Patienten

links rechts links rechts gesamt

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Myofaszialer Triggerpunkt (MTrP) 28 (45,9) 24(39,3)| 11(18,0) 10 (16,4) 40 (65,6)
Myofasziales Schmerzsyndrom (MSS) 22 (36,1) 22(36,1)| 10(16,4) 7(11,5) 32 (52,5)
MSS der Halswirbelsdule 14 (23,0) 13 (21,3)| 4(6,6) 34,9 18 (29,5)

MSS der Brustwirbelsdule 2 (3,3) 2 (3,3) 3(4,9) 3(4,9) 5(8,2)
MSS von Schulter/Arm 6(9,8) 7 (11,5) 3(4,9) 1(1,6) 9 (14,8)
Befunde relevant fiir das Schmerzgeschehen 25(41,0) 25(41,0) | 11 (18,0) 8 (13,1) 34 (55,7)

5.3.2 Zusammenhang zwischen der Auftretenshdufigkeit der Diagnosekriterien

und der drztlichen Einschdtzung
Sofern ein Hartspannstrang mit Druckschmerz und Ubertragungsschmerz vorlag, wurden die

Befunde ausnahmslos als MTrP klassifiziert. Sofern nur zwei dieser Diagnosekriterien vorla-
gen, wurden 48% (10 von 21) bzw. 20% (4 von 20) der Befunde im M. trapezius links und
rechts als MTrP eingestuft; im M. levator scapulae war dies mit 100% (4 von 4) links und

67% (6 von 9) rechts weit hdufiger der Fall.
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Der Zusammenhang zwischen der Auftretenshiufigkeit der Diagnosekriterien und der arztli-
chen Einschétzung, ob es sich nach Meinung der Untersucher bei der auffilligen Stelle um
einen MTrP handelte, ob ein MSS vorlag oder ob der Befund relevant fiir das allgemeine
Schmerzgeschehen des Patienten war, wurde mit Hilfe des exakten Tests nach Fischer infer-
enzstatistisch ausgewertet. Die einzelnen Ergebnisse der exakten Tests nach Fischer sind aus
Tabelle 7 fiir die Gruppen mit und ohne MTrP, aus Tabelle 8 fiir die Gruppen mit und ohne
MSS sowie aus Tabelle 9 fiir die Gruppen mit und ohne einen fiir das Schmerzgeschehen re-

levanten Befund zu entnehmen.

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Diagnosekriterien fiir MTrP (n, %) und der Feststellung eines
MTrP.

MTrP nach Untersuchereinschitzung

M. trapezius M. levator scapulae
links rechts links rechts

ja nein ja nein ja nein ja nein

1 (%) 1 (%) W (%) 1 (%) W 1 (%) 1 (%) W n (%) n (%) W
T T B e I N I
KSHS i grn m@s 00 naee mesn O b sy 0% ey s %
KSOHS i senn nean 07| aeon wen ™| nomn soman ™| waey sae ™
LI b O N R U e
mois B 100 U0 gl 000 k60 gl 000 100 | 100 560 g
T L A B B
o R 208 000 62 100 gl 100200 Lol 200 000 o
12 o man men %0 ey men ™| vy ses ™| waen siee 5
L Yt R TY I O (e
MS L men 2@y 0% meen men % wosy weon OB s oo 00
e I A T A e
e R U000l 00 00l om0 000 [y | e sen
Y wn eeen @y %% Gty swwo O] cob sy % coy  swe 0

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knotchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, L.Z = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrinkung,
MS = Muskelschwdiche, SK = Schmerzen bei kriftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress

n.b. = nicht berechnet, * = signifikant (p <0,05)
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Tabelle 8: Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Diagnosekriterien fiir MTrP (n, %) und der Diagnose MSS.

MSS nach Untersuchereinschitzung

M. trapezius

M. levator scapulae

links rechts links rechts

ja nein p ja nein P ja nein p ja nein p
B R Thon s 000 00T e 200 TES gl 00 U aonn 00
R A F
KSoHS -Laein 2183) 381(6(;:;); 1,000 2(2) 860)1) 32 Egiz)) nb. 18??;30,1) 5(1) §g30)6) nb. 70((101,?) 52 Egg),)S) nb.
R A B R
A A A AT
N R R
NN A A
Lz J;laein 21 gﬂ) 390(6(2:2 0,361 22 831) 3(9) Egg) nb. 182?’60,21) 5(1) 2230)6) nb. 3?1)102; 52((%5,)5) nb.
B T eie e "7 o e "7 200 soe S0 dee sy 00
MR weeh em T mmn wos | shen  sme %) fen  seee 0%
KT baom e 29 N0 s 0] S5 e 097 Gl s 0%
AR e wen Y sy wen %) oden s " 10is s ™
VR eaen e % 2000 wion 2 T8 e 00 160 e 00

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrinkung,
MS = Muskelschwdiche, SK = Schmerzen bei kriftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress
n.b. = nicht berechnet, * = signifikant (p <0,05)
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Tabelle 9: Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Diagnosekriterien fiir MTrP (n, %) und der Feststellung eines fiir
das Schmerzgeschehen relevanten Befundes.

Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen nach Untersuchereinschiitzung

M. trapezius M. levator scapulae
links rechts links rechts
ja nein p ja nein p ja nein p ja nein p
R A B
KSHS i nise steon “) faso moen " Ve seey O oy  nen 4%
KSoHS J:ein 2411 896)3) 3; 87621) 1,000 2(5) Eg’l%) 32 22’9(33» n.b. L?ET’SO,)O) 58 Egzo)O) n.b. 80 ((103,?1)) 52 52,60,;) nb.
A I A I A S
N A A BN I A AT
A A R A
T T I A T
7 J:ein 2411 896)3) 32 22902)) 0,410 22 Egﬂ)) 32 52902)) n-b. I(I)E?’XO,())) 58 ﬁgzoé) n-b. 80 ((103’?1)) 52 Eg’g;) n.b.
BB o woiy ses %% oo sesn O dian sso °0 com s | 2
MS i meen sean 2| s e %] nose aoen M%) sdis  signe | 03
K i w0 nes 9% woin sewo 0| Sin seen %% Sen  sasy 00
A ey sy M) sy sy M) nasy somn ™| sah  siess P
W er T e not 100 e 53 000 w302 200 o

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz bekannt, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungsein-
schrdankung, MS = Muskelschwdche, SK = Schmerzen bei krdftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phédnomene, VS =
Symptomverschlechterung bei Stress

n.b. = nicht berechnet, * = signifikant (p <0,05)

In allen Einzelvergleichen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Auspri-
gungshdufigkeit der Diagnosekriterien Hartspannstrang (HS), Druckschmerzpunkt im Hart-
spannstrang (DSHS), Ubertragungsschmerz (US) sowie Verschlechterung bei Stress (VS) und
der klinischen Einschédtzung, ob es sich bei der untersuchten Stelle um einen MTrP, ein MSS
bzw. einen fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befund handelte. Gleiches galt fiir die
Knotchenstruktur im Hartspannstrang (KSHS). Einzig im M. levator scapulae rechts konnte
bei der Frage, ob ein MTrP vorlag, nicht auf Basis der Hiufigkeit einer KSHS signifikant un-
terschieden werden. Die Héufigkeit einer Bewegungseinschrinkung (BE) unterschied immer
signifikant bei den Fragen, ob ein MTrP bzw. ein MSS vorlag, die Schmerzen bei kréftiger
Kontraktion hingegen bei der Frage, ob der Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen war.
Die Auspriagungshiufigkeit der Diagnosekriterien Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang
(KSoHS), Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang (DSoHS) sowie Muskelschwéiche (MS)
trug jeweils nicht zur Unterscheidung der Gruppen bei. Nie oder fiir eine sinnvolle Analyse zu
selten kamen die Diagnosekriterien lokale Zuckungsreaktion (LZ) sowie autonome Phénome-
ne (AP) vor.
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5.3 Charakterisierung der Datenstruktur mittels der MCA

5.3.1 Definition der Dimensionen
Zur Ergebnisdarstellung der Multiplen Korrespondenzanalyse (MCA) wurden die Daten gra-

phisch im Raum dargestellt. Abbildung 8 zeigt, dass gemd dem empirischen Kaiser-
Kriterium zwei Dimensionen optimal sind, wodurch 44,6% bis 59,9% der Varianz im Daten-

satz erklart werden konnen.
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B M. trapezius links ® M. trapezius rechts ® M. levator scapulae links = M. levator scapulae rechts

Abbildung 8: Anteil der pro Dimension erkldrten Varianzen getrennt nach Muskeln

Die Biplots in Abbildung 9 stellen fiir jeden untersuchten Muskel die Anordnung der Diagno-

sekriterien (rot) sowie der Patienten (blau) auf den Dimensionen 1 und 2 dar.

Bei allen Muskeln liegen die Variablen fiir ,,Diagnosekriterium nicht vorhanden* (_n) zumeist
ndher am Ursprung und dichter beieinander als die Punkte fiir ,,Diagnosekriterium vorhan-
den* (_y). Dies bedeutet, dass bei den einzelnen Diagnosekriterien negativ-Befunde haufiger
waren als positiv-Befunde (vgl. auch Tabelle 5), und dass letztere zudem eine héhere Variabi-

litat ihrer Kombinationen innerhalb eines Patienten aufwiesen.

Dimension 1 (= horizontale Achse) teilt bei allen Muskeln die Patienten in diejenigen, bei

welchen keines oder nur wenige Diagnosekriterien gefunden wurden, und diejenigen, bei
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welchen viele Diagnosekriterien gefunden wurden, ein. Dimension 2 (= vertikale Achse) stellt
die Unterschiede im Profil der Diagnosekriterien, also in der Auspragung der Diagnosekrite-

rien innerhalb eines Patienten, dar.
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Abbildung 9: Biplots

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Dim1 = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrdnkung,
MS = Muskelschwdiche, SK = Schmerzen bei krdftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress

y = Diagnosekriterium vorhanden, n = Diagnosekriterium nicht vorhanden
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5.3.2 Beitrag der Diagnosekriterien zur Definition der Dimensionen
Zur Definition der Dimensionen trugen nicht alle Diagnosekriterien in gleichem Maf3e bei. In

threr Anwesenheit (= Diagnosekriterium war vorhanden, y) und Abwesenheit (= Diagnosekri-
terium war nicht vorhanden, n) definierten die Diagnosekriterien die Dimensionen 1
(Abbildung 10) wie folgt:
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m M. trapezius links ® M. trapezius rechts B M. levator scapulae links = M. levator scapulae rechts
Abbildung 10: Beitrag der Variablen (in %) zu Dimension 1
HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrdnkung,
MS = Muskelschwdche, SK = Schmerzen bei krdftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-

schlechterung bei Stress
y = vorhanden, n = nicht vorhanden

Fiir die Dimension 1 spielten vor allem das Vorhandensein eines Hartspannstranges (HS y),
eines Druckschmerzpunktes in einem Hartspannstrang (DSHS y) sowie die Ausldsbarkeit
eines Ubertragungsschmerzes (US_y) eine Rolle. Fiir die Definition der Dimension 1 waren
diese drei Diagnosekriterien im M. levator scapulae jeweils wichtiger als im M. trapezius,

wobei dieser Unterschied fiir den Hartspannstrang am grof3ten war.
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Weniger eindeutig interpretieren lieen sich die Diagnosekriterien in ihrem Beitrag zur Defi-

nition von Dimension 2 (Abbildung 11):
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Abbildung 11: Beitrag der Variablen (in %) zu Dimension 2

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrinkung,
MS = Muskelschwdche, SK = Schmerzen bei kriftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phédnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress

y = vorhanden, n = nicht vorhanden

Fiir die Dimension 2 spielten fiir MTrP vermehrt untypische Befunde wie das Vorhandensein
eines Druckschmerzes ohne Hartspannstrang (DSoHS y), fiir den M. levator scapulae
Schmerzen bei kréftiger Kontraktion (SK y) und fiir den M. trapezius lokale autonome Pha-

nomene (AP _y) eine Rolle.

Wie die Biplots auf Abbildung 9 stellt Abbildung 12 die Diagnosekriterien auf den Dimensi-
onen 1 und 2 dar, wobei die Diagnosekriterien hier zudem gemaf3 ihrem Beitrag zur Definiti-
on der Dimensionen 1 und 2 von tiirkis (geringer Beitrag) bis rot (starker Beitrag) eingefirbt

wurden.
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Abbildung 12: Einfirbung der Diagnosekriterien nach ihrem Beitrag zur Definition der Dimensionen 1 und 2

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Dim1 = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrdinkung,
MS = Muskelschwdiche, SK = Schmerzen bei krdftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress
y = Diagnosekriterium vorhanden, n = Diagnosekriterium nicht vorhanden
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Die klassischen Diagnosekriterien Hartspannstrang (HS), Druckschmerzpunkt im Hart-
spannstrang (DSHS), Knétchenstruktur im Hartspannstrang (KHSH) sowie Ubertragungs-
schmerz (US) trugen in ihrer Anwesenheit (y) und im M. trapezius mehr als im M. levator
scapulae auch in ihrer Abwesenheit (n) maBigeblich zur Definition der Dimensionen 1 und 2
bei, stellten dabei jedoch am ehesten die beiden Extreme der Dimension 1 dar. Der Druck-
schmerzpunkt ohne Hartspannstrang (DSoHS) leiste ebenfalls seinen Beitrag, diesen aller-
dings vor allem auf Dimension 2. Bei den ergidnzenden Diagnosekriterien trugen fiir die
Kombination aus Dimension 1 und 2 vor allem die Bewegungseinschrinkung (BE) und
Schmerzen bei kréftiger Kontraktion (SK) bei. Diese Diagnosekriterien spielten auf beiden

Dimensionen eine Rolle.
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5.3.4 Korrelation der Diagnosekriterien mit den Dimensionen
Abbildung 13 bis Abbildung 16 zeigen die Korrelation der einzelnen Diagnosekriterien mit

den Dimensionen 1 und 2. Ergdnzende Variablen, die nicht in die Berechnung der MCA ein-
flossen, aber dennoch erhoben und mit den Dimensionen korreliert wurden, sind griin darge-

stellt.

Variables - MCA

i
DSoHS T
04-
0.3- 3 UntersucherlD .
i = Be_T_|
o KSoHSTI MS_T_I
5 '
5
©
&
£
So2 SKT
AP T
N
KSHS_T_I
) . DSHS_T.I
0.1 Us_T1
HS_T_|
N
i Kaew . Welches_T_I
Bl bq VAT MSS_T_I
g‘ Serber - "
Atter” 1, LZ T | VSTl BrelSch_T_| MTrP_T_I

*0™ Geschiefhf"
I

Abbildung 13: Korrelation der Diagnosekriterien und Supplementaries des M. trapezius links mit den Dimensinonen 1und 2
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Abbildung 14: Korrelation der Diagnosekriterien und Supplementaries des M. trapezius rechts mit den Dimensionen 1 und 2

Legende (Abbildung 13 und Abbildung 14):

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Diml = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrdnkung,
MS = Muskelschwdiche, SK = Schmerzen bei krdftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress

Kgr = Korpergrofle, Kgew = Korpergewicht, BMI = Body-Mass-Index, CGGerber = Chronifizierungsgrad nach Gerbersha-
gen, UntersucherID = Untersucher-Identifikationsnummer, MTrP = myofaszialer Triggerpunkt, MSS = myofasziales
Schmerzsyndrom, Welches = Welches myofasziale Schmerzsyndrom, BrelSch = Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen
T = M. trapezius, | = links, r = rechts
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Abbildung 15: Korrelation der Diagnosekriterien und Supplementaries des M. levator scapulae links mit den Dimensionen 1
und 2
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Abbildung 16: Korrelation der Diagnosekriterien und Supplementaries des M. levator scapulae rechts mit den Dimensionen
1und2

Legende (Abbildung 15 und Abbildung 16):

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Dim1 = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang,
DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertra-
gungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrinkung,
MS = Muskelschwdche, SK = Schmerzen bei krdftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phdnomene, VS = Symptomver-
schlechterung bei Stress

Kgr = Korpergrife, Kgew = Korpergewicht, BMI = Body-Mass-Index, CGGerber = Chronifizierungsgrad nach Gerbersha-
gen, UntersucherID = Untersucher-Identifikationsnummer, MTrP = myofaszialer Triggerpunkt, MSS = myofasziales
Schmerzsyndrom, Welches = Welches myofasziale Schmerzsyndrom, BrelSch = Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen
LS = M. levator scapulae, | = links, r = rechts
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Da die MCA die Dimensionen auf Basis der Diagnosekriterien berechnete, dhnelt die Korrela-
tion der Diagnosekriterien mit den Dimensionen dem Beitrag der Diagnosekriterien zu den
Dimensionen (vgl. Abbildung 10 bis Abbildung 12). Ausgeschlossen sind hiervon die zusitz-
lichen Variablen (griin), welche nicht in die Berechnung der MCA einflossen. Fiir diese wur-
den deshalb Korrelationskoeffizienten berechnet und signifikante Ergebnisse in Tabelle 10
dargestellt.

Tabelle 10: Korrelationskoeffizienten (R2) der zusétzlichen Variablen mit den jeweiligen Muskeln
M. trapezius M. levator scapulae

links rechts links rechts

Dimension 1

MTrP 0,642** 0,696** 0,930** 0,663**

MSS 0,587** 0.663** 0,891** 0,709**

Welches 0,597** 0.665%* 0,926%** 0,777**

BrelSch 0,478** 0,624** 0,751** 0,538**

Dimension 2

Untersucher ID 0,293** — - _

Keine Korrelation

Alter - - - -

Geschlecht - - - -

KorpergrofBe — — — —

Korpergewicht — — — —

Body-Mass-Index — — — _

Chronifizierungsgrad — — - _

% =p <0,01

In allen Muskeln korrelierten die Diagnosekriterien Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang
(DSHS) und Hartspannstrang (HS) mit Dimension 1, sowie weitgehend die Variablen Uber-
tragungsschmerz (Ub) und Verschlechterung bei Stress (VS). Zudem korrelierte mit Dimensi-
on 1, ob ein myofaszialer Triggerpunkt (MTrP) oder ein myofasziales Schmerzsyndrom
(MSS) vorlag und, falls ja, welches myofasziale Schmerzsyndrom (Welches) bestand, und ob
der Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen (BrelSch) war. Die Korrelation der zusétzli-

chen Variablen mit Dimension 1 war jeweils signifikant mit p <0,01.

Nahezu ausschlieBlich mit Dimension 2 korrelierten die Diagnosekriterien Druckschmerz
ohne Hartspannstrang (DSoHS) und, sofern vorhanden, Knoétchenstruktur ohne Hart-
spannstrang (KSoHS) sowie lokale autonome Phdnomene (AP). Von den zusétzlichen Variab-
len korrelierte mit Dimension 2 einzig die Untersucher-Identifikationsnummer (Untersuche-

rID), wobei dieser Zusammenhang nur im M. trapezius rechts signifikant (p < 0,01) war.

Die zusitzlichen Variablen Alter, Body-Mass-Index (BMI), Korpergrofe (Kgr) und Korper-
gewicht (Kgew), Geschlecht und Chronifizierungskoeffizient nach Gerbershagen (CGGerber)

korrelierten mit keiner der beiden Dimensionen vermehrt.
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5.3.5 Einteilung der Patienten in Cluster
Aufbauend auf der MCA teilte eine hierarchische Clusteranalyse auf Basis der Hauptkompo-

nenten (Husson et al., 2010) in einem zweiten Schritt die Patienten basierend auf ihrem Profil

an Diagnosekriterien in Cluster ein. Abbildung 17 zeigt die einzelnen jeweils Cluster getrennt

nach Muskeln und Korperseite.
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Abbildung 17: Einteilung der Patienten in Cluster
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Zur Einteilung der Patienten in unterschiedliche Gruppen stellte sich fiir jeden Muskel und

Korperseite eine Einteilung in vier verschiedene Cluster als optimal heraus.

Cluster 1 (blau) umfasst n=148 auffillige Stellen und beschreibt Patienten, bei welchen zu-
meist entweder kein Diagnosekriterium oder ein Hartspannstrang allein gefunden werden
konnte. Einmalig trat auch eine Muskelschwiche allein und einmalig ein Hartspannstrang in

Kombination mit einem Druckschmerzpunkt auf.

Cluster 2 (gelb) umfasst n=13 auffillige Stellen und beschreibt Patienten, welchen alle ein
Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang und/oder eine Kndtchenstruktur ohne Hart-
spannstrang gemein war. Ungefdhr die Hélfte der auffilligen Stellen (n = 6) wiesen zusitzlich
einen Hartspannstrang, einmalig sogar mit Knotchenstruktur auf. Einige Patienten aus Clus-
ter 2 hatten zudem ergénzende Diagnosekriterien, zumeist Schmerzen bei kréftiger Kontrakti-

on.

Cluster 3 (grau) umfasst n=53 auffillige Stellen und beschreibt Patienten, die eine Kombina-
tion aus den klassischen Diagnosekriterien aufwiesen, wobei ein Hartspannstrang bis auf eine
Ausnahme immer und ein Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang fast immer an der Kombi-
nation beteiligt waren, welche gegebenenfalls durch eine Knoétchenstruktur im Hart-
spannstrang und/oder einen Ubertragungsschmerz erweitert wurde. Erginzende Diagnosekri-
terien waren hingegen nur wenige zu finden. Diese waren Schmerzen bei kréftiger Kontrakti-
on, Verschlechterung bei Stress, unwillkiirliche Ausweichbewegung oder Bewegungsein-
schrankung. Erginzende Diagnosekriterien traten fast immer allein, selten zu zweit und

zweimal zu dritt auf.

Cluster 4 (rot) umfasst n=30 auftillige Stellen und beschreibt Patienten, bei denen ebenfalls
eine Kombination aus den klassischen Diagnosekriterien wie in Cluster 3 gefunden wurde. In
Cluster 4 wiesen die Patienten allerdings zudem mehrere der ergédnzenden Diagnosekriterien
(unwillkiirliche Ausweichbewegung, lokale Zuckungsreaktion, Bewegungseinschrinkung,
Muskelschwiche, Schmerzen bei kriftiger Kontraktion, lokale autonome Phidnomene sowie

Symptomverschlechterung bei Stress) auf.

Diese Zusammenhdnge zeichneten sich im M. trapezius wesentlich deutlicher als im
M. levator scapulae ab, da dort die GroBle der einzelnen Cluster aufgrund der schon deutlich
geringeren Stichprobengrofle aus sehr wenigen, zum Teil nur ein bis drei Personen bestand.

Die beschriebenen Tendenzen der Cluster-Charakteristika waren allerdings auch im M. leva-
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tor scapulae zu erkennen. Eine detaillierte Ubersicht der Diagnosekriterien pro Cluster sowie

der klinischen Einschédtzung zur Diagnose findet sich in Tabelle 11.
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Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Diagnosekriterien M. trapezius h;lc.;;‘:;:;r M. trapezius I\;Ic.;;f:l‘:;r M. trapezius I\;Ic.;;‘lf:l‘:;r M. trapezius l\;lc.z:;‘l,:ll;zr
links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts
n=24 n=28 n=48 n=48 n=>5 n=4 n=1 n=3 n=25 n=20 n=2 n=6 n=7 n=9 n=10 n=4
HS 3 9 - 2 3 2 - 1 25 20 1 6 7 9 10 4
KSHS - - - - 1 1 - - 14 12 1 - 4 4 7 3
KSoHS - - - - 2 - - - - - - - - - - -
DSHS - - - 1 - - - - 23 19 1 4 6 9 9 3
DSoHS - - - - 3 4 1 3 - - - - - - - -
Us - - - - - - - - 11 12 1 2 4 7 6 3
UA - - - - - - - - 3 3 - - 4 3 1 2
LZ - - - - - - - - - - - - 1 - - -
BE - - - - 2 - - - 1 2 - 3 7 5 3 2
MS 1 - - - 1 - - - - - 2 1 4 2 - 2
SK - - - - 3 1 1 1 6 - - 3 5 8 2 -
AP - - - - 1 1 - - - - - - 1 1 - -
VS - - - - 2 - - - 10 4 - 4 3 7 5 1
MTrP - - - 2 2 - - - 19 15 1 5 7 9 10 3
MSS - - - - 1 - - - 15 13 1 4 6 9 9 3
BrelSch - - - - 3 1 1 1 17 15 - 4 5 9 10 3

Tabelle 11: Anzahl der Diagnosekriterien pro Cluster

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, KSoHS = Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang, DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, DSoHS = Druck-

schmerzpunkt ohne Hartspannstrang, US = Ubertragungsschmerz, UA = Unwillkiirliche Ausweichbewegung, LZ = Lokale Zuckungsreaktion, BE = Bewegungseinschrinkung, MS = Muskelschwd-
che, SK = Schmerzen bei kriftiger Kontraktion, AP = Lokale autonome Phédnomene, VS = Symptomverschlechterung bei Stress, MTrP = myofaszialer Triggerpunkt, MSS = myofasziales

Schmerzsyndrom, BrelSch = Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen
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Tabelle 12 zeigt, wie hdufig bestimmte Kombinationen aus klassischen Diagnosekriterien in
den jeweiligen Clustern getrennt nach Muskel und Ko&rperseite auftraten. Aus dieser Tabelle
geht hervor, dass fiir eine Zuteilung in Cluster 3 oder 4 mindestens ein Hartspannstrang (HS)
sowie ein weiteres der klassischen Diagnosekriterien Knotchenstruktur im Hartspannstrang
(KSHS), Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang (DSHS) oder Ubertragungsschmerz (US)

vorhanden sein mussten.

Tabelle 12: Anzahl der Kombinationen an klassischen Diagnosekriterien
(schwarz = Diagnosekriterium vorhanden, ausgegraut = Diagnosekriterium nicht vorhanden)

Kombination der Diagnosekriterien
HS HS HS HS HS HS HS HS
Muskel Cluster DSHS DSHS | DSHS DSHS Ge(sna)mt
KSHS KSHS | KSHS | KSHS
Us Us Us US
1 21 3 - - - - - - - 24
. 2 2 2 - - 1 - - - - 5
§ links 3 - - 8 - 1 3 3 1 9 25
§ 4 - - 1 - - 2 1 - 3 7
= 1 19 9 - - - - - - - 28
= 2 2 1 - - 1 - - - 4
rechts |3 _ - 4 - 1 4 3 - 8 20

4 - 1 - - 4 - - 4 9
g 1 48 - - - - - - - - 48
= 2 1 - - - - - - - - 1
3 .
s links 3 1 - - . - . - 1 3
2 4 - 1 - - - 2 3 - 4 10
S 1 46 1 1 - - - - - - 48
3 2 2 1 - - - - - - - 3
&
g rechts 3 - 1 3 1 - 1 - ; ; 6

4 - - - - 1 1 - - 2 4

HS = Hartspannstrang, KSHS = Knétchenstruktur im Hartspannstrang, DSHS = Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang,
US = Ubertragungsschmerz

Tabelle 13 listet die Anzahl der auffilligen Stellen getrennt nach Cluster und Untersucher auf.
Insgesamt war bei allen Untersuchern Cluster 1 am hiufigsten vertreten, gefolgt von Cluster
3, Cluster 4 und zuletzt Cluster 2. Je mehr Patienten und damit je mehr auffillige Stellen ein

Untersucher untersuchte, desto eher waren alle Cluster pro Untersucher vertreten.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
M. trape- M. levator | M. trape- | M. levator | M. trape- M. levator | M. trapezi- | M. levator Ge-
zius scapulae zius scapulae zius scapulae us scapulae samt
L r. L r. L 7. L r. L r. L. r. L. r. L r.
.1 7 6 11 16 1 2 - - 8 7 1 - 1 2 5 1 68
£ 2 4 | 4 [10] 9 1| -] -] 1 7]7]-13 1 2 13| -] 3
z 3 14 [s] 3 2]-]-7T1]1]1 - - 2 1 1 | 2| 24
£ 4 T 1 (2 1 [ -1-1T-71-* 1| - |1 T | - | - | -1 8
= S 11 13 | 20 19 1 2 1 1 4 1 2 2 4 1 1 92

Tabelle 13: Anzahl der auffilligen Stellen getrennt nach Clustern und Untersucher

[. = links, r. = rechts
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5.3.2 Einteilung nach Einschdtzung des Untersuchers
Die klinische Einschidtzung der Untersucher, ob bei den Patienten ein MTrP, ein MSS oder

ein fir das Schmerzgeschehen relevanter Befund vorlag, zeigen Abbildung 18 bis Abbildung
20. Hierfiir wurden die Ergebnisse der Patienten danach eingefarbt, ob die Diagnose eines
MTTtP, eines MSS oder eines fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befundes nach Meinung
des Untersuchers auf die Patienten zutraf (hellblau) oder nicht (hellrot). Eine Ellipse zeigt das

Konfidenzintervall um den jeweiligen Mittelpunkt der Gruppen an.
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Abbildung 18: Patienten mit und ohne MTrP

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Dim1 = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

MTrP = Myofaszialer Triggerpunkt, T = Musculus trapezius, LS = Musculus levator scapulae
1 = links, r = rechts

n = nicht vorhanden, y = vorhanden
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Ahnlich fielen die Ergebnisse der Darstellungen auf Abbildung 19 aus, welche die Patienten,
bei denen nach Meinung des Untersuchers ein MSS vorlag (MSS 'y, hellblau), im Vergleich
zu jenen, bei denen kein MSS vorlag (MSS n, hellrot), zeigen.
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Abbildung 19: Patienten mit und ohne MSS

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Dim1 = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

MSS = Myofasziales Schmerzsyndrom, T = Musculus trapezius, LS = Musculus levator scapulae
1= links, r = rechts

n = nicht vorhanden, y = vorhanden

Vergleicht man die Clustereinteilung von Abbildung 17 mit den Abbildungen 18 und 19, so
wird die Diagnose eines MTRP sowie eines MSS vor allem bei Patienten aus Cluster 3 und 4,
weniger jedoch aus Cluster 2 und so gut wie gar nicht aus Cluster 1 gestellt. Eine Diagnose-

stellung war umso wahrscheinlicher, je hoher die Clusterzuordnung ausfiel.
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Die Darstellungen der Patienten, bei welchen nach Meinung der Untersucher der Befund als
fiir das Schmerzgeschehen relevant einzuordnen war (BrelSch_y, hellblau), im Vergleich zu

jenen, bei denen dies nicht der Fall war (BrelSch n, hellrot), zeigen sich in Abbildung 20.
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Abbildung 20: Patienten mit und ohne einem fiir das Schmerzgeschehen relevantem Befund

MCA = Multiple Korrespondenzanalyse, Dim1 = Dimension 1, Dim2 = Dimension 2

BrelSch = fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund, T = Musculus trapezius, LS = Musculus levator scapulae
1 = links, r = rechts

n = nicht vorhanden, y = vorhanden

Beim Vergleich der Clustereinteilung von Abbildung 17 mit Abbildung 20 wird auch ein fiir
das Schmerzgeschehen relevanter Befund eher bei Patienten aus Cluster 3 und Cluster 4, je-
doch weniger bei Patienten aus Cluster 1 und 2 festgestellt. Auch diese Diagnosestellung war

umso wahrscheinlicher, je hoher die Clustereinteilung ausfiel.
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Dieser Zusammenhang zeigte sich in absoluten sowie relativen Zahlen bereits in Tabelle 11
(sieche S. 66). Dort wurde in Cluster 1 ein MTrP nur bei zwei auffilligen Stellen (1,4%) fest-
gestellt. Ein MSS sowie ein fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund trat in dieser Grup-
pe nicht auf. Ebenso war auch in Cluster 2 ein MTrP nur bei zwei auffilligen Stellen (15,4%)
feststellbar. Ein MSS lag nach Untersuchermeinung einmalig (7,7%) vor, ein fiir das
Schmerzgeschehen relevanter Befund hingegen bei fast der Hilfte der Félle (46,2%). In Clus-
ter 3 waren die Untersucher bei 75,5% der auffdlligen Stellen der Meinung, dass hier ein
MTrP vorlag. Die Diagnose eines MSS wurde zu 62,3% vergeben, ein fiir das Schmerzge-
schehen relevanter Befund lag zu 67,9% vor. In Cluster 4 schlieflich wurden fast alle auffal-
ligen Stellen (96,7%) nach klinischer Einschitzung als MTrP bezeichnet. Ein MSS lag nach

Untersuchermeinung zu 90,0% vor, ebenso ein fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund.
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6 Diskussion

6.1 Relevanz der Diagnosekriterien

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass Patienten auf der Basis der Diagnosekriterien in
unterschiedliche Gruppen eingeteilt werden konnen. Zudem zeichnete sich ab, welche Kom-
bination von Diagnosekriterien der klinischen Einschédtzung eines MTrP zugrunde liegen

konnte.

6.1.1 Festlegung eines diagnostischen Sets fiir MTrP

Auf Basis der Diagnosekriterien ergaben sich aus der Multiplen Korrespondenzanalyse
(MCA) vier sinnvoll voneinander unterscheidbare Patientengruppen (Cluster). Bei Patienten
der ersten Gruppe (Cluster 1) war bei der Untersuchung in der Regel kein Diagnosekriterium
oder ausschlielich ein Hartspannstrang allein zu finden. In Gruppe zwei (Cluster 2) wiesen
alle Patienten einen Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang und/oder eine Knétchenstruk-
tur ohne Hartspannstrang sowie vereinzelt ergdnzende Diagnosekriterien, zumeist Schmerzen
bei kriftiger Kontraktion auf. In der dritten Gruppe (Cluster 3) hatten die Patienten bis auf
eine Ausnahme immer einen Hartspannstrang plus mindestens ein weiteres klassisches Diag-
nosekriterium (zumeist Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, seltener Knotchenstruktur
im Hartspannstrang und/oder Ubertragungsschmerz), jedoch kaum ergiinzende Diagnosekrite-
rien. In Gruppe vier (Cluster 4) wiesen die Patienten sowohl eine Kombination aus drei oder

vier der klassischen Diagnosekriterien als auch mehrere ergdnzende Diagnosekriterien auf.

Fiir eine Zuteilung zu Cluster 3 oder 4 ergab sich aus der MCA ein Hartspannstrang in Kom-
bination mit mindestens einem weiteren der klassischen Diagnosekriterien. Umgekehrt flihrte
ein Hartspannstrang allein (Cluster 1) ebenso wie ein Druckschmerzpunkt ohne Hart-
spannstrang und eine Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang (Cluster 2) zu einer anderen
Clustereinteilung. Von den weiteren klassischen Diagnosekriterien lieferte den groBten Bei-
trag zu Dimension 1 der Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang sowie der Ubertragungs-
schmerz. Der Beitrag der Knoétchenstruktur im Hartspannstrang fiir die Definition von Dimen-
sion 1 fiel etwas geringer aus (vgl. Abbildung 12). Ergdnzende Diagnosekriterien waren im
Vergleich zu den klassischen Diagnosekriterien in ihrem Beitrag zur Definition von Dimensi-
on 1 eher nachrangig, allerdings gaben sie den Ausschlag fiir die Unterscheidung zwischen
Cluster 3 und 4. Wihrend bei Patienten in Cluster 3 vor allem klassische Diagnosekriterien
vorhanden waren, bildeten Patienten mit sowohl klassischen als auch ergidnzenden Diagnose-

kriterien Cluster 4 und lagen auf Dimension 1 weiter rechts.
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Die Cluster besitzen dabei auch eine klinische Relevanz. Vergleicht man die Einteilung der
Patienten nach der klinischen Einschitzung (vgl. Abbildung 18 bis Abbildung 20) mit der
Einteilung der Patienten in Cluster, so erhielten Patienten aus Cluster 1 eher keine Diagnose.
Patienten aus Cluster 2 hatten nach klinischer Einschidtzung hiufig einen fiir das Schmerzge-
schehen relevanten Befund, wiesen jedoch nach Untersuchereinschitzung keinen MTrP und
kein MSS auf, wohingegen bei Patienten aus Cluster 3 vermehrt und in Cluster 4 fast sicher
sowohl ein MTrP, ein MSS als auch ein fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund festge-

stellt wurde.

Bei Betrachtung der Lage der Cluster innerhalb der Dimensionen der MCA unterschied Di-
mension 1 zwischen dem Vorkommen und nicht Vorkommen von Diagnosekriterien. Dimen-
sion 1 trennte Cluster 1/2 von Cluster 3 und Cluster 4. Je weiter rechts das Cluster auf Dimen-
sion 1 lag, desto mehr Diagnosekriterien waren vorhanden. Dimension 2 hingegen trennte
vorhandene Diagnosekriterien weiter auf. Auf dieser Dimension wurden vor allem Cluster 1
(keine Diagnosekriterien vorhanden) von Cluster 2 (wenig spezifische Diagnosekriterien vor-

handen) voneinander unterschieden.

Es gab verschiedene Arten von Diagnosekriterien. Einige kamen insgesamt zwar haufig vor,
waren jedoch nicht automatisch mit der Feststellung eines MTrP, eines MSS oder eines fiir
das Schmerzgeschehen relevanten Befundes assoziiert. Dies galt besonders fiir den Hart-
spannstrang, welcher signifikant hiufiger bei Patienten auftrat, bei denen der Untersucher ein
MTTrP, ein MSS bzw. ein fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befund festgestellt hatte. Sei-
ne Abwesenheit hingegen war fast ausschlielich mit keiner Diagnosestellung verbunden,
weshalb er dennoch als signifikantes Diagnosekriterium fiir die klinische Einschétzung galt,
ob ein MTrP, MSS oder ein fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund festgestellt wurde.
Andere Diagnosekriterien waren hingegen eher selten, fiihrten jedoch fast ausschlieBlich da-
zu, dass nach klinischer Einschitzung ein MTrP, MSS oder ein fiir das Schmerzgeschehen
relevanter Befund festgestellt wurde. Dies galt insbesondere fiir den Ubertragungsschmerz
sowie die unwillkiirliche Ausweichbewegung. Beim Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang
hingegen sprach die Anwesenheit eher fiir und die Abwesenheit eher gegen die Feststellung

eines MTrP, MSS oder eines fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befundes.

Ein Hartspannstrang kam somit bei den Patienten der vorliegenden Studie zwar héufig vor,
war jedoch ohne das Auftreten weiterer Diagnosekriterien nicht relevant fiir die klinische Ein-
schitzung eines MTrP (entspricht Cluster 1). Gleichzeitig ging nahezu allen weiteren Diagno-

sekriterien, die zur klinischen Einschitzung eines MTrP fiihrten, ein Hartspannstrang voraus.
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Umgekehrt flihrte ein Druckschmerz ohne Hartspannstrang ebenso wie eine Knotchenstruktur
ohne Hartspannstrang eher nicht zur Diagnosestellung, auch wenn ggf. vereinzelt ergdnzende
Diagnosekriterien wie Schmerzen bei kriftiger Kontraktion, Bewegungseinschrinkung, auto-
nome Phidnomene, Verschlechterung bei Stress oder Muskelschwéche auftraten und der Be-
fund somit durchaus als relevant fiir das Schmerzgeschehen eingeschétzt wurde (entspricht
Cluster 2). Der Hartspannstrang kann somit als notwendiges, jedoch nicht hinreichendes Di-
agnosekriterium bezeichnet werden. In der vorliegenden Studie bendtigten Kliniker fiir die
Feststellung eines MTrP zusitzlich mindestens ein weiteres der klassischen Diagnosekriterien
Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, Knotchenstruktur im Hartspannstrang oder Ubertra-
gungsschmerz (entspricht Cluster 3). Das Auftreten der ergédnzenden Diagnosekriterien mach-
te eine Diagnosestellung noch wahrscheinlicher (entspricht Cluster 4). So erhielten im M.
trapezius die meisten Patienten aus Cluster 3, jedoch alle Patienten aus Cluster 4 die Diagnose
eines MTrP und fast alle die Diagnose eines MSS sowie eines fiir das Schmerzgeschehen re-

levanten Befundes.

6.1.2 Vergleich mit einem Expertenkonsens
Der Konsens einer Expertenumfrage von Ferndndez-de-las-Pefias und Dommerholt (2018)

definierte die drei Diagnosekriterien Hartspannstrang, Druckschmerzpunkt sowie Ubertra-
gungsschmerz als wesentlich flir die Diagnose eines MTrP, wobei fiir die Diagnosestellung
mindestens zwei der drei Kriterien vorhanden sein sollten. In den Ergebnissen der vorliegen-
den Studie findet sich dieser Konsens wieder. Auch hier lieferten die klassischen Diagnose-
kriterien Hartspannstrang, Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang sowie Ubertragungs-
schmerz den groften Beitrag fiir die Definition von Dimension 1 und trugen signifikant zu der
Unterscheidung bei, ob nach klinischer Einschitzung ein MTrP, ein MSS oder ein fiir das
Schmerzgeschehen relevanter Befund vorlag. Damit sind die Diagnosekriterien Hart-
spannstrang, Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang sowie Ubertragungsschmerz sowohl
gemil dem Expertenkonsens als auch gemif der vorliegenden Studie zentrale Kriterien fiir

die Diagnosestellung.

Allerdings deutete die vorliegende Studie darauf hin, dass der Hartspannstrang als wesentli-
ches Diagnosekriterium erwogen werden sollte und somit eines der zwei Diagnosekriterien
ausmachen miisste. Zudem wurde die Knotchenstruktur untersucht. Diese wurde in vorerge-
henden Ubersichtsarbeiten zwar immer wieder von Studien als mdgliches Diagnosekriterium
erwahnt (Chiarotto et al., 2016; Licht, 2009; Rivers et al., 2015; Tough et al., 2007), als we-
sentlich allerdings entweder gar nicht (Fernandez-de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018) oder

maximal von 20% der Experten (Rivers et al., 2015) beschrieben. In der vorliegenden Studie
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wurde die Kndtchenstruktur dhnlich wie der Ubertragungsschmerz bei knapp der Hilfte der
der Patienten in mindestens einem der untersuchten Muskeln in der klinischen Untersuchung
festgestellt. Die Knotchenstruktur lag hierbei fast immer in einem Hartspannstrang, eine
Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang war insgesamt nur bei zwei Patienten zu finden. Da-
bei trat die Kndtchenstruktur im Hartspannstrang zumeist in Kombination mit einem Druck-
schmerz im Hartspannstrang oder einem Ubertragungsschmerz auf. Zwar lieferte die Knot-
chenstruktur im Hartspannstrang einen Beitrag zur Definition der Dimension 1 der MCA,
dieser war jedoch geringer als derjenige der Diagnosekriterien Hartspannstrang, Druck-
schmerzpunkt im Hartspannstrang sowie Ubertragungsschmerz, sodass die Bedeutung der

Knotchenstruktur im Hartspannstrang geringer ist.

Erginzende Diagnosekriterien galten als wichtige Indikatoren, um die Diagnosestellung zu
sichern. So trennte die Anzahl ergéinzender Diagnosekriterien zwischen Custer 3 (Diagnose
eines MTrP wahrscheinlich) und Cluster 4 (Diagnose eines MTrP sicher). Zu dhnlichen Er-
gebnissen kamen auch vorhergehende Ubersichtsarbeiten, welche die hier als erginzende Di-
agnosekriterien bezeichneten Befunde zwar jeweils nicht als wesentlich fir MTrP, jedoch
durchaus als MTrP-assoziiert (Rivers et al., 2015) bzw. als MTrP-bestitigend (Ferndndez-de-
Las-Penas & Dommerholt, 2018) einstuften. Die ergdnzenden Diagnosekriterien werden im

folgenden Kapitel ausfiihrlich betrachtet.

6.1.3 Spezifische Betrachtung der ergdnzenden Diagnosekriterien
Den wichtigsten Beitrag fiir die Diagnose eines MTrP lieferten unter den ergédnzenden Diag-

nosekriterien die Verschlechterung bei Stress sowie die Bewegungseinschrinkung. Beide Di-
agnosekriterien kamen in der vorliegenden Studie bei ca. einem Viertel der Patienten und vor
allem in Cluster 3 und 4 vor. Mit ihrem Beitrag zu Dimension 1 lagen beide Diagnosekriterien
hinter dem Hartspannstrang, dem Druckschmerz im Hartspannstrang sowie dem Ubertra-
gungsschmerz, allerdings noch vor der Kndtchenstruktur im Hartspannstrang. Bei der Frage,
ob nach klinischer Einschédtzung ein MTrP vorlag, unterschieden beide Diagnosekriterien in
allen Muskeln signifikant zwischen ja und nein. In der Umfrage von Rivers und Kollegen
(2015) wurde die Verschlechterung bei Stress von 75% der Experten als MTrP-assoziiert be-
wertet und die Bewegungseinschrankung von 68%, auch wenn beide Diagnosekriterien nur
von knapp 10% als wesentliche Diagnosekriterien eingestuft wurden. Die Experten der Del-
phi-Studie bewerten die Bewegungseinschrinkung auch nur zu 6,5% als wesentlich
(Fernandez-de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018). Die Verschlechterung bei Stress wurde im
Rahmen der Delphi-Studie nicht beriicksichtigt. Der Expertenkonsens steht im Einklang zu

den Ergebnissen der vorliegenden Studie, die besagen, dass Bewegungseinschrankung und
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Verschlechterung bei Stress als ergidnzende Diagnosekriterien der Diagnosesicherung dienen,

jedoch nicht essenziell fiir die Diagnosestellung sind.

Die unwillkiirliche Ausweichbewegung sowie Schmerzen bei kriftiger Kontraktion unter-
schieden zumindest noch im M. trapezius beidseits sowie im M. levator scapulae rechts signi-
fikant zwischen der klinischen Einschitzung eines MTrP ja/nein und wurden bei ca. einem
Viertel (Schmerzen bei kriftiger Kontraktion) bzw. einem Fiinftel (unwillkiirliche Ausweich-
bewegung) der Patienten gefunden. Bei ihrem Beitrag zur Definition von Dimension 1 lagen
sie allerdings hinter allen klassischen Diagnosekriterien. Die unwillkiirliche Ausweichbewe-
gung trat vor allem in Cluster 3 und 4 auf, Schmerzen bei kréftiger Kontraktion hingegen ka-
men auch in Cluster 2 vor und waren dadurch deutlich weniger trennscharf. In der Delphi-
Studie wurde die unwillkiirliche Ausweichbewegung von weniger als 7%, die Schmerzen bei
kréftiger Kontraktion von weniger als 4% der Experten als wesentlich bewertet (Fernandez-
de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018). In Ubereinstimmung mit dem Expertenkonsens kommt
der unwillkiirlichen Ausweichbewegung eine nachrangige Bedeutung zu. Weiterhin sind die
Schmerzen bei kréftiger Kontraktion aufgrund der geringen Trennschirfe kein gutes Diagno-

sekriterium fur MTrP.

Ebenso konnte auch die Muskelschwiche den Ergebnissen der vorliegenden Studie zufolge
von der Liste der Diagnosekriterien fiir MTrP gestrichen werden. Sie konnte zwar bei 13%
der Patienten festgestellt werden, trat hierbei jedoch in allen Clustern mindestens einmal auf
und unterschied weder, ob nach klinischer Einschédtzung ein MTrP vorlag, noch leistete sie
einen sinnvollen Beitrag zur Definition von Dimension 1. Dieses Ergebnis steht zunédchst in
deutlichem Widerspruch zu vorhergehenden Verdffentlichungen, in denen die Muskelschwi-
che wiederholt als Diagnosekriterium genannt wurde (Licht, 2009; Tough et al., 2007). In der
Expertenumfrage von Rivers und Kollegen (2015) schitzten 70% die Muskelschwiche als
MTrP-assoziiert ein, von nur 8% wurde das Diagnosekriterium allerdings als wesentlich be-
zeichnet. In der Delphi-Umfrage war die Muskelschwiéche schlieBlich noch als Diagnosekrite-
rium fiir MTrP auswihlbar, wurde von den Experten jedoch nicht als relevant eingeschitzt
(Fernandez-de-Las-Pefias & Dommerholt, 2018), was letztlich mit den Ergebnissen der vor-

liegenden Studie tibereinstimmt.

Die lokale Zuckungsreaktion trat in der vorliegenden Studie insgesamt zu selten auf, um vali-
de Einschétzungen zu deren Relevanz treffen zu kdnnen. Sie konnte nur bei einem Patienten
in Cluster 4 ausgeldst werden. Entsprechend trug das Kriterium zur Definition von Dimensi-

on 1 nicht bei. Simons (2004) war der Meinung, dass die lokale Zuckungsreaktion wenig reli-
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abel ist, weshalb er sie aus der Liste der wesentlichen Diagnosekriterien entfernte und statt-
dessen zu den , hilfreichen diagnostischen Befunden® zihlte. Gleichzeitig stellte er fest, dass
dieses Diagnosekriterium ein hochspezifischer Indikator fiir einen MTrP zu sein scheint.
Auch andere Autoren sahen die geringe Reliabilitit der lokalen Zuckungsreaktion als Problem
(Tough et al., 2007). Dennoch wird sie nach wie vor in der Liste der Diagnosekriterien fiir
MTrP aufgefiihrt (Chiarotto et al., 2016; Licht, 2009) und wurde in einer Expertenumfrage
immerhin von 30% sogar als wesentliches Diagnosekriterium eingeschitzt (Fernandez-de-
Las-Pefias & Dommerholt, 2018). Letztendlich deuten auch die Ergebnisse der vorliegenden
Studie darauf hin, dass die lokale Zuckungsreaktion zwar zu selten auftritt, um als notwendi-
ges Diagnosekriterium zu fungieren, dass sie jedoch bei Vorhandensein deutlich fiir einen

MTrP-Befund spricht.

Lokale autonome Phédnomene traten wihrend der Untersuchung bei nur drei Patienten (4,9 %)
auf, trugen ebenfalls nicht zur Definition von Dimension 1 bei und waren sowohl in Cluster 2
als auch Cluster 4 zu finden. Ihr Auftreten war nicht klar assoziiert mit der klinischen Ein-
schitzung, ob ein MTrP, ein MSS oder ein flir das Schmerzgeschehen relevanter Befund vor-
lag. Die Beschreibung der lokalen autonomen Phédnomene als Diagnosekriterium fiir MTrP
geht urspriinglich auf Travell und Simons (1982) zuriick und wurde spiter auch von anderen
Autoren wiederholt aufgegriffen (Licht, 2009; Tough et al., 2007). In der Expertenumfrage
von Rivers (2015) wurden die lokalen autonomen Phianomene nur von ca. der Hélfte der Ex-
perten als MTrP-assoziiert eingeschitzt, ca. ein Drittel hielten das Diagnosekriterium fiir irre-
levant. Die aktuelle Expertenumfrage nahm die lokalen autonomen Phidnomene schlielich
gar nicht mehr in ihre Liste an mdglicher Diagnosekriterien auf (Fernandez-de-Las-Pefias &
Dommerholt, 2018). Aufgrund der Seltenheit des Diagnosekriteriums und der geringen
Trennschérfe ist auch auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Studie davon auszugehen,
dass lokale autonome Phdnomene kein sinnvolles Kriterium fiir die MTrP-Diagnostik darstel-

len.

6.2 Aktive vs. latente MTrP

MTtP wurden in der vorliegenden Studie in threr Gesamtheit betrachtet und es erfolge keine
weitere Unterteilung. Per Definition von Travell und Simons (2002) kann zwischen aktiven
MTtP und latenten MTrP unterschieden werden. Aktive MTrP schmerzen spontan, wiahrend
sich latente MTrP erst durch Palpation als schmerzhaft erweisen. In bisherigen Studien wurde

dies mittels der Frage nach der Bekanntheit des Schmerzes eruiert: Ist dem Patienten der
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durch Palpation ausgeldste Druckschmerz bzw. Ubertragungsschmerz bereits bekannt, so
handelt es sich per Definition um einen aktiven MTrP, kennt er diesen Druckschmerz nicht,
ist von einem latenten MTrP auszugehen (Chiarotto et al., 2016; Ferndndez-de-Las-Penas &
Dommerholt, 2018; Simons, 2008). In der vorliegenden Studie war 57,4% der Patienten der
Druckschmerzpunkt und 36,1% der Patienten der ausgeldste Ubertragungsschmerz bereits
bekannt. Somit handelte es sich bei mehr als der Hilfte der untersuchten MTrP um aktive
MTrP. Im weiteren Verlauf der vorliegenden Studie erfolgte zur Untersuchung der Diagnose-
kriterien allerdings keine Unterteilung der Datenergebnisse in aktive und latente MTrP. Eine
solche Unterscheidung erschien fiir die Entwicklung eines diagnostischen Sets fiir die (Erst-
)Diagnose eines MTrP im Rahmen der korperlichen Untersuchung, welche sowohl aktive als

auch latente MTrP einschlieBBen sollte, nicht zielfithrend.

6.3 Charakteristika der Studienpopulation

Sdmtliche Patienten der Stichprobe waren chronische Schmerzpatienten, welche die
Schmerzambulanz eines Universititsklinikums aufsuchten. 70% bekamen den Chronifizie-
rungsgrad 3 nach Gerbershagen zugewiesen, was dem hochstmoglichen Chronifizierungsgrad
entspricht (Dillmann et al., 1994). Den Chronifizierungsgrad 2 oder 3 hatten sogar 98% der
Patienten. Somit kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei der Stichprobe um ver-
gleichsweise stark erkrankte Patienten mit Dauerschmerzgeschehen in mehreren Korperregio-
nen handelte, die bereits mehrere Arztwechsel, schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte,
Rehabilitationen oder schmerzbezogene Operationen hinter sich hatten, unter Umsténden ei-
nen missbrauchlichen Konsum von Medikamenten aufwiesen und schmerzbedingt iiberdurch-
schnittlich negative Konsequenzen in der familidren, beruflichen und psychophysiologischen
Stabilitdt zeigten, ohne liber angemessene Bewiltigungsstrategien fiir die Schmerzen zu ver-
fligen. Fast 60% der Patienten erhielten die Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren. Trotz der Untersuchung komplexer Patienten war es
moglich, vier deutlich voneinander unterscheidbare Cluster zu finden. Dabei kam durch die
Wabhl einer Studienpopulation von ausschlieBlich chronischen Schmerzpatienten eine einheit-
liche Stichprobe zustande. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Untersuchung einer in-
homogenen Stichprobe, bei der starke Unterschiede zwischen den Schmerzcharakteristika der
Patienten bereits fiir einen grolen Anteil an gefundener Varianz in den Daten verantwortlich

sein wiirde, konnte hierdurch deutlich reduziert werden.
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Bei 66% der Patienten der vorliegenden Studie wurde in der klinischen Untersuchung mindes-
tens ein MTrP festgestellt. Bei mehr als der Hilfte der Patienten lag nach Untersuchermei-
nung ein MSS bzw. ein fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund vor. Es handelte sich
dabei zumeist um ein MSS der Halswirbelsiule, die sich in epidemiologischen Studien als der
hiufigste Ort fiir chronische Schmerzen herausstellte (Hauser et al., 2013). Damit entsprach
die Art des haufigsten MSS in der Studienpopulation dem héufigsten MSS in der Bevolke-

rung.

Des Weiteren bestand die Stichprobe in der vorliegenden Studie zu zwei Dritteln, also dem
tiberwiegenden Anteil, aus Frauen. In Bezug auf die Geschlechteraufteilung entsprach die
Zusammensetzung damit weitgehend der Zusammensetzung von chronischen Schmerzpatien-
ten anderer Studienpopulationen (Cerezo-T¢llez et al., 2016; Chen & Nizar, 2011; Fernandez-
de-las-Penas et al., 2007; Grieve et al., 2013). Im Hinblick auf die externe Validitdt kann man
folglich schlielen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie sehr gut auf eine typische Po-
pulation chronischer Schmerzpatienten iibertagen werden konnen. Dadurch, dass es sich bei
der Stichprobe ausschlieSlich um chronische Schmerzpatienten handelte, konnen die Ergeb-
nisse allerdings nicht auf andere Patienten iibertragen werden. Auch fehlte in der vorliegenden
Studie eine gesunde Kontrollgruppe, sodass keine Aussagen zu der Diagnostik von MTrP in

der Allgemeinbevolkerung gemacht werden kdnnen.

Die Ergebnisse zeigten, dass zwischen den zusétzlich untersuchten Variablen Alter, Body-
Mass-Index, Korpergrofle, Korpergewicht, Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen sowie
dem Geschlecht und dem Profil der Diagnosekriterien kein Zusammenhang gefunden werden
konnte. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass diese Variablen keinen Einfluss auf die
Studienergebnisse hatten. Die Studie von Chen und Nizar (2011) konnte zwar ebenfalls kei-
nen Einfluss von Alter, Kopergewicht (vergleichbar mit dem BMI) und Schmerzdauer (ver-
gleichbar mit dem Chronifizierungsgrad) auf die Entwicklung eines myofaszialen
Schmerzsyndroms feststellen, identifizierte das weibliche Geschlecht allerdings klar als signi-
fikanten Risikofaktor, was die Autoren daraus schlossen, dass in den Studienpopulationen
deutlich hohere Fallzahlen von Frauen gegeniiber Médnnern vorlagen. In der vorliegenden
Studie lag in der Fallzahl ein Verhéltnis von zwei Drittel Frauen zu einem Drittel Ménner vor,
wie es auch in anderen Studien der Fall war (Cerezo-T¢éllez et al., 2016; Couppé et al., 2007;
Grieve et al., 2013; Mayoral Del Moral et al., 2018). Somit kann das weibliche Geschlecht
einen Risikofaktor fiir die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms darstellen, aller-
dings hat es gemall den Ergebnissen der vorliegenden Studie keinen Einfluss auf die MTrP-

Diagnostik.
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6.4 Einfluss des Untersuchers

Die Variable, die fiir den jeweiligen Untersucher kodierte, korrelierte im M. trapezius links
signifikant mit Dimension 2, also mit der Unterscheidung vorhandener Diagnosekriterien.
Aufgrund dieses Befundes konnte davon ausgegangen werden, dass der Einfluss des Untersu-
chers und das Profil der innerhalb der jeweiligen Patientenkohorte aufgefundenen Diagnose-
kriterien zumindest zu einem gewissen Mal3 voneinander abhingen. Tatséchlich unterschieden
sich die Untersucher in Alter, Ausbildungsstand, Facharztrichtung sowie Zusatzausbildung
und hatten lediglich das Geschlecht (ménnlich) gemeinsam. Vorhergehende Studien zeigten,
dass die Ausbildung und Erfahrung des Untersuchers einen groen Einfluss auf die Zuverlis-
sigkeit der Befunde in der korperlichen Untersuchung hatte (De Groef et al., 2018; Hsieh et
al., 2000; Lew et al., 1997; Mayoral Del Moral et al., 2018; Myburgh et al., 2011; Nascimento
et al., 2018). Generell variierten die Reliabilitdtsschitzungen von verschiedenen Untersuchern
je nach Muskel (Gerwin et al., 1997; Sanz et al., 2016), Diagnosekriterium (Bron, Franssen, et
al., 2007; Gerwin et al., 1997; Njoo & Van der Does, 1994) und Studie (Lucas et al., 2009).
Aus einer Meta-Analyse verschiedener Studien von Lucas und Kollegen (2009) ging hervor,
dass subjektive Zeichen wie Anspannung und Schmerzreproduktion reliabler waren als objek-
tive Zeichen wie Hartspannstrang und lokale Zuckungsreaktion. Hierdurch lisst sich in Uber-
einstimmung mit der Literatur die Korrelation der Untersucher-Variable im M. trapezius links

mit der Dimension 2 erkléaren.

Allerdings ist hervorzuheben, dass in den iibrigen untersuchte Muskeln die Korrelation zwi-
schen der Untersucher-Variable und den Dimensionen nicht signifikant war. Auch wenn sich
die Untersucher in Ausbildungsstand, Facharztrichtung und Zusatzausbildung unterschieden,
handelte es sich dennoch um Arzte, die mit der Schmerzambulanz eines Universititsklini-
kums in einer hochspezialisierten Einrichtung praktizierten und dementsprechend routiniert in
der Diagnostik und Behandlung der Ursachen chronischer Schmerzen waren. Somit konnten
alle auf eine Vielzahl an Erfahrungen in der Untersuchung von MTrP zuriickgreifen, da diese
als hdufige Ursache chronischer Schmerzen im Rahmen der korperlichen Untersuchung bei
den Assessments der chronischen Schmerzpatienten in der Schmerzambulanz routineméfig
mit untersucht werden. Zudem erhielten die Untersucher im Vorfeld eine Einweisung beziig-
lich der MTrP-Diagnostik im Rahmen der Studie. Ein standardisierter Untersuchungsablauf

sowie eine hohe Expertise in der Untersuchung von MTrP konnte somit gewéhrleistet werden.

Die sogenannte Interrater-Reliabilitit, also die Ubereinstimmung der Untersucher bei ihren

Ergebnissen, wurde in der vorliegenden Studie nicht tiberpriift. Hierdurch kann keine Aussage
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dariiber getroffen werden, ob sich die Untersucher darin unterscheiden, welche Diagnosekrite-
rien sie in der korperlichen Untersuchung anwandten, und ob die gefundenen Ergebnisse da-

mit unabhingig vom Untersucher Giiltigkeit haben.

6.5 Diskussion der Methodik

6.5.1 Untersuchungsmethode
Alle Diagnosekriterien wurden im Rahmen einer korperlichen Untersuchung durch Inspekti-

on, Bewegungspriifung und Palpation ermittelt. Es kann allerdings nicht davon ausgegangen
werden, dass durch die korperliche Untersuchung absolut objektive und reliable Untersu-
chungsbefunde festgestellt wurden. In vorhergehenden Studien variierte die Reliabilitdt der
korperlichen Untersuchung fiir die Diagnostik von MTtP fiir jedes Diagnosekriterium (Bron,
Franssen, et al., 2007; Gerwin et al., 1997; Njoo & Van der Does, 1994), jeden Muskel
(Gerwin et al., 1997; Sanz et al., 2016) und jede Studie (Lucas et al., 2009), ebenso wie auch
die Reliabilitdt zwischen verschieden Untersuchern (De Groef et al., 2018; Hsieh et al., 2000;
Lew et al., 1997; Mayoral Del Moral et al., 2018; Myburgh et al., 2011; Nascimento et al.,
2018).

Besonders im Falle tief liegender Muskeln sind der Diagnosemethode der korperlichen Unter-
suchung fiir MTrP Grenzen gesetzt: Im Schnitt konnten die Untersucher Diagnosekriterien im
tiefer gelegenen M. levator scapulae im direkten Vergleich zum oberflachlich liegenden
M. trapezius um zwei Drittel seltener identifizieren. Der Sachverhalt konnte zwar auch darin
begriindet sein, dass der M. trapezius allein aufgrund seiner deutlich groBeren Muskelfldche
im Vergleich zum M. levator scapulaec mehr Mdéglichkeiten zur Ausbildung auftélliger Areale
bietet. So wurden im M. trapezius insgesamt 83 (34%) auffillige Areale untersucht, im M.
levator scapulae fanden sich hingegen nur 28 (11,5%) derartiger Stellen. Allerdings ist der
M. trapezius aufgrund seiner oberflidchlichen Lage auch erheblich leichter palpierbar als der
M. levator scapulae. Bereits Hsieh und Kollegen (2000) stellten fest, dass sich das Ertasten
eines Hartspannstranges in tief liegenden Muskeln fiir den Untersucher als auB3erordentliche
Schwierigkeit darstellt, und auch Simons (2004) rdumte ein, dass der Hartspannstrang als Di-
agnosekriterium nicht immer tastbar, und dadurch nicht immer reliabel identifizierbar ist.
Studien zur MTrP-Diagnostik mittels Ultraschall betonen hingegen, dass im Gegensatz zur
korperlichen Untersuchung MTrP per Ultraschall auch in tiefer liegenden Muskelschichten
identifiziert werden kdnnen (Rha et al., 2011; Shankar & Reddy, 2012).

82



Gleichzeitig ist diese Methode der korperlichen Untersuchung im Vergleich zu den anderen
Diagnosemdglichkeiten (B-Bild-Sonographie, Elastographie via Sonographie oder MRT;
Elektromyographie) dasjenige Verfahren, welches auf Grund niedriger Kosten und hoher
Praktikabilitét fiir den klinischen Praxisalltag die hochste Eignung aufweist, sodass eine hohe
Validitét fiir die klinische Praxis gegeben ist. Letztendlich ist somit ein Standard beziiglich

der geeignetsten Untersuchungsmethode fiir die MTrP-Diagnostik noch ausstehend.

6.5.2 Untersuchungsablauf

In der Studie wurde je Patient von den Untersuchenden 30 Minuten ausschlieBlich fiir die
korperliche Untersuchung aufgewandt, eine in jedem Fall ausreichende Zeitspanne, um eine
ausfiihrliche orthopidische Untersuchung der Patienten vorzunehmen. Hierbei wurden alle
Diagnosekriterien fiir MTrP, die bisher in der Literatur genannt wurden, einzeln betrachtet
und versucht, diese in den untersuchten Muskeln aufzufinden. Es kann somit davon ausge-
gangen werden, dass die beiden ausgewdhlten Muskeln umfassend und sorgfiltig auf das
Vorhandensein von Diagnosekriterien fiir MTrP hin untersucht wurden. Auf diese Weise
konnte gewéhrleistet werden, dass auch seltenen Diagnosekriterien, wie z.B. der lokalen Zu-
ckungsreaktion, ausreichend Aufmerksamkeit gewidmet wurde und diese Kriterien nicht al-
lein deshalb selten auftraten, weil sie selten untersucht wurden. Dem derzeitigen Stand der
Forschung zufolge handelte es sich hierbei um die erste Studie, welche eine vollstindige Un-
tersuchung aller im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung in Frage kommenden Diagnose-

kriterien fiir MTrP, die bisher in der Literatur beschrieben wurden, bewertete.

6.5.3 Statistische Auswertung
Fiir die Auswertung der Studienergebnisse wurde die multiple Korrespondenzanalyse (MCA)

hinzugezogen. Die MCA ist ein statistisches Verfahren, welches es ermdglicht, die Beziehung
zwischen kategorialen Variablen darzustellen. Dabei konnten sowohl Patienten als auch Di-
agnosekriterien parallel betrachtet werden, weil die Daten basierend auf ihrer Beziehung zu-
einander angeordnet wurden. Entscheidend fiir die Lage der Diagnosekriterien im zweidimen-
sionalen Raum war einerseits ihre Hiufigkeit in der Stichprobe, andererseits ihr gemeinsames
Auftreten innerhalb eines Patienten. Zudem konnte durch Einfarbung der Diagnosekriterien
ihre Bedeutsamkeit optisch dargestellt werden. Patienten wurden entsprechen ithrem Profil an
Diagnosekriterien angeordnet. Eine Clusteranalyse teile die Patienten basierend auf den Er-
gebnissen der MCA in Gruppen ein. Die MCA ermdglichte in der Auswertung der Haupter-
gebnisse allerdings keine Signifikanztests, da sie eine Auswertung rein deskriptiver Daten
darstellte, welche auf subjektiver Basis interpretiert werden mussten. So musste fiir die Defi-

nition der Dimensionen eine Interpretation festgelegt werden, welche die Datenstruktur am
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besten beschreibt. Auch gab es keine Signifikanzen oder Cut-off-Werte fiir die Abgrenzung
zwischen den Variablen, sodass die Abbildungen der einzelnen Variablen auf den Dimensio-
nen individuell interpretiert werden mussten. Die Anzahl an Clustern musste danach festge-
legt werden, welche am besten zu der Datenstruktur passte. Dennoch ist die MCA ein gut ge-
eignetes Verfahren, um einerseits die Heterogenitdt der Daten zu visualisieren, andererseits

die Relevanz der einzelnen Diagnosekriterien zu beurteilen.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse mittels Signifikanztest erfolgte mit Hilfe des
exakten Tests nach Fischer, welcher als gut geeignetes Verfahren fiir dichotome Variablen mit
einer geringen Anzahl an Beobachtungen gilt. Hierdurch konnten Unterschiede in der Haufig-
keit der Diagnosekriterien unterteilt in die Fragestellungen, ob es sich bei der auffélligen Stel-
le nach klinischer Einschitzung um einen MTrP handelte, ob bei dem Patienten ein MSS vor-
lag und ob der Befund als relevant fiir das allgemeine Schmerzgeschehen des Patienten einge-
schitzt wurde, auf ihre Signifikanz hin untersucht werden. Allerdings mussten fiir jede dieser
Fragestellungen, fiir jeden Muskel und fiir jedes Diagnosekriterium ein eigener Test berechnet
werden. Insgesamt wurden auf diese Weise 135 Einzelvergleiche ausgewertet. Unter dem
gewihlten Signifikanzniveau von jeweils p < 0,05 betrug die Irrtumswahrscheinlichkeit pro
Test 5%, d.h. mit einer Wahrscheinlichkeit von 5% war der gefundene Unterschied in der
Realitdt kein Unterschied (Fehler 1. Art). Bei der multiplen Testung von 135 Einzelverglei-
chen und einem Signifikanzniveau von 5% lag die kumulierte Irrtumswahrscheinlichkeit so-
mit bei 1—0,95135 =99,9%. Es kann deshalb mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse der exakten Tests nach Fischer statistische
Fehler enthalten und somit nicht alle der gefundenen signifikanten Unterschiede auf tatsichli-
che Unterschiede zuriickgehen. Dennoch ermdoglichte die Auswertung eine Einschédtzung dar-
iiber, welche Diagnosekriterien gut und welche weniger gut zwischen den Ergebnissen der

klinischen Einschitzung unterscheiden.

6.6 Limitationen

Im Zuge der Datenauswertung traten einzelne, nicht nachtréglich korrigierbare Beschrankun-
gen fiir die wissenschaftliche Aussagekraft der Studie zutage, die beziiglich ihrer Relevanz

untersucht und mit Vorschldgen fiir nachfolgende Forschungen versehen wurden.

Die vorliegende Studie wurde mit einer Fallzahl von N = 61 Personen durchgefiihrt. Gemal

der Fallzahl-Berechnung mit G*Power 3 (Faul et al., 2007) wurde fiir die statistischen Tests
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eine Stichprobengréflie von N = 50 berechnet, so dass die Fallzahl grundsétzlich als ausrei-
chend grof} galt. Trotz der auch im Vergleich zu vorhergehenden Studien zur MTrP Diagnos-
tik (Hsieh et al., 2000; Mayoral Del Moral et al., 2018; Sanz et al., 2016; Sciotti et al., 2001)
groflen Fallzahl reichte diese jedoch nicht aus, um seltene Diagnosekriterien hinreichend gut
zu untersuchen, da diese nicht in ausreichend hoher Anzahl auftraten. Der Umstand bedingt,
dass zu diesen seltenen Diagnosekriterien keine oder nur sehr unsichere Aussagen gemacht
werden konnten. Auch waren alle Diagnosekriterien im M. levator scapulae insgesamt we-
sentlich seltener zu finden als im M. trapezius, so dass Erkenntnisse, die im M. trapezius deut-
lich wahrnehmbar waren, im M. levator scapulae nur in Ansétzen gefunden werden konnten.
Beispielsweise war die Aufteilung der Patientenkohorte in vier unterschiedliche Cluster, die
im M. trapezius sehr gut voneinander unterschieden werden konnten, im M. levator scapulae
wesentlich schwieriger abzugrenzen, teilweise bestand ein einzelnes Cluster hier nur aus ein
bis drei Personen. Hierdurch unterschied sich die Klarheit der Aussagen, die zu den Diagno-
sekriterien im M. levator scapulae gemacht werden konnten, deutlich von jenen im M. trape-
zius. Eine groBere Fallzahl hitte dazu beigetragen, dass Ergebnisse auch im M. levator sca-
pulae durch hohere Nennungen vermehrt untersucht und hinsichtlich ihrer Relevanz einge-

ordnet hitten werden konnen.

Da in Rahmen der vorliegenden Studie mit M. trapezius und M. levator scapulae lediglich
zwei Muskeln des menschlichen Korpers untersucht wurden, beziehen sich die Studienaussa-
gen auch lediglich auf diese Partien. Zwar wurden die Muskeln explizit zur Untersuchung fiir
die Studie ausgewdhlt, da sie als hiufige Orte fiir MTrP gelten (Chiarotto et al., 2016). Aller-
dings sind die Muskeln in Bezug auf Grofle, Lage und Zugénglichkeit unterschiedlich schwie-
rig zu untersuchen. Hierdurch sollte gewidhrleistet werden, dass ausreichende Mdglichkeiten
zur Untersuchung moglichst vieler Diagnosekriterien an auffélligen Stellen bestanden, iiber-
dies konnten so die Diagnosekriterien in zwei verschiedenen Situationen getestet werden.
Trotz der Heterogenitit der Muskeln entstanden in beiden &hnliche Ergebnisse und vergleich-
bare Cluster. Ob sich diese Ergebnisse allerdings auf andere Muskeln, etwa auf von Schulter-
schmerzen betroffene Armmuskeln oder auf Beinmuskeln bei Hiiftschmerzen, iibertragen

lassen, ist aus der vorliegenden Datenlage nicht zu erschlieen.

Eine mogliche Verzerrung, die zu einer Uberschitzung des Einflusses bestimmter einzelner
Untersucher auf die Ergebnisse gefiihrt haben kann, ist der Umstand, dass die an der Studie
beteiligten Arzte jeweils eine unterschiedlich groBe Menge an Studienpatienten untersuchten.
So reichte die Spannweite der untersuchten Patienten pro Untersucher von zwei (3,3%) bis 23

(37,7%). Hierdurch konnten seltene Diagnosekriterien, wie etwa die lokale Zuckungsreaktion,
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bei Untersuchern, deren Ergebnisse aufgrund von geringen Patientenzahlen nur wenig Anteil
an der Studie hatten, lediglich mit verschwindend niedriger Wahrscheinlichkeit auftreten.
Diese Tatsache konnte bereits dafiir gesorgt haben, ein unterschiedliches Profil an Diagnose-
kriterien pro Untersucher zu verursachen. Zudem erfolgte die Zuteilung der Patienten zum
jeweiligen Untersucher nicht randomisiert. Stattdessen wurden alle Patienten von dem Arzt
des Studienteams untersucht, der an diesem Tag fir die &drztliche Diagnostik in der

Schmerzambulanz zustindig war. Hierdurch war die Zuordnung der Patienten nicht unabhéin-

gig.

6.7 Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Die vorliegende Studie untersuchte erstmals die bisher in der Literatur beschriebenen Diagno-
sekriterien, die im Rahmen der korperlichen Untersuchung zur Diagnostik von myofaszialen
Triggerpunkten (MTrP) und damit zur Diagnosestellung eines myofaszialen Schmerzsyn-
droms (MSS) herangezogen werden konnen, hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Diagnosestel-
lung. Auf Basis der Diagnosekriterien konnten die Patienten in vier unterschiedliche Gruppen
eingeteilt werden:

1) Patienten ohne Diagnosekriterien oder mit lediglich einem Hartspannstrang.

2) Patienten mit Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang und/oder Knoétchenstruktur ohne
Hartspannstrang sowie vereinzelt erginzenden Diagnosekriterien.

3) Patienten, die eine Kombination aus den klassischen Diagnosekriterien, zumeist Hart-
spannstrang und Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, aufwiesen, wohingegen ergénzende
Diagnosekriterien nur einige wenige zu finden waren.

4) Patienten, die ebenfalls eine Kombination aus den klassischen Diagnosekriterien wie in

Gruppe 3, zudem allerdings mehrere der ergdnzenden Diagnosekriterien aufwiesen.

Nach klinischer Einschdtzung der Untersucher handelte es sich bei 75,5% der auffélligen Stel-
len aus Cluster 3 und 96,7% aus Cluster 4 um einen MTrP, jedoch bei keiner den Stellen aus
Cluster 1 und 2. Es wire denkbar, dass Cluster 1 Patienten ohne relevante Diagnose enthilt.
Bei Patienten aus Cluster 2 liegt zwar ein muskuldrer Befund vor, ursdchlich fiir die Be-
schwerden konnte jedoch kein MTrP, sondern eine andere Diagnose sein, wie etwa das Im-
pingement-Syndrom, Fibromyalgie oder eine Arthrose. Die Befunde aus Cluster 3 machten
die klinische Einschétzung fiir einen MTrP wahrscheinlich, jedoch waren sich die Untersu-
cher hier nicht vollstindig sicher, wohingegen die Befunde aus Cluster 4 fast ausschlielich

zur Feststellung eines MTrP fiihrten. Um eine néhere Einschidtzung beziiglich der Hypothese,
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dass es sich bei den Befunden aus Cluster 3 und 4 nicht jedoch aus Cluster 1 und 2 um einen
MTrP handelt, zu erhalten, konnten die Patienten aus den jeweiligen Clustern mit einer zwei-
ten, zur Diagnostik von MTrP geeigneten Untersuchungsmethode, wie z.B. der B-Bild-
Sonographie oder der Elastographie mittels Magnetresonanztomographie, untersucht und die

Diagnose der auffilligen Stellen mit der klinischen Einschitzung verglichen werden.

In einem nichsten Schritt kdnnten von den in den jeweiligen Clustern vertretenen Diagnose-
kriterien ein Set an Kriterien fiir die Diagnostik von MTrP abgeleitet werden. Bisher kann
festgehalten werden, dass ein Hartspannstrang zwar hiufig gefunden wurde, allein jedoch
wenig aussagekriftig war. Er galt als notwendiges, jedoch nicht hinreichendes Diagnosekrite-
rium. Cluster 3 oder 4 fasste Patienten zusammen, die zusétzlich zum Hartspannstrang min-
destens ein weiteres der klassischen Diagnosekriterien (Druckschmerzpunkt im Hart-
spannstrang, Knotchenstruktur im Hartspannstrang oder Ubertragungsschmerz) aufwiesen.
Alle Patienten in Cluster 4 zeigten zudem ergénzende Diagnosekriterien. Als besonders rele-
vant stellten sich hierbei die Bewegungseinschrinkung, die Angabe des Patienten einer Ver-
schlechterung der Symptomatik unter Stress, sowie die unwillkiirliche Ausweichbewegung
heraus. Als wenig aussagekriftig erwiesen sich die Kriterien Muskelschwéche, lokale Zu-
ckungsreaktion sowie lokale autonome Phinomene. Diese Diagnosekriterien waren fiir die
Beurteilung ihrer Relevanz entweder zu selten vorhanden, oder stellten sich geméf den Er-
gebnissen der MCA als irrelevant heraus. Schmerzen bei kréftiger Kontraktion waren zu un-

spezifisch und sind somit ebenfalls als nachrangig zu bewerten.

Sollte ein Set an Diagnosekriterien aufgestellt werden, so miisste dies hinsichtlich seiner Ob-
jektivitit, Reliabilitdt und Validitit wissenschaftlich weiter untersucht werden, um so einen
»gold standard* fiir die Diagnostik von MTrP zu schaffen. Auf Basis dessen wire es im Ver-
lauf moglich, eine standardisierte Ausbildung fiir Untersucher zu ermdglichen, um diese in
der Diagnostik von myofaszialen Triggerpunkten zu schulen und diese im klinischen Praxis-
alltag diagnostizierbar zu machen. Hierdurch wére es moglich, Patienten mit Schmerzen etwa
bereits bei der Vorstellung beim Hausarzt darauthin zu untersuchen, ob MTrP als Ursache fiir
die Schmerzen in Frage kdmen, und dementsprechend in einer fritheren Phase der Erkrankung
eine geeignete Behandlung einzuleiten. Bestiinde die Maoglichkeit, eine unkomplizierte,
schnelle und treffsichere Diagnosestellung durch eine erhohte Anzahl an Diagnostikern
durchzufiihren, konnte Schmerzpatienten nicht nur ein verldngerter Leidensweg erspart blei-
ben, sondern moglicherweise auch die Chronifizierung der Schmerzen mit all den negativen
bio-psycho-sozialen Folgen verhindert werden, was wiederum Kosten und Aufwand fiir das

Gesundheitssystem senken wiirde.
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Zusammenfassung

Einleitung
Myofasziale Triggerpunkte sind Orte erhdhter Reizbarkeit in der Muskulatur. Es ist davon

auszugehen, dass myofasziale Triggerpunkte in hohem Malle zum Schmerzgeschehen bei
chronischen Schmerzen beitragen. Fiir eine effektive Behandlung stellt eine korrekte Diagno-
sestellung die notwendige Voraussetzung dar. Allerdings existiert derzeit weder eine Standar-
disierung der Untersuchungsmethoden, noch bestehen einheitlich anerkannte Kriterien fiir die
Diagnostik. Ziel der vorliegenden Arbeit war, die angewandten Kriterien fiir die Diagnostik
von myofaszialen Triggerpunkten im Rahmen der korperlichen Untersuchung anhand der
Haufigkeit und Kombination ihres Auftretens hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Diagnose-

stellung zu untersuchen.

Methode

Bei insgesamt 61 chronischen Schmerzpatienten, die das interdisziplindre Assessment in der
Schmerzambulanz am Klinikum der LMU Miinchen durchliefen, beurteilte jeweils einer von
fiinf in der Schmerzdiagnostik versierten Arzten in einer standardisieren korperlichen Unter-
suchung Struktur, Schmerzgeschehen sowie Funktionalitit von auffilligen Stellen im Muscu-
lus trapezius sowie Musculus levator scapulae beidseits. Der Patient beantworte zusétzlich
Fragen zur Symptomatik und der Untersucher gab seine Einschéitzung zur Diagnosestellung
ab. Die Daten wurden mittels der Multiplen Korrespondenzanalyse (MCA) ausgewertet,
wodurch die Beziehung zwischen den Diagnosekriterien visualisiert sowie deren Relevanz
beurteilt werden konnte. Basierend auf den Ergebnissen der MCA teilte eine Clusteranalyse
die Patienten auf Basis der Diagnosekriterien in Gruppen ein. Exakte Tests nach Fischer zeig-
ten die Haufigkeiten der Diagnosekriterien in Abhdngigkeit von der drztlichen Einschitzung
beziiglich der Diagnose eines myofaszialen Triggerpunktes, eines myofaszialen Schmerzsyn-

droms und eines fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befundes.

Ergebnisse

Bei 65,6% der Patienten wurde mindestens ein MTrP diagnostiziert. Nach Meinung der Un-
tersucher lag bei mehr als der Hélfte der Patienten ein MSS und/oder ein fiir das Schmerzge-
schehen relevanter Befund vor. Im Rahmen der korperlichen Untersuchung der Patienten fie-
len die Diagnosekriterien Hartspannstrang, Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, Knot-
chenstruktur im Hartspannstrang sowie Ubertragungsschmerz am hiufigsten auf und waren
bei 50,9% bis 85,2% der Patienten vertreten. Diese Kriterien wurden als klassische Diagnose-

kriterien bezeichnet. Im Vergleich dazu war ein Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang
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mit 13,1% ebenso wie eine Kndtchenstruktur ohne Hartspannstrang mit 3,3% in der Patien-
tenstichprobe selten vertreten. Den klassischen Diagnosekriterien wurden ergdnzende Diag-
nosekriterien gegeniibergestellt, welche insgesamt seltener waren und bis auf eine Ausnahme
nur dann vorkamen, wenn mindestens ein klassisches Diagnosekriterium oder ein Druck-
schmerzpunkt/eine Knotchenstruktur auBlerhalb des Hartspannstranges vorhanden waren. Zu
den ergidnzenden Diagnosekriterien zdhlten Bewegungseinschrankung, Schmerzen bei kréfti-
ger Kontraktion sowie eine Symptomverschlechterung bei Stress. Diese waren bei 24,6% bis
27,9% der Patienten zu finden. Seltener nachweisbar waren eine Muskelschwiche (13,1%)
sowie eine unwillkiirliche Ausweichbewegung (19,7%). Die Diagnosekriterien lokale Zu-
ckungsreaktion sowie lokale autonome Phédnomene waren nur in Einzelféllen bei 1,6% bis

4,9% der Patienten auslosbar.

Ein Vergleich der Auspriagungshéufigkeiten der Diagnosekriterien bei Patienten, bei denen
ein MTrP vorhanden war, gegeniiber jenen, bei welchen ein MSS bzw. ein fiir das Schmerz-
geschehen relevanter Befund festgestellt wurde, fiel in den einzelnen Gruppen jeweils sehr
dhnlich aus und die Auspragungshéufigkeiten waren insgesamt mit der Verteilung in der Ge-
samtstichprobe vergleichbar. In allen Einzelvergleichen zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Ausprigungshiufigkeit der Diagnosekriterien Hartspannstrang,
Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, Ubertragungsschmerz sowie Verschlechterung bei
Stress und der klinischen Einschitzung, ob es sich bei der untersuchten Stelle um einen
MTrP, ein MSS bzw. einen fiir das Schmerzgeschehen relevanten Befund handelte. Gleiches
galt bis auf eine Ausnahme fiir die Knotchenstruktur im Hartspannstrang, welche nur im M.
levator scapulae rechts bei der Frage, ob ein MTrP vorlag, keinen signifikanten Unterschied
in der Auspragungshaufigkeit zeigte. Die Auspridgungshiufigkeit der Bewegungseinschrian-
kung sowie der unwillkiirlichen Ausweichbewegung unterschied sich vor allem signifikant
hinsichtlich der Fragen, ob ein MTrP bzw. ein MSS vorlag, die Auspragungshaufigkeit der
Schmerzen bei kriftiger Kontraktion hingegen bei der Frage, ob der Befund relevant fiir das
Schmerzgeschehen war. Die Héufigkeit der Diagnosekriterien Kndtchenstruktur ohne Hart-
spannstrang, Druckschmerzpunkt ohne Hartspannstrang sowie Muskelschwiche trug zu kei-
ner Unterscheidung signifikant bei. Nie oder fiir eine sinnvolle Analyse zu selten fanden sich

die Diagnosekriterien lokale Zuckungsreaktion sowie autonome Phinomene.

Eine hierarchische Clusteranalyse basierend auf den Ergebnissen der MCA ergab, dass Pati-
enten auf der Basis der Diagnosekriterien in vier unterschiedliche Gruppen eingeteilt werden
konnen. Cluster 1 (n=148 auffillige Stellen) beschreibt Patienten, bei welchen entweder kei-

nes oder nur ein einzelnes Diagnosekriterium, in der Regel ein Hartspannstrang, gefunden
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wurde. Cluster 2 (n=13 auffillige Stellen) beschreibt Patienten mit Druckschmerzpunkt ohne
Hartspannstrang und/oder Knétchenstruktur ohne Hartspannstrang. Vereinzelt lagen zusitz-
lich ergdnzende Diagnosekriterien vor. Cluster 3 (n=53 auffillige Stellen) beschreibt Patien-
ten, die eine Kombination aus den klassischen Diagnosekriterien aufwiesen, wobei ein Hart-
spannstrang bis auf eine Ausnahme immer und ein Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang
fast immer an der Kombination beteiligt waren, welche gegebenenfalls durch eine Knotchen-
struktur im Hartspannstrang und/oder einen Ubertragungsschmerz erweitert wurde. Ergin-
zende Diagnosekriterien waren nur einige wenige zu finden. Cluster 4 (n=30 auffillige Stel-
len) beschreibt Patienten, die ebenfalls eine Kombination aus den klassischen Diagnosekrite-
rien vergleichbar mit Cluster 3 hatten, allerdings zudem mehrere der ergdnzenden Diagnose-
kriterien aufwiesen. Bei keiner der auffilligen Stellen aus Cluster 1 und 2, jedoch bei 75,5%

aus Cluster 3 und 96,7% aus Cluster 4 lag nach klinischer Einschidtzung ein MTrP vor.

Zur Definition der Dimension 1 der MCA und damit zur Unterscheidbarkeit MTrP ja/nein
trugen von den klassischen Diagnosekriterien in erster Linie der Druckschmerzpunkt im Hart-
spannstrang, der Ubertragungsschmerz sowie die Knétchenstruktur im Hartspannstrang bei.
Von den erginzenden Diagnosekriterien leisteten die Symptomverschlechterung bei Stress
sowie die Bewegungseinschrinkung, nachrangig auch die unwillkiirliche Ausweichbewegung

den groBten Beitrag.

Diskussion
Die vorliegende Studie untersuchte erstmals sdmtliche Diagnosekriterien, die im Rahmen der
korperlichen Untersuchung zur Diagnostik von MTrP herangezogen werden konnen, hinsicht-

lich ihrer Relevanz fiir die Diagnosestellung.

Als besonders relevant fiir die Diagnosestellung eines MTrP konnten aus den Ergebnissen der
MCA sowie der klinischen Einschitzung der Untersucher die Diagnosekriterien Hart-
spannstrang in Kombination mit einem weiteren klassischen Diagnosekriterium, in erster Li-
nie Druckschmerzpunkt im Hartspannstrang, seltener Knotchenstruktur im Hartspannstrang
und/oder Ubertragungsschmerz abgeleitet werden. Allerdings fiihrte diese Kombination allein
noch nicht zu einer sicheren Diagnosestellung. Diese wurde erst gefestigt durch das Vorliegen
ergdnzender Diagnosekriterien, insbesondere durch die Symptomverschlechterung bei Stress

sowie die Bewegungseinschrinkung, nachrangig auch die unwillkiirliche Ausweichbewe-

gung.
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Die in der vorliegenden Studie als relevant beschriebenen klassischen Diagnosekriterien ent-
sprechen weitgehend den im internationalen Konsens als wesentlich definierten Diagnosekri-
terien, welche aus einer aktuellen Umfrage an 60 Experten aus zwolf Landern hervorgingen.
Im Gegensatz zum bisherigen Expertenkonsens deuten die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die allerdings darauf hin, dass der Hartspannstrang als grundsitzlich notwendiges Diagnose-
kriterium erwogen werden sollte und somit eines der vom Expertenkonsens vorgeschlagenen
zwei zentralen Diagnosekriterien, bestehend wahlweise aus Hartspannstrang, Druckschmerz-
punkt sowie Ubertragungsschmerz, ausmachen muss. Zudem sollte die in bisherigen Studien
wenig beachtete Kndtchenstruktur im Hartspannstrang ergéinzend in die Liste der relevanten

Diagnosekriterien aufgenommen werden.

Offen bleibt in der vorliegenden Studie die Frage, welche genaue Anzahl an Diagnosekrite-
rien tatsdchlich fiir die sichere Diagnosestellung notwendig ist. Zudem miissten die Diagnose-
kriterien in einem weiteren Schritt hinsichtlich Objektivitit, Reliabilitit und Validitét {iber-
priift werden, sodass langfristig ein diagnostisches Set zur Verfiigung steht, welches im klini-

schen Praxisalltag anwendbar ist.
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Anhang A: Patientenaufklarung

Patienteninformation und Einverstandniserklarung
zur Studie

Uberpriifung der Kriterien fiir die Diagnostik von myofaszialen Triggerpunkten im
Rahmen der korperlichen Untersuchung

Studienleiter: PD Dr. med. Dominik Irnich

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fiir unsere Studie zum Thema myofasziale Triggerpunkte in-

teressieren.

Myofasziale (= muskulare) Triggerpunkte sind Orte mit hoher Reizbarkeit im Muskel, die
sich durch bestimmte Eigenschaften, wie z.B. tastbare Knétchen oder Verhadrtungen im
Muskelgewebe, auszeichnen. Dies kann zu Schmerzen oder eingeschrankter Bewegungs-
fahigkeit fihren. Es ist davon auszugehen, dass Triggerpunkte mageblich zu den Be-
schwerden bei chronischen Schmerzpatienten beitragen. Derzeit existieren jedoch weder
standardisierte Untersuchungsmethoden noch einheitliche Kriterien fir die Diagnostik

von myofaszialen Triggerpunkten.

Mit Hilfe dieser Studie méchten wir ermitteln, welche Diagnosekriterien sich im Rahmen
der korperlichen Untersuchung beim Arzt eignen, um myofasziale Triggerpunkte in Mus-
keln zu identifizieren. Da Triggerpunkte durch verschiede Verfahren, wie z.B. Akupunktur
oder Physiotherapie, erfolgreich behandelt werden kénnen, werden die Ergebnisse dazu
beitragen, die Diagnostik und somit die Therapie chronischer Schmerzen auch fir andere

Patienten zu verbessern

Im Rahmen der Studie werden bei lhnen wahrend der kérperlichen Routineuntersuchung
zwei Muskeln im Schulter-/Nackenbereich (M. trapezius und M. levator scapulae) durch
einen Arzt der Schmerzambulanz abgetastet und auf Bewegungseinschrankungen oder

Schmerzen hin Gberpriift. Eine zweite Person wird die Befunde in einen Fragebogen ein-
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tragen. Die Diagnostik sowie lhre Therapie werden durch die Teilnahme an der Studie in

keiner Weise beeinflusst.

Zusatzlich werden einige Informationen wie Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, schmerz-
relevante Diagnosen sowie die Schmerzdauer, Haufigkeit und Vorbehandlung Ilhrer

Schmerzen aus lhrer Patientenakte entnommen.

Nutzen-Risiko-Abschdtzung

Durch die Studie werden die Diagnostik und Therapie in keiner Weise beeinflusst. Mit
Ihrer Teilnahme leisten sie einen Beitrag zur Verbesserung der Diagnostik von myofaszia-
len Triggerpunkten. Der Mehraufwand im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung wird
insgesamt ca. 10 Minuten in Anspruch nehmen. Kosten entstehen lhnen hierfir nicht.
Personenbezogene Daten werden verschliisselt aufbewahrt. Hierflir wird eine fortlaufen-
de Patienten-ldentifikationsnummer verwendet, die keinen Riickschluss von den Frage-
bogendaten auf personenbezogene Daten zuldsst. Die Zuordnung von Fragebogendaten
auf personenbezogene Daten ist nur durch eine Verschlisselungstabelle moglich, welche
getrennt aufbewahrt wird. Die so vorgenommene Pseudonymisierung der Daten folgt

unter strikter Einhaltung aller einschldgigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Wir danken lhnen fir lhre Bereitschaft zur Studienteilnahme. Anbei finden Sie die Daten-

schutzerklarung und lhre Einverstdandniserklarung zur Patientenbefragung.
Verantwortliche der Studie:

Verantwortlicher Priifarzt der Studie: PD Dr. Dominik Irnich, Klinik fiir Anaesthesiologie,
Klinikum der Universitdt Minchen, Pettenkoferstr. 8a, 80336 Miinchen.

Datensammlung und Analyse: Petra Baumler, MSc, MPH.

Gerne stehen wir lhnen fiir lhre personlichen Fragen zur Verfiigung.
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Einwilligungserkldarung zum Datenschutz

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass lhre Zustimmung zu dieser Studie eine freie Wil-
lensentscheidung darstellt. Eine Ablehnung hat keinerlei nachteilige Folgen fiir Sie. Sie
konnen dariiber hinaus zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden und ohne nach-
teilige Folgen lhre Zustimmung widerrufen.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften liber die drztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden persénliche Daten und Befunde iiber Sie erhoben,
gespeichert und verschliisselt (pseudonymisiert), d.h. weder lhr Name noch lhre Initia-
len oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode oder werden
weitergegeben.

Im Falle des Widerrufs lhrer Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten
Daten vernichtet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist auf folgende Perso-
nen beschrdnkt: PD Dr. med. Dominik Irnich (Verantwortlicher Priifarzt) sowie seine
Stellvertreter. Die Unterlagen werden in der Interdisziplindren Schmerzambulanz des
Klinikums der LMU, Schillerstr. 45-47, 80336 Miinchen bis zum April 2027 aufbewahrt.
Eine Entschliisselung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es lhre eigene Sicherheit er-
fordert (,medizinische Griinde“) oder falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen
Fragestellung kommt (,,wissenschaftliche Griinde”).

Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der

persénlichen Daten gewdhrleistet.”

Sie erreichen uns unter der Telefonnummer 089/4400-57508 oder tiber die Pforte der

chirurgischen Klinik, Pettenkoferstr. 8a, 089-4400-52511.

PD. Dr. med. Dominik Irnich

Interdisziplindre Schmerzambulanz, Campus INN
Verantwortlicher Prifarzt

Klinik fir Anaesthesiologie

Klinikum der Universitdat Minchen
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Die Probandin/ der Proband (Name) wurde von mir

auf der Basis der obigen Ausfiihrungen lGber Wesen, Bedeutung und Tragweite der beab-
sichtigten experimentellen Untersuchung aufgeklart, hat deren Inhalt verstanden und hat

ihre/seine Einwilligung zur Teilnahme gegeben.

Datum, Ort Name/Unterschrift des Priifers

Ich bin Gber den Studienablauf informiert und meine Fragen sind ausreichend beantwor-
tet worden.

Mit einer Teilnahme an der beschriebenen Untersuchung bin ich einverstanden.

Mir ist bewusst, dass meine Zustimmung zur Studienteilnahme eine freie Willensent-
scheidung darstellt. Ich wurde dariber informiert, dass eine Ablehnung keinerlei nach-
teilige Folgen fiir mich hat und ich dariiber hinaus zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von

Grinden und ohne nachteilige Folgen meine Zustimmung widerrufen kann.

»lch bin mit der Erhebung und Verwendung persénlicher Daten und Befunddaten nach

MaRgabe der Probandeninformation einverstanden®.

Datum, Name und Unterschrift des/der Patienten/- in
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Anhang B: Bewegungspriifung der Halswirbelsiule

1.

Flexion — Extension

Maximale Beugung und Streckung des Kopfes bei aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher assistiert der Bewegung, indem er das Kinn des Patienten mit der Hand
fiihrt und das Endgefiihlt (weich-elastisch, fest-elastisch, fest) priift. Ausweichbewegungen
der Brustwirbelsdule werden nicht zugelassen.

Normwerte: 45-0-45° bis 35-0-35°

Abweichungen gelten als pathologisch.

. Rotation

Maximale Links- und Rechtsdrehung des Kopfes bei aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher assistiert der Bewegung, indem er das Kinn des Patienten mit der Hand
fiihrt und das Endgefiihlt (weich-elastisch, fest-elastisch, fest) priift. Ausweichbewegungen
der Brustwirbelsidule werden nicht zugelassen.

Normwerte: 80-0-80° bis 60-0-60°

Abweichungen gelten als pathologisch.

. Lateralflexion

Maximale Seitneigung des Kopfes nach links und rechts bei aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher assistiert der Bewegung, indem er eine Hand auf die Schulter, die andere
Hand auf die Schlife des Patienten legt und das Endgefiihlt (weich-elastisch, fest-elastisch,
fest) priift. Ausweichbewegungen der Brustwirbelsdule werden nicht zugelassen.
Normwerte: 45-0-45°

Abweichungen gelten als pathologisch.

. Rotation in Flexion — Rotation in Extension

Maximale Drehung des Kopfes nach links und rechts bei nach vorne gebeugtem und nach
hinten gestrecktem Kopf in aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher assistiert der Bewegung, indem er das Kinn des Patienten mit der Hand
fiihrt und das Endgefiihlt (weich-elastisch, fest-elastisch, fest) priift. Ausweichbewegungen
der Brustwirbelsdule werden nicht zugelassen.

Normwerte: 35-0-35°

Abweichungen gelten als pathologisch.

. Traktion

Passiver Zug an der Halswirbelsdule des Patienten bei aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher greift den Patienten mit beiden Hénden zwischen Kieferwinkel und Ohren
seitlich an den Kopf und iibt einen leichten Zug nach oben auf die Halswirbelsdule aus.

Als pathologisch gelten hierbei auftretende Schmerzen.

. Kompression

Passiver Druck auf die Halswirbelsdule des Patienten bei aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher legt beide Hinde iibereinander und driickt sanft von oben mittig auf den
Kopf des Patienten. Ausweichbewegungen der Wirbelsdule werden nicht zugelassen.

Als pathologisch gelten hierbei auftretende Schmerzen.

. Kompression in Extension/Rotation

Passiver Druck auf die Halswirbelsdule des Patienten bei gestrecktem und nach links bzw.
rechts gedrehtem Kopf in aufrechter Sitzhaltung.
Der Untersucher legt eine Hand auf die Schulter und driickt mit der anderen Hand sanft auf
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die Schléfe des Patienten, dessen Kopf sich in Extensions- und Rotationsstellung nach
links bzw. rechts befindet.

Als pathologisch gelten hierbei auftretende Schmerzen.

. Flexion in Rotation ipsilateral in Lateralflexion kontralateral

Maximale Beugung des Kopfes des Patienten bei Drehung zur untersuchten Seite und
gleichzeitiger Seitneigung zur Gegenseite in aufrechter Sitzhaltung.

Der Untersucher assistiert der Bewegung, indem er den Kopf des Patienten am Kinn fiih-
rend beugt, zur ipsilateralen Seite dreht und anschlieBend mit einer Hand auf der Schlife
sanft zur Gegenseite driickt.

Als pathologisch gelten hierbei auftretende Schmerzen.
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Anhang C: Untersuchungsbogen der Bewegungspriifung

Klinik fur Physikalische Medizin und Rehabilitation Orthopadische Universitétsklinik
| LMU Miinchen - Klinikum GroBhadem Kénig-Ludwig-Haus Wirzburg -
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Anhang D: Diagnoseblatt ,,Myofasziale Triggerpunkte*

Patienten-ID: Untersucher-ID: Datum:
M. trapezius M. levator scapulae
links rechts links rechts
Struktur
1. Ist ein Muskelhartspannstrang zu tasten?
2. Ist eine Kndtchenstruktur zu tasten?
Falls ja, liegt die Knotchenstruktur im Muskelhartspannstrang?
Schmerz
3. Ist ein Druckschmerzpunkt im Muskel vorhanden?
Falls ja, ist dem Patienten der ausgeloste Schmerz bekannt?
Liegt der Druckschmerzpunkt im Muskelhartspannstrang?
4. Ist auf Druck ein Ubertragungsschmerz auslésbar?
Falls ja, ist dem Patienten der ausgeloste Schmerz bekannt?
5. Kommt es auf Druck zu einer unwillkiirlichen Ausweichbewegung?
6. Kommt es auf Druck zu einer lokalen Zuckungsreaktion im Muskel?
Funktion
7. Ist die Bewegungsfahigkeit des Muskels eingeschrankt?
8. Existiert im betroffenen Muskel eine Muskelschwache?
9. Hat der Patient Schmerzen bei kraftiger Kontraktion des Muskels?
10. Gibt es lokale autonome Phdnomene?

11. Verschlechtern sich die Symptome bei psychischem Stress?

Weiteres

12.
13.

14.

Ist der Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen?
Liegt ein myofasziales Schmerzsyndrom vor?

Falls ja, welches? (Mehrfachantworten maoglich)
1=HWS 2=BWS 3=Schulter/Arm

Liegt ein myofaszialer Triggerpunkt vor?

Falls ja, wo liegt der Triggerpunkt (Nummer aus dem Raster)
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Patienten-ID:

Untersucher-ID: Datum:

Wo befindet sich der Triggerpunkt? Punkt bitte moglichst genau in das Raster und die Tabel-
le eintragen.
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Abbildung 21: Raster fiir die Lokalisation des myofaszialen Triggerpunktes
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Anhang E: Erlauterungen zum Diagnoseblatt

Allgemein

Patienten-1D
Wird vom Studienpersonal ausgefiillt. Jedem Patienten ist eine eindeutige Identifikations-
nummer zugeordnet.

Untersucher-ID

Wird vom Studienpersonal ausgefiillt. Jedem Untersucher ist eine eindeutige Identifikations-
nummer zugeordnet.

Datum
Hier ist das Datum der Untersuchung anzugeben.

Struktur

Die Struktur des Triggerpunktes wird per Palpation ermittelt.

1. Ist ein Muskelhartspannstrang zu tasten? Klinische Einschdtzung
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte im Muskel ein verharteter Strang tast-
bar sein.

2. Ist eine Knétchenstruktur zu tasten? Klinische Einschdtzung

Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte im Muskel mindestens ein abgrenzba-

res Knétchen tastbar sein.

Liegt die Knétchenstruktur im Muskelhartspannstrang? Klinische Einschéitzung
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte das Knétchen im verharteten Muskel-
strang liegen.

Schmerz

Zur Auslosung von Druckschmerz soll mit dem Daumen ein Druck von 2-3 kPa (iber drei Se-

kunden aufgewendet werden. Hierbei soll sich das Nagelbett ganzlich weil} farben.

3. Ist ein Druckschmerzpunkt im Muskel vorhanden? Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte beim Patienten auf den o.g. Druck ein
Schmerzreiz auslosbar sein.

Falls ja, ist dem Patienten der Schmerz bekannt? Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte der Patient den durch den o.g. Druck
ausgeldsten Schmerz auch als spontan auftretenden Schmerz kennen.

Liegt der Druckschmerzpunkt im Muskelhartspannstrang?

Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte der Druckschmerzpunk im verharteten
Muskelstrang liegen.
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4. Ist auf Druck ein Ubertragungsschmerz auslésbar? Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte der Patient auf den o.g. Druck einen
Schmerzreiz an einer anderen Korperstelle empfinden. Dieser soll mehr als eine Handbreit
des Patienten von dem Druckpunkt entfernt liegen.

Falls ja, ist dem Patienten der Schmerz bekannt? Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte der Patient den durch den ausgeldsten
Schmerz an einer anderen Korperstelle auch als spontan auftretenden Schmerz kennen.

5. Kommt es auf Druck zu einer unwillkiirlichen Ausweichbewegung? Klinische Einschéitzung
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte der Patient auf den o.g. Druck unwill-
kirlich ausweichen.

Klinische Einschdtzung

6. Kommt es auf Druck zu einer lokale Zuckungsreaktion im Muskel? /Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte ein Muskelzucken auf den o.g. Druck
sichtbar oder splrbar sein.

Funktion

Zur Einschatzung der Funktion werden die klinisch gangigen Tests zur Untersuchung der Mus-

kelfunktion eingesetzt.

7.

10.

11.

Ist die Bewegungsféihigkeit des Muskels eingeschréinkt? Klinische Einschdtzung
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte die Muskelfunktion (Flexion, Rotation,
usw.) eingeschrankt sein.

Existiert im betroffenen Muskel eine Muskelschwdche? Klinische Einschdtzung
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte die Muskelkraft (Kraftgrade 1 — 5) ein-
geschrankt sein.

Hat der Patient Schmerzen bei kriiftiger Kontraktion des Muskels? Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte es bei einer dynamischen Kontraktion
zu Schmerzen im betroffenen Muskel kommen.

Gibt es lokale autonome Phdinomene? Klinische Einschéitzung
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte es im Rahmen der gesamten Untersu-
chung zu autonomen Phanomenen wie z.B. lokalen Hautveranderungen (Rotung, Blasse,
Gansehaut) oder lokal vermehrtem Schwitzen beim Patienten kommen.

Verschlechtern sich die Symptome bei psychischem Stress? Angabe des Patienten
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, sollte der Patient bei erhhtem psychischem
Stress eine Symptomverschlechterung (z.B. mehr Schmerzen, eine verstarkte Bewegungs-
einschrankung, usw.) verspiiren.
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Weiteres

12.

13.

14.

Ist der Befund relevant fiir das Schmerzgeschehen? Klinische Einschdtzung
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, sollte der Befund zu der allgemeinen
Schmerz-symptomatik beitragen, wegen der der Patient vorstellig wird.

Liegt ein myofasziales Schmerzsyndrom vor? Klinische Einschdtzung
Dieses Kriterium ist mit ,,ja“ zu beantworten, falls aus Sicht des Untersuchers die Diagnose
eines myofaszialen Schmerzsyndroms vergeben werden kann. In diesem Fall ist zu defi-
nieren, um welche Art des myofaszialen Schmerzsyndrom es sich handelt. (HWS, BWS,
Schulter/Arm; Mehrfachantworten sind maoglich.)

Falls ja, welches? Klinische Einschdtzung
Der Untersucher beurteilt, ob ein myofasziales Schmerzsyndrom der Halswirbelsaule

(HWS), der Brustwirbelsaule (BWS) oder von Schulter/Arm vorliegt.

Liegt ein myofaszialer Triggerpunkt vor? Klinische Einschdtzung
Dieses Kriterium ist mit ,ja“ zu beantworten, falls aus Sicht des Untersuchers die Diagnose
eines myofaszialen Triggerpunktes vergeben werden kann.

Falls ja, wo liegt der Triggerpunkt? Klinische Einschéitzung
Die genaue Lokalisation des Triggerpunktes ist auf der Schemazeichnung auf Seite 2 fest-
zuhalten und mit einer Nummer zu versehen. Diese wird in der Spalte auf Seite 1 notiert.
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Anhang F: Charakteristika des Patienten

Patienten-ID: Untersucher-1D: Datum:

Patientencharakteristika (Angaben aus Patientenakte)

1. Alter [Jahre]
2. Geschlecht

3. Korpergewicht [ke]
4. KorpergroRe [cm]
5. Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen

6. Schmerzrelevante Diagnosen Diagnose ausgeschrieben ICD-10

Hauptdiagnose

Nebendiagnose 1

Nebendiagnose 2

Nebendiagnose 3

Nebendiagnose 4

Nebendiagnose 5
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Anhang G: Charakteristika des Untersuchers

Untersucher-ID:

Charakteristika des Untersuchers

1. Alter

[Jahre]

2. Geschlecht

3. Facharztausbildung

Beginn

Abschluss

4. Zusatzbezeichnungen

1. Zusatzbezeichnung

Beginn

Abschluss

2. Zusatzbezeichnung

Beginn

Abschluss

3. Zusatzbezeichnung

Beginn

Abschluss
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Anhang H: R-Befehle

Packages fiir MCA laden

install.packages (c("FactoMineR", "factoextra"))
library("FactoMineR")

library("factoextra")

Datensatz von Excel einlesen

dataset <-
read.table("D:\\Doktorarbeit\\Auswertung\\Datensatze\\mTrP_Datensatz_ITT_R_N=61_v2.txt", hea-
der=TRUE)

Nur die Fragebogen-Items des M. trapezius links auswahlen:
Trapez_| <- dataset[1:61, 2:14]

Nur die Fragebogen-Items des M. trapezius rechts auswahlen:
Trapez_r <- dataset[1:61, 15:27]

Nur die Fragebogen-ltems des M. levator scapulae links auswahlen:
LevScap_| <- dataset[1:61, 28:40]

Nur die Fragebogen-ltems des M. levator scapulae rechts auswahlen:
LevScap_r <- dataset[1:61, 41:53]

Dataset mit Supplementaries definieren:

Trapez_l.sup <- dataset[1:61, c(2:14, 54:63, 80)] M. trapezius links mit Supplementaries

Trapez_r.sup<- dataset[1:61, ¢(15:27, 54:59, 65:68, 80)] M. trapezius rechts mit Supplementaries
LevScap_l.sup <- dataset[1:61, c(28:40, 54:59, 70:73, 80)] M. levator scapulae links mit Supplementaries
LevScap r.sup <- dataset[1:61, c(41:53, 54:59, 75:78, 80)] M. levator scapulae rechts mit Supplementaries

MCA rechnen

Ohne Darstellung der Supplementaries:

res.mca <- MCA(Trapez_|, graph = TRUE) M. trapezius links

res.mca <- MCA(Trapez_r, graph = TRUE) M. trapezius rechts

res.mca <- MCA(LevScap_|, graph = TRUE) M. levator scapulae links
res.mca <- MCA(LevScap_r, graph = TRUE) M. levator scapulae rechts

Mit Darstellung der Supplementaries:

res.mca.sup <- MCA(Trapez_l.sup, quanti.sup = 14:17, quali.sup = c(18:24), graph = TRUE)
res.mca.sup <- MCA(Trapez_r.sup, quanti.sup = 14:17, quali.sup = ¢(18:24), graph = TRUE)
res.mca.sup <- MCA(LevScap_l.sup, quanti.sup = 14:17, quali.sup = c(18:24), graph = TRUE)
res.mca.sup <- MCA(LevScap_r.sup, quanti.sup = 14:17, quali.sup = ¢(18:24), graph = TRUE)

Ergebnissdarstellung

Eigenwerte/Varianzen:

eig.val <- get_eigenvalue(res.mca)
fviz_eig(res.mca, addlabels = TRUE, ylim = ¢(0,100))

119



Biplot der Zeilen und Spalten:
fviz_mca_biplot(res.mca, repel = TRUE, ggtheme = theme_minimal())

Darstellung der Variablen

var <- get_mca_var(res.mca)
fviz_contrib(res.mca, choice = "var", axes = 1)
fviz_contrib(res.mca, choice = "var", axes = 2)
round(varScontrib, 2)

Beitrag der Variablen (in %) zu Dimension 1:

fviz_contrib(res.mca, choice = "var", axes = 1, label=TRUE)

Beitrag der Variablen (in %) zu Dimension 2:

fviz_contrib(res.mca, choice = "var", axes = 2, label=TRUE)

Einfarbung der Variablen nach Beitrag:

fviz_mca_var(res.mca, col.var = "contrib", gradient.cols = c("#00AFBB", "#E7B800", "#FCA4EQ7"), repel =
TRUE, ggtheme = theme_minimal())

Korrelation zwischen den Variablen und den MCA-Hauptdimensionen mit Supplementaries:
fviz_mca_var(res.mca.sup, choice = "mca.cor", col.var = "red", col.quanti.sup = "darkgreen", repel = TRUE,
ggtheme = theme_minimal())

Ausgabe der Korrelationskoeffizienten:

res.desc <- dimdesc(res.mca.sup, axes = c(1,2))
res.desc[[1]]  Zeigt die Ergebnisse fiir Dimension 1
res.desc[[2]]  Zeigt die Ergebnisse fiir Dimension 2

Zur Vermeidung einer Fehlermeldung miissen Variablen, die nur ein Level haben, aus dem Datensatz aus-
geschlossen werden.

Im M. trapezius rechts waren dies ,KSoHS“ und ,,LZ*:

Trapez_r.sup<- dataset[1:61, c(15, 16, 18:21, 23:27, 54:59, 65:68, 80)]

res.mca.sup <- MCA(Trapez_r.sup, quanti.sup = 12:15, quali.sup = ¢(16:22), graph = TRUE)
Im M. levator scapulae links waren dies ,,KSoHS*, ,L.Z“ und ,,AP*:

LevScap_l.sup <- dataset[1:61, c(28, 29, 31:34, 36:38, 40, 54:59, 70:73, 80)]

res.mca.sup <- MCA(LevScap_l.sup, quanti.sup = 11:14, quali.sup = ¢(15:21), graph = TRUE)
Im M. levator scapulae rechts waren dies , KSoHS", ,LZ“, ,,AP“:

LevScap_r.sup <- dataset[1:61, c(41, 42, 44:47, 49:51, 53:59, 75:78, 80)]

res.mca.sup <- MCA(LevScap_r.sup, quanti.sup = 11:14, quali.sup = ¢(15:21), graph = TRUE)

Clusteranalyse rechnen

res.hcpc <- HCPC(res.mca)

res.hcpcSdesc.ind

plot(res.hcpc, choice="map", ind.names=FALSE) zeigt Individuen gruppiert nach Cluster als Graph
Klick an die Stelle, wo der Baum abgeschnitten werden soll (= hypothetische Clusteranzahl)

Factor Map:
fviz_cluster(res.hcpc, repel = TRUE, show.clust.cent = TRUE, palette = "jco", ggtheme = theme_minimal(),
main = "Factor map")
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Listet die Variablen gruppiert nach Cluster auf:
res.hcpcSdesc.varScategory

Einteilung der Individuen nach klinischer Einschdtzung

MTrP ja oder nein:

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MTrP_T_I", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel
= TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MTrP_T_r", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel
= TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MTrP_LS_1", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel
= TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MTrP_LS r", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel
= TRUE, ggtheme = theme_minimal())

MSS ja oder nein:

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MSS_T ", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel =
TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MSS_T r", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel =
TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MSS_LS_1", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel

= TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "MSS_LS r", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence", repel

= TRUE, ggtheme = theme_minimal())

Fiir das Schmerzgeschehen relevanter Befund ja oder nein:

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "BrelSch_T_I", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence",
repel = TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "BrelSch_T _r", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence",
repel = TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "BrelSch_LS_|", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence",
repel = TRUE, ggtheme = theme_minimal())

fviz_mca_ind(res.mca.sup, habillage = "BrelSch_LS _r", addEllipses = TRUE, ellipse.type = "confidence",
repel = TRUE, ggtheme = theme_minimal())
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