Schmerz

Der Muskelschmerz

Serie

Teil 2: Myofaszialer Schmerz, Triggerpunkte und
StoRBwellentherapie unter Anwendung der
kontrollierten Ohrakupunktur nach Bahr und Nogier

Fortsetzung aus Heft 03/2005

Von G. OPITZ

Myofasziale Schmerzsyndrome sind im arztlichen
Alltag von grofRer Bedeutung, da ein erheblicher
Anteil der Beschwerdebilder des Bewegungssys-
tems auf sie zuriickzufiihren ist. Sie sind dement-
sprechend nicht nur fiir Schmerzen, sondern auch
fir viele Formen der Bewegungsstorungen, Ver-
schleiRerscheinungen, Arbeitsausfalle und Beren-
tungen von Bedeutung. Das Triggerpunkt-Konzept
versucht ihre Entstehung und ihre Behandlungs-
moglichkeiten zu veranschaulichen. Dabei beein-
druckt insbesondere die Moglichkeit bei effizienter
Diagnostik und Therapie auch chronische Schmerz-
symptome innerhalb kurzer Zeitraume bei Patien-
ten jeden Alters wesentlich zu verbessern. Die Trig-

Einleitung

Der Spannungszustand unserer Muskulatur ist oft-
mals Spiegel unserer Befindlichkeit. Fiir viele Men-
schen ist das myofasziale System des Korpers von
schicksalshafter Bedeutung. Unsere Lebensqualitat
definiert sich nicht zuletzt aus dem Spannungszu-
stand von Muskeln, Sehnen und Faszien. Muskelver-
kiirzung und Verspannung bedeuten Bewegungsein-
schrankung und Schmerzen, oftmals die Aufgabe
liebgewonnener sportlicher oder auch nur alltagli-
cher Teilhabe am Leben. Bei unserer fieberhaften Su-
che nach den Hintergriinden fir Schmerzen am Be-
wegungssystem stoRen wir auf vielfaltige degenera-
tive Veranderungen insbesondere an der Wirbelsaule,
den Bandscheiben, den Gelenken und Sehnen. Mo-
derne bildgebende Verfahren stellen sehr exakt eine
Fulle hochkomplexer anatomischer Details dar, ohne
aber entscheidend zum Verstandnis von Ricken-
schmerzen beitragen zu konnen. Die schwierige Fra-
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gerpunkt-Akupunktur spielt dabei eine zentrale
Rolle. Die Akupunkturnadel befahigt den geubten
Untersucher zur weitgehend gefahrlosen Explora-
tion auch schwer erreichbarer Korperpartien. Hilf-
reich hat sich in diesem Zusammenhang die Kom-
bination mit der StoBwellendiagnostik erwiesen.
Hierdurch kénnen insbesondere symptomarme
Triggerpunkte aktiviert und somit einer Ohrdiag-
nostik und —Therapie zuganglich gemacht werden.

Schliisselworter: Myofasziales Schmerzsyndrom,
Triggerpunkt, Schmerzlbertragung, Triggerpunk-
takupunktur, Ohrakupunktur, StoBwellendiagnos-
tik, StoRwellentherapie

ge nach dem kausalen Zusammenhang zwischen
Schmerz und Bildgebung muss in jedem Einzelfall
neu beantwortet werden. Der Muskel in der Opferrol-
le scheint sich unter der Wucht des schmerzhaft er-
lebten Alltags krampfhaft zu verspannen, als Tateror-
gan steht er fir viele VerschleiRerscheinungen an
Bandscheiben und Gelenken unter Generalverdacht.
Der Muskelschmerz des Riickens ist haufig ein sehr
unspezifischer Zustand, er lasst kaum Ruickschlisse
zu auf Art und Herkunft der kausalen Stoérung.
Muskelverspannung ist in vielen Fallen ein reflek-
torischer Zustand, der —unbewusst erlebt und unter-
behandelt — haufig chronifiziert und die assoziierten
Gewebe einem schleichenden, unphysiologischen
Druck unterwirft. Muskelverspannung geschieht
vielfach schmerzfrei und scheinbar bagatellhaft, die
Folgen sind Blockierungserscheinungen der Wirbel-
saule, Kopfschmerzen und eine grol3e Vielfalt tber-
tragener Schmerzen. Arthromuskuldre kraniomandi-
buldre Schmerzsyndrome spielen auch im stomatog-
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naten System eine immer grofRere Rolle. Unsere Ver-
suche, der schmerzenden Muskulatur mechanis-
tisch-messtechnisch beizukommen, zeigen nur ge-
ringe Erfolge. Nach wie vor unklar ist, was genau und
in welcher Reihenfolge im Muskel dauerhaft unphy-
siologische Spannungszustande auslést und
Schmerzen hervorruft. Medikamentdse Therapieop-
tionen sind wenig Uberzeugend. Zu allem Uberfluss
fungiert Muskulatur als psychisches Erfolgsorgan
des vegetativen, sympathischen Nervensystems.
Dies fuhrt zum diffusen Bild eines unbewussten, re-
flektorischen, autonomen Geschehens, das zu guter-
letzt auch nicht von unserem Gemiitszustand abzu-
|6sen ist. Unsere Muskulatur fuhlt mit uns, Muskel-
spannung ist abgespeichertes Unbehagen.

Das ,Myofasziale Schmerzsyndrom® ist eine empiri-
sche Diagnose, die in der Regel erst nach Ausschluss-
diagnostik gestellt werden darf. Sie weist den dynami-
schen Anteilen des Bewegungssystems, der Muskula-
tur, den Sehnen, Faszien und Ligamenten, entschei-
dende Verantwortung in der Athiopathogenese mus-
kuloskelettaler Schmerzen zu. Myofasziale Syndrome
sind nach Travell und Simons [28] ,libertragene
Schmerzen und/oder autonome Phanomene von akti-
ven Triggerpunkten mit begleitender Dysfunktion®. In
diesem Rahmen spielt das Triggerpunkt-Konzept sei-
ne zunehmend beachtete Rolle als ,zeitlich begrenzte
Handlungsanleitung®, ohne den Rang einer schliissi-
gen, pathogenetisch begriindeten Diagnose zu bean-
spruchen. Triggerpunkte sind demnach Ausldser von
chronischen und primaren myofaszialen Schmerzen.
Sekundare, passagere Triggerpunkte als Folgeerschei-
nung voriibergehender Immobilisation oder Trauma-
tisierung sind nicht Gegenstand dieser Betrachtung.

Das Trigger-Punktkonzept ist wie so oft in der kon-
ventionellen Wissenschaft ein reduktionistisches
Konzept. Auslosende (z.B. klimatische Faktoren), un-
terhaltende (z.B. Haltung am Arbeitsplatz oder Stoff-
wechselstorungen) oder gar psycho-vegetative Um-
stande (,Stress”) sind natirlich wichtig und behand-
lungsbediirftig, haben aber fiir Triggerpunkt (TrP)-
Diagnostik und -Therapie keine unmittelbare Bedeu-
tung. Vorteil dieser Betrachtungsweise ist die kon-
zentrierte Suche nach der einen, schmerzauslosen-
den Muskelkontraktur. Seine Berechtigung erfahrt
diese Sichtweise auf dem Wege der oftmals spekta-
kularen Erfolge der TrP-Behandlung.

Ein Triggerpunkt ist ganz allgemein ein Herd neur-
aler Hyperaktivitat [4]. Triggerpunkte kommen auRer
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in der Muskulatur auch in den Faszien, Ligamenten,
den Gelenkkapseln, dem Periost und der Haut vor
[28].TrP der Haut liegen meistens im Bereich von Nar-
bengewebe(!) [4]. Triggerpunkte kénnen sich wie in
einer Kettenreaktion Uber weite Korperbereiche aus-
dehnen. Ihr Verlauf erinnert in seiner Geradlinigkeit
manchmal auffallend an das Leitbahnsystem der tra-
ditionellen chinesischen Medizin. Nach Anschauung
ernstzunehmender Autoren besteht eine hohe Uber-
einstimmung zwischen Triggerpunkten und traditio-
nellen Akupunkturpunkten [14].

Klinik primarer myofaszialer Schmerzsyndrome

Woran lasst sich ein myofasziales Schmerzsyndrom
erkennen? Die Antwort konnte lauten, an den sensori-
schen, motorischen und autonomen Stérungen, die es
hervorruft —nach Ausschluss anderweitiger Ursachen.

Sensorische Symptome sind Hyperpathie, Hyper-
asthesie und Allodynie (eine an sich nicht schmerz-
hafte Berlihrung wird als Schmerzreiz empfunden),
aber auch Hyposensibilitat. Letzteres weist darauf
hin, dass eine reduzierte Empfindungsqualitat nicht
notwendigerweise Folge eines Nervenschadens, ei-
ner Neuropathie sein muss sondern auch aus-
schlieBlich muskularer Natur sein kann. Weitere sen-
sorische Storungen sind propriozeptive und Korper-
wahrnehmungs-Stérungen, die sich beispielsweise
in Ohrgerauschen und Schwindelanfallen dufern
konnen. Auch lbertragene Schmerzen sind Storun-
gen des Sensoriums. Sie sind von grof3er Bedeutung,
von ihnen wird weiter unten noch ausfiihrlicher die
Rede sein. Im Ubertragungsgebiet beispielsweise ei-
ner Extremitat kommt es auch zu Kalteempfindun-
gen aufgrund einer reflektorischen Vasokonstriktion.

Motorische Symptome sind Muskelverspannungen
und insbesondere Muskelverklrzungen, die ja letzt-
endlich klinisch fuhrend sind, weil sie unmittelbar zu
Schmerzen und Bewegungsstorungen fiihren. Auch
Muskelschwache ohne Muskelatrophie ist eine solche
motorische Stérung, die wir ebenso wie Koordinations-
storungen und gesteigerte Muskeleigenreflexe beim
myofaszialen Schmerzsyndrom finden konnen. Derar-
tige klinische Phanomene weisen eben nicht immer
auf eine neuropathische Storung, wie etwa den be-
rihmten ,eingeklemmten® Nerv hin, auch wenn neu-
rologischerseits gerne ein ,Wurzelreizsyndrom* diag-
nostiziert wird. Naturlich sind auch die Triggerpunkte
selbst und seine ,taut-bands” (s.u.) motorische Storun-
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gen im Verlauf eines myofaszialen Schmerzsyndroms,
ebenso wie die begleitenden Enthesopathien, die ten-
dinomuskularen Ansatzstérungen. Auch die uns allen
wohlbekannten Wirbelblockaden werden hier sub-
summiert, da sie als Folge einer das Achsenorgan
schitzenden Muskelkontraktur aufgefasst werden
konnen. Ein gar nicht so seltenes Symptom ist daruber
hinaus eine unzuverlassige Muskelkraft, in deren Folge
den Patienten unerwartet Dinge aus der Hand fallen.

Autonome Symptome sind uns nicht sonderlich
vertraut. Wir haben selten Anlass gehabt auf sie zu
achten, auch spielten sie im Studium keine groRere
Rolle. Autonome Zeichen sind sehr diskret und nicht
leicht zu diagnostizieren, vor allem entgehen sie der
bildgebenden Diagnostik! Menschen mit hochrotem
Kopf und schweillnassen Handen fallen uns zwar so-
fort unangenehm auf, Verquellungen an Gelenken,
Muskeln und Sehnenansatzen oder verminderte
Hauttemperatur als Ausdruck einer sympathisch be-
dingten Vasokonstriktion springen dagegen nicht so
leicht ins Auge. Auch der Pilomotorenreflex (Ganse-
haut), das trophisch neurogene Odem (Zellulitis) und
die Spannungsvermehrung der (Sub-)Kutis (Kibler-
Falte) sind wichtige autonome Zeichen.

Es fallt auf, dass die geschilderten klinischen Er-
scheinungen bei sehr vielen Erkrankungen anzutref-
fen sind. Myofasziale Syndrome sind eben haufig nur
Epiphdanomene, die den Muskel als regelhaft mitbe-
teiligtes Organ auch beispielsweise bei inneren Er-
krankungen mit einbeziehen. Ebenso finden wir vie-
le sensorische, motorische und autonome Stérun-
gen beim Bandscheibenvorfall mit Nervenwurzel-
kompression, also auch beim neuropathischen
Schmerz! Aus diesem Grunde orientiert sich das mi-
xed pain Konzept [5] ndher an der Realitdt, da es die
haufigen Uberschneidungen neuropathischer, nozi-
zeptiver und vegetativ-sympathischer Fehlfunktio-
nen beschreibt. Das manchmal etwas diffus anmu-
tende myofasziale Schmerzsyndrom ist ein facetten-
reiches Konzept, das im medizinischen Alltag noch
nicht recht angekommen ist. Daher verwundert es
nicht, dass derartige Patienten selten Klarheit haben
Uber die Natur ihres Leidens und auch haufig unzu-
frieden sind mit ihrer arztlichen Therapie [22].

Was sind Muskeltriggerpunkte?
MTrP sind punktférmige Verhartungen, palpable

Knotchen in einzelnen Muskelzellen. Ein TrP setzt
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Abb. 1 zeigt das Schema einer Muskelfaser mit einem
palpierbaren verspannten Muskelfaserbiindel (taut-
band). Ansatztriggerpunkte zu beiden Seiten des taut-
band sind schmerzempfindlich wegen des permanen-
ten Faserzugs der straffen Bdnder (modifiziert nach

[24]).

sich aus mehreren solcher sog. Kontraktionsknoten
im Bereich der neuromuskularen Endplatte zusam-
men, die meist in der Mitte der Muskelfaser gelegen
sind. An der neuromuskuldaren Endplatte tritt der
Nerv in die quergestreifte Muskelfaser ein. Es wer-
den nur eine begrenzte Population solcher neuro-
muskularer Endplatten geschadigt. Die erwahnten
Kontraktionsknoten finden sich als lokale Muskel-
kontraktur nur direkt unterhalb der Endplatte. Hier
kommt es dann zu einer permanenten Kontraktion
von Aktin-Myosin-Filamenten ohne nervale Erre-
gung. Aktin-Myosin-Filamente sind Bestandteile des
Sarkomers, des Elementarmotors des Muskels. Au-
Berhalb dieser Kontraktionsknoten werden Faseran-
teile passiv gedehnt und bilden die ,taut-bands”®, die
straffen Bander (Abb.1).

Wie kommt es zur Bildung von Triggerpunkten?

Das Phanomen Triggerpunkt versucht die sog. inte-
grierte Hypothese von Simons und Mense [24] zu er-
klaren. Dabei soll ein muskularer Gewebeschaden
gleich welcher Art (Mikrotrauma, Uberlastung) zu ei-
ner Funktionsstorung der Endplatte mit Uberschie-
Bender Acetylcholinfreisetzung flihren. Es kommt
zur unterschwelligen Dauerdepolarisation der Mus-
kelzellmembran. Das Acetylcholin 16st auf der post-
synaptischen Membran hochfrequente Entladungen
aus, die sich als Endplattenrauschen nachweisen las-
sen [11]. Es kommt zu Kontrakturen ohne Aktivierung
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der neuromuskularen Endplatte [15]. Folgen sind ein
Ca-Anstieg im Zytoplasma der Muskelzelle und eine
anhaltende Verkiirzung der Sarkomere ohne weiter-
geleitete Aktionspotentiale. Als weitere Konsequen-
zen aus diesem Szenario kommt es zur lokalen Ischa-
mie und einem gesteigerten Metabolismus, die sich
gegenseitig verstarken. Im Ergebnis wird eine lokale
Energiekrise mit Abfall der PO2-Werte und des ATP
sowie Ausfall der Ca-lonen-Pumpe postuliert [25].
Dies flhrt zur Freisetzung von algetischen Mediato-
ren (Bradykinin, Substanz P, Prostaglandine) und
zum Auftreten von Schmerzen. Hierdurch wird das
autonome Nervensystem stimuliert mit der auch kli-
nisch gut nachvollziehbaren sympathischen Aktivi-
tatserhohung. Diese vegetative Dysfunktion scheint
vielen Patienten stark zuzusetzen und fiihrt zu einer
weiteren Absenkung der Schmerzschwelle. Sympa-
thische Stimulation verursacht Muskelspannung
[10,30], steigert nachweislich das Endplattenrau-
schen und erklart damit auch gleichzeitig die auto-
nomen Symptome bei TrP [11, 25]. Das sympathische
autonome Nervensystem innerviert offenbar die in-
trafusalen Fasern in den Muskelspindeln. Somit wa-
re auch der Muskel sympathisch innerviert [11].

Wie diagnostiziert man einen Triggerpunkt?

Ein TrP ist in den Handen des gelibten palpierenden
Untersuchers eine empirische, klinische Diagnose. Es
existiert derzeit kein objektives bildgebendes oder
labortechnisches Verfahren, welches einen TrP zwei-
felsfrei und fir jedermann nachvollziehbar doku-
mentieren kann [12]. Damit befindet sich die TrP-Di-
agnostik in guter Gesellschaft zu anderen manualt-
herapeutischen Untersuchungsmethoden. Jede Pal-
pation ist eben eine subjektive Untersuchungsme-
thode. Man kann aber Kriterien formulieren, die die
Existenz eines TrP wahrscheinlich machen.

Den TrP findet man als lokale Druckdolenz inner-
halb eines Hartspannstrangs, des ,taut-band“. Bei ei-
ner kraftigen, schnappenden Palpation des taut-
band tritt die charakteristische lokale Zuckungsant-
wort oder Zuckungsreaktion (,twitch response”) auf.
Dies geschieht naturlich gut sichtbar nur in ober-
flachlich gelegenen Muskeln, z. B. dem M. trapezius.
Bei den tiefen autochtonen Riickenmuskeln, dem M.
iliocostalis oder dem M. longissimus beispielsweise,
kommt die TrP-Diagnostik bzw. die manuelle Diag-
nostik Uberhaupt in einer Tiefe von mehreren Zenti-
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metern an ihre Grenzen. Hier sind wir auf Hilfsmittel
angewiesen. Als solche stehen uns zur Verfiigung
lange Akupunkturnadeln oder die StoBwellendiag-
nostik (s.u.).

Zur twitch response kommt es auch beim Nade-
leinstich in den TrP, sei es Uber eine Kanlle zur Injekti-
on eines Lokalandsthetikums oder mit Hilfe einer
Akupunkturnadel.Viele von uns werden diese Situati-
on schon erlebt haben bei der Nadelung des Ah Shi-
Punktes, des lokalen Schmerzpunktes. Ein weiteres ty-
pisches Zeichen ist das ,jump-sign®, eine reflektori-
sche Ausweichbewegung des Patienten z.B. beim Ein-
stich in einen TrP im Bereich der Riickenmuskulatur.

Die derzeitige Studienlage geht davon aus, ,dass
das nitzlichste Untersuchungskriterium fir die
Identifizierung zentraler muskuldrer Triggerpunkte
die punktformige Schmerzempfindlichkeit eines
Knotchens in einem verspannten Muskelfaserbiin-
del ist“ [24]. In einer dlteren Arbeit beschreibt Si-
mons 1994 [25] die lokale Zuckungsantwort als pa-
thognomonisch fiir einen Triggerpunkt.

Das nach meiner Erfahrung klinisch eindeutigste
Zeichen stellt die Auslosung des Ubertragungs-
schmerzes bei Druck auf den aktiven TrP dar. Dieses
Zeichen ist nicht immer ausldsbar, vergleichbar der
Auslosung des De Qi-Gefiihls. Dieser Schmerz weist
eindringlich auf die Existenz eines TrP hin, sein Feh-
len schlief3t einen TrP nicht aus.

Muskelschmerz ist im Vergleich zum Hautsch-
merz nicht leicht zu untersuchen, da er einen eher
dumpfen Charakter hat, schlecht lokalsierbar ist und
oft mit vegetativen Symptomen (SchweilRausbriiche
z.B.) einhergeht [18].

Der libertragene Schmerz

Ein aktiver TrP ist druckschmerzhaft. Kraftiger Druck
(3 kg/cm?) [24] 10st einen starken lokalen, oder aber
einen Ubertragenen Schmerz aus. Diese Schmerz-
ubertragung ist ein fiir jeden TrP spezifisches Areal,
die sog. Referenzzone, die weder peripheren nerva-
len Versorgungsgebieten noch Dermatomen, Myoto-
men oder Sklerotomen zuzuordnen ist [6]. Der Uber-
tragungsschmerz stellt genau den Schmerz dar, der
unsere Patienten zu uns gefiihrt hat. Sie erkennen
Jihren“ Schmerz wieder, obwohl man doch gar nicht
diesen Bereich gereizt hat!

Triggerpunkte kommen Uberall am Bewegungs-
system vor, so auch an der autochthonen Riicken-
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Abb. 2 zeigt die Schemazeichnung eines zentralen
Muskeltriggerpunktes (grofes Kreuz) im M.gluteus
minimus zusammen mit mehreren Satelliten-Trigger-
punkten (kleine Kreuze). Der angeschwdirzte Bereich
stellt den Haupt-Ubertragungsschmerz dar (modifi-
ziert nach [28)]).

muskulatur und am Gesal. Triggerpunkte im Bereich
des M.gluteus minimus beispielsweise kdnnen einen
tiefen GesalRschmerz und eine dorsale pseudoradi-
kuldare Schmerzausstrahlung ins Bein verursachen
(Abb. 2). Unsere Patienten wiirden vom ,lIschias-
Schmerz“ sprechen. In einer derartigen Situation hel-
fen weder eine Kernspintomographie weiter noch
Infiltrationen im Bereich der Nervenwurzeln. Sie
mussen ,einfach nur“ den TrP behandeln!
Schmerziibertragung ist eine haufige Erschei-
nung bei somatischen Tiefenschmerzen, also auch
am Bewegungsapparat [16]. Dahinter steckt die Er-
fahrung,dass eine —oftmals symptomlose oder sym-
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ptomarme — Schmerzquelle heftige Beschwerden in
z.T. weit entfernten Kdrperarealen hervorrufen kann.
Die Literatur kennt als Synonyme den Pseudoradiku-
larschmerz, den ,referred pain®, den fortgeleiteten
Schmerz oder auch den Projektionsschmerz. Dabei
ist natiirlich zu unterscheiden vom neuropathischen
Schmerz beispielsweise einer Nervenwurzelkom-
pression, die den echten Radikuldarschmerz erzeugt.
Beim Radikularschmerz entsteht Schmerz im anato-
misch exakt definierbaren Ausbreitungsgebiet des
betroffenen Nerven.

Der Mechanismus des tUbertragenen Schmerzes ist
nicht gesichert. Derzeit geht man ganz allgemein von
einer zentralen Wahrnehmungstauschung aus [10].
Unabhéangig von der (nozi-) afferenten Quelle wird
der Schmerz von Thalamus oder Cortex irgendwo im
Segment fehllokalisiert [17]. Ursache hierfiir ist die Af-
ferenzkonvergenz dermaler und tiefer somatischer
Nozizeptoren am Hinterhorn des Riickenmarks [18].
Die Afferenz aus den tiefen Geweben, z.B. auch aus
viszeralen Bereichen, ist im zentralen Nervensystem
unterreprasentiert. Bezogen auf den Muskelschmerz
ist dies Folge einer geringeren Reizwirkung markloser
Muskelafferenzen auf Riickenmarksneurone. Hinzu
kommt eine starke tonische Hemmung durch de-
szendierende antinozizeptive Bahnen [17].

Ubertragener Schmerz wird auch als eine Kombi-
nation veranderter Schmerzverarbeitung mit einem
Antrieb aus der Peripherie interpretiert. Fur diese
Auffassung spricht, dass libertragene Schmerzen in
Extremitaten ausgelost werden konnen, die wegen
einer Riickenmarksverletzung vollkommen anasthe-
tisch sind [1].

Therapie der Triggerpunkte

Ziel einer TrP-Therapie ist eine verbesserte Mikrozir-
kulation zur Behebung der Hypoxie im TrP-assoziier-
ten Muskel [7]. Weiterhin missen die Schmerzme-
diatoren ausgeschwemmt, das lokale Odem besei-
tigt und die kontrakten Sarkomere gedehnt werden.
Im Rahmen der manuellen Therapie existieren ver-
schiedene Techniken, mit denen man versucht, Gber
Fasziendehnung und Losung von Adhdsionen diese
Ziele zu erreichen. Hierzu zahlen muscle-energy-Tech-
niken, postisometrische Relaxation (PIR) und die pro-
priozeptive neuromuskuldre Faszilitation (PNF).
Historisch von Bedeutung ist die von den Erstbe-
schreibern Travel und Simons angegebene Methode
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des ,spray and stretch®. Dabei wird der zu behan-
delnde Muskelbereich mit einem Kaltespray zur
Analgesie bespriht und nachfolgend gedehnt.

Die transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS) exakt Gber dem TrP ist eine effiziente Metho-
de, um zumindest passager Schmerzerleichterung
herbeizufihren.

In jlngerer Zeit mehren sich Berichte lber den
Einsatz von Botulinumtoxin A in der Therapie von
muskuldren TrP. Dabei macht man sich die choliner-
ge Blockadewirkung des Toxins an der neuromusku-
laren Endplatte zu Nutze. Ein Einsatz kommt aber
nur im Bereich oberflachlicher, anatomisch klar ab-
grenzbarer Muskelbereiche in Betracht.

Ebenfalls neueren Datums sind Erfahrungsberichte
uber die StoBwellentherapie von Triggerpunkten. Die
StoRwellentechnik in Zusammenhang mit der Ohra-
kupunktur wird weiter unten eingehend beschrieben.

Ein seit langem probates Mittel ist die Infiltration
des TrP mit einem Lokalanadsthetikum, wie es die
Neuraltherapie bzw. die therapeutische Lokalanas-
thesie beschreibt. Nachteil der geschliffenen Hohl-
nadel ist ihr destruktives Potenzial insbesondere bei
tief gelegenen TrP. Vorteil ist die Infiltration grof3fla-
chigerer Bereiche bei schwieriger Lokalisation des
TrP. Diese Situation findet man regelhaft bei ausge-
pragter oder tief liegender Muskulatur oder auch bei
adiposen Patienten, bei denen die Palpation des TrP
natirlich erschwert ist.

Die Nachteile der HohInadel vermeidet man durch
den Einsatz von Nadeln bei der Triggerpunkt-Akupunk-
tur,dem Konigsweg der Triggerpunkt-Behandlung.

Die Triggerpunkt-Akupunktur am Korper

TrP-Akupunktur wird in der amerikanischen Literatur
als ,dry needling” bezeichnet. lhre Wirkung auf den
TrP wird als Forderung des Heilungsprozesses be-
schrieben, bei der die Nadelung mit einer lokalen
Entzindungsreaktion einhergeht. Dabei wird u.a.
der thrombozytenabhangige Wachstumsfaktor frei-
gesetzt. Der Nadelstich erzeugt ein Verletzungspo-
tential und fordert den Einstrom frischen Blutes, wo-
durch der Muskelspasmus aufgelost wird [8]. Diese
einfache Sicht hochkomplexer Vorgange kann den
Patienten sicherlich gut vermittelt werden.

Die Akupunktur eines Triggerpunktes vereint die
soeben beschriebene manipulative Wirkung auf den
TrP mit der umfassenden Wirkweise der Akupunktur
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an sich. Diese wirkt auf und Uber das sympathische
Nervensystem, analgetisch, aber auch sympathikoly-
tisch [27]. Damit verschafft man sich eine therapeu-
tische Hebelwirkung, denn gerade die vegetative
Funktionsstorung schafft groRen Leidensdruck.

Vorteil der TrP-Nadelung ist die Moglichkeit mit
der Akupunkturnadel das Gewebe zu explorieren.
Man sollte von der anatomischen Lokalisation des
TrP eine theoretische Vorstellung haben. Die Nadel
liefert beim Ein- und Durchdringen der Gewebe die
notigen Informationen. Sie mussen wissen, ob der
gewiunschte Muskel perforiert wurde und insbeson-
dere ob die Nadel in ,taut-bands” oder den TrP selbst
eingedrungen ist. Die Nadelspitze ist lhr verlanger-
ter Tastkorper. Sie konnen damit auch in der von Bahr
am Ohr so genannten Siebtechnik groRere Gewebe-
bezirke anstechen. Oftmals lasst sich diese MaRnah-
me nicht vermeiden, da der TrP selbst sich nicht im-
mer hundertprozentig exakt lokalisieren Iasst.

Auch in groRerer Tiefe, beispielsweise in der au-
tochthonen Rickenmuskulatur oder in der Gesal3-
muskulatur, kénnen ernsthafte Verletzungen auch
mit sehr langen Akupunkturnadeln vermieden wer-
den —im Gegensatz zur geschliffenen Hohlnadel.

Welche Pathologie konnte aus Sicht der TCM hin-
ter den Triggerpunkten stehen? Ein TrP ist eine Ver-
hartung, ein Gewebekonglomerat. Hier wird das Yin
von dem dafir eigentlich zustandigen Qi nicht mehr
ausreichend bewegt. Dieser an Muskulatur und Seh-
nen vorliegende Zustand wird in guter Naherung
durch das Konzept der Leber-Qi-Stagnation oder
auch der Leber-Blut-Stase beschrieben [19, 20]. Auch
die oben im Rahmen des integrierten Konzeptes zur
Erklarung der TrP-Genese beschriebene Dauerdepo-
larisation stellt einen Starrezustand, eine Stagnation
dar, bei dem der biorhythmische Wechsel zwischen
Depolarisation und Repolarisation aufgehoben ist.

Triggerpunkt-Akupunktur am Ohr

Triggerpunkte erscheinen am Ohr in ihrer Eigen-
schaft als Schmerzpunkte in der tiefen oder in der
mittleren Schicht. Als TPP (tiefer pathologischer
Punkt) sind sie kaum zu tbersehen und sowohl mit
RAC als auch Uber das Punktsuchgerat oder Punktta-
ster gut aufzufinden. Die haufig spektakularen Erfol-
ge einer einzigen Ohrnadel in den Schmerzpunkt
griinden nicht zuletzt auf dieser kontrollierten, ge-
zielten Nadelungstechnik. Dabei muss aber beachtet
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werden, dass muskuldre Schmerzpunkte auf der
Ohrriickseite zu suchen sind. Wie am Gelenk emp-
fiehlt sich auch hier die Zangentechnik nach Bahr [2].

Trotz korrekter Nadelposition ist nicht selten eine
leichte rotierende Nadelmanipulation auch am Ohr
notwendig, da die Patienten manchmal erst hier-
durch eine deutliche Schmerzlinderung erfahren.

Die Ohrakupunktur ermoglicht die Behandlung
auch schwer oder auf Grund ihrer prekaren Lokalisa-
tion am Korper tiberhaupt nicht erreichbarer Trigger-
punkte. Darlber hinaus bietet das Ohr naturlich den
grolRen Vorteil Storfelder [26], irritable Foci [29] be-
handeln zu kdnnen und gleichzeitig wichtige ener-
getische Lokalisationen zu nadeln. Auch ist es nach
eigener Einschatzung [19] von groRem Wert am Ohr
erkennen zu kénnen, ob es sich um ein uberwiegend
organisch-somatisches Leiden auf entziindlicher
oder muskelspastischer Basis handelt, oder eher ein
psychovegetativer Hintergrund vorliegt.

Triggerpunkte in der mittleren Schicht sind
manchmal nicht ganz leicht aufzufinden. AuBerdem
hat man in der mittleren Schicht gelegentlich — ins-
besondere bei multiplen Schmerzen am Bewegungs-
system — das Problem, ,zu viele“ Punkte angeboten
zu bekommen. Am Oberschenkel beispielsweise kon-
nen mehrere Schmerzpunkte nebeneinander liegen,
von denen aber nur einer verantwortlich ist fur die
FuRschmerzen. In dieser Situation kann die altbe-
kannte Kabelmethode hilfreich sein, um am Ohr ex-
akt festzulegen, welcher Punkt gestochen werden
soll. Am Rucken konnen dhnliche Schwierigkeiten
auftreten, finden wir hier doch auch die Punkte fir
Wirbelblockierungen, Gegenblockierungen, Band-
scheibenpathologien und Ligamentosen.

Die grofRte Herausforderung der Triggerpunktbe-
handlung ist aber das Auffinden derselben — in ei-
nem vertretbaren Zeitrahmen. Wie bereits gesagt
existieren haufig mehrere Triggerpunkte nebenein-
ander. Man unterscheidet in diesem Zusammen-
hang aktive von latenten und von Satelliten-Trigger-
punkten. Nur der aktive TrP weist das typische Mus-
ter mit Druckschmerz und Ubertragungsschmerz
auf. Seine Behandlung hat Prioritat. Schmerzlinde-
rung tritt oftmals schon nach einer oder zwei Be-
handlungen auf. Der anspruchsvolle Patient
wiinscht sich innerhalb kiirzester Zeit Erfolge. Eine
optimale TrP-Akupunktur kann das grundsatzlich be-
werkstelligen. Naturlich ist es vonnoten Fingerspit-
zengeflhl zu entwickeln, den Muskel auch mit blo-
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Ben Handen zu ertasten und zu explorieren. Hier
hilft naturlich eine manualtherapeutische Ausbil-
dung erheblich, sofern diese auch Uber einen lange-
ren Zeitraum am Muskel Anwendung gefunden hat.

Wie bereits angedeutet verfligen Triggerpunkte
Uber die unangenehme Eigenschaft, selber schmerz-
arm oder sogar schmerzlos zu sein — jedenfalls bei den
normalen Alltagstatigkeiten. Die Patienten kommen
ja auch gar nicht wegen ihnen in unsere Behandlung!
Sie kommen vielmehr wegen der von ihnen verur-
sachten Ubertragungsschmerzen. Die &rztliche Be-
schaftigung mit Muskelhdrten abseits der eigentli-
chen Schmerzareale wird von den Patienten nicht sel-
ten abfallig quittiert, und man tut gut daran zu erkla-
ren, warum diese Suche notwendig ist. Der immer nur
im Schmerzgebiet tatige Masseur konnte das Leiden
ja nur voruibergehend lindern, da er nicht deren Ursa-
che ins Visier nahm. Haufig erntet man unglaubiges
Erstaunen, wenn man ,taut-bands“ und die in ihnen
liegenden Muskelkontraktur auffindet und ihre erheb-
liche Druckschmerzhaftigkeit vorfuhrt. Falls dann
auch noch der eigentliche, Ubertragene Schmerz
durch die Palpation oder Nadelung ausgelost werden
kann, haben Sie gewonnen und sich die Hochachtung
ihrer Patienten redlich verdient.

Da der TrP sich asymptomatisch, schmerzunter-
schwellig im Muskel verhalt, ist dementsprechend
auch von seiner Referenzlokalisation am Ohr nicht
zu erwarten, dass sie beim entspannten, liegenden
Patienten von groRer Aktivitat und Reprasentanz be-
gleitet ist. Der direkte Zugriff auf den entscheiden-
den TrP ware sehr winschenswert, um eine noch
schnellere Schmerzbefreiung zu erreichen. Hier
konnte die StoBwellentechnik gute Dienste leisten.

Die StoRwellentechnik

Die StolRwellentherapie erlangte grof3e klinische Be-
deutung im Rahmen ihrer erfolgreichen Anwendung
bei der bertihrungslosen Zertrimmerung von Nieren-
steinen durch Miinchner Urologen [9]. In der Folgezeit
kam sie auch im orthopadischen Fachgebiet zum Ein-
satz, insbesondere bei der Behandlung von Epicondyli-
tiden, Fersenschmerzen, der Kalkschulter, Muskelfunk-
tionsstérungen [13] oder bei Pseudoarthrosen. Dabei
verwendet man zumeist die sog. radiale, niedrigener-
getische (Einflussdichte zwischen 0,04 und 0,26
mJ/mm?) StolRwelle, welche bei oberflachlichen Pro-
zessen gute Dienste leistet. Bei tiefer Lokalisation im
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Abb. 3: Behandlung mit Stofswellengerit

Zentrum groBer Muskelmassen oder in den intrinsi-
schen Ruickstreckern nahe der Wirbelgelenke bedarf es
allerdings einer groReren Eindringtiefe. Die von mirim
mittel- (0,26—-0,49 mJ/mm?) bzw. hochenergetischen
Bereich (0,5-1,1 mJ/mm?) verwendete fokussierte
StoBwellentechnik erreicht eine Eindringtiefe von bis
zu 5,5 cm. Auch das kann noch zuwenig sein um den
Muskel in seinem gesamten Umfang zu untersuchen.

Vor ca. 15 Jahren ging man zur Erklarung der StoR-
welleneffekte von einem mechanistischen Wir-
kungsmodell aus. In diesem Konzept stellt man ab
auf die Erzeugung von Mikrolasionen im behandel-
ten Gewebe ohne Schadigung des umgebenden
Weichteilmantels, wodurch es zur Regeneration und
Ausheilung kommt. Eine lokale Verminderung nozi-
zeptiver Schmerzfasern sowie eine verzogerte Rein-
nervation dieser Schmerzfasern nach wiederholter
Applikation wurde nachgewiesen [21]. Aktuelle For-
schungen betonen die mikrobiologische Wirkungs-
weise (,Bioengeneering”, Produktion von Wachs-
tumsfaktoren, Induktion der Neo-Angiogenese) der
StoRwelle, wodurch Heilungsprozesse in Gang ge-
setzt werden konnen [23].
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Eine besondere Eigenart der StolRwelle scheint es zu
sein, auf Triggerpunkte einen schmerzhaften Reiz
auszuiben und sie auch erfolgreich behandeln zu
kénnen. Daflir aber sind mehrere Sitzungen nétig.
Sofern die StoRBwelle auf die richtige Eindringtiefe
eingestellt wird, kann sie zur Detektion und Reizung
des TrP verwendet werden. Sie ist damit auch ein di-
agnostisches Instrument von groRer Bedeutung bei
derTrP-Therapie. Man ,scannt” praktisch den suspek-
ten Muskelbereich mit dem Schallkopf des StoBwel-
lengerates (Abb. 3). Offenbar nur wenn eine Trigger-
punkt-typische Muskelkontraktion vorliegt kommt
es zu einer je nach Intensitdt mehr oder weniger
starken SchmerzauBerung unmittelbar unter dem
Schallkopf. Dabei spiirt der Patient haufig die Fortlei-
tung des Schmerzes in den Ubertragungsbereich —
ahnlich wie bei der Palpation oder der Nadelung.

Kombination von StoRwellentechnik und
Ohrakupunktur

Schwach symptomatische Triggerpunkte sind am
Ohr oftmals nicht leicht zu lokalisieren. Von ihrer Na-
delung sollte jedoch eine umgehende Schmerzlinde-
rung zu erwarten sein. Somit ware es wiinschens-
wert, aktive TrP aufzufinden und auch am Ohr zu ste-
chen. Die fokussierte StoRwelle kann den TrP derart
reizen, dass er vortbergehend Uberschwellig wird
und somit Uber den RAC, das PSG oder den Drucktas-
ter am Ohr besser erkannt werden kann.

Das hier geschilderte Verfahren braucht etwas
Zeit, sein Einsatz ist allerdings nur bei Patienten ge-
fordert, bei denen TrP-Schmerzen bereits seit lange-
rem bestehen oder bei denen durch eine korperliche
Untersuchung bzw. Ohr-Diagnostik die Triggerpunk-
te nicht eindeutig zu lokalisieren sind. Naturlich
muss sich der Untersucher vor der Ohr-Diagnostik
am Patienten ein umfassendes Bild von der genauen
Lokalisation der Muskelkontraktur und ihres Uber-
tragungsbereiches gemacht haben.

Die Patienten mussen zunachst nach den von Bahr
[3] formulierten Regeln am Ohr untersucht werden.
Oszillation und Inversion werden gestochen, um eine
storungsfreie, reproduzierbare Diagnostik der
Schmerzpunkte zu gewahrleisten. Falls der TrP nicht
klar identifiziert werden kann, oder auch falls der am
Ohr gestochene Schmerzpunkt keinen sicheren Ein-
fluss auf das Beschwerdebild hat, werden mit Hilfe
des StoRwellengerates der suspekte Muskel oder die
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Die Kombination von StoRwellentechnik und kon-
trollierter Ohrakupunktur nach Bahr ist dazu geeig-
net, auch okkulte schmerzauslosende Muskelberei-
che mit Triggerpunkten aufzufinden und unschad-
lich zu machen. Dies kann fur viele myofasziale Syn-
drome von grolRer diagnostischer und therapeuti-
scher Bedeutung sein.

fraglichen Muskelgruppen gereizt. Sofort im An-
schluss daran zeigt sich am Ohr ein neues Bild, da jetzt
der TrP aktiviert und schmerzhaft ist. Er kann jetzt
leichter identifiziert und genadelt werden. Wichtig ist
es, die Ohrriickseite zu untersuchen. Dabei findet man
in der tiefen oder der mittleren Schicht muskulare
Triggerpunkte auf der Ohrriickseite in Silber.

Myofascial pain syndrome (MFPS) plays a signifi-
cant role in MD’s daily life as a relevant portion of
pain syndromes are explained by MFPS. Accordin-
gly MFPS are not only meaningful for pain syndro-
mes but also for many forms of dysfunction, dege-
nerative diseases, loss of labour ours and early re-
tirement age. The trigger point concept makes an
attempt to illustrate the development and me-
thods of treatment of MFPS. It ist impressive how
even chronic pain syndromes can be treated with
effective diagnosis and treatment - within short
periods of time and covering patients of all ages.

an important role in this scenario. Acupuncture
needles enable trained therapists to examine
even difficult accessible parts of the body largely
without risk. Relative to this, the combination
with shock-wave diagnosis is helpful. That’s how
in particular symptomless trigger points can be
activated and as a result will be accessible for ear-
and body- acupuncture.

Keywords: myofascial pain syndrome, trigger
point, referred pain, trigger point acupuncture, ear
acupuncture, body acupuncture, shock-wave diag-

Trigger point acupuncture (“dry needling”) plays
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