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,ES steht ausser Zweifel,
dass aktive myofasziale Triggerpunkte weitverbreitet sind
und eine der Hauptursachen
fur Schmerzen und Funktionsstérungen des Bewegungsapparates
darstellen.”

(Simons, Travell & Simons, 2002, S. 12)
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Abstract

Hintergrund: Triggerpunkte sind eine haufige Ursache fir Schmerzen und Dysfunkti-
onen im muskuloskelettalen System. Obwohl dies bekannt ist, ist die Bedeutung der
Triggerpunkt-Therapie in der Praxis und der manualtherapeutischen Literatur nicht

vollumfanglich geklart.

Ziel: Das Ziel der Arbeit ist es, die Effektivitat der manuellen Triggerpunkt-Therapie
anhand von wissenschaftlichen Studien darzulegen. Die Arbeit konzentriert sich auf
deren Effekte bezlglich der Schmerzintensitat, der Druckschmerzhaftigkeit (Pressure
Pain Threshold) sowie der Halswirbelsaulen- oder Schulterbeweglichkeit bei myofas-

zialen Schmerzen.

Methode: Die Literaturrecherche erfolgte vorwiegend in den Datenbanken PEDro und
Pubmed. Sie lieferte zehn Studien mit guter methodologischer Qualitat. Um die Evi-
denz der Studien zu Uberprifen wurden sie anhand der PEDro- und ausgewahlten

Critical Appraisal-Kriterien beurteilt.

Resultate: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die ischamische Kompression
einen Effekt auf die Schmerzintensitat und die Druckschmerzhaftigkeit haben kénnte.
Wurden mehrere Interventionen in der Triggerpunkt-Therapie kombiniert, konnten
bessere Resultate erzielt werden. Bezuglich der Beweglichkeit konnte nur eine Stu-
die eine Wirkung bestatigen.

Schlussfolgerung: Die Resultate zeigen, dass Therapiekombinationen den grésseren
Effekt erzielen, als wenn die ischamische Kompression isoliert angewendet wird. Li-
mitierende Faktoren der Studien sind haufig die kleinen Stichproben und dass meist

nur Kurzzeiteffekte gemessen wurden.

Keywords: myofascial pain syndrome, “trigger points”, trigger point treatment, “upper

trapezius” und “ischemic compression”
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1. Manuelle Triggerpunkt-Therapie
Dieses Kapitel der Arbeit gibt eine kurze Einfihrung in die Thematik, dann
wird auf die Fragestellung und Zielsetzung eingegangen und abschliessend auf die

Abgrenzung zu verwandten Themen.

1.1.EinfGhrung in die Thematik

Schmerzen in der Muskulatur werden oft durch myofasziale Triggerpunkte (mTrPs)
verursacht (Bron et al., 2011). Gautschi (2008) erlautert und verdeutlicht, dass Trig-
gerpunkte (TrPs) die haufigste Ursache fur schmerzhafte Beschwerden und Funkti-
onseinschrankungen im Bewegungsapparat sind. Hingegen wird geméss Simons et
al. (2002) beim Untersuch durch die Arzte! die Muskulatur oft vernachlassigt und
passive Strukturen wie Bursen, Knochen, Gelenke sowie Nerven in den Vordergrund
gestellt. Dies untermauert die These, dass TrPs und die Muskulatur in der Medizin
als Quelle der Beschwerden oft unterschatzt werden (Gautschi, 2008). Zu Unrecht,
denn das Muskelgewebe unterliegt einer haufigen Beanspruchung und somit auch
einer starken Belastung (Simons et al., 2002). Daher ist naheliegend, dass diese
Struktur eine hohe Inzidenz fir Pathologien wie TrPs aufweist (Simons et al., 2002).

Besonders haufig von TrPs betroffen ist der M. Trapezius descendens (Dejung,
Grobli, Colla & Weissmann, 2003). Gemmell, Miller & Nordstrom (2008) betonen,
dass 45-55% der Menschen im Verlauf des Lebens mindestens einmal Schmerzen
im Bereich des Nackens haben. Bei 14% der obengenannten Patienten werden die
Beschwerden chronisch und verursachen im Gesundheitswesen hohe Kosten
(Gemmell et al., 2008). Aus diesem Grund ist es wichtig, TrPs frihzeitig zu diagnosti-

zieren und effizient behandeln.

Laut dem Bundesamt fur Gesundheit [BAG] (2011) muss eine Therapie wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich (WZW) sein, um in den Leistungskatalog der Kran-
kenversicherungen aufgenommen zu werden. So soll ein zu starker Anstieg der Ge-
sundheitskosten verhindert werden. Die manuelle TrP-Therapie weist in Bezug auf

die Kriterien des WZW noch Lucken auf. Deshalb ist dieser Grundsatz beim heutigen

! Bei samtlichen Personenbezeichnungen sind beiderlei Geschlechter angesprochen, auch wenn die
gebrauchliche Form verwendet wird.
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Stand der Forschung noch nicht vollstandig gewahrleistet. Kostopoulos, Nelson, Ing-
ber & Larkin (2008) vertreten einen ahnlichen Standpunkt. Sie kritisieren, dass die
Diagnostik und Pathophysiologie von TrPs bereits breit erforscht wurde, die For-

schung fur passende Interventionen hingegen vernachlassigt wurde.

1.2.Fragestellung und Zielsetzung

Die manuelle TrP-Therapie ist eine Intervention, mit welcher die Autorinnen bei ihren
ersten Praxiserfahrungen Erfolge erzielen konnten. Daraus stellte sich die Frage
nach der wissenschatftliche Bekraftigung der Wirksamkeit dieser Therapie. Aus die-
sem Grund wollten die Autorinnen die Effekte der manuellen TrP-Therapie evidenz-

basiert darlegen. Die daraus abgeleitete Fragestellung lautet:

.Hat die manuelle Triggerpunkt-Therapie einen Effekt auf die Schmerzintensitat, die
Druckschmerzhaftigkeit (Pressure Pain Threshold) und die Halswirbelsaulen- oder
Schulterbeweglichkeit bei myofaszialen Schmerzen?*

1.3. Abgrenzung

Die Autorinnen beschranken sich auf die manuelle Therapie. Diese wird in der
Grundausbildung gelehrt und stellt somit einen wichtigen Bestandteil der physiothe-
rapeutischen Interventionen dar. Der Einbezug anderer Interventionen wirde den

Rahmen dieser Arbeit Uiberschreiten.

2. Methodik
In der Methodik werden das Vorgehen der Literaturrecherche, die Form der
Arbeit, die Ubersicht und Darstellung der Ergebnisse, die Ein- und Ausschlusskrite-

rien sowie die Beurteilungskriterien vorgestellt.

2.1.Vorgehen der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche hat in der Zeitspanne von September 2010 bis Anfang Marz
2011 stattgefunden. Fiur die Recherche der Priméarliteratur wurde in den Datenban-
ken von PEDro, Pubmed, Cochrane sowie Medline gesucht. PEDro ist eine physio-
therapeutisch spezifische Datenbank, weshalb dort als erstes recherchiert wurde.
Aufgrund der sparlichen Ergebnisse wurden die Datenbanken Medline und Pubmed
hinzugenommen. Des Weiteren wurde in der Datenbank von Cochrane gesucht. Die-
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se Datenbank erstellt systematische Reviews anhand von randomisierten kontrollier-
ten Studien (RCTs) und weist somit ein hohes Evidenzlevel auf (Scherfer, Hempel,
Herbert, Schallert & Schuster, 2006).

Die verwendeten Keywords lauteten: myofascial pain syndrome, “trigger points”, trig-
ger point treatment, “upper trapezius” und “ischemic compression”. Anhand der
Phrasensuche konnte die Literaturrecherche spezifiziert werden, indem einzelne
Keywords zwischen Hochkommatas gesetzt wurden. Die Verknupfungen der
Keywords sind in der Tabelle 1 ersichtlich.

Beim Studium der Sekundarliteratur wurde im Buch Myofascial Trigger Points von
Dommerholt und Huijbregts (2011) eine Tabelle von Studien tber ,Physical and Ma-
nual Therapies for Trigger Points* gefunden und als Hintergrund zur Auswahl der
Studien in der vorliegenden Arbeit beigezogen. Zudem wurden die Referenzlisten der
eingeschlossenen Studien nach weiteren Studien abgesucht. Weiter wurde die
Homepage der ,Interessengemeinschaft fur Triggerpunkt-Therapie IMTT*:
http://www.imtt.ch/ sowie diejenige der ,david g simons academy*:

http://www.dgs.eu.com/ fur die Literaturrecherche beigezogen.

Die Literatur fur die Erarbeitung des Fachwissens wurde aus Fachbtichern gewahlt,
die uns von Spezialisten dieses Gebietes empfohlen wurden. Die Sekundérliteratur,
Fachbucher, Artikel und Enzyklopéadien, stammt aus dem Bestand der Hochschulbib-
liothek der ZHAW des Departements Gesundheit in Winterthur und der Zentralbiblio-
thek Zirich.

Die oben erwahnten Spezialisten waren Dr.med. Fernando Colla von Winterthur, mit
dem ein Interview durchgefuhrt wurde, sowie Christine Stebler- Fischer Dipl. Physio-
therapeutin FH von Biberist, mit der via E-Mail korrespondiert wurde.

2.2.Form der Arbeit und inhaltliche Gliederung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ein systematical Review. Die Arbeit
beginnt mit einem kurz gefassten Abstract, der die Hauptaspekte zusammenfasst.
Nach der Einleitung, welche das Thema dem Leser n&her bringt, folgt der Hauptteil
mit den theoretischen Hintergrinden und den Resultaten der Studien. Anschliessend
wird die Diskussion eingeleitet, wo die Resultate in Bezug auf die Fragestellung kri-
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tisch betrachtet werden und der Transfer von der Theorie in die Praxis hergestellt
wird. Daraus werden die Autorinnen Schlussfolgerungen ziehen, um Empfehlungen

fur die Berufspraxis weitergeben zu kdénnen.

2.3.Ubersicht der Ergebnisse der Datenbanken PEDro  und Pubmed

In den folgenden Tabellen 1 und 2 sind die Ergebnisse der Literaturrecherche in den
Datenbanken PEDro und Pubmed ersichtlich. Alle verwendeten Studien stammen
aus diesen beiden Datenbanken. In der PEDro Tabelle werden alle Ergebnisse auf-
gezeigt, in der Tabelle fur Pubmed nur die relevanten. Die Ergebnisse der Datenban-
ken Medline und Cochrane decken sich grésstenteils mit den Ergebnissen dieser

Datenbanken und werden daher weggelassen.

Tabelle 1. PEDro Ergebnisse

PEDro
Keywords Anzahl Treffer  Ergebnisse
1) myofascial pain syndrome 54 Keine Ergebnisse
2) “trigger points” 96 Gemmell & Allen (2008), Gemmell et al. (2008),
3) trigger point treatment 113 Hanten et al. (2000), Hou et al. (2002), Fernandez-
de-las-Pefias et al. (2005)
4) “upper trapezius” 42 Dito und Kostopoulos et al. (2008)
5) “ischemic compression” 6 Hou et al. (2002), Fernandez-de-las-Pefias et al.
(2005), Kostopoulos et al. (2008)
1 AND 2 27 Keine Ergebnisse
3AND 4 28 Gemmell & Allen (2008), Gemmell et al. (2008),
2 AND 4 24 Hou et al. (2002), Fernandez-de-las-Pefas et al.
(2005), Kostopoulos et al. (2008)
2 AND 3 88 Dito und Hanten et al. (2000)
Tabelle 2. Pubmed Ergebnisse
Pubmed
Keywords Anzahl Treffer Ergebnisse
2) “trigger points” 637 Bron et al. (2011), Hains et al., JCCA (2010),
Hains et al., JIMPT (2010)
5) “ischemic compression” 45 Hains et al., JCCA (2010), Hains et al., IMPT
(2010), Montafiez Aguilera et al. (2009), Hou et
al. (2002)
2 AND 5 12 Hains et al., JCCA (2010), Hains et al., IMPT
(2010), Montafiez Aguilera et al. (2009), Hou et
al. (2002)

2.4.Ein- und Ausschlusskriterien
Zu Beginn der Literaturrecherche, als mit dem Keyword ,myofascial pain syndrome*

gesucht wurde, erschienen viele Ergebnisse von verschiedenen Interventionen, wie
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Lasertherapie, Akupunktur oder Injektionstherapie. Diese Interventionen sind in der
Grundausbildung der Physiotherapie nicht integriert. Daher wurden sie ausgeschlos-
sen und die Suche auf die manuelle TrP-Therapie beschrankt. Weiter mussten die
manuellen Therapien Teil der physiotherapeutischen Interventionen sein. Es gab vie-
le Studien, welche den Effekt von Ultraschall untersuchten. Da laut Gautschi (2004;
zit. nach Mayoral del Moral et al., 2010, S. 77) Ultraschall keinen positiven Effekt auf
die Druckschmerzhatftigkeit erzielt, wurden diejenigen Studien ausgeschlossen, wel-
che ausschliesslich Ultraschall Therapien untersuchten.

Weil die Literatursuche, eingeschrankt auf das Trapeziusgebiet, zu wenig Resultate
lieferte, wurde die Fragestellung auf weitere Lokalisationen ausgeweitet.

Das Gebiet Kopfschmerzen und Migrane wurde ausgeschlossen, weil dieses The-
mengebiet sehr umfassend ist und den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde.

Um eine hohe Aussagekraft zu gewahrleisten, wurden Studiendesigns gewabhlt, die
einen hohen Evidenzlevel aufweisen. Experimentelle Designs, wie RCTs, haben eine
hohe kausale Aussagekraft, wie in der folgenden Abbildung 1 ersichtlich wird. Ge-
mass Scherfer et al. (2006) werden RCTs als Goldstandard bezeichnet ,[...], weil sie
als das beste Mittel gelten, um objektiv und unbeeinflusst Aussagen dartber zu ge-
winnen, wie sich Therapien oder bestimmte Managements von Therapien insgesamt
auf Gruppen von Patienten auswirken.” (S. 69) Aus diesem Grund wurden nur RCTSs,

guasirandomisierte und kontrollierte Studien in die Arbeit einbezogen.

Abbildung 1. Kausale Aussagekraft von Designs

Experimentell  Quasi Komparativ Komparativ Korrelationell ~ Korrelationell
experimentell  prospektiv retrospektiv prospektiv retrospektiv

Aussagekraft stark > schwach
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2.5.Darstellen der Ergebnisse
Um eine erste Ubersicht tiber die Ergebnisse zu erhalten, wurden sie mittels einer
Tabelle mit den Spalten Keywords, Titel, wichtigste Ergebnisse und Outcomes zu-

sammengefasst.

Keywords Titel Wichtigste Ergebnisse  Outcomes

Die bereits erstellte Tabelle wurde im spéteren Verlauf durch die Spalten Population,
Interventionen, Outcomes, Result, Design sowie PEDro-Skore erweitert und ange-

passt.

Titel Autor (Jahr) Population Interventionen Outcomes Result Design PEDro- Skore

In einem nachsten Schritt wurde die Matrix erstellt, welche im Anhang auf S.I und II

angefugt ist.

2.6. Beurteilungskriterien

Um die Evidenz der Studien zu Uberprifen, wurden sie zuerst anhand des Formulars
zur Beurteilung quantitativer Studien (Law et al., 1998) zusammengefasst. Dann
wurden die Studien anhand der PEDro-Kriterien bewertet. Fir die Autorinnen bilde-
ten die PEDro-Kriterien keine vollstandige Basis fur eine umfassende Beurteilung.
Angaben zur Validitat und Reliabilitat der Messungen, zur Dauer und Vollstandigkeit
des Follow-ups sowie ob systematischer Bias (Selektion, Messen und Analyse) ver-
mieden wurde, sind in diesen Kriterien nicht enthalten. Aus diesem Grund wéhlten
die Autorinnen diese und weitere Kriterien fur die Beurteilung der Studien aus dem
Formular Critical Appraisal aus. Die erzielten Resultate der PEDro- und Critical Ap-
praisal-Kriterien der Studien sind in tabellarischer Form im Anhang auf S. Ill und IV
ersichtlich. Die beiden Beurteilungsformulare sowie deren Erlauterungen kénnen

ebenfalls im Anhang auf S. VII und 1X nachgeschlagen werden.

Aus den zusammengestellten Kriterien wurde ein Formular zur Beurteilung der Stu-
dien dieser Arbeit mit 20 Punkten erstellt. Das Formular befindet sich zur Ansicht im
Anhang S. V. Dort werden ebenfalls die weiteren ausgewahlten Kriterien des Critical
Appraisals dargestellt. Alle Studien wurden anhand dieses Formulars beurteilt und

die Resultate in einer Tabelle am Schluss des Resultate-Teils ersichtlich gemacht.
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3. Theoretischer Hintergrund
Die theoretischen Hintergriinde beinhalten die Muskelphysiologie, die Definiti-
on des TrPs, die Atiologie und Pathophysiologie von TrPs sowie die histologischen
Verédnderungen, die entstehen kdnnen. Des Weiteren werden die Klinik, die Diagnos-
tik und die Interventionen vorgestellt. Abschliessend wird auf die Messmethoden in

der TrP-Therapie eingegangen.

3.1. Muskelphysiologie

Die Muskulatur in unserem Koérper dient dazu, dass wir uns fortbewegen und gegen
die Schwerkraft aufrichten kbnnen, sowie das Skelett zu schiitzen. Sie macht in un-
serem Kaorper einen betrachtlichen Anteil des Korpergewichts aus. Bei Mannern sind
dies 40-50% des Korpergewichts und bei Frauen 25-35%. (Kolster, Van den Berg,
Waskowiak & Wolf, 2006)

Wie in Abbildung 2 verdeutlicht, setzt sich ein einzelner quergestreifter Skelettmuskel
aus etwa 100 Muskelfasern zusammen. Muskelfasern bzw. Muskelzellen sind wiede-
rum aus 1000 bis 2000 Myofibrillen aufgebaut. Die Myofibrille wird aus einer Sar-
komerkette gebildet, welche von Z-Scheiben zusammengehalten wird. Sarkomere

kontrahieren sich durch ihre Aktin- und Myosinfilamente. (Simons et al., 2002)

Abbildung 2. Muskelaufbau (Simons et al., 2002)
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3.1.1. Muskelkontraktion
Die Muskelkontraktion ist in Abbildung 3.a—d. schematisch dargestellt. Bevor
eine Muskelkontraktion entsteht, muss ein Aktionspotenzial die motorische
Endplatte erreichen. Dies initiiert, Gber die Ausschittung des Neurotransmit-
ters Azetylcholin, die Abgabe von Kalzium aus dem sarkoplasmatischen Reti-
kulum. Durch die erhéhte Konzentration von Kalzium kann sich Myosin an Ak-
tin koppeln. Zusatzlich wird durch die Spaltung von Adenosintriphosphat (ATP)
Energie gewonnen, so dass das Myosinkdpfchen gebogen und das Aktinfila-
ment in Richtung Z- Scheibe gezogen wird (siehe auch Abbildung 2, Muscle
shortened). Dies bewirkt eine Verkirzung des Muskels. Um die Kontraktion
aufzulésen wird ATP erneut gebraucht, diesmal als entkoppelnder Weichma-
cher. Das Kalzium wird in das sarkoplasmatische Retikulum zuriickgepumpt

und der Muskel entspannt sich wieder. (Kolster et al., 2006)

Abbildung 3.a—d. Muskelkontraktion (Kolster et al., 2006)

\ \ Myosin
/ / Aktin

c. ATP I6st die Bindung (entkuppeln).
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29,
O D o

T

d. Das Sarkomer erreicht wieder seine Ausgangslange (Relaxation).

3.2. Definition Triggerpunkt

Laut Mense (1999) sind TrPs runde Verhartungen in einem Muskel, welche schon
bei leichter Kompression schmerzhaft sind. Aus der Sicht von Gautschi (2007) ist das
wichtigste Kriterium, dass der verhartete Punkt bei lokalem Druck die Symptome des
Patienten auslost. Auch gemass Mense (1999) kénnen die TrPs entweder lokal
druckdolent sein oder sogar in tiefer liegendes Gewebe ausstrahlen.

-Ein Triggerpunkt (TrP) ist — dem Wortsinn entsprechend — ein Punkt, von dem aus
die dem Patienten bekannten Symptome, meistens in Form von fortgeleiteten
Schmerzen (Referred Pain), ausgelost werden (engl. ,trigger — auslosen).” (Gaut-
schi, 2010, S.1)

3.3. Atiologie
Oft wirken verschiedene Einflisse zusammen, dass ein TrP entsteht. Laut Gautschi
(2010) sind dies zusammengefasst akute Verletzungen und chronische Uberlastun-

gen.

Zu den akuten Verletzungen gehort einerseits das direkte Trauma, welches durch
direkte Gewalteinwirkung auf das Muskelgewebe entsteht. Anderseits eine Uberdeh-
nung oder Uberlastung des Muskels zu einem TrP fiihren. Dies zum Beispiel, wenn
jemand einen Sturz verhindern mochte, beim Sport oder bei Unfallen. (Gautschi,
2010)

Gautschi (2010) fugt jedoch an, dass die haufigste Ursache fur TrPs nicht akute,
sondern chronische Uberlastungen sind. Bei diesen wirken oft pradisponierende,
perpetuierende und auslésende Einflisse zusammen. Dies kann aufgrund einer
Uberlastung durch unangemessene Belastung des Muskels, durch langer gehaltene
Positionen, wiederholte Bewegungen oder schlechtes ergonomisches Verhalten ent-
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stehen. Diese Faktoren bieten den Nahrboden flr die Entstehung von TrPs. (Gaut-
schi, 2010)

Weiter kbnnen auch psychische Faktoren, Trainingsmangel oder systemische Er-
krankungen an der Entstehung mitbeteiligt sein (Gautschi, 2010). Simons et al.
(2002) fugen zudem an, dass metabolische Faktoren sowie die Ernéhrung als pra-
disponierende und perpetuierende Faktoren an der Entstehung von TrPs mitbeteiligt

sein kdnnen.

Dommerholt, Bron & Frassen (1999, zit. nach Andersen, Keergaard & Rasmussen,
2011, S.3) erwahnen, dass TrPs oft bei Musikern, Biroangestellten und Zahnarzten
auftreten. Der Grund ist, dass in diesen Berufen eine kontinuierliche und zugleich
leichte Aktivitat der Muskeln gefordert ist und es so zu chronischen Uberlastungen

kommen kann.

3.4.Pathophysiologie

Uber Hypothesen zur Entstehung von mTrPs auf pathobiologischer Ebene herrscht
noch Unklarheit. In der Literatur finden sich folgenden Hypothesen, auf welche an-
schliessend einzeln eingegangen wird:
- Die Endplattenhypothese kann vor allem bei TrPs zur Erklarung dienen, wel-
che durch Traumata entstanden sind.
- Die Cinderella Hypothese kann die Entstehung von TrPs erklaren, welche
durch chronische Uberlastung hervorgerufen werden.
- Die Energiekrisenhypothese gilt fiir beide Entstehungsmechanismen. Diese ist
die aktuellste und vollstandigste Hypothese und integriert teilweise die End-

platten- und Cinderella Hypothese.

3.4.1. Endplattenhypothese

Die Endplattenhypothese besagt, dass durch eine Schadigung des Muskelge-
webes, durch Trauma oder durch zu starke Belastung, die dazugehorige neu-
romuskulare Endplatte geschadigt wird. Die geschadigte Endplatte schiittet
daraufhin unkontrolliert Azetylcholin aus, was tber weitere biochemische We-
ge die Erhéhung der Kalziumkonzentration auslést. Dies lasst die Aktin- und

Myosinfilamente repetitiv ineinander gleiten (,Rigorkomplex®). Irgendwann
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konnen sie sich nicht mehr voneinander I6sen und entwickeln sich so zu ei-
nem TrP. Mense (1999) weist jedoch darauf hin, dass dieser Prozess noch
nicht vollstandig erforscht ist und immer noch Unklarheiten aufweist. (Mense,
1999)

Cinderella-Hypothese

Die Cinderella-Hypothese besagt, dass durch die lAnger andauernde, leichte
Anstrengung die Muskulatur des Fasertyps | beansprucht wird. Dies bedeutet,
dass nur ein kleiner Teil der eigentlich bereitgestellten motorischen Einheiten
gebraucht wird. Dadurch werden die motorischen Einheiten Uberlastet und die
Kalzium-Homoostase wird zerstort, was sich in Muskelschmerzen und TrPs
aussern kann. (Dommerholt et al., 1988, zit. nach Hagg, 2011, S.260-262)

Modell der Energiekrise

Die heutzutage meist akzeptierte Hypothese ist laut Gautschi (2010) das Mo-
dell der Energiekrise. Von Dommerholt et al. (2011) wird sie auch als Integrier-
te TrP-Hypothese bezeichnet. Aus der Sicht von Gautschi (2010) ist der
Hauptaspekt beim Energiekrisenmodell die lokale Hypoxie. Diese kann durch
eine Verletzung des Muskels oder durch eine chronische Uberlastung entste-
hen. (Gautschi, 2010)

Die Verletzung des Muskels kann mit einer Lasion des sarkoplasmatischen
Retikulums und somit mit einer ungebremsten Freisetzung von Kalzium ein-
hergehen. Dies fiihrt zu einer repetierten Kontraktion, was einen Kontraktions-
knoten und somit einen TrP bewirken kann. Durch dessen Druck auf das um-
liegende Gewebe wird die lokale Durchblutung unterbunden und verursacht
die oben genannte Hypoxie. Bei der chronischen Uberlastung hingegen wird
durch die andauernde Kontraktion des Muskels eine innere Druckzunahme
des Muskels provoziert. Diese Druckzunahme fuhrt zu einer Kompression auf
die umliegenden Blutgefasse und somit zu einer Isch&mie und dadurch zur
Hypoxie. (Gautschi, 2010)

Gautschi (2010) gibt als weitere Hypothese an, dass es durch eine gestorte
Funktion der motorischen Endplatte zusatzlich zu einer Abgabe von vaso- und

neuroaktiven Substanzen kommen kénnte und dadurch Nozizeptoren sensibi-
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lisiert werden.

Die Energiekrise besteht nun in der Kombination von gesteigertem Verlangen
nach ATP und Sauerstoff wegen der erh6hten Aktivitat und gleichzeitig ver-
minderter Durchblutung. Dadurch kommt es zu einem Missverhéltnis von Be-
darf und Angebot, was die Energiekrise charakterisiert. Die verminderte
Durchblutung entsteht aufgrund des Kontraktionsknotens und der damit ein-
hergehenden Druckzunahme innerhalb des Muskels. Das lokal vorratige ATP
wird verbraucht. Durch die fehlende ,Weichmacherfunktion des ATPs, kdnnen
sich die Myosinkoépfchen und die Aktinfilamente nicht mehr voneinander I6sen

und bleiben somit ineinander verhakt (,Rigorkomplex*). (Gautschi, 2010)

3.5. Histologische Veranderungen

Der oben genannte Prozess kann sich in histologisch bedingten Verdnderungen ma-
nifestieren. Dies zeigt sich anhand eines kompakten Muskelfaserbildes, einer ver-
grosserten Muskelfaser mit Verdoppelung des Durchmessers und der Bildung von
pathologischen Crosslinks wie in Abbildung 4 illustriert wird. Pathologische Cross-
links kdnnen sich auch in einer Verkirzung des Muskels dussern, beziehungsweise

in einer schlechten Dehnbarkeit des Muskels. (Gautschi 2010)

Abbildung 4. Trigger Point Complex (Simons et al., 2002)
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3.6.Klinik

TrPs konnen in verschiedenen Gewebearten vorkommen: In der Muskulatur, in Seh-

nen und Bandern, in der Knochenhaut oder im Unterhautbindegewebe. TrPs in ei-

nem Muskel oder seiner Faszie liegend werden als myofasziale TrPs (mTrPs) be-

zeichnet. Sie treten am haufigsten auf und sind daher klinisch und wissenschaftlich

am besten untersucht und dokumentiert. (Gautschi, 2010)

3.6.1.

3.6.2.

Symptome

Nach Gautschi (2010) umfasst das klinische Bild von mTrPs eine Bandbreite
von Symptomen. Es kénnen motorische, sensorische und vegetative Kompo-
nenten auftreten (Dommerholt et al., 2011). Motorische Komponenten kdnnen
Muskelschwache, Koordinationsverlust, Muskelsteifigkeit wie auch Bewe-
gungseinschrankungen sein. Laut Gautschi (2010) ist das Leitsymptom ein
sensorisches Phanomen, das heisst akuter oder chronischer Schmerz. Weite-
re sensorische Stérungen sind die erhdhte Druckempfindlichkeit, Dysasthe-
sien sowie in die Peripherie ausstrahlende Schmerzen (Gautschi, 2010). Zu Ir-
ritationen des vegetativen Nervensystems zahlen Stérungen der Vasomotorik
und das Schwitzen (Dommerholt et al., 2011). Zudem kénnen laut Simons et
al. (2002) sogar Schlafstérungen auftreten. Vegetative Phanomene werden
gemass Gautschi (2006, zit. nach Dejung, 2010, S. 59) , [...] als Reflexantwor-
ten des Sympathikus [...]" gedeutet.

Die Gesamtheit der Symptome, welche von einzelnen aktiven TrPs hervorge-
rufen werden, wird als myofasziales Schmerzsyndrom zusammengefasst
(Gautschi, 2007).

Schmerz

Die Schmerzqualitdten werden als ziehend, stechend, bohrend, brennend, hell
oder bis hin zu dumpf bezeichnet. Ebenso vielféltig kann die Lokalisation sein.
Entweder deutlich begrenzt oder diffus, an der Oberflache oder tief im Gelenk
drin. Es kbnnen auch Parasthesien, Dysasthesien oder Hyp&asthesien auftre-
ten. (Gautschi, 2010)

Der myofasziale Schmerz ist primar peripher-nozizeptiv bedingt. Er ist ein is-

chamischer Schmerz. Dieser entsteht, wie bereits erwdhnt, durch eine Kom-
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primierung der eigenen Blutgefasse des Muskels aufgrund seiner tonischen
Kontraktion. (Gautschi, 2010)

Ubertragener Schmerz (Referred Pain)

Die Schmerzen kdnnen lokal, am Ort der Entstehung, oder als Gibertragener
Schmerz (Referred Pain) in einer anderen Kdrperregion wahrgenommen wer-
den. Jeder einzelne Muskel zeigt klinisch ein fur ihn charakteristisches Aus-
strahlungsgebiet, das als Referred Pain Pattern bezeichnet wird. Im Buch von
Simons et al. (2002) ,Myofascial Pain and Dysfunction — The Trigger Point
Manual“, wurden diese Referred Pain Pattern erstmals systematisch darge-
stellt. Ebenfalls Dejung, der Schweizer Pionier und Begriinder der manuellen
Triggerpunkt- und Bindegewebstherapie, dokumentierte diese typischen Aus-
strahlungsmuster anhand von zahlreichen Einzelbeobachtungen. Die beiden

aufgezeichneten Schmerzmuster decken sich grosstenteils. (Gautschi, 2010)

Der Ort der Schmerzursache und jener der Schmerzempfindung liegen haufig
weit auseinander, deshalb werden muskular verursachte Schmerzen gemass

Gautschi (2010) haufig nicht als solche erkannt.

3.7.Diagnostik

3.7.1.

Befund

Das Ziel der Anamnese ist es, Anzeichen auf ein myofasziales Problem und
gegebenenfalls betroffene Muskelgruppen zu gewinnen. Die Diagnose erfolgt
anhand der Palpation und des Feedbacks des Patienten. Es ist weder anhand
biochemischer noch elektromyografischer Untersuchungen maéglich, die TrPs
zu erkennen und eine definitive Diagnose zu erstellen (Rickards, 2006). Im
Befund sollen die entwickelten Hypothesen der Anamnese bestétigt oder ver-
worfen werden. Die Inspektion der Statik, die aktive und passive Beweglich-
keit, die Palpation sowie gezielte Dehn- und Widerstandstests ermdglichen
Muskeln zu identifizieren, in welchen aktive mTrPs vorhanden sein kdnnen.
Die Diagnose aktiver TrPs erfolgt nach den klinischen Diagnosekriterien von
Simons et al. (2002). (Gautschi, 2010)
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3.7.2. Klinische Diagnosekriterien fur aktive mTrPs nach Simons et al. (2002)

In der Tabelle 3 werden die Diagnosekriterien fur aktive mTrPs geméss Gaut-
schi (2002, zit. nach Simons et al., 2010, S. 15) vorgestellit.

Tabelle 3. Diagnosekriterien fur aktive mTrPs nach Simons et al., 2002 (Gautschi,
2010)

Hauptdiagnosekriterien

Hartspannstrang (Taut Band)

- Maximale Druckempfindlichkeit (Spot Tenderness) im Hartspannstrang

- Reproduktion der Symptome (Pain Recognition) durch mechanische

Stimulation (Druck, Zug oder Nadelung)

Ausstrahlende Schmerzen (Referred Pain) oder andere Uibertragene

Ph&anomene (sensorisch, motorisch, autonom)

- Gewebsverdichtung bzw. lokale, 6dematdse Verquellung innerhalb des
Hartspannstrangs

- Lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch Response)

- Reproduktion der Symptome durch Muskeldehnung

- Reproduktion der Symptome durch Muskelkontraktion

- Muskelschwache ohne Atrophie

- Propriozeptive Stérungen mit Beeintrachtigung der Koordination

- Autonom-vegetative Phanomene

Erganzende Kriterien

Wichtig fur die Diagnostik im klinischen Alltag sind besonders die drei Haupt-
kriterien, welche nachstehend beschrieben werden. Die erganzenden Kriterien
bestatigen zudem die Diagnose, kénnen jedoch fehlen. Fehlt das Kriterium der
Reproduktion der Symptome (Pain Recognition) handelt es sich um einen la-
tenten TrP. (Gautschi, 2010)

3.7.2.1. Hauptdiagnosekriterien
- Hartspannstrang (Taut Band)

Die Untersuchung des Hartspannstrangs erfolgt in einer entspannten Position des
Muskels. Durch die Palpation quer zum Faserverlauf kann eine strangartige Struktur
von einem bis vier Millimeter wahrgenommen werden, welche als Hartspannstrang
bezeichnet wird. Ein Befund des Hartspannstrangs kann auch bei schmerzfreien
Personen ohne TrP-Phdnomene vorhanden sein und ist daher vieldeutig zu interpre-

tieren. Es sind daher weitere Kriterien notig. (Simons et al., 2002)
- Maximale Druckempfindlichkeit (Spot Tenderness) im Hartspannstrang

Anhand einer hin- und her rollenden Bewegung langs des gesamten Faserverlaufs,
wird das Knotchen beziehungsweise der Punkt der maximalen Druckempfindlichkeit
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gesucht. Dort befindet sich der TrP. Bei starkem Druck macht der Patient meist eine
Ausweichbewegung oder gibt einen Laut von sich. Dies kennzeichnet einen aktiven
TrP. (Simons et al., 2002)

- Reproduktion der Symptome (Pain Recognition) durch mechanische Stimulation

(Druck, Zug oder Nadelung)

Dieses Kriterium ist eines der wichtigsten und sehr reliabel. Mit einem Finger wird
Druck auf den TrP ausgeibt. Wenn die ausgeléste Empfindung wiedererkannt wird,
deutet dies auf einen aktiven TrP hin. Es wird dabei nur der bereits bekannte
Schmerz erwartet, nicht der Ubertragungsschmerz (Referred Pain). (Simons et al.,
2002)

3.7.2.2. Erganzende Kriterien
- Ausstrahlende Schmerzen (Referred Pain) oder andere Ubertragene Phdnomene

(sensorisch, motorisch, autonom)

Durch die Kompression des TrPs, kann ein fiir diesen Muskel, typisches Ubertra-
gungsmuster ausgelost werden (Gautschi, 2010). Zudem kdnnen sensorische Pha-
nomene wie Schmerz, Druckempfindlichkeit und Dysasthesie in das Ausstrahlungs-
gebiet Ubertragen werden. Die Intensitat und Ausdehnung des Ubertragenen

Schmerzes hangt von der Aktivitat des TrPs ab. (Simons et al., 2002)

- Gewebsverdichtung bzw. lokale, 6dematdse Verquellung innerhalb des Hart-

spannstrangs

Der Hartspannstrang kann in sich lokale 6demattse Verquellungen oder Gewebs-
verdichtungen aufweisen. Im chronischen Schmerzstadium kann das Bindegewebe
den Bereich, in welchem die TrPs liegen, umhdillen. Diese Bindegewebskndtchen
sind bei der Palpation tastbar. (Gautschi, 2010)

- Lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch Response)

Die Lokale Zuckungsreaktion beschreibt eine kurzfristige Kontraktion der Muskelfa-
sern, indem der vorhandene TrP liegt. Dies kommt vor allem bei oberflachlich gele-

genen Muskeln vor. Sie entsteht durch eine plotzliche Druckanderung auf den TrP
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und ist meist beim Muskel-Sehneniibergang sicht- oder durch die Haut palpierbar.
Da die Reliabilitat schwierig ist, wird dieses Kriterium zu den bestatigenden Beobach-

tungen gezahlt. (Simons et al., 2002)
- Reproduktion der Symptome durch Muskeldehnung

Wenn ein TrP aktiv ist, ist der zugehorige Muskel weniger dehnbar. Je hoher die Ak-

tivitat, desto ausgepragter die muskulare Verspannung. (Simons et al., 2002)
- Reproduktion der Symptome durch Muskelkontraktion

Durch eine kraftige Kontraktion von Muskeln mit TrPs werden Schmerzen ausgelost,
vor allem, wenn die Kontraktion in einer verkirzten Stellung des Muskels gefordert
wird. (Simons et al., 2002)

- Muskelschwache ohne Atrophie

Elektromyografische Untersuchungen haben belegt, dass Muskeln mit TrPs im Ge-
gensatz zu gesunden Muskeln schon bei Aktivitatsbeginn mude sind, schnell weiter-
ermiuden und die Erschopfung friher eintritt. Die Ursache kénnte auf eine Reflexinhi-

bition des Muskels zuriickzufiihren sein. (Simons et al., 2002)
- Propriozeptive Stérungen mit Beeintrachtigung der Koordination

Propriozeptive Stérungen sind zum Beispiel Gleichgewichtsstérungen, Schwindel,
Tinnitus oder eine ungenaue Gewichtseinschatzung beim Heben von Objekten (Si-
mons & Travell, 2002). Die Ursache kdnnte auf Koordinationsbeeintrachtigung auf-

grund von TrPs zuriickzufuhren sein (Gautschi, 2010).
- Autonom- vegetative Phanomene

Exzessives Schwitzen, anhaltender Tranenfluss und Schnupfen sowie Ubermassige
Speichelproduktion kénnen autonom-vegetative Funktionsstérungen sein, die von
TrPs herbeigeftihrt werden kénnen. (Simons et al., 2002)
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3.8. Therapie

3.8.1.

3.8.2.

Ziele

Nach der International Classification of Functioning, Disability and Health-
Klassifikation (ICF, Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit) der World Health Organization [WHO] ist das primare
Ziel einer Therapie, die Partizipation zu ermoglichen. Ist die Partizipation in
Bereichen der Selbstandigkeit zu Hause, im Beruf oder in der Freizeit beein-

trachtigt, ist eine Therapie indiziert. (Gautschi, 2010)

Die TrP-Therapie verfolgt mehrere Ziele. Sie soll als Behandlungskonzept er-
fasst werden, welche alle physiotherapeutischen Problemléseprozesse ein-
fliessen lasst, um ein optimales Management von myofaszialen Schmerzen zu
gewahrleisten. Primar sollte der Teufelskreis der pathophysiologischen Pro-
zesse, der zur Entstehung eines TrP gefthrt hat, durchbrochen werden. Wei-
ter gilt es die entstandene Hypoxie zu normalisieren sowie verkirzte Gewebs-
strukturen des Kontraktionsknotens zu verlangern und die Verschiebbarkeit zu
verbessern. Weitere Ziele in der TrP-Therapie sind laut Gautschi (2010):

- Verbesserung der lokalen Durchblutung

- Aufsprengen der Rigorkomplexe

- Dehnung/ Detonisierung des Hartspannstrangs

- Loésen und Aufdehnen reaktiv entstandener Bindegewebsveranderun-

gen
- Verbesserung der intra- und intermuskularen Beweglichkeit

- Senkung der Nozizeptoraktivitat

Interventionen

Die TrP-Therapie umfasst manuelle, invasive sowie apparative Techniken
(Gautschi, 2010). Zu den mdglichen manuellen Therapien gehdéren die ischa-
mische Kompression, Spray and Stretch, Strain and Counterstrain, Muscle
Energy Techniques, Trigger Point Pressure Release und Transverse Friction
Massage (Fernandez de las Pefas, Sohrbeck Campo, Fernandez Carnero &

Miangolarra Page, 2005).
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Zu den invasiven Techniken gehéren das Dry Needling, eine Behandlung der
mTrPs mit dinnen Akupunkturnadeln. Weiter werden Infiltrationen mit Lokal-
anasthetikum oder Injektionen mit Botulinumtoxin angewendet. Studien zu in-
vasiven Techniken zeigten, dass nicht die Substanz, welche injiziert wird,
wirkt, sondern der mechanische Reiz durch die Nadel, reflektorische Effekte
oder das Auswaschen vasoneuroaktiver Substanzen. (Gautschi, 2010)

Elektrotherapie, Ultraschall und Stosswellentherapie zahlen zu den apparati-
ven Techniken. Sie kdnnen als unterstitzende Massnahmen in die TrP-
Therapie einbezogen werden, jedoch sind ihre Effekte zu kurzzeitig und un-
spezifisch. Ultraschall hat geméass Gautschi (2004, zit. nach Mayoral del Moral
et al., 2010, S. 77) keinen Effekt auf die Senkung der Druckschmerzhaftigkeit
aktiver und latenter mTrPs. (Gautschi, 2010)

Auch physikalische Applikationen, sprich Kryotherapie und Warme, kénnen
begleitend zur TrP-Therapie einbezogen werden. Sie kbnnen Schmerzen lin-
dern, den Muskeltonus senken und die Durchblutung anregen. (Gautschi,
2010)

Die Effekte von Injektionen, der Elektrotherapie sowie der Lasertherapie wur-
den in vielen Studien beschrieben. Im Gegensatz dazu wurde die manuelle

Therapie von TrPs bisher wenig erforscht. (Ferndndez de las Pefias, 2005)
Die sechs Techniken nach Dejung

Zur Vollstandigkeit werden die sechs Techniken nach Dejung in Tabelle 4 vor-
gestellt, welche in der Grundausbildung der Physiotherapie in der Schweiz in-
tegriert sind. Sie basieren auf dem Konzept der , Triggerpunkt- und Bindege-
websbehandlung®, welche er in den 1980er Jahren entwickelte und in den
USA mit dem Namen ,The Swiss Approach to Trigger Point Therapy* bekannt
sind. Das Prinzip besteht laut Gautschi (2006, zit. nach Dejung, 2010, S. 78)
auf der direkten Beeinflussung des TrP und des Bindegewebes, welches héu-

fig reaktiv verkirzt und verandert ist. (Gautschi, 2010)
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Tabelle 4. Manuelle Triggerpunkt-Therapie (Gautschi, 2010)

Massnahme

Technik

Lokalgewebsspezifische
therapeutische Effekte

Technik
|

Technik
1]

Technik
1"

Technik

\%

Technik
\%

Technik
VI

Ischdmische Kom-
pression des TrP

Manuelle Dehnung der
TrP-Region

Faszien-Dehnung
(manuelle Dehnung
der oberflachlichen
und intramuskularen
Faszien)

Faszien-Trennung
(manuelles Lésen von
intermuskularen Fas-
zienverklebungen)

Dehnung/ Detonisie-
rung (Therapeuten-
dehnung/ Autostret-
ching)

Funktionelles Training/
Ergonomie

Daumen oder Pinzetten-
griff (Daumen & Mittelfin-

ger)

10-60 Sekunden, mehrere

Wiederholungen

Progression: Aktivierung
des Muskels wahrend der

Technik

Fingerkuppe dehnt Knét-

chen in verschiedene
Richtungen
Ausmass <lcm

Kraftiger Druck mit der

Faust entlang des Faser-

verlaufs des Muskels
Langsame Bewegung

Langsames gleiten der
Fingerspitzen zwischen
zwei Muskeln

In der Tiefe

- Auf Ischamie folgende reakti-
ve Hyperamie
— Stoffwechselsteigerung

Zerstérung des lokalen Rigor-
komplexes

- Aufdehnen reaktiv entstande-
ner bindegewebiger Adhasio-
nen (pathologische Cross-
links) und Verkirzungen

- Stimulierung faszialer Mecha-
norezeptoren

— Reflektorische Detonisierung
des zum Triggerpunkt gehd-
renden Hartspannstrangs

— Senkung des globalen Grund-
tonus

- Ldsen von Verklebungen zwi-
schen Faszien benachbarter
Muskeln

- Detonisierung/ Verbesserung
der Dehnbarkeit des Muskels

- Physiologische Belastung und
Bewegung unterstitzen den
Regenerationsprozess bzw.
machen die Muskulatur be-
lastbarer

- Ergonomie reduziert Fehlbe-
lastungen der Muskulatur

3.9. Messmethoden in der Triggerpunkt-Therapie

Um den Verlauf und den Effekt einer TrP-Therapie zu beurteilen sind standardisierte

Messmethoden wichtig, welche mdglichst valide und reliabel sind. Die haufigsten

verwendeten Verlaufszeichen bei der TrP-Therapie sind die Parameter Schmerz,

Druckschmerzhaftigkeit und die aktive und passive Beweglichkeit.
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3.9.1. Pressure Pain Threshold (Druckschmerzhaftigk  eit, PPT)

Die englische Bezeichnung von Pressure Pain Threshold wird von Gautschi
(2010) in der deutschen Literatur als Druckschmerzhaftigkeit bezeichnet.

Der PPT wird definiert als die minimale Druckstarke, bei welchem der ausge-
Ubte Druck beim Patienten Schmerzen erzeugt. Gemessen wird dieser Druck,
in Kg/ cm? angegeben, mit einem Pressure Analog Algometer (Druckmessge-
rat), welcher in Abbildung 5 gezeigt wird. (Kostopoulos, 2008)

In der Literatur wird eine Veranderung von 1Kg/ cm? als klinisch und statistisch
signifikante Veranderung festgelegt (Gemmell, 2008).

Der Pressure Analog Algometer wird in der Studie von Kostopoulos et al.
(2001, zit. Nach Sciotti et al., 2008, S.269) als valide und reliabel anerkannt.

Abbildung 5. Pressure Analog Algometer (Bablis et al., 2008)

3.9.2. VAS-Skala (Visuelle Analog Skala, VAS)

Die VAS-Skala, wie in Abbildung 6 dargestellt, ist eine subjektive Analogskala
von 0-10 Zentimeter, mit welcher der Patient die Schmerzintensitat angibt. Der
Patient zeichnet auf einer vorgegebenen 10 cm langen Linie selber eine Senk-
rechte. Null ist definiert als kein Schmerz, zehn hingegen als der schlimmste
sich vorstellbare Schmerz. Die VAS-Skala wird als valide erachtet. Im klini-
schen Alltag wird 6fter die NRS-Skala (Numerische Bewertungsskala) ver-
wendet, aufgrund der einfacheren Anwendung. Bei dieser gibt der Patient eine
Zahl von 0 — 10 an, analog der Bewertung der VAS-Skala. Gemmell et al.
(2008) referenziert die NRS-Skala als reliabler als die VAS-Skala. Die Reduk-

tion von zwei Punkten wird als klinisch relevante Veranderung bezeichnet.
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(Gemmell et al., 2008)

Abbildung 6. VAS-Skala (Hempel, 2010)
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3.9.3. Aktive und Passive Range of Motion (Aktive u  nd passive Beweglichkeit)

I
(0]

TrPs kdnnen Grund fur eine Einschréankung der Beweglichkeit sein. So kann
auch die aktive oder passive Beweglichkeit als Verlaufszeichen gemessen
werden (Gautschi, 2010). Die Beweglichkeit wird mittels eines Goniometers
(Winkelmesser) gemessen (Koller et al., 2010). Sie ist in Grad angegeben
(Bron et al., 2011). Die Reliabilitat wird als gut bis exzellent bewertet (Gemmell
et al., 2008).

In den Studien bei welchen die Lateralflexion der Halswirbelsaule gemessen
wird, wird meistens ein zervikaler Goniometer verwendet. Da sich die Messin-

strumente jeweils unterscheiden, wird nicht weiter drauf eingegangen.
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4. Resultate

Im folgenden Abschnitt werden die zehn Studien zusammengefasst. Die Stu-
dien sind nach dem Jahr der Verdéffentlichung aufgelistet, wobei mit der aktuellsten
Studie begonnen wird. Da zwei Studien vom selben Autor und im gleichen Jahr pu-
bliziert wurden, sind bei diesen die Namen des Journals angegeben, um sie differen-
zieren zu kdnnen. Der Resultate-Teil wird mit einer Tabelle tber die methodologische
Qualitat und Rangierung der Studien abgeschlossen. Im Anhang auf S.I und Il ist die
Matrix ersichtlich und ab S.X die Fragebdgen, welche in den Studien verwendet wur-

den.

Treatment of Myofascial Trigger Points in Patients with Chronic Shoulder Pain:
a Randomized, Controlled Trial

Autoren: Bron, De Gast, Dommerholt, Stegenga, Wensing & Oostendorp (2011)
Design: Randomized Controlled Trial

Ziel: Die Autoren wollten mit dieser Studie die Effektivitat einer umfassenden TrP-
Therapie, auf die Symptome und Funktion bei Patienten mit chronischen, nichttrau-
matischen Schulterschmerzen, im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Therapie beur-

teilen.
Stichprobe: N= 72; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 5 ersichtlich.

Tabelle 5. Ein- und Ausschlusskriterien Bron et al. (2011)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Alter: 18-65 Jahre - Klinische Abklarungen ausstehend

- Unilaterale, nichttraumatische Schulter- - Diagnosen: Schulterinstabilitat, Schulterfraktu-
schmerzen seit mindestens sechs Monaten ren, Frozen shoulder, Systemische oder Neu-

- Danisch sprechen und lesen rologische Krankheiten, Schwerwiegende

medizinische oder psychiatrische Krankheiten

Interventionen: 37 Teilnehmer wurden in die Interventionsgruppe aufgenommen und

die 35 Teilnehmer der Kontrollgruppe auf eine Warteliste gesetzt.

- Die Interventionsgruppe bekam ein Behandlungspaket bestehend aus manuel-

ler Kompression kombiniert mit manuellem Stretching, intermittierende Kalte-
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applikation in Kombination mit Stretching. Fir zu Hause Stretching- und Ent-
spannungsubungen, Instruktionen fur Warmeapplikationen und ergonomische

Beratung.

- Die Kontrollgruppe konnte, nach drei Monaten ohne Behandlung, die gleiche
Intervention beantragen. Sie wurden gebeten, ihr Verhalten wahrend den drei

Monaten nicht zu verandern.

Outcome Messungen: Das Mainoutcome war der Fragebogen Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), welcher Fragen zu Funktion, Schmerzen,
emotionale und soziale Parameter beinhaltet. Sekundére Outcomes waren die Visual
Analogue Scale for Pain (VAS-P) fur die Schmerzintensitat und der Global Perceived
Effect (GPE) fur die Schmerzverbesserung auf einer Skala von eins bis acht. Zudem
wurde die Anzahl TrPs von 17 Muskeln gezahlt. Das passive Range of Motion
(PROM) der Schulterflexion, Aussenrotation und der Horizontalflexion wurde anhand
des Handheld Digital Inclinometers (tragbarer, digitaler Neigungsmesser) in Grad
gemessen. Die Outcomes wurden zu Beginn, nach sechs Wochen und nach zwoélf

Wochen gemessen.

Ergebnisse: Die Interventionsgruppe zeigte nach zwolf Wochen im Vergleich zur
Kontrollgruppe statistisch sowie klinisch signifikante (p<0.05) Unterschiede in allen
Outcomes auf, ausser dem PROM. Die Resultate zeigen einen mittleren Zwischen-
gruppeneffekt (d=0.54-0.89) ausser beim GPE. Die Anzahl der aktiven Triggerpunkte

nahm nach zwolf Wochen signifikant (p<0.05) ab.

Schlussfolgerungen: Fur Patienten mit chronischen, unilateralen, nichttraumatischen
Schulterschmerzen ist ein zwolfwochiges, multimodales Behandlungspaket effektiv in
Bezug auf die Symptomreduktion und die Funktionsverbesserung. Zudem verringert
es die Anzahl der aktiven TrPs. Obwohl die Stichprobe kleiner ausfiel, als die zuvor
berechnete Anzahl, sind die Resultate signifikant und klinisch relevant. Weitere Limi-
tierungen, wie der Unterschied des Bildungsstandes beider Gruppen bei den Baseli-
ne Daten und das Erkennen der Teilnehmer zur zugehdrigen Gruppe durch den ver-

blindeten Untersucher, hatten keine Auswirkungen auf das Resultat.
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A Randomized Controlled (Intervention) Trial of Isc ~ hemic Compression Thera-
py for Chronic Carpal Tunnel Syndrome

Journal: Canadian Chiropractic Association (JCCA)
Autoren: Hains, Descarreaux, Lamy & Hains (2010)
Design: Prospective Randomized Clinical Trial

Ziel: Die Studie untersucht den Effekt der ischamischen Kompression (IC) auf die

Symptomstarke und die Funktion bei Patienten mit einem chronischen Karpaltunnel-
syndrom. Verglichen wird die IC von Triggerpunkten im M. Biceps brachii, in der Axil-
la und in der Ellenbeuge der Experimentengruppe zu den Lokalisationen von TrPs im

M. Deltoideus, M. Supraspinatus und M. Infraspinatus der Kontrollgruppe.
Stichprobe: N=55; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle 6. Ein- und Ausschlusskriterien Hains et al., JCCA (2010)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Alter: 20-60 Jahre - Operation im Bereich des Nackens oder der
Taubheitsgefiihl im Daumen, Zeige-, Mittel- oberen Extremitat
und der Halfte des Ringfingers - Systemische Pathologien

Positives Tinnel- und Phalen-Zeichen
Schlafprobleme

Beschwerden seit drei Monaten

Zustimmung fir 15 kostenlose Behandlungen

Interventionen: Die Experimentengruppe bestand aus 37 Teilnehmern, die Kontroll-
gruppe aus 18 Teilnehmern. Beide erhielten IC, jedoch an verschiedenen Lokalisati-

onen. Die IC wurde fur funf bis 15 Sekunden appliziert.

- Bei der Experimentengruppe wurde auf den M. Biceps brachii alle zwei Zenti-
meter fur funf Sekunden die Technik ausgeubt. In der Ellenbeuge (M. Pronator
Teres, Bizepsaponeurose) und der Achselhdhle (M. Subscapularis) dauerte
die Applikation 15 Sekunden.

- In der Kontrollgruppe wurden aktive oder latente TrPs im M. Supraspinatus, M.

Deltoideus und M. Infraspinatus behandelt. Nach 15 Behandlungen konnten

Sabine Hodel — Marlies Surber 26



Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

sie sich noch der Behandlung der Experimentengruppe unterziehen lassen,

wovon dreizehn Teilnehmer Gebrauch machten.

Outcome Messungen: Ein spezifischer Fragebogen mit 18 Fragen zur Starke der
Symptome und des Funktionsstatus fur Patienten mit Karpaltunnelsyndrom wurde
verwendet. Dieser musste vor und nach der Behandlung ausgefullt werden. Zudem
wurde 30 Tage nach der letzten Behandlung, sechs Monate spater sowie nach dem
Crossover die Perceived Improvement Numerical Scale (humerische Skala von O-

100%) zur Evaluation der erwarteten Verbesserung eingesetzt.

Ergebnisse: Bei der Perceived Improvement Numerical Scale, konnte nach 15 Be-
handlungen ein signifikanter Unterschied (p<0.021) zwischen den Gruppen festge-
stellt werden, zugunsten der Experimentengruppe. Die Experimentengruppe wies
eine signifikante Verbesserung (p<0.0001) im Fragebogen bei beiden Follow-ups auf,

verglichen zur Baseline.

Schlussfolgerungen: Fur Patienten mit ahnlichen Symptomen wie diejenigen des
Karpaltunnelsyndroms, kénnte IC als myofasziale Therapie im M. Biceps brachii, in
der Bizepsaponeurose, im M. Pronator teres sowie im M. Subscapularis, eine mogli-
che Therapie sein. Die Ergebnisse kdnnen nur auf einen Kurzzeiteffekt Ubertragen
werden. Weitere Limitationen sind die kleine Stichprobe sowie die ungleichméssige
Aufteilung der Teilnehmer in die jeweiligen Gruppen.

Chronic Shoulder Pain of Myofascial Origin: A Rando mized Clinical Trial Using

Ischemic Compression Therapy

Journal: Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics (JMPT)
Autoren: Hains, Descarrreaux & Hains (2010)

Design: Randomized Clinical Trial

Ziel: Die Autoren wollten den Effekt von 15 Behandlungen IC im Bereich der Schulter

bei Patienten mit chronischen Schulterbeschwerden aufzeigen.

Stichprobe: N=59; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 7 ersichtlich.
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Tabelle 7. Ein- und Ausschlusskriterien Hains et al., JIMPT (2010)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Alter: 30-60 Jahre - Schulteroperation

- tagliche Schulterschmerzen seit mindestens - Injektionen seit weniger als einem Monat vor
drei Monaten Beginn der Studie

- Fahigkeit den Arm Uber den Kopf zu heben - Rheumatoide Arthritis

- 5/10 auf der VAS-Skala - Systemische Erkrankungen

- Einverstandnis insgesamt 15 Behandlungen - Lokale Tumore oder Infektionen

zu bekommen, dreimal wochentlich - Akute Bursitis
- Schmerzen generell von zervikaler Struktur,
oder von zervikaler Diskushernie ausstrahlend

Interventionen: 41 Probanden wurden der Experimentengruppe und 18 der Kontroll-

gruppe zugeteilt. Der Druck der IC wurde fuir 15 Sekunden appliziert

- Die Experimentengruppe wurde mit IC am M. Supraspinatus, M. Infraspinatus,

M. Deltoideus und der Biceps Sehne behandelt.

- Bei der Kontrollgruppe wurden TrPs im Bereich der Halswirbelsaule und des
oberen Rickens behandelt. 16 Teilnehmer nahmen das Angebot an, an-
schliessend in einem Cross over die Behandlung der Experimentengruppe zu

bekommen.

Outcome Messungen: Mittels zweier Fragebégen wurden die Outcomes gemessen.
Der Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) mass die Intensitat der Schmerzen
mittels der VAS-Skala und beinhaltete Fragen zur funktionellen Einschrankung der
Schulter. Der Zweite Fragebogen, der Patient Perceived Percentage of Amelioration,

mass die wahrgenommene Verbesserung auf einer Skala von 0 bis 100%.

Ergebnisse: Die Auswertung des SPADI Fragebogens (p=0.003) und des Perceived
Percentage of Amelioration (p=0.001) zeigten eine signifikante Verbesserung der
Experimentengruppe im Zwischengruppenvergleich nach 15 Behandlungen. Die
Verbesserung des SPADI Fragebogens der Experimentengruppe war nach sechs

Monaten immer noch vorhanden (p=0.001).

Schlussfolgerungen: Die Resultate deuten darauf hin, dass die Behandlung von
mTrPs mit IC, bei Patienten mit chronischen Schulterschmerzen, die Symptome lin-

dern kann. Als Limitierungen gaben die Autoren die kleine Stichprobengrésse an, zu
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kurze Follow-up Messungen, verschiedene Therapeuten und dass der Untersucher
nicht unabhéangig war.

Immediate Effect of Ultrasound and Ischemic Compres  sion Techniques for the
Treatment of Trapezius Latent Myofascial Trigger Po  ints in Healthy Subjects: A

Randomized Controlled Study

Autoren: Montafiez Aguilera, Pecos Martin, Arnau Masanet, Camps Botella, Borja
Soler & Bosch Morell (2009)

Design: Randomized Controlled Trial

Ziel: Die Studie wollte den sofortigen Effekt von IC und Ultraschall zur Behandlung

von mTrPs im M. Trapezius descendens evaluieren.
Stichprobe: N=66; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 8 ersichtlich.

Tabelle 8. Ein- und Ausschlusskriterien Montafiez Aguilera et al. (2009)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Alter: 25-65 Jahre - Einnahme von Schmerzmitteln in den vergan-
- Vollzeitanstellung: 40 Stunden pro Woche, genen 24 Stunden

mindestens zwei Stunden pro Tag vor dem - Keine klar identifizierbaren TrPs

Computer, Mitarbeiter aus der Forschung - Operativer Eingriff in Nackenregion

- Schleudertrauma
- Behandlung wegen myofaszialer Schmerzen
in der Vergangenheit

Interventionen: Die Stichprobe wurde in drei Gruppen zu je 22 Personen aufgeteilt.
Die Experimentengruppen bekamen IC oder Ultraschall und die Kontrollgruppe Pla-

cebo Ultraschall verabreicht.

- Bei der IC wurde Druck auf den TrP ausgelbt, bis der Patient auf der VAS-

Skala 7/10 angab. Dieser wurde anschliessend fur 60 Sekunden gehalten.

- Die Ultraschallbehandlung wurde pulsierend, mit einer Dosierung von 1 MHZ
und der Intensitat von 1 W/cm? wahrend 2 Minuten abwechselnd auf beiden

Trapeziusmuskeln angewendet.

Sabine Hodel — Marlies Surber 29



Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Outcome Messungen: Gemessen wurde das aktive Bewegungsausmass der Late-
ralflexion in der Halswirbelsaule mit einem zervikalen Goniometer in Grad, die Ver-
anderungen der Muskelaktivitat mittels der basalen elektrischen Aktivitat (BEA) und
der Pressure Tolerance (PT, Schmerztoleranz) mit einem Pressure Analog Algome-
ter (Druckmessgerat). Die Messungen wurden unmittelbar vor und nach der Interven-

tion durchgefuhrt.

Ergebnisse: Die Veranderungen der Outcomes vor und nach der Therapie zeigten
folgende Intragruppenunterschiede. Bei der Gruppe IC konnten signifikante Verande-
rungen bei allen drei Outcomes festgestellt werden. Bei der Ultraschallgruppe zeig-
ten die BEA und PT Outcomes eine signifikante Veranderung. Bei der Kontrollgruppe
(Placebo Ultraschall) konnte keine signifikante Verdnderung im Vergleich zu den
Ausgangswerten festgestellt werden. Es wurden keine Zwischengruppeneffekte auf-

gezeigt.

Schlussfolgerungen: Die Studie kam zum Schluss, dass die IC sowie Ultraschall bei
latenten TrPs eine Linderung der Symptome bringen kann. Die Autoren weisen je-

doch darauf hin, dass die Teilnehmer asymptomatisch waren.

Reduction of Spontaneous Electrical Activity and Pa in Perception of Trigger
Points in the Upper Trapezius Muscle through Trigge r Point Compression and
Passive Stretching

Autoren: Kostopoulos, Nelson, Ingber & Larkin (2008)
Design: Quasi-Randomisiert

Ziel: Den Effekt der IC und des Passiven Stretchings (PS), isoliert und in Kombinati-
on, auf die Reduktion der spontanen elektrischen Aktivitat sowie den Perceived Pain

(Schmerzwahrnehmung) zu untersuchen.

Stichprobe: N=90; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 9 ersichtlich.
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Tabelle 9. Ein- und Ausschlusskriterien Kostopoulos et al. (2008)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Nackenschmerzen - Medikamente, ausser Nichtsteroidale Entziin-
- Kopfschmerzen dungshemmer

- TrP im M. Trapezius descendens - Neuromuskulare Pathologien

Interventionen: Die Stichprobe wurde gleichmassig in drei Behandlungsgruppen ein-
geteilt. Die Erste Gruppe wurde mit IC behandelt, die Zweite mit PS und die Dritte mit
der Kombination von IC und PS. Bei den ersten beiden Gruppen, wurde das Proze-
dere wie folgt durchgefuhrt: Behandlung (IC oder PS), 30 Sekunden Pause, leichte

Massage, 30 Sekunden Pause. Das Prozedere wurde drei Mal wiederholt.
- Die IC wurde 60 Sekunden lang durchgeflhrt.
- Das PS wurde End of Range durchgefihrt.

- In der dritten Gruppe wurde die IC mit dem PS kombiniert. Der Ablauf wurde
wie folgt gehandhabt: IC, 30 Sekunden Pause, PS, 30 Sekunden Pause usw.
Es gab drei Repetitionen.

Outcome Messungen: Anhand der PVAS-Skala wurde die Schmerzintensitat, des
Pressure Pain Threshold (PPT) die Druckschmerzhaftigkeit und mit der PT die

Drucktoleranz gemessen. Zudem wurde die Reduktion der spontanen elektrischen
Aktivitat des Muskels (SEA) objektiviert. Die Messungen wurden vor der Therapie,

nach Ende der Therapie und nach zwei Wochen durchgefinhrt.

Ergebnisse: Die dritte Gruppe, IC und PS in Kombination, schnitt bei allen drei Out-
comes, ausser dem PT, signifikant besser ab, als die Interventionen alleine. Beziig-
lich der Outcomes des PVAS, des PPT und des SEA konnten hochsignifikante
(p<0.01) Zwischengruppeneffekte gemessen werden. Bei der PT lediglich signifikan-
te (p<0.05).

Schlussfolgerungen: Die Kombination von IC und dem PS zeigte in dieser Studie die
besseren Resultate in der TrP-Behandlung vom M. Trapezius descendens, vergli-
chen mit den einzelnen Techniken isoliert. Der Grund ist mdglicherweise auf den er-

ganzenden und verstarkenden Effekt der lokalen (IC) und globalen (PS) Behandlung
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des Muskels zurtickzuftihren. Aufgrund ethischer Rucksichtnahme, wurde keine Kon-
trollgruppe integriert. Somit kann kein Placebo Effekt nachgewiesen werden.

Immediate Effect of Ischemic Compression and Trigge r Point Pressure Release
on Neck Pain and Upper Trapezius Trigger Points: A Randomised Controlled

Trial
Autoren: Gemmell, Miller & Nordstrom (2008)
Design: Randomized Controlled Trial

Ziel: Das Ziel dieser Studie war, den sofortigen Effekt von IC, Trigger Point Pressure
Release und Placebo Ultraschall, bei Patienten mit unspezifischen Nackenschmer-

zen und TrPs im M. Trapezius descendens zu vergleichen.
Stichprobe: N=45; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 10 ersichtlich.

Tabelle 10. Ein- und Ausschlusskriterien Gemmell et al. (2008)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Alter: 18-55 Jahre - Langzeittherapie mit Kortikosteroiden
- Mechanische Nackenschmerzen seit maximal - Spezifische Nackenschmerzen

drei Monaten - Medikamente zur Antikoagulation

- Aktiver TrP im M. Trapezius descendens

- Mindestens 30/100mm auf der VAS-Skala

- Eingeschrankte Lateralflexion der Halswirbel-
saule zur kontralateralen Seite des Trapezi-
usmuskels mit dem TrP

Interventionen: Die 45 Teilnehmer wurden in drei gleich grosse Gruppen aufgeteilt.
Die Experimentengruppen erhielten IC oder Trigger Point Pressure Release. Der

Kontrollgruppe wurde Placebo Ultraschall (SUS) verabreicht.

- Die IC bestand aus einem starken, tiefen Druck fiir 30 Sekunden bis zu einer

Minute. Sobald die Spannung abnahm wurde der Druck verringert.

- Anhand einer schmerzlosen, langsamen Druckzunahme des Daumens uber

dem TrP, wurde das Trigger Point Pressure Release durchgefiihrt. Sobald die
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Gewebespannung abnahm, wurde der Druck erhdéht. Wenn ein gewisser Ge-
webswiderstand erreicht war, wurde die Therapie beendet.

- Zur Placebo Ultraschalltherapie wurde Lotion Uber den TrP appliziert und der
Ultraschallkopf wurde langsam innerhalb von zwei Minuten tber den Trapezi-

usmuskel bewegt.

Outcome Messungen: Die Schmerzintensitat wurde anhand der VAS-Skala gemes-
sen und als das Mainoutcome definiert. Ein weiteres Outcome war die Druck-
schmerzhaftigkeit, welche anhand des PPT mit dem Pressure Algometer (Druck-
messgerat) gemessen wurde. Zudem wurde mit dem Cervical Range of Motion Go-
niometer (CROM) die Lateralflexion in Grad beurteilt. Die Messungen fanden vor der

Therapie und funf Minuten nach Ende der Therapie statt.

Ergebnisse: Bei allen Outcomes konnte kein Zwischengruppeneffekt festgestellt wer-
den. Es konnte hingegen eine klinische Relevanz in Bezug auf die VAS aufgezeigt
werden. Die Number Needed to Treat der IC versus SUS betrug 2.5 und war signifi-
kant (95% CI: -1.39-12.51). Das bedeutet, dass die IC einen dreimal grosseren Nut-
zen hat im Vergleich zu Placebo Ultraschall. Die Odds Ratio der IC versus SUS be-
trug 5.01 und war ebenfalls signifikant (95% CI. 1.19-21.06). Dies sagt aus, dass ei-
ne einmalige Behandlung mit IC, im Gegensatz zu Placebo Ultraschall, eine finfmal
grossere Chance hat, das sie wirkt.

Schlussfolgerungen: Eine Therapie mit IC auf einen TrP im M. Trapezius descen-
dens, ist bei Patienten mit unspezifischen Nackenschmerzen zu empfehlen. Die Au-
toren erwahnen als Limitierung den Kurzzeiteffekt. Zudem begrenzt die kleine Stich-

probe die Schlussfolgerungen.

Relative Immediate Effect of Ischemic Compressiona  nd Activator Trigger Point

Therapy on Active Upper Trapezius Trigger Points
Autoren: Gemmell & Allen (2008)

Design: Randomized Trial
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Ziel: Den sofortigen Effekt von IC und Activator Trigger Point Therapy in einer einzel-
nen Anwendung direkt zu Vergleichen.

Stichprobe: N=52; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 11 ersichtlich.

Tabelle 11. Ein- und Ausschlusskriterien Gemmell & Allen (2008)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Alter: 18-55 Jahre - Spezifische Nackenschmerzen
- Einseitig oder beidseitig aktive TrPs im M. - Radikulopathien
Trapezius descendens - Systemischer oder entziindlicher Schmerz
- Schmerzen seit maximal 12 Wochen, mindes- - Verdacht auf Riickenmarkskompressionen
tens 4/11 auf der VAS-Skala - Nackenoperationen oder Traumata in der

Region des Nackens

- Langzeitanwendung von Kortison und Antiko-
agulantien

- Blutgerinnungsstérungen

Interventionen: Die Stichprobe wurde in zwei Interventionsgruppen aufgeteilt. Die
erste Gruppe von 25 Teilnehmern erhielt IC und die zweite Gruppe mit 27 Teilneh-
mern bekam Activator Trigger Point Therapy (TrP-Therapie mit einem Activator Ge-
rat).

- Die IC wurde mit einem konstanten Druck auf den TrP fur 30-60 Sekunden
durchgefthrt. Der Druck wurde verringert, wenn die Spannung des TrPs nach-

liess.

- Die Activator Triggerpoint Therapy wurde mit dem Activator Adjusting Instru-

ment IV durchgefiihrt. Es wurden zehn Stésse pro Sekunde verabreicht.

Outcome Messungen: Das primare Outcome wurde anhand des Fragebogens Pati-
ent Global Impression of Change (PGIC) erfasst, welcher die subjektiv empfundene
Verbesserung der Aktivitatseinschrankungen, Symptome, Emotionen und die Le-
bensqualitat misst. Die Sekundaren Outcomes waren die Numerische Rating Skala
(NRS) welche die Schmerzintensitat misst und der PPT mit welchem die Druck-
schmerzhaftigkeit ermittelt wurde. Die Messungen wurden vor der Intervention und

funf bis zehn Minuten nach Ende der Behandlung durchgefihrt.

Ergebnisse: Die Zwischengruppeneffekte (RR=1) waren bei allen Outcomes nicht
signifikant. Die Relative Risikoreduktion bei der NRS war RR=1.13 (95% CI: 0.73-
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1.37). Dies heisst, dass die Chance mit der Activator Trigger Point Therapy eine Ver-
besserung der Schmerzintensitat zu erzielen, im Gegensatz zur IC, um 13% hdher
ist. Beim PPT betrug die Relative Risikoreduktion RR=1.08 (95% CI: 0.48-2.44). Dies
bedeutet, dass die Behandlung der IC eine 8% htéhere Chance zur Verbesserung der
Druckschmerzhaftigkeit hat, im Gegensatz zur Activator Trigger Point Therapy. Die
klinische Relevanz wurde vorgangig beim NRS und PPT definiert und die Resultate

konnten eine klinische Relevanz bestétigen.

Schlussfolgerung: Die Resultate zeigen, dass es keinen Unterschied gibt zwischen

den beiden Interventionsgruppen, aber dass sie eine klinische Relevanz aufweisen.
Die Autoren der Studie weisen jedoch auf die limitierte Aussagekraft der Ergebnisse
hin, da sie nur eine kleine Stichprobengrésse hatten, nur den sofortigen Effekt mes-
sen konnten sowie die Stichprobe im Vergleich zum Durchschnittspatienten nicht re-

prasentativ waren.

The Immediate Effect of Ischemic Compression Techni  que and Transverse
Friction Massage on Tenderness of Active and Latent Myofascial Trigger
Points: A Pilot Study

Autoren: Fernandez-de-las-Pefias, Alonso-Blanco, Fernandez-Carnero & Miangolar-
ra-Page (2006)

Design: Randomized Trial

Ziel: Den Effekt einer einmaligen Anwendung von IC oder Querfriktionsmassage auf
den PPT und den Perceived Local Pain (Wahrgenommener, lokaler Schmerz) bei

latenten und aktiven TrPs zu vergleichen.

Stichprobe: N=40; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 12 ersichtlich.
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Tabelle 12. Ein- und Ausschlusskriterien Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Alter: 19-38 Jahre - Fibromyalgie
- Mechanische Nackenschmerzen seit mindes- - Schleudertrauma
tens zwei Wochen - OP im Bereich der HWS
- Aktive oder latente TrP im M. Trapezius - Zervikale Radikulopathien oder Myelopathien
descendens - Myofasziale Schmerztherapie im letzten Mo-
nat

Interventionen: Die Stichprobe wurde gleichmassig auf zwei Interventionsgruppen

aufgeteilt. Die erste Gruppe erhielt IC und die zweite Gruppe Querfriktionsmassage.

- Die IC dauerte 90 Sekunden. Wenn der Druck um die Halfte nachgelassen

hatte, wurde er wieder verstarkt bis zur vorherigen Schwelle.

- Mit dem Zeige- und Mittelfinger wurde innerhalb von drei Minuten die Querfrik-
tionsmassage durchgefuhrt. Es wurde ein leichter Druck ausgeutbt, welcher ei-
nen leichten Schmerz verursachte, der in etwa demjenigen der Schwelle der

Druckschmerzhaftigkeit entsprach.

Outcome Messungen: Die Druckschmerzhaftigkeit wurde anhand des PPT objekti-
viert. Nach der Applikation von 2.5 kg/cm? mit dem Pressure Threshold Algometer
(Druckmessgerat), wurde die Schmerzintensitat mit der VAS-Skala gemessen. Die

Messungen wurden vor der Therapie und zwei Minuten nachher durchgefihrt.

Ergebnisse: Es gab keinen signifikanten Zwischengruppeneffekt (p>0.4). Die Resul-
tate zeigten signifikante Verbesserungen im PPT (p=0.03) und in der VAS-Skala
(p=0.04) in den jeweiligen Gruppen. Der Intragruppeneffekt (d>1) fur beide Outco-
mes, wurde als gross eingestuft. Es konnte kein Unterschied zwischen aktiven und
latenten TrPs festgestellt werden, welcher das Ergebnis verandern wiirde.

Schlussfolgerungen: Beide Interventionen sind gleich in Bezug auf die Druckdolenz
von mTrPs. Das Ergebnis wird jedoch durch die fehlende Kontrollgruppe und die

kleine Stichprobe limitiert. Zudem wurde nur der Kurzzeiteffekt untersucht.
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Immediate Effects of Various Physical Therapeutic M odalities on Cervical Myo-
fascial Pain and Trigger-Point Sensitivity

Autoren: Hou, Tsai, Cheng, Chung & Hong (2002)
Design: Randomized Controlled Trial

Ziel: Die Studie wollte den sofortigen Effekt von verschiedenen Kombinationen von
physiotherapeutischen Interventionen auf myofasziale Schmerzen im M. Trapezius

descendens belegen.

Stichprobe: N=119; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 13 ersicht-
lich.

Tabelle 13. Ein- und Ausschlusskriterien Hou et al. (2002)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Aktive TrPs im M. Trapezius descendens - Operation in der Schulter- oder Nackenge-

gend vor nicht langer als einem Jahr

- Verdacht auf Radikulopathien oder Myelopa-
thien

- Diskogene Erkrankungen in der Vergangen-
heit

- Frakturen, Dislokationen von zervikalen Wir-
beln

- Kognitive Beeintrachtigungen

Interventionen: Fur den ersten Teil, in welchem die IC untersucht wurde, wurden die
Probanden in sechs Gruppen zu acht Personen aufgeteilt. Im zweiten Teil, mit den
Interventionskombinationen von physiotherapeutischen Anwendungen, wurden die
Personen in sechs verschieden grosse Gruppen aufgeteilt. Diese sind in der Tabelle
14 ersichtlich.

Tabelle 14. Interventionskombinationen von Hou et al. (2002)

Interventionskombinationen

Hot Pack und AROM

Hot Pack, AROM und IC

Hot Pack, AROM, IC und TENS

Hot Pack, AROM und Spray with Stretch

Hot Pack, AROM, Spray with Stretch und TENS

Hot Pack, AROM und Myofascial Release Technique

Tmoow>»
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Erster Teil:

IC: Im ersten Teil der Studie, wurde in zwei Stufen die effektivere Technik der
IC anhand von zwei unterschiedlichen Druckstéarken und drei Zeitdauern un-
tersucht. In der Gruppe 1 (P1) wurde der PPT von jedem Probanden mit ei-
nem Pressure Threshold Meter (Druckmessgerat) gemessen und anschlies-
send wurde der entsprechende Druck in 30 (T1), 60 (T2) und 90 Sekunden
(T3) durch denselben Pressure Threshold Meter verabreicht. Bei der Gruppe 2
(P2) wurde der Averaged Pressure Pain Threshold and Tolerance (Durch-
schnitt vom Schmerzbeginn bis zur Schmerztoleranz) gemessen und der
Druck in den gleichen Behandlungsdauern mit dem Pressure Tolerance Meter

(Drucktoleranzmessgeréat) verabreicht.

Zweiter Teil:

IC: Anhand der Ergebnisse vom ersten Teil der Studie, wurde die IC anhand
des Averaged Pain Threshold and Tolerance fur 90 Sekunden (P2T3) ver-

wendet.

Hot Pack: Wurde fur 20 Minuten auf die Nackenwirbels&ule, den oberen

Brustkorb sowie Uber den TrP gelegt.

Aktive ROM (Active Range of Motion, AROM): Dabei wurde der Kopf lateral-
flektiert auf die kontralaterale Seite und zudem ipsilateral rotiert. Dies wurde
funfmal nacheinander durchgefihrt.

Spray with Stretch: Passive Therapeutendehnung des Trapeziusmuskels und
gleichzeitige Applikation von Kéltespray.

TENS: Die Negative Elektrode wurde auf den TrP platziert und die Positive auf
den Sehnenansatz beim Akromion. Angewandt wurde pulsierender, biphasi-
scher Strom mit einer Frequenz von 100 HZ und einer Impulsdauer von 250
Mikrosekunden. Die Intensitat wurde so gewahlt, dass die Probanden den
Strom fuhlen konnten, jedoch nicht so stark, dass es zu Muskelzuckungen

kam. Die Behandlungsdauer betrug 20 Minuten.
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- Interferential Current Therapy: Vier Elektroden wurden rund um den TrP auf
den Trapeziusmuskel angeklebt. Um den Muskel zu stimulieren, kreuzten sich
zwei Elektrodenpaare mit jeweils einer Frequenz von 4000Hz und 4100Hz.

Die Anwendungsdauer betrug 20 Minuten.

- Myofascial Release Technique: Dabei wurden beide Trapeziusmuskeln ge-

meinsam nach unten und aussen gedehnt.

Outcome Messungen: Der Schmerz wurde auf drei verschiedene Arten gemessen.
Einerseits wurde der PPT mit dem Pressure Threshold Meter erfasst. Dieser misst
das Minimum des erforderten Druckes auf den Muskel, bis der Druck in Schmerz
Ubergeht. Andererseits wurde die PT mit dem Pressure Tolerance Meter evaluiert.
Dies um den Maximalen Druck zu messen, welcher eine Person tolerieren kann. Zu-
dem wurde anhand der VAS-Skala die Schmerzintensitat und mittels eines Goniome-
ters das Bewegungsausmass der Halswirbelséule in alle Richtungen gemessen.

Ergebnisse: Beim ersten Teil zeigten die Gruppen P2T3, P2T2, P1T3 bei den Out-

comes PPT, PT und der VAS-Skala eine signifikante Verbesserung (p<0.05) vergli-
chen mit den Gruppen P1T1 und P1T2. Beim Outcome zervikale ROM zeigten die

Resultate der Gruppen P1T3, P2T1, P2T2 und P2T3 signifikante Verbesserungen

(p<0.05) verglichen mit den Gruppen P1T1 und P1T2.

Beim zweiten Tell, zeigten die Gruppen C, E und F eine signifikante Verbesserung
(p<0.05) beim PPT und der PT, verglichen mit der Gruppe A. Beim VAS zeigten die
Gruppen B, C, D, E und F eine signifikante Verbesserung (p<0.05) verglichen mit der
Gruppe A. Gruppen D, E und F zeigten eine signifikante Verbesserung (p<0.05) beim
ROM im Vergleich mit Gruppe A auf.

Schlussfolgerungen: Mit der IC, kann eine sofortige schmerzhemmende Wirkung er-
zielt werden. Die Autoren geben an, dass es sich anbietet bei einem starken Druck
eine kurze Zeitdauer von 30 Sekunden zu wahlen und bei weniger Druck eher eine

langere Zeitdauer von 60 bis 90 Sekunden anzuwenden.

Die Gruppe C mit den Interventionskombinationen von Hot Packs, AROM, IC und

TENS bewirkte die grosste Senkung des Schmerzes. Zudem weisen die Autoren da-
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rauf hin, dass die Gruppen D, E und F den Schmerz reduzieren und die Beweglich-
keit der Halswirbelsdule verbessern. Limitierungen der Studie sind der Kurzzeiteffekt

sowie der steigende Effekt von nacheinander angewendeten Interventionen.

Effectiveness of a Home Program of Ischemic Pressur e Followed by Sustained

Stretch for Treatment of Myofascial Trigger Points
Autoren: Hanten, Olson, Butts & Nowicki (2000)
Design: Randomized Controlled Trial

Ziel: In der Studie wurde die Effizienz eines Heimprogramms untersucht, welches

aus IC und Stretching bestand.
Stichprobe: N=40; Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 15 ersichtlich.

Tabelle 15. Ein- und Ausschlusskriterien Hanten et al. (2000)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Mindestens ein oder mehrere TrPs im Nacken - Operativer Eingriff im Bereich des Nackens,
oder oberen Ricken oberer Rucken
- Kardiovaskulare oder neurologisch bedingte
Schmerzen

- Patienten welche aufgrund der Beschwerden
im Zeitraum der Selektion schon in Behand-
lung waren

Interventionen: Die Stichprobe wurde in zwei Gruppen aufgeteilt. Sie bekamen je-
weils ein funftagiges Heimprogramm, welches fur die Interventionsgruppe aus IC so-
wie anschliessenden Stretching bestand und fur die Kontrollgruppe aus AROM. Die
Teilnehmer beider Gruppen wurden ausfuhrlich instruiert und bekamen ein Merkblatt
mit den Ubungen. Zudem wurde am zweiten Studientag ihre Technik vom Therapeu-
ten kontrolliert, gegebenenfalls korrigiert und sie hatten die Moglichkeit Fragen zu
stellen. Am Tag sechs und sieben durften die Patienten keine Intervention durchfiih-

ren.

- Die IC wurde mittels einem Thera Cane Instrument (Massagegeréat zur Trig-

gerpunkt Selbstbehandlung), wie in Abbildung 7 gezeigt wird, durchgefihrt.
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Der Patient musste das Gerat auf den TrP platzieren und den Druck langsam
erhohen. Der Patient wurde angeleitet, dies so oft zu wiederholen, bis keine zu
l6sende Spannung mehr wahrnehmbar war. Anschliessend wurde der ent-
sprechende Muskel gedehnt, was 30 bis 60 Sekunden gehalten wurde. Dies

wurde mindestens zweimal taglich vom Patienten selbsténdig durchgefihrt.

Abbildung 7. Thera Cane Instrument (kein Autor, n.d.)

- Fur die Kontrollintervention fihrten die Patienten zehnmal eine Aktive Fle-
xion, Lateralflexion und Rotation in der Halswirbels&ule durch, zweimal tag-

lich wahrend funf Tagen.

Outcome Messungen: Die Messungen wurden vor der ersten Behandlung, am funf-
ten Tag und drei Tagen nach Ende durchgefiihrt. Gemessen wurde die Druck-
schmerzhaftigkeit anhand des PPT. Die Schmerzintensitat wurde mittels der VAS-
Skala gemessen und die Prozentzahl der Schmerzen anhand der Percentage of Ti-
me in Pain. Letzteres wurde daflr verwendet um einerseits den durchschnittlichen
Schmerz anhand der VAS-Skala wahrend 24 Stunden tagstiber zu bewerten sowie

die Haufigkeit in welcher der Schmerz in 24 Stunden auftritt.

Ergebnisse: Die Resultate ergaben signifikante Zwischengruppeneffekte (p<0.05) bei
den Outcomes VAS und PPT, jedoch nicht signifikant war das Outcome Percentage

of Time in Pain.

Schlussfolgerungen: IC in Kombination mit Stretching kann die Druckschmerzhaf-
tigkeit und die Schmerzintensitat effektiv senken. Die Autoren weisen jedoch darauf
hin, dass jeweils die IC oder das Stretching alleine die Effekte hervorgerufen haben

kénnte. Der Vorteil eines Heimprogramms ist, dass die Patienten fur die TrP-
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Therapie aktiv in die Therapie einbezogen werden. Dies sollte jedoch regelmé&ssig

durch den Physiotherapeuten kontrolliert werden.

4.1.Methodologische Qualitat

Die Studien wurden nun anhand der PEDro-Kriterien und einigen ausgewahlten Kri-

terien vom Critical Appraisal Formular nach ihrer methodologischen Qualitéat beurteilt.

Die Schlussauswertung und Rangierung der Studien ist unten in der Tabelle 16 zu

sehen.

Tabelle 16. Methodologische Qualitat und Rangliste der Studien

Autor (Jahr) PEDro Skore Critical Total Skore Rang
Appraisal Skore

Bron et al.

(2011) 8 10 18 1

Gemmell et al.

(2008) 8 8 16 2

Hains et al.,

JMPT (2010)  © 6 14 3

Gemmell &

Allen (2008) ! / 14 3

Hains et al.,

JCCA (2010) 8 > 13 5

Kostopoulos et

al. (2008) 4 / 11 6

Fernandez-de-

las-Pefiasetal. 5 4 9 7

(2005)

Hanten et al.

(2000) 5 3 8 8

Hou et al.

(2002) 5 2 7 9

Montafiez et al.

(2009) 3 2 5 10
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5. Diskussion

In diesem Kapitel der Arbeit werden die Studien anhand von verschiedenen
Fragestellungen miteinander verglichen. Zuerst wird beschrieben wie die IC ange-
wendet wurde und ob sich die Studien diesbeziglich vergleichen lassen. Weiter wird
darauf eingegangen, ob die Lokalisationen vergleichbar sind und wie sich die Evi-
denzlage zur TrP-Therapie bei verschiedenen Lokalisationen darlegt. Anschliessend
wird eingehend auf die Effekte der TrP-Therapie eingegangen, welche die Hauptaus-
sagen zur Fragestellung dieser Arbeit bilden. Dann wird dargelegt, ob die Stichprobe
die Population reprasentiert und ob sich die Ergebnisse auf die Population tbertra-

gen lassen.

Im anschliessenden Teil Theorie-Praxis — Praxis-Theorie-Transfer werden Verbin-
dungen zum physiotherapeutischen Alltag hergestellt und Empfehlungen fur die Pra-

xis abgegeben.

Kurz zusammengefasst kann festgehalten werden, dass sich die Studien bezuglich
der Angaben Uber Zeitdauer und Druckintensitat unterscheiden. Die IC l&sst sich
demnach nur bedingt vergleichen. Die verschiedenen Lokalisationen lassen sich ver-
gleichen, da die Diagnose, Intervention und Pathophysiologie der TrPs ahnlich ist.
Auf die Schmerzintensitat und Druckschmerzhaftigkeit konnte meist in den gleichen
Studien einen Effekt bestétigt werden, was eine Parallele zwischen den beiden Out-
comes aufzeigt. Die besten Resultate zu diesen beiden Outcomes wurden erzielt,
wenn die ischamische Kompression mit anderen Interventionen kombiniert wurde.
Welche Kombinationen sich eignen, kann anhand der aktuellen Studienlage und dem
Umfang dieser Arbeit nicht abschliessend beantwortet werden. Die Resultate der
Studien konnten bezuglich der Beweglichkeit meist keine statistische Signifikanz
oder klinische Relevanz bestéatigen. Die Outcomes der aktuellen Studien umfassen
hauptséachlich die ICF-Ebene der Funktion und Struktur. Die aktuellsten Studien
schlossen weiter die Ebene Aktivitdt und Partizipation ein, welche in Form von Fra-
gebdgen beurteilt wurden. Diese neue Entwicklung sollte weiterverfolgt werden, da
sie alltagsnaher ist. Die Stichprobengrosse aller Studien war meist sehr klein, was
ein wichtiger limitierender Faktor fur die Aussagekraft der Studien ist. Dieser setzt die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Population herab. Positiv schnitten die
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Studien insbesondere in dem von ihnen gewahlten Studiendesign ab. Sechs von
zehn Studien sind RCTs, was als der Goldstandard in der Medizin bezeichnet wird.

5.1.1schamische Kompression
- Wie lange dauerte die Applikation der ischdmischen Kompression und wie

stark war die Druckintensitat?

Die Zeitangaben variieren betrachtlich. Meist wurde die IC zwischen 5 bis 90 Sekun-
den ausgefuhrt. Bron et al. (2011) und Hanten et al. (2000) legten sich nicht auf eine
Dauer fest, sondern wiederholten die Technik so oft, bis keine Gewebespannung

mehr vorhanden war oder kein Schmerz mehr wahrgenommen wurde.

Auch zur Druckintensitat gab es verschiedene Varianten. Entweder wurde mit leich-
tem Druck begonnen, welcher dann zunehmend verstarkt wurde (Montafiez Aguilera
et al., 2009; Hains et al., JCCA, 2010; Hains et al., JMPT, 2010; Bron et al., 2011)
oder er wurde schon zu Beginn stark und tief ausgefuhrt (Gemmell et al., 2008;
Gemmell & Allen, 2008). Der Druck wurde entweder bis zur Druckschmerzhaftigkeit
(Fernandez-de-las-Pefias et al., 2006), bis zur Schmerztoleranzgrenze (Hains et al.,
JCCA, 2010; Hains et al., JMPT, 2010), oder bis zum Durchschnitt der Beiden (Hou
et al. (2002) ausgefihrt.

Anhand der bisherigen Studienlage kann keine eindeutige Aussage bezuglich der
Dauer der Applikation und der Druckintensitat gemacht werden, da dies bis auf Hou
et al. (2002) noch keine weitere Studie untersuchte. Da die Studie eine befriedigende
methodologische Qualitat aufweist, ist die Studie von Hou et al. (2002) ein guter
Richtwert. Aus der Studie kann geschlossen werden, dass der Druck eine gewisse
Starke im Bereich zwischen der Druckschmerzhaftigkeit und der Toleranzgrenze ha-
ben soll, diese Druckstarke zeigte tendenziell die besseren Ergebnisse. Zudem ga-
ben die Autoren an, dass es sich anbietet bei einem starken Druck eine kurze Zeit-
dauer von 30 Sekunden zu wéhlen und bei weniger Druck eher eine langere Zeit-
dauer von 60 bis 90 Sekunden anzuwenden.

Es kénnen weitere Punkte zur Variation bei der Dauer der Applikation und der Dru-
ckintensitat einbezogen werden, wie sie von anderen Studien angewendet wurden.

Das Verfahren kann zum Beispiel mehrmals wiederholt werden. Ausserdem geben
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mehrere Autoren an, dass die Therapie beendet wird, wenn die Gewebespannung

abgenommen hat (Bron et al., 2011; Gemmell et al., 2008; Gemmell & Allen, 2008).
Diese ist patientenabhangig und kann somit nicht mit einer Zeitangabe festgehalten
werden. Die Gewebespannung kann ebenfalls richtungsweisend fir die Starke des

Druckes sein.
- Ist die Technik der ischamischen Kompression der Studien vergleichbar?

Das Prinzip der IC, Druck auf den TrP auszuiben, bleibt Gberall gleich. Fast alle ein-
geschlossenen Studien fuhren die IC mit dem Daumen durch. Mit Ausnahme von

den Studien von Hanten et al. (2000), bei welcher sich die Patienten die IC selbstén-
dig mit dem Thera Cane durchfuhrten und Hou et al. (2002), welche den Druck tber

ein Pressure Threshold oder Tolerance Meter (Druckmessgerat) applizierten.

Die Studien unterscheiden sich hingegen in der Angabe Uber die Zeitdauer und der
Druckintensitat der IC. Haufig werden diese beiden Angaben in einen Zusammen-
hang mit der Gewebespannung gebracht. Da die Gewebespannung von Patient zu
Patient unterschiedlich ist und anders auf Einfliisse reagiert, ist es schwierig eine
allgemeingultige Aussage zur Druckintensitat und Zeitdauer zu machen. Des Weite-
ren ist die Druckintensitat stark an den Parameter ,Schmerz* gebunden und somit

sehr subjektiv zu betrachten.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass die Kriterien, welche gegen einen Ver-
gleich sprechen, insbesondere die Dauer der Applikation und die Druckintensitat,
individuell an den Patienten angepasst werden sollten. Von den Autorinnen wird an-
genommen, dass diese Parameter vernachlassigt werden kénnen, weil sie sowieso
spezifisch anzupassen sind. Folglich lasst sich die IC zwischen den Gruppen prinzi-

piell vergleichen.

5.2.Lokalisationen

- Sind verschiedene Lokalisationen miteinander vergleichbar?

In der Literatur wurden dartiber keine Angaben gemacht. Es l&asst sich jedoch vermu-
ten, dass vor allem die Struktur entscheidend ist und nicht die Lokalisation. Von den

Autorinnen wird zudem angenommen, dass sich die Technik Ubertragen lasst, da
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sich die Diagnose und Intervention von TrPs in den verschiedenen Lokalisationen
grundsatzlich nicht voneinander unterscheiden. Unterschiede konnten sich vor allem
aufgrund der Atiologie ergeben. TrPs in der oberen Extremitat konnen aufgrund von
Uberlastung entstehen und in der unteren Extremitat sind sie eher traumatisch be-
dingt. Da die Diagnose, Intervention und Pathophysiologie der TrPs ahnlich ist, wird
die Atiologie von den Autorinnen als sekundar eingestuft.

- Wie ist die Evidenzlage im Vergleich von verschiedenen Lokalisationen?

TrPs werden laut Dommerholt et al. (2011) bei vielen muskuloskelettalen Problemen
identifiziert, wie zum Beispiel Bandscheibenpathologien, kraniomandibularen Dys-
funktionen, Migrane, Karpaltunnelsyndrom, und weiteren Pathologien. Jedoch ist
nach Dommerholt et al. (2011) bei dieser Vielfalt als Ursache fur Schmerzen und
Dysfunktionen die Gewichtung der mTrPs in der manualtherapeutischen Literatur
nicht gentigend deutlich. Zudem schreiben Dommerholt & Huijbregts (2011) in ihrem
Buch Myofascial Trigger Points ,[...] It is important to remember that most of the cur-
rent evidence on the noninvasive treatment of MTrPs is limited to the upper trapezius

and cervical region [...]." (S. 146)

Die Autorinnen kénnen die vorgéangigen Aussagen von Dommerholt et al. (2011)
nach intensiver Literaturrecherche unterstiitzen. Im Verlaufe der Literaturrecherche
entschieden sich die Autorinnen das Gebiet auf verschiedene Lokalisationen auszu-
weiten, sich nicht nur auf den M. Trapezius descendens zu beschranken. Diese An-

passung fuhrte nicht zu vielen weiteren Ergebnissen in der Literaturrecherche.

5.3.Outcomes
- Hat die isolierte Anwendung von ischdmischer Kompression einen Effekt auf

die Schmerzintensitat?

Studien, welche in der vorliegenden Arbeit die Reduktion der Schmerzintensitat bei
der IC isoliert untersuchten, sind diejenigen von Gemmell et al. (2008), Hou et al.
(2002), Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006) und Gemmell & Allen (2008). In der
Studie von Gemmell et al. (2008) wurde die IC, mit dem Daumen fir 30 Sekunden
ausgefihrt, mit SUS verglichen. Es konnten keine signifikanten Zwischengruppenef-
fekte festgestellt werden, jedoch war das Outcome VAS Kklinisch relevant. In der Stu-
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die von Hou et al. (2002) hingegen, konnte bei den Gruppen P2T3, P2T2 und P1T3
verglichen mit P1T1und P1T2 einen signifikanten Zwischengruppeneffekt erreicht
werden. Die Gruppe P2T2 ist in Bezug auf die Druckdauer und -starke vergleichbar
mit derjenigen von Gemmell et al. (2008). Die gegenteiligen Ergebnisse der beiden
oben genannten Studien, kbnnten darauf zurickzufiuihren sein, dass Hou et al. (2002)
die Behandlung mit dem Pressure Tolerance Meter (Druckmessgerat) ausgefuhrt
und gemessen hat. Gemmell et al. (2008) fuhrte die Behandlung mit dem Daumen
durch. Bei der Applikation mit dem Druckmessgerat konnte die Starke konstanter
gehalten worden sein, als dies mit dem Daumen der Fall war. Ein weiterer Grund se-
hen die Autorinnen darin, dass ein Gerat psychologische Effekte hervorrufen kann,
indem es eine moderne Behandlungsmethode suggeriert. Das Behandeln und Mes-

sen mit demselben Geréat konnte zuséatzlich einen Bias verursacht haben.

In den Studien von Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006) und Gemmell & Allen
(2008) wurde die IC jeweils mit einer anderen manuellen Technik verglichen. Eine
Placebo Gruppe fehlte in beiden Studien, was die Aussagekraft der Studien herab-
setzt. Beide Studien konnten keine signifikanten Zwischengruppeneffekte in Bezug
auf die Schmerzintensitat nachweisen. Bei Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006)
hingegen konnten signifikante Intragruppeneffekte gemessen werden. In der Studie

von Gemmell & Allen (2008) konnte eine klinische Relevanz nachgewiesen werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei allen vier Studien, welche die IC
isoliert untersuchten, nur eine vage Aussage auf den Effekt auf die Schmerzintensitat
gemacht werden kann. Die Resultate konnten meist keine statistische Signifikanz

nachweisen, jedoch zeigten zwei Studien auf, dass sie klinisch relevant sind.

- Hat die ischamische Kompression in Kombination mit anderen Interventionen

einen Effekt auf die Schmerzintensitat?

Bei der Anwendung der IC kombiniert mit PS wurden bei Kostopoulos et al. (2008) in
Bezug auf die Schmerzintensitat die besseren Resultate erzielt, als bei der IC oder
PS alleine. Die Zwischengruppeneffekte wurden als hochsignifikant eingestuft. Dies
kann darauf hindeuten, dass es sinnvoll ist, manuelle Techniken mit Stretching zu

kombinieren. Bron et al. (2011), welche eine ganze Reihe von Techniken in Kombi-
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nation (siehe Resultate-Teil) anwendeten, konnten auch signifikante Zwischengrup-
peneffekte hinsichtlich der Schmerzintensitat nachweisen. In der Studie von Bron et
al. (2011) wurden mittlere Zwischengruppeneffekte gemessen. Dies wirft die Frage
auf, ob die sehr zeitaufwandige Behandlungsabfolge von Bron et al. (2011) dem Kos-
ten-Nutzen-Verhéltnis einer Behandlung gerecht wird, im Vergleich zur Behandlung
von Kostopoulos et al. (2008), die mit IC und PS, viel weniger zeitaufwandig ist, aber

doch hochsignifikante Zwischengruppeneffekte zeigt.

Auch Hanten et al. (2000) konnte signifikante Zwischengruppeneffekte beztiglich der
Schmerzintensitat feststellen. Da die Patienten die IC selbstandig mit dem Thera Ca-
ne durchfuhrten, ist sie nur bedingt vergleichbar mit der IC, welche durch einen
Therapeuten erfolgt. Der Therapeut kann die Dosierung besser anpassen und hat
einen besseren Zugang zur Lokalisation. Das Heimprogramm wurde finf Tage lang
ausgefihrt. Es wurde trotz Laienanwendung ein gutes Resultat erzielt und die mehr-
tagige Behandlungsdauer kdnnte das Resultat zudem positiv beeinflusst haben. Eine
Heimanwendung, wie sie Hanten et al. (2000) anwendeten, bietet die Moglichkeit
den Patienten aktiv in die Therapie mit einzubeziehen und somit die Eigenverantwor-
tung des Patienten zu fordern. Weil der Patient sie selber durchftihrt, kann das Kos-

ten-Nutzen-Verhéltnis als hoch und somit als 6konomisch sinnvoll eingestuft werden.

Auch bei Hou et al. (2002) zeigten die Gruppen B, C, D, E und F mit mehr als zwei
Therapiekombinationen signifikante Verbesserungen, verglichen mit der Gruppe A,
welche nur aus Hot Pack und AROM bestand. Dies spricht ebenfalls fir Kombinatio-

nen von mehreren Interventionen.

Die Ergebnisse aller oben genannten Studien lassen darauf schliessen, dass die
Kombination von verschiedenen Techniken, die Schmerzintensitat effektiv senken
kann. Gemass der bisherigen Studienlage kann bis jetzt keine Aussage daruber ge-

macht werden, welche Kombinationen am effizientesten sind.

- Hat die ischamische Kompression einen Effekt auf die Druckschmerzhaf-
tigkeit?

Bei der Studie von Hou et al. (2002) konnte bei den gleichen Gruppen wie bei der
Schmerzintensitat, ein signifikanter Zwischengruppeneffekt in Bezug auf die Druck-
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schmerzhaftigkeit verzeichnet werden. Gemmell et al. (2008) konnte keinen signifi-
kanten Zwischengruppeneffekt nachweisen. Die andere Studie von Gemmell & Allen
(2008) konnte hingegen eine klinische Relevanz bestatigen. Fernandez de-las-Pefias

et al. (2006) konnte lediglich hohe Intragruppeneffekte aufzeigen.

Lediglich eine Studie konnte einen Effekt auf die Druckschmerzhaftigkeit bestatigen.
Zudem konnte eine weitere Studie eine klinische Relevanz aufzeigen. Die tbrigen
beiden Studien konnten keinen Effekt bestatigen. Der Vergleich dieser Ergebnisse
zeigt kontroverse Resultate, was keine eindeutige Aussage uber die Effektivitat der

IC in Bezug auf die Druckschmerzhaftigkeit zulésst.

- Hat die ischamische Kompression in Kombination mit anderen Interventionen

einen Effekt auf die Druckschmerzhaftigkeit?

Die Studie von Kostopoulos et al. (2008) mit der Experimentengruppe von IC und PS
in Kombination sowie Hanten et al. (2008) konnten signifikante Zwischengruppenef-
fekte bei der Senkung der Druckschmerzhaftigkeit nachweisen. Diese Ergebnisse
weisen darauf hin, dass IC kombiniert mit Stretching nicht nur auf die Schmerzinten-

sitat einen Effekt hat, sondern auch auf die Druckschmerzhaftigkeit.

Bei der Studie von Hou et al. (2002), wiesen die Teilnehmer der Experimentengrup-
pen C, E und F eine signifikante Verbesserung der Druckschmerzhaftigkeit auf. Dar-
aus kann geschlossen werden, dass eine Kombination von Techniken effizienter ist
in der Reduktion der Druckschmerzhaftigkeit, als eine alleinige Anwendung mit Hot
Pack und AROM.

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass die IC in Kombination mit anderen
Techniken bei mehreren Studien einen Effekt auf die Druckschmerzhaftigkeit zeigen
konnte. Die Druckschmerzhaftigkeit und die Schmerzintensitat sind meist beide in
den gleichen Studien signifikant. Dies ist naheliegend, da es sich um denselben Out-

come Bereich ,Schmerz* handelt.

- Hat die ischamische Kompression einen Effekt auf die Verbesserung der Be-

weglichkeit?
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Bei Montafiez Aguilera et al. (2009) wurde das aktive Bewegungsausmass der Late-
ralflexion in der Halswirbelsaule gemessen. Das Ergebnis zeigte signifikante In-
tragruppeneffekte nach der Behandlung mit IC, jedoch keine signifikanten Zwischen-
gruppeneffekte. Bei der Studie von Hou et al. (2002) zeigten die Gruppen P1T3,
P2T1, P2T2 und P2T3 signifikante Verbesserungen auf die Beweglichkeit der Hals-
wirbelséule in alle Richtungen verglichen mit den Gruppen P1T1 und P1T2.

Folglich kdnnte eine alleinige Anwendung von IC die Beweglichkeit verbessern. Die

momentane Studienlage ist zu begrenzt, um diese Annahme zu bekraftigen.

- Hat die ischamische Kompression in Kombination mit anderen Interventionen

einen Effekt auf die Verbesserung der Beweglichkeit?

In der Studie von Bron et al. (2011) konnten in Bezug auf die passive Beweglichkeit
der Schulter (Schulterflexion, Aussenrotation und der Horizontalflexion) keine signifi-
kanten Zwischengruppeneffekte eruiert werden. Hou et al. (2002) konnte dagegen
einen signifikanten Zwischengruppeneffekt der Gruppen D, E und F bezuglich der
aktiven Beweglichkeit der Halswirbelsaule in alle Richtungen erreichen. In diesen
drei Gruppen wurde je in einer bestimmten Form eine Dehnung angewendet, entwe-
der mit Spray with Stretch oder Myofascial Release Technique. Zudem wendeten
zwei dieser Gruppen, im Gegensatz zu Bron et al. (2011), zudem Elektrotherapie an.

Lediglich eine Studie konnte mit der IC in Kombination mit anderen Interventionen
einen positiven Effekt auf die Verbesserung der Beweglichkeit zeigen. Dies in Bezug
auf die HWS-Beweglichkeit. Die Anzahl Studien welche den Effekt der IC in Kombi-
nation mit anderen Interventionen auf die Beweglichkeit untersuchen, ist bis jetzt ge-

ring. Folglich ist die Aussagekraft schwach.

- Welche ICF-Kategorien kdnnen bei der manuellen Triggerpunkt-Therapie be-

einflusst werden und wie? Welche Outcome Messungen eignen sich dazu?

Ein Fragebogen eignet sich besonders gut, um Outcomes auf Aktivitats- und Partizi-
pationsebene zu messen. Jede Studie verwendete andere Fragebdgen, was die ver-
schiedenen Studien nur bedingt miteinander vergleichbar macht. Ebenso sind die

detaillierten Auswertungen der Fragebdgen nicht ersichtlich, nur die Gesamtzahl der
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Skores. Weil die Fragebtgen jeweils Fragen auf Funktions-, Aktivitats- und Partizipa-
tionsebene enthielten, kdnnen kaum Schlisse auf die Gewichtung der einzelnen ICF-
Ebenen gezogen werden. Es ist hingegen als positiv einzustufen, wenn andere ICF-
Ebenen ausser der Funktions- und Strukturebene einbezogen werden. Der Patient
wird somit vollumfanglicher erfasst. Zudem wird der klinische Denkprozess des
Therapeuten erweitert und es erlaubt in der Therapie auf weitere Bereiche einzuge-

hen, die das Problem unterstitzen konnen.

In den Studien von Bron et al. (2011), Hains et al., JIMPT, (2010) und Hains et al.,
JCCA (2010), wurden mittels Fragebtgen neben den Symptomen, auch auf die Akti-
vitats- und Partizipationsebene eingegangen. Bei allen Fragebtgen konnte ein Effekt
erzielt werden. Diese guten Ergebnisse konnten durch langere Follow-ups positiv
beeinflusst worden sein. Weiter bemerken die Patienten Veranderungen auf Aktivi-
tats- und Partizipationsebene besser, da sie sensitiver sind als ein Verlaufszeichen
rein auf der Funktionsebene. Daher steigt die Motivation und somit auch die Compli-

ance fur die Therapie.

5.4. Population
- Sind die Stichproben geniigend gross, um die Resultate auf die Population zu

Ubertragen?

Die meisten Autoren geben an, dass die kleine Stichprobengrésse ein limitierender
Faktor ist (Gemmell et al., 2008; Gemmell & Allen, 2008; Fernandez-de-las-Pefias et
al., 2006; Hains et al., JCCA, 2010; Hains et al., JMPT, 2010 & Bron et al., 2011).
Eine kleine Stichprobe bringt mehr Unsicherheit mit sich, da durch ein breiteres Kon-
fidenzintervall die Schatzung weniger prazise werden kann. Da sich die Studien be-
zuglich der Grosse der Stichprobe jedoch nicht stark voneinander unterscheiden, ist
dieser Faktor zum Vergleich der Studien als weniger relevant einzustufen. Einzig
Bron et al. (2011) geben an, dass sie die Anzahl, der in der Power Analyse berech-
neten Patienten nicht erreichen konnten. Dies aufgrund der Uberschatzung der An-
zahl von geeigneten Patienten oder weil die Patienten an der Studie nicht teilnehmen
wollten (Bron et al., 2011). Diese Punkte sowie eine mangelnde Publikation der Stu-
die, um fur Probanden zu werben, kdnnen ebenfalls Griinde fir die kleine Stichprobe

in den anderen Studien sein.
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- Reprasentieren die Stichproben die Population?

Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006), Kostopoulos (2008), Hains et al., JCCA
(2010), Hains et al., IMPT (2010) und Bron et al. (2011) rekrutierten ihre Teilnehmer
in Praxen oder schrieben eine Annonce in der Zeitung aus. Hou et al. (2002), Gem-
mell & Allen (2008) und Gemmell et al. (2008) stellten ihre Teilnehmer aus Mitglie-
dern der Universitaten zusammen. Da diese Mitglieder entweder Studenten oder
Forscher waren, konnten ihre Motivation sowie die Kenntnis der Materie und die Ab-
sicht der Studie die Ergebnisse systematisch verfalscht haben. Folglich reprasentie-
ren die Mitglieder von Universitaten womadglich nicht das typische Patientengut
(Gemmell & Allen, 2008).
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5.5.Theorie Praxis — Praxis-Theorie-Transfer

5.5.1.

5.5.2.

5.5.8.

Bedeutsamkeit fur den Praxisalltag

Der Effekt auf die Schmerzintensitat und Druckschmerzhaftigkeit kdnnte zu-
nehmen, wenn die IC mit anderen Interventionen, wie zum Beispiel dem Stret-
ching oder eine Form der Elektrotherapie, kombiniert wird. Beztglich der Be-
weglichkeit konnte nur eine Studie eine Wirkung bestétigen.

Die aktuellste Studie dieser Arbeit wendete ein Behandlungspaket an, welches
Ahnlichkeiten zum schweizweit verbreiteten Konzept der TrP-Therapie (siehe
Punkt 3.8.3 Die sechs Techniken nach Dejung) aufweist. Sie widerspiegelt die
Aussagen der vorliegenden Arbeit. Daraus lasst sich schliessen, dass die
schweizweit angewandte manuelle TrP-Therapie effektiv sein kdnnte.

Die TrP-Therapie lasst noch verschiedene Variationen offen, welche bis jetzt
nicht auf ihre Effizienz untersucht worden sind, so zum Beispiel die Wiederho-
lung der IC, die Anpassung des Druckes auf das Verhalten des Gewebes und

die verschiedenen Kombinationsmdglichkeiten.
Umsetzungen

Der Druck der IC sollte tendenziell im Bereich zwischen der Druckschmerzhatf-
tigkeit und der Toleranzgrenze liegen, um die Schmerzintensitat und Druck-
schmerzhaftigkeit positiv zu beeinflussen. Zudem sollte bei einer kurzen Zeit-
dauer (30 Sekunden) einen starkeren Druck und bei langerer Zeitdauer (60-90
Sekunden) weniger Druck gewahlt werden. Weiter weisen die Autorinnen da-
rauf hin, dass die Therapie bei jedem Patienten individuell angepasst werden
sollte. Sie darf sich nicht ausschliesslich auf allgemeingtiltige Aussage stit-
zen.

Zusatzlich kann die Therapien mit einem Heimprogramm und der selbstandi-

gen Anwendung der IC mittels Thera Cane erganzt werden.
Auswirkungen

In der Schweiz ist seit langerem ein umfassendes TrP-Therapie Konzept ver-
breitet, welches verschiedene Therapiekombinationen und ICF-Ebenen bein-

haltet. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden aus diesen Grinden
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keine grossen Veranderungen mit sich ziehen, die Wirkung diese Konzeptes
jedoch bekréaftigen.
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6. Schlussteil

6.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die vorhandene Literatur zur manuellen TrP-
Therapie zu sichten und nach ihrer Evidenz zu bewerten. Dadurch sollte eine Antwort
auf die Fragestellung gefunden werden, ob bei myofaszialen Schmerzen die manuel-
le TrP-Therapie einen Effekt auf die Schmerzintensitat, die Druckschmerzhaftigkeit
(Pressure Pain Threshold) oder die Halswirbelsédulen- sowie Schulterbeweglichkeit
hat.

Zum Effekt der isoliert angewendeten IC, kann nur bedingt eine Aussage gemacht
werden. Die Resultate der Studien konnten meist keine statistische Signifikanz bele-
gen, hingegen bestétigten einige Resultate eine klinische Relevanz. Bei der Kombi-
nation von Interventionen konnten bessere Resultate in Bezug auf den Riickgang der
Schmerzintensitat festgestellt werden. Das Outcome der Druckschmerzhaftigkeit lie-
ferte &hnliche Ergebnisse wie die Schmerzintensitat; es handelte sich um denselben
Outcome Bereich ,Schmerz®. Die Wirkung der isoliert angewendeten IC auf die
Druckschmerzhaftigkeit war gering, bei Therapiekombinationen konnten bessere Re-
sultate erzielt werden. Lediglich eine Studie konnte eine Beweglichkeitsverbesserung
der Halswirbelsaule in alle Richtungen belegen. Weitere Studien, welche nur eine
Richtung der Beweglichkeit in der Halswirbelsdule untersuchten oder die Schulter-
beweglichkeit, konnten keine signifikanten und klinisch relevanten Ergebnisse erzie-
len. Anhand von Frageb6gen wurde zudem auf die Aktivitats- und Partizipationsebe-
ne der Patienten eingegangen, bei diesen wurden bei den Studien der vorliegenden

Arbeit immer positive Resultate gemessen.

Abschliessend kann festgehalten werden, dass Therapiekombinationen einen besse-
ren Effekt erlangen, als die IC alleine.

6.2. Offene Fragen und Vorschlage fur weitere Studi  en

In den neueren Studien wurden vermehrt weitere Bereiche der ICF-Kriterien bertck-
sichtigt, sprich die Aktivitats- und Partizipationsebene. Es ware diesbeztiglich span-
nend, wenn aus den Fragebdgen oder den Outcomes direkt ersichtlich ware, bei
welchen Aktivitaten Fortschritte erzielt werden konnten oder wie sich die Partizipation

der Patienten verbessern wirde. Zudem sollten zukinftig die personenbezogenen
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Faktoren sowie die Umweltfaktoren einbezogen werden, damit auf alle Bereiche ein-
gegangen und der Patient ganzheitlicher erfasst wird. Follow-up Messungen wurden
meist direkt nach der Behandlung durchgefihrt. Zukinftige Studien sollten folglich
ein Gewicht auf die Langzeiteffekte legen. Ein weiterer Kritikpunkt sind die kleinen
Stichproben. Damit zuklnftig noch genauer geschéatzt werden kann, ist es wichtig die
Stichproben zu vergréssern. Da TrPs haufig in muskuloskelettale Probleme verwi-
ckelt sind, sollte sich die Forschung auf weitere Diagnosen und Lokalisationen aus-
weiten. Zudem waren Studien zur Kostenwirtschaftlichkeit zweckmassig (Bron et al.,
2011). In Bezug auf das Kosten-Nutzen-Verhaltnis ware es dkonomisch sinnvoll,

wenn die einzelnen Interventionen der Therapiekombination erforscht wirden.

6.3. Limitierungen

Die Arbeit beschrankte sich auf die manuelle TrP-Therapie und weiteren Ein- und
Ausschlusskriterien, welche vorgangig im Methodik-Teil beschrieben wurden. Obwohl
die Literaturrecherche in verschiedenen Datenbanken erfolgte, konnten Studien mit

wichtigen Inhalten Gbersehen worden sein.
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Fachwort-, Fremdwort- und Abklrzungsverzeichnis

Fach-/Fremdwortverzeichnis

Abkirzungsverzeichnis

Activator Trigger Point Therapy
Aktin

AROM

ATP

Averaged Pain Threshold and
Pain Tolerance

BEA

CROM Goniometer
Crosslinks

Cross over

DASH

Dysasthesien

Flexion

GPE

Handheld Digital Inclinometers
Hot Pack

Hypasthesien

HWS

Interferential Current Therapy
Ipsilateral

Kontralateral

mTrP(s)

NRS

Nozizeptor

OP

Palpation

Parasthesien
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Triggerpunkt-Therapie mit einem
Activator Geréat

Strukturprotein im Sarkomer der
Muskelfaser

Aktives Bewegungsausmass

Durchschnittlicher Druck (der
Messwerte) des Pain Threshold und
Pain Tolerance von jedem Teilneh-
mer

Winkelmesser fur die Halswirbel-
saule

Wasserstoffverbindungen im Mus-
kel

Uberkreuzung

Fragebogen zur Evaluation von
Arm-, Schulter- und Handbehinde-
rungen

Schmerzhafte Missempfindungen

Aktive oder passive Beugung einer
Extremitat in einem Gelenk
Evaluation der erwarteten Verbes-
serung

Tragbarer, digitaler Neigungsmes-
ser

Warmeanwendung mit einem War-
mepack

Verminderung der Berihrungs- und
Drucksensibilitat der Haut

Interferenz Elektrotherapie

Auf derselben Kérperseite oder -
hélfte gelegen

Auf der entgegengesetzten Korper-
seite oder -hélfte gelegen
Triggerpunkt(e) im Muskel- und
Sehnenapparat

Skala zum Messen der Schmerzin-
tensitat

Rezeptor, welcher auf eine drohen-
de oder eingetretene Verletzung
des Korpergewebes reagiert

Untersuchung des Korpers durch
Betasten

Unangenehme, manchmal
schmerzhafte Kérperempfindung
mit Kribbeln, Taubheit, Einschlafen
der Glieder, Kélte- und Warme-
wahrnehmungsstérungen, die nicht
durch adédquate Reize ausgeltst
wird

Active Range of Motion
Adenosintriphosphat

basale elektrische Aktivitat
Cervical Range of Motion
Goniometer

Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand Questionnaire

Global Perceived Effect

Halswirbelsaule

Myofasziale(r) Triggerpunkte

Numerische Analog-Skala

Operation
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PGIC

Perceived Improvement Nume-

rical Scale
Perceived Local Pain

Percentage of Time in Pain

Pressure Analog Algometer
PPT

PT

Pressure Threshold Meter

Pressure Tolerance Meter

Propriozeption
RCT

ROM

SPADI

Spray with Stretch

TENS

Thera Cane Instrument
TrP(s)

Vasomotorik

VAS-P

WHO
WzW

Subjektiv wahrgenommene Verbes-
serung

Numerische Skala von 0-100% zur
Evaluation der erwarteten Verbes-
serung

Wahrgenommener, lokaler Schmerz
Prozentzahl der Schmerzen wéh-
rend des Wachseins Uber 24 Stun-
den

Druckmessgeréat
Druckschmerzhaftigkeit
Schmerztoleranz

Druckmessgeréat; misst das Mini-
mum des notwendigen Druckes,
dass Schmerz empfunden wird
Drucktoleranzmessgeréat; misst den
maximalen Druck, welcher eine
Person tolerieren kann
Wahrnehmung von Kérperbewe-
gung und -lage im Raum
Randomisierte kontrollierte Studie
Bewegungsausmass

Index fir Schmerzen und Behinde-
rung in der Schulter

Anwendung von Kaltespray in
Kombination mit aktivem oder pas-
sivem Stretching

Transkutane Elektrische Nervensti-
mulation

Massagegerat zur Triggerpunkt
Selbstbehandlung

Zusammenspiel von Nerven und
Muskeln bei der aktiven Vasodilata-
tion

Visuelle Analog Skala fur Schmerz

Weltgesundheitsorganisation

Patient Global Impression of
Change

Pressure Pain Threshold
Pressure Tolerance

Randomized Controlled Trial
Range of Motion

Shoulder Pain and Disability
Index

Transcutaneous electrical
nerve stimulation

Triggerpunkt(e)

Visual Analogue Scale for
Pain

World Health Organization
wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich
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Glossar

Baseline (Grundlinie, Vormessung)

Bias (systematischer Fehler)
Confounding (Stdrung)

Drop-out(s)

Evidenzbasierte Medizin/ Physio-

therapie

Fehler, systematische

Fehler, zufallige
Follow-up

Generalisierbarkeit
Goldstandard

ICF

Informed consent

Intention-to-treat-Analyse

Ischdmische Kompression

Konfidenzintervall

Kontrollgruppe

Myofasziale Schmerzen
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Bei einer Studie werden im Laufe der Zeit spatere Messungen
mit der Baseline verglichen, um Unterschiede zu erfassen.
Verzerrung der Resultate durch systematische Fehler.
Herstellung eines Zusammenhangs aus einem falschen Grund.
Ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen wird durch eine
dritte Variable, dem Confounder oder Storfaktor, verdeckt oder
betont.

Ausfall von Patienten wahrend der Behandlungsphase.

In der Evidenzbasierten Medizin und Physiotherapie werden
die Ergebnisse wissenschaftlicher Arbeiten tber Diagnostik,
Behandlung und Prognostik berlicksichtigt. Wenn Effektivitats-
studien vorliegen, werden Behandlungen angewandt, deren
Effektivitat wissenschaftlich bewiesen wurde.

Fehler, die eine Verzerrung der Resultate und Bias verursa-
chen (und die korrigierbar sind, wenn man Richtung und Grds-
se der Fehler kennt).

Fehler, welche die Préazision der Resultate reduzieren.

(engl.: random error)

Nachbeobachtung in einer Studie; Beobachtung der Patienten
nach der Behandlung.

Siehe Validitat, externe

Beste und zuverlassigste Methode in der Diagnostik und The-
rapie, ohne dass damit ausgesagt wird, wer diesen Standard
festlegt.

(engl.: gold standard)

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit, beschreibt die Folgeerscheinungen von
Krankheiten.

(engl.: International Classification of Functioning, Disability and
Health)

Einwilligung nach Aufklarung.

Alle zu Beginn der Studie randomisierten Patienten werden am
Studienende unter der ihnen anfangs zugeteilten Therapie
ausgewertet, auch wenn nach Randomisierung die Therapie
abgebrochen oder die Therapiegruppe gewechselt wurde.
Anwendung von langsam, gesteigertem Druck mit dem Dau-
men Uber einem Triggerpunkt, bis ein Gewebswiderstand er-
reicht wird. Der Kontakt wird gehalten, bis dieser Widerstand
nachgibt. Anschliessend wird der Druck verstarkt, bis die
nachste Barriere erreicht ist. So wird Schrittweise weiter verfah-
ren, bis die vom Triggerpunkt ausgeldste Verspannung und
Druckschmerzhaftigkeit aufgehoben sind.

Wenn in einer Gruppe eine Variable gemessen wird, umfasst
das 95%-Konfidenzintervall 95% aller Daten. Diese liegen um
+2 SD vom Mittelwert. Bei der Schatzung eines Wertes (Mittel-
wert, Effekt, Korrelation) liegt der wirkliche Wert mit 95%-iger
Sicherheit im 95%-Konfidenzintervall.

In einer Effektivitatsstudie: Gruppe zum Vergleich mit der Expe-
rimentalgruppe. Die Kontrollgruppe wird meistens nicht oder
weniger intensiv behandelt oder bekommt Therapie wie blich.
(engl.: usual care)

Schmerzhafte Funktionsstérungen im Bereich von Muskeln und
Sehnen, welche in jedem Kdrperbereich auftreten kénnen.
Kennzeichnend fir myofasziale Schmerzen ist das Vorhanden-
sein von Triggerpunkten.
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Nullhypothese

Number Needed to Treat

Odds Ratio (Chancenverhaltnis)

PEDro

PEDro-Score

Power

Pressure Pain Threshold
p-Wert

Randomisierung
Randomisierte kontrollierte Studie

Relative Risikoreduktion (RRR)

Relatives Risiko

Reliabilitat (Zuverlassigkeit)

Rigorkomplex

Risikoverhéltnis

Statistische Signifikanz

Trigger Point Pressure Release

Triggerpunkt
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Entgegengesetzt zur Arbeitshypothese ist die Nullhypothese
(Ho) aufgestellt: Methode A ist nicht effektiver als Methode B.
Anzahl notwendiger Behandlungen. Sie ist eine statistische
Masszahl, die angibt, wie viele Patienten pro Zeiteinheit mit der
Testmethode behandelt werden miissen, um das gewtiinschte
Therapieziel bei einem Patienten zu erreichen bzw. um ein
Ergebnis zu verhindern.

Chance eines Patienten aus der Experimentalgruppe, ein un-
erwinschtes Ergebnis zu erleiden, im Verhaltnis zur Chance
eines Kontrollpatienten; Schétzt das Relative Risiko.
Physiotherapy Evidence Database, die hilfreichste Datenbank
fur Information Uber die Effektivitéat von Physiotherapie. PEDro
enthalt Reviews von Effektivitatsstudien und Leitlinien.

Score fur die methodologische Qualitat von (randomisierten)
kontrollierten Studien, bentitzt von der PEDro Datenbank.

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese verworfen wird,
wenn sie falsch ist. Oder: Die Wahrscheinlichkeit, mit der eine
Wirkung erkannt wird, wenn sie tatséchlich vorhanden ist.
Definiert als die minimale Druckstarke, bei welchem der aus-
gelbte Druck beim Patienten Schmerzen erzeugt.
Irrtumswahrscheinlichkeit; Die Wahrscheinlichkeit, dass der
gefundene Unterschied auf Zufall beruht.

Zuordnung von Personen zu Gruppen nach dem Zufallsprinzip.
Die Patienten werden in randomisierter Reihenfolge der Expe-
rimental- und der Kontrollgruppe zugeordnet. An diesen Grup-
pen werden dann die zu prifenden Variablen/ Ergebnisse un-
tersucht.

Die prozentuale Abnahme der Ergebnisrate in der Behand-
lungsgruppe (EER) im Vergleich zur Ergebnisrate in der Kon-
troligruppe (CER).

Mass fir das Risiko von Exponierten im Vergleich zu den
Nichtexponierten.

Gutekriterium eines Messverfahrens. Ein Messverfahren ist
100%ig zuverlassig, wenn wiederholte Messungen zum glei-
chen Ergebnis fihren und wenn die Ergebnisse mit einem per-
fekten Test (Goldstandard) Uibereinstimmen.

Infolge einer lokalen Energiekrise (ATP-Mangel) fehlt die
Weichmacherwirkung des ATP. Myosin- und Aktinfilamente
kénnen sich nicht voneinander lI6sen und bleiben in angenéher-
ter Position verhaftet. Persistierende Rigorkomplexe begrenzter
Muskelfaserabschnitte sind das pathophysiologische Substrat
myofaszialer Triggerpunkte.

Verhaltnis des Risikos in der Behandlungsgruppe (EER) zum
Risiko in der Kontrollgruppe (CER): RR = EER/CER. Das Risi-
koverhdltnis ist ein Parameter, der in randomisierten Studien
und in Kohorten Studien herangezogen wird.

Es ist statistisch sehr unwahrscheinlich, dass der gefundene
Unterschied oder Zusammenhang auf Zufall beruht. Der p-Wert
ist kleiner als Alpha.

Ein schmerzfreier, sich langsam steigernden Druck des Dau-
mens wird auf den mTrP ausgelbt, bis der Gewebswiderstand
gebrochen ist.

Zentrum erhohter Reizbarkeit in einem Gewebe, das auf me-
chanische Stimulation (Druck, Zug oder Nadelung) Gberemp-
findlich reagiert. Bei aktiven Triggerpunkten werden dabei die-
jenigen Symptome ausgel6st, die der Patient kennt: Schmer-
zen, Dysésthesien, Kraftlosigkeit, Stérungen der Koordination,
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validitat (Giiltigkeit)

VAS-Skala

Verblindung

autonom vegetative Phdnomene. Die ausgeldsten Symptome
kénnen lokal sein, meist aber strahlen die Schmerzen aus,
manchmal in Korperareale, die weit entfernt vom Ort der Pro-
vokation liegen (Referred pain, Ubertragene Phanomene).
Externe: die Resultate der Studie sind gltig fir andere Patien-
ten. Resultate einer Effektivitatsstudie sind fur einen anderen
Patienten gultig, wenn Patient, Behandlung und das erwiinsch-
te Ergebnis ahnliche sind.

Interne: die Resultate sind gultig fir die untersuchten Patien-
ten. Interne Validitat ist abh&ngig von der methodologischen
Qualitat der Studie.

Skala von 0-10 cm mit welcher der Patient die Schmerzstéarke
bzw. Schmerzintensitat angibt. Der Patient macht auf der Linie
selber eine Senkrechte. Null ist definiert als kein Schmerz,
zehn hingegen als der schlimmste sich vorstellbare Schmerz.
Die VAS-Skala wird als valide erachtet.

Massnahme die in einer Studie angewendet wird, damit Phy-
siotherapeut, Patient, Untersucher, Prifer, Biometriker nicht
wissen, welche Behandlungsart jeweils verabreicht wird. In der
Physiotherapie ist eine Verblindung inshesondere bei Patienten
und Physiotherapeuten oft nicht méglich.

Sabine Hodel — Marlies Surber
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Anhang
Matrix
Autor (Jahr) D Diagnose/ N Intervention/ Outcome FU Resultat ICF
Lokalisation Vergleichsintervention/ Messungen
Kontrollgruppe
Bron et al. RCT  Chronische Schulter- 72 A: IC & manual stretching, VAS 6wo, A alle Outcomes nach 12wo Fkt/ Str,
(2011) schmerzen/ Muskeln im cold application & stret- DASH 12wo (p<.05) ausser PROM Aktivitat,
Schulterbereich ching, Heimprogramm mit ~ GPE Anzahl Muskeln mit mTrPs | Part
Stretching- und Entspan- Anzahl Muskeln (p<.05) nach 12wo
nungsiibungen, Beratung mit mTrPs mittlerer Zwischengruppeneffekt
(Ergonomie, Haltung, PROM (d=0.54- 0.89) aller Outco-
warme) mes ausser GPE
B: Keine Intervention
Hains et al., RCT Chronisches Karpaltun- 55 A: IC fiir M. Biceps brachii, Fragebogen zu Ende A besser als B, PPI (p<.021) Fkt/ Str,
JCCA (2010) nelsyndrom/ M. Biceps Bizepsaponeurose, M. Symptomen & Behand- nach 15 Behandlungen Aktivitat
brachii, Bizepsaponeu- Pronator teres, SSC Funktion lung, A (p<.0001) Fragebogenresulta-
rose, M. Pronator teres, B: IC fiir M. Deltoideus, SSP,  PPI 30d, 6mo te 30d & 6mo nach der Be-
SSC ISP handlung
Hains et al., RT Chronische Schulter- 59 A: IC fur SSP, ISP, M. Delto- SPADI Ende A besser als B, SPADI (p<.003) Fkt/ Str,
JMPT (2010) schmerzen/ SSP, ISP, ideus, Bizeps Sehne PPI Behand- & PPI (p<.001) nach 15 Be- Aktivitat
M. Deltoideus, Bizeps B: IC im Bereich der HWS lung, handlungen
Sehne und der oberen BWS 30d, 6mo
Montafiez RCT Latente mTrPs/ M. 66 A: IC PT direkt A (p<.05), AROM & BEA & PT Fkt/ Str
Aguilera et al. Trapezius descendens B: Ultraschall Zervikales AROM B (p<.05), BEA & PT
(2009) C: Placebo Ultraschall BEA C keine signifikanten Resultate
Kostopoulos QRT MTrPs/ M. Trapezius 90 A: IC VAS 2wo Hochsignifikante (p<.01) ZGE, Fkt/ Str
et al. (2008) descendens B: Passive Stretch PPT PVAS & PPT & SEA
C: A&B PT signifikante (p<0.05) ZGE fir PT
SEA C besser als A & B, VAS & PPT
& SEA
Gemmell et RCT Aktive MTrPs und Na- 45 A: IC VAS 5min Keinen ZGE Fkt/ Str
al. (2008) ckenschmerzen/ M. B: Trigger Point Pressure PPT Klinische Signifikanz bei VAS
Trapezius descendens Release Zervikale La- 20mm |, A besser als C
C: Placebo Ultraschall teralflexion
Gemmell & RT Aktive MTrPs/ M. Tra- 52 A: IC NRS 5-10 min A gleichwertig B, RR von NRS &  Fkt/ Str
Allen (2008) pezius descendens B: Activator Trigger Point PPT PPT & PGIC nicht signifikant
PGIC

Sabine Hodel — Marlies Surber
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Fortsetzung Matrix

Autor (Jahr) D Diagnose/ N Intervention/ Outcome FU Resultat ICF
Lokalisation Vergleichsintervention/ Messungen

Kontrollgruppe
Fernandez- RT Aktive und Latente 40 A: IC VAS 2min Keinen ZGE (p>.4) Fkt/ Str
de-las-Pefias MTrPs/ M. Trapezius B: TEM PPT IGE A & B, PPT (p=.03) & VAS
et al. (2006) descendens (p=.04)
Hou et al. RCT Zervikaler Myofaszialer 119 Stage 1: VAS 5min Stage 1: Fkt/ Str
(2002) Schmerz/ M. Trapezius P1: Pain Threshold PT P2T3, P2T2, P1T3 (p<.05), PPT &

descendens P2: Averaged Pain Threshold  PPT PT & VAS, verglichen zu P1T1
and Tolerance Zervikales ROM & P1T2

T1: 30sec P1T3, P2T1, P2T2 & P2T3 (p<.05),

T2: 60sec ROM, verglichen zu P1T1 &

T3: 90sec P1T2

Stage 2: Stage 2:

A: HtP & AROM C, E & F (p<.05), PPT & PT, vergli-

B: A&IC chen mit A

C: A&IC & TENS B, C, D, E & F (p<0.05), VAS, ver-

D: A& SwWS glichen mit A _

E: A&SwS & TENS D, E & F (p<0.05), ROM, verglichen

F: A&IFC & MFR mit A
Hantenetal. = RCT  MTrPs/ Nacken, oberer 40 A: 5 Tage Heimprogramm mit VAS 3d Aist besser als B, VAS (p=.043) & Fkt/ Str
(2000) Ricken IC & Stretching PPT PPT (p=.000)

B: AROM Ubungen Percentage of Keinen ZGE (p=.149) fir Percent-

time in pain age of time in pain

Abkirzungen: AROM = Aktive Range of Motion; BEA = Basal Electrical Activity; BWS = Brustwirbelsaule; d = Tag; D = Design; DASH = Disabilities of
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire Score; Fkt/ Str = Funktion/ Struktur; FU = Follow-up; GPE = Global Perceived Effect; HtP = Hot Pack; HWS =
Halswirbelsaule; IC = Ischdmische Kompression; ICF = Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit; IGE = In-
tragruppeneffekt; IFC = Interferential Current Therapy; ISP = M. Infraspinatus; MFR = Myofascial Release Technique; min = Minute; MTrPs = Myofaszi-
ale Triggerpunkte; mo = Monate; N = Stichprobe; NRS = Numerous Rating Scale; p = p Wert; Part = Partizipation; PGIC = Patient Global Impression of
Change; PPI = Perceived Percentage of Improvement; PPT = Pressure Pain Threshold; PT = Pressure Tolerance; QRT = Quasi-Randomisiertes Trial;
RCT = Randomised Controlled Trial; ROM = Range of Motion; RR = Relatives Risiko; SSC = M. Subscapularis; SPADI = Shoulder Pain And Disabilty
Index; sec = Sekunden; SSP = M. Supraspinatus; SwS = Stretch with Spray; TENS = Transkutane Elektrische Neuromuskulare Stimulation TFM =
Transverse Friciton Massage; VAS = Visuelle Analog Skala; wo = Woche; ZGE = Zwischengruppeneffekt
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

PEDro-Kriterien der Studien dieser Arbeit

Pedro -Kriterien Bron Hains Hains Montafiez Kostopoulos Gemmell Gemmell Fernandez- Houet Hanten
et al. et al., et al., Aguilera etal. (2008) etal. & Allen de-las- al. et al.
(2011) JCCA JMPT etal. (2008) (2008) Pefias et (2002) (2000)
(2010) (2010) (2009) al. (2005)

1. Spezifizierung der 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
Ein- und Aus-
schlusskriterien

2. Randomisierung der 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1
Gruppen

3. Verblindete Zuord- 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0
nung zur Gruppe

4. Gruppen vor Be- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
handlung vergleich-
bar

5. Verblindete Proban- 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
den

6. Verblindete Thera- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
peuten

7. Verblindete Unter- 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0
sucher

8. Nachkontrolle bei 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1
85% der Probanden

9. Intention-to-treat 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0
Analyse

10. Analyse Gruppen- 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
vergleiche

11. Zentrale Punkt- und 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
Streuungsmasse

Total Skore 8 8 8 3 4 7 8 5 5 5

1, ja; 0, nein.
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Critical Appraisal-Kriterien der Studien dieser Arb eit

Critical Appraisal - Bron Hains Hains Montafiez Kostopoulos Gemmell Gemmell Fernandez- Houet Hanten
Kriterien et al. etal., etal., Aguilera etal. (2008) etal. & Allen de-las- al. etal.
(2011) JCCA JMPT et al. (2008) (2008) Pefias etal. (2002) (2000)
(2010) (2010) (2009) (2005)

1. Stichprobe be- 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
grindet

2. Mainoutcome 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0
definiert

3. Messungen valide 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1
und reliabel

4. Nebenwirkungen 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0

und ungunstige
Outcomes definiert
5. Dauer und Voll- 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1
stéandigkeit des
Follow-up adéaquat
6. Systemischer Bias 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0
vermieden oder
minimiert (Selekti-
on, Messen, Ana-
lyse)
7. Klinische Rele- 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0
vanz vorgangig
definiert
8. Limitierungen 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1
definiert
9. Generalisierbarkeit
10. Konfidenzintervall 1 0 0 0 0 1 1 0 0
berechnet und
aufgezeigt
Total Skore 10 5 6 2 7 7 8 4 2 3

[y
=
[y
=
=
=
[N
=
[EnY

o o

1, ja; 0, nein.

Sabine Hodel — Marlies Surber



Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Formular zur Beurteilung der Studien dieser Arbeit
Autor/Jahr: Titel:

PEDro-skala — Deutsch

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein Q jaQ wo:
2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von

Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden

randomisiert zugeordnet) nein Q jaQ wo:

3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen nein Q jaQ wo:

4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten
prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein Q jaQ wo:

5. Alle Probanden waren geblindet nein Q jaQ wo:
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefiihrt haben, waren geblindet  nein Q jaQ wo:

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben, waren
geblindet nein Q jaQ wo:

8. Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probanden
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen nein Q jaQ wo:

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zumindest ein zentrales Outcome durch
eine ,intention to treat’ Methode analysiert nein Q jaQ wo:

10. Fiir mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet nein Q jaQ wo:

11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch StreuungsmaBe fiir zumindest
ein zentrales Outcome nein Q jaQ wo:

Pedro-Skore: ......... /10

* Das erste Kriterium beurteilt die externe Validitat und wird daher weggelassen.
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Critical appraisal

1. Wurde die Stichprobe begriindet? Nein o, Ja o, wo:
2. Wurde ein Mainoutcome definiert? Nein o, Ja o, wo:
3. Waren die Messungen valide und reliabel? (Mainoutcome) Nein o, Ja o, wo:

...................... valide: reliabel:

...................... valide: reliabel:

...................... valide: reliabel:

4. Wurden die Nebenwirkungen (Nebeneffekte) und ungiinstige Outcomes dokumentiert?  Nein o, Ja o, wo:
5. Waren die Dauer und die Vollstandigkeit des follow-ups adaquat? Nein o, Ja o, wo:
6. Wurde systematischer Bias vermieden oder minimiert? Nein o, Ja o, wo:
a. Selektion: (freiwillige Teilnahme, kennen den Zweck der Studie)
b. Messen: (zu viele Outcomes, unabhéngiger Beurteiler)

c. Analyse: (Kontaminierung, Ko-Intervention, Zeit/ Dauer— Wirkung?)

7. Wie gross war der Behandlungseffekt? (=klinische Relevanz, vorher definiert?) Nein o, Ja o, wo:
8. Wurden die Limitierungen diskutiert? Nein o, Ja o, wo:
9. Konnen die Resultate auf die Population Ubertragen werden? generalisierbar? Nein o, Ja o, wo:
10.Wurde ein Konfidenzintervall 95% berechnet? Nein o, Ja o, wo:
Total CA Ja: ........... /10
Gesamttotal Pedro & CA:  ........... /20
Rangliste: ........... /10
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

PEDro-Formular mit Erl&auterung

PEDro-skala — Deutsch

1. Dhe Ein- und Ausschlusskriterien worden spezifiziert nein O jald waor

!;-\.i

Dhe Probanden wurden den Groppen randomisiert zugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden

randomisiert zugeordnet) nein d jald wao
3. Die Zuordoong m den Groppen erfolgte verborgen nein O jald waoe
4. Zu Beginn der Studie wamren die Gruppen bzgl. der wichtigsten

prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein O jald waor
5. Alle Probanden waren geblindet nein O jald wo

6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefiibrt haben, waren geblindet  nein 0 jal waoe

7. Alle Untersucher, die zumindest ¢ in zentrales Outcome geme =sen haben, waren
geblindet nein O jald waor

8  Vonmehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probanden
warde zumindest ein zentrales Qutcome gemessen nein 0 jald woe

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfligung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeondnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zomindest cin zentrales Outcome durch
eine ,intention to treat’ Methode analysiert nein 0 jald woe

10, Fiir mindestens ein zentrales Cutcome worden die Ergebnizse statistischer
Groppenvergleiche berichtet nein O jal wao

11. De Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streoungsmafe fiir zumindest
cin zentrales Outcome neind jald wo

Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Werhagen und Kollegen an der Universitit von Maastricht, Abteilung
fur Epidemiclogie, entwickelt wurde (Verhagen AF et al { 1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus, Joumal of Clinical
Epidemiclogy, 51{12):1235-41}. Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und grisbienieils nicht auf empirischen
Daten. Zwei zusitrliche Iems, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die FEDro-3 kala aufgenommen (Kriterien 8
und 1), Wenn mehr empirische Daten zur Verfligung sehen, kimnte es in Zukunft méglich werden, die eirzelpen lems zu
gewichten, so dass eine FEDm-Punktz ahl die Bedewtung individueller liems widerspiegelt.

Der Zweck der PEDro-Skala ist es, Benuizemn der FEDm-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzustellen, welche der
tatetichlich oder vermeintlich randomiserten kontrollierten Studien (dh. RCTs oder CCTe), die in der PEDiro-Datenbank
archiviert sind, wahrecheinlich inlem valide sind (Krierien 2-9) und ausmeichend statistische Information beinhalten, um ihme
Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches sich auf die externe
Validitit (Verallgeme inerungsfihigkeait von Ergebnissen) bexiebt, wurde ibemommen, um die Wollstindigkeit der Delphi
Liste zu gewlhrleisen, Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzehl zu berechnen, die auf der
PEDro Interne =eile dargestellt wird.

Die PEDro-Skala solle nicht als MaB fiur die ,Validitit® der Schlussfolgerungen einer Studie verwendst wenden
Insbesondere wamen wir Benutmer der PEDro-Skala, dass Smdien, die einen signifikanien Be handlungseffekt arzeigen, und
die hohe Punkizahlen auf der PEDro-Skala emmeichen, nicht notwendigerweise den MWachweis daflir erbringen, dass die
entsprechenden Behandlungen kinisch sinmoll sind, Weierfihrends Uberle gungen beinhalien, ob der Behandlungssffakt
roB genug gewesan ist, um lohne nswert zu sein, ob die positiven Effekte der Behandlung die ne gativen aufwiegen, und wie
das Kosten- Nulzen-V¥ erhidlmis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht dazn verwendet werden, die _Qualitit” von
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu verglkeichen, und zwar haupt=tichlich deswe gen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht mivglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden,

D2 PEDTo-Skala wurde zuletzt am 21. Jumi 1999,
Di# deutsche Ubersstzung der PEDro-Skala wurde arsiellt von S fan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.
Do deutsche (Thersetzung wurde im April 2008 frtigee sellt und wurde im Februar 2010 peindert.
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Himw eise zur Handhabung der PEDro scale:

Fur alle Eriterian

Eriteriam 1

Kriteriam 2

Kriterium 3

Eriterium 4

Kriterian 4,7-11

Kriterian 57

Eriterium &

Kriterium 2

KEriterinm 10

Kriterium 11

Pupkte werden mur vergehen, wemm sn Kriteriom eindevtip erfullt ist Falls bem gensven Lesen einer Arbeit diz
Miglichkeit beseht, dassein Krierium nichterfilllt worde, sollie kein Punkt fiir die see Erileriom verpeben werden.

Dieses Krikrium gilt alsecfilllt, wenn berichiet wind, wis dis Probanden elknatiert winden, und wenn eine Lise mit Krienen
dargeaiellt wind, die genuizt wunde, urnzu emtechedden, wer peerigret war an der Sudie edlzune hren

Wenn in einem Artikel sieht, dass die Zuvordoung zu den Gruppen randomisiert erfolgte, so wird dies von der
Studie angenommen. Die penave Methode der Randomisierung muss dabei nicht niber sperifimiert sein.
Methoden wie M- oder Wirfelwarfe sollten al Randomisierung angessben werden Qussi-randomisierie
Zuordnungsverfahren wie die Zuordoung durch Krankensktemnummern im Erankenhaus, Geburtsdatum, cder
alemieende Zoordnungen, erfillen dieses Kriterium nicht

Verborgeie Zuordrurg bedeuit, dass die Person, die entschieden hat ob der pweilige Proband fir eine
Teilnahme geeignet war oder micht, zum Zeitpunkt dieser Entscheidung nicht wissen konnte, welcher Gruppe der
jweilige Proband zugeordoet werden wiinde. Fur dieses Krierium wird auch dann ein Punkt vergeben, wenn
liber eine verdeckle Fuordnung micht berichiet wird, sber in dem Bericht zum Avedmck kommt, dess die
Zuordoung mit Hilfe blickdichier Briefumschlige erfolgie, oder das die Allokation ther Eontaktaufnahme mit
einem unabhdingigen Verwalter des Allokationsplans, der sich ,nicht am Ort der Studiendurchfohrung befand
oder micht anderweitig an der Studie beleiliph war, erfolgte.

In Studien, di¢ thempeutische Interventionen unersuchen, muss gweils vor Begin der Intervention mindesiens
eine Messung hinsichilich des Schweregrades des zu behsndelnden Zustandes, und mindesiens ein snderes
zetitrales Owicomy beschrieben werden (Bingangsme ssungen). Der Guiachter muss avseichend davon tberzeugt
sein, dass sich Minisch sipnifikanie Unterschiede in den Gruppen-Outcomes nicht allein schon aufgnand vom
Unterschisden in den progmostischen Variablen zu Begin der Studie (also zum Beaseline-Zeitpunkt) erwarten
beBen. Dveses Krikerium gilt awch dann aks erfillt, wenn nur Baseline-Daien filr diejenigen Probanden
beschrieben werden, welche bis zum Ende an der Studie eilgenommen haben.

Zdhdg&wwﬁnﬂln Outoores, welche das prireie Mef filr eine Effektivitit (oder eine fehlends Bfektivian der
Therspie damellen. In den meisien Shadien wird mehr als eine Variable murOubcome- Messung, verwvendet.

Blindung bedeutet, dass die beireflende Pemon (Protandin, Themspeutn oder UnemsuchesTn) mcht peonmsst hat, welcher
Gruppe der Probend zugeardnet wonden ist. Anberdem wind eine Blindung von Probanden und Therapeuien nur dann als
peben angenommen, wenn dwvon suspegangen werden konn, diss s nicht in der Lage gewesen wien, mwiscken dn
Belandhmgen, die in den verschiedenen Gruppen susgefibn wurden, =1 unerscheiden. In Smdien, in deren zensrale
Ohascowies Vo dem Probanden selbet angegeben wenden (2B Visuelk Analog Skals oder Schmemtagebicher), gl der
Unersucher als peblindet, wenn der Proband geblindet war.,

Dieses Krilerium gilt nur dann als erfiillt, wern die Studie sowoh{ Uber die Anzsh] der urspringlich den Gruppen
zugeordneen Probanden, afs anch tber die Anzahl der Probanden, von denen taistchlich zemtrale Outcomes
Estgahalien werden konnken, Anskunfi gibt Bed 5 tudien mit Outcome-Measungen zu meheen Messzeitpunkien,
muss mindesens ein zedtrales Cteonte bed mehr als 85% der Probanden zu einem dieser Zeitpunkis permessen
worden sein.

Eine fntention to frear Analyss bedeutet, dass in den Fillen, in denen Probanden die zugedachie Behandlung
{oder Kontrollamwendung) nicht erhalten haben und in denen Ergebnismessungen mibglich waren, die Messwere
80 analysiert wenden, als ob die Probanden die mipedachte Behandlung (oder Komtrollarwendung) erhalben
hitten. Wird eine Analyse nach der ,Intemtion to ear Methode nicht erwihnt, pilt dieses Kriterinm dennoch aks
erfillt, falls explizit zum Ausdruck kommt, dass alle Probanden die Behandlungen oder Kontrollanwendungen
wie zugedacht erhalten haben.

Ein Zwischer-Grppen-Verglaich beinbaltet einen statistischen W ergleich einer Gruppe mit einer anderen Gnappe. Abhiingig
vom jeweiligen Stadiendesign kann es sich dabed um den V ergledch von zwed oder mebrverschisderen Behandlungen, oder
auch um den Verglich einer Bebandlung mit einer Konimollhmwendung (B, Flacebo-Behandlong, Michi-Belandhng,
Scheinbetandiung) handeln. Die Analyss kann sk einfacher ergleich der Outcomes zwischen den Gnappen erfolpen, die
mach eirer dunchpefihrten Bebandlung permessen wurden, oder such als Vergleich der Vertindenngen in einer Gruppe mit
den VertindeTungen in einer andern Gruppe (wurde eine faktorielk Varamranalys durchgefibnt, vm die Dakn zu
analysieen, 80 wird diea im leirferen Fall hiunfig ak eine ,Gnippe x Zeit Inerakiion’ berichier). Der Vergleich kann als
Hypothesenestng (die einen ,pr-Wert Lefert, der die Wahrecheinlichkedt dafiir angibt, dasa der Uniemschied wischen dn
Cruppen rein zufillig entsfanden ia) oder als Schirung B der Difrere &b s Medians cder des anithmetischen Mitiels, der
Uilerschieds in den Progentanteik, oder der Number Meeded to Treat, oder des relaliven Risikos oder der , Harand Ratic ')
it ednem damagehirigen Konfidenz-Intervall durchgefilhrt wenden.

Ein Punkenigl ist ein Mag der Grife des Behandlungsefikia Der Behandlngssfiekt kann sk Differenz in den Outcomes
zwischen zwei Gruppen beschriehen werden, oder such als Outoone in jeder der Gruppen. Seewtigamafle kiinoen sein:
Standardbweichungen, Stondsdishler, Konfidenzinevalk, Inerquartlsbetinds (oder ande® Quaniibabetinds), und
Fanges. Punkimaée undioder Mae der Steunng ktinnen graphisch dargesiedlt sdin ¢z B. ktinnen Standardabwveichungen als
Ralkendisgramm dargesielt werden), s lnge diess Darse lingen eindeutig sind B so lange klar st ob die Fehlertalken
Standardsbweichumgen oder Standanifehler darsellen) Fur kaegorische Outcomes {nominal- oder ardinalskabiert) pilt dieses
Kririum alserfillk, wenn diz Anzahl der Probanden flirjede Kaegore in jeder Gruppe sopegeben st

! Ier B graf Hiaard Ratic | Rk mraspesior | wind sech nider dowschon mediinicken Fechlraar vereercke D Haaard Ratic i der Qrraticrs s cen Eingieoreshnt ol il e
[Emiguindichien] tu. dew xx verg kicheaden Creppre

D PEDmo-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999,

Die deutsche (hersstzung der PEDro-Skala wurde ersillt von S fan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin 5cherfer.

Die dentsche (bersetzung wurde im April 2008 #rtiggesellt und wurde im Februar 2010 peindert.
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Critical appraisal-Formular
Critical appraisal
Guidelines for the critical appraisal of a paper

- Who wrote the paper?
- Do they or the institution have a proven academic record?
- Is the paper interesting and relevant?

Introduction

- Did the study introduction address the relevant points?
- Was the study original?
- Were the aims clearly stated?

Methods

- Was an appropriate group of subjects studies?
o0 How were subjects recruited?
0 What were the inclusion criteria?
0 What were the exclusion criteria?
- Was the sample size justified?
0 Was a power calculation performed?
- Was the study design appropriate?
0 Review — systematic or meta-analysis
o0 Drug treatment — randomised controlled trial
0 Prognosis — cohort study
0 Causation — case-control study
- Were the study groups comparable?
o Demographics, baseline criteria etc.
- Was the assignment of patients to treatments randomised?
0o How was the randomisation performed?
- Were the groups treated equally other than for the experimental intervention?
- Were the outcome measures stated and relevant?
- Were measurements valid and reliable?
- Were patients entered into the study properly accounted for?
- Is there any missing data?
- Were side effects and adverse outcome documented?
- Was the duration and completeness of follow-up appropriate?

Statistics

- Were the statistical methods described?

o0 Do the tests chosen reflect the type of date?

0 Parametric versus parametric tests
- Were analyses performed on an intention to treat basis?
- Was systematic bias avoided or minimized?

Results

- How large was the treatment effect?
- How precise was the estimate of the treatment effect?

Discussion

- Were the aims of the study fulfilled?

- Were the sources of error discussed?

- Are the relevant findings justified?

- Are the conclusions of the paper justified?

- Are likely treatment benefits worth the potential harm or costs?
- What is the impact of the paper?

- Can the results be generalised to other populations?

- What do you think of the paper?
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Fragebbgen

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

INSTRUCTIONS

This questionnaire asks about your
symptoms as well as your ability to
perform certain activities,

Please answer every question, based
on your condition in the last week,
by circling the appropriate number.

H you did not have the opportunity
to perform an activity in the past
week, please make your best estimate
on which response would be the most
accurate.

It doesn’t matter which hand or arm
you use to perform the activity; please
answer based on your ability regardless
of how you perform the task.
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Fleasa rate your ability to do the following activities in the last week by cirding the number below the appropriate response.

NO MILD MODERATE SEVERE

DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFicuTy  UNABLE
1. Open atight or new jar. 1 2 3 4 £
2. Write. 1 2 3 4 1]
3. Tumn a key. 1 2 3 4 £
4. Prepare a meal. 1 2 3 4 [
5. Push open a heavy door 1 2 3 4 [
6. Place an object on a shelf above your head. 1 2 3 4 5
7. Do heavy househald chores (e.g., wash walls, wash floors). 1 2 3 4 5
8. Garden or do yard work. 1 2 3 4 5
2. Make a bed. 1 2 3 4 5
10. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
11. Carry a heavy object (over 10 |bs). 1 2 3 4 5
12. Change a lightbulb overhead. 1 2 3 4 5
13. Wash or blow dry your hair. 1 2 3 4 5
14. Wash your back. 1 2 3 4 E
15. Puton a pullover sweater. 1 2 3 4 £
16, Usa a knife to cut food. 1 2 3 4 E
17. Recreational activities which require little effort
{e.g., cardplaying, knitting, etc.). 1 2 3 4 [
18. Recreational activities in which you take some force
or impact through yourarm, shoulder or hand
{e.g., golf, hammering, tennis, etc.). 1 2 3 4 5
19. Recreational activities in which you mowve your
arm freely (e.g., playing frisbee, bad minton, etc.). 1 2 3 4 5
20. Manage transportation needs
{getting from one place to another). 1 2 3 4 E
21, Sexual activities. 1 2 3 4 5
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

NOTATALL SUGHTLY MODERATELY ~GETC  EXTREMELY
22. Dur ng the past week, to what exterd has your arm,
shoulder or hand problem interfered with your normal
socal activities with family, friends, neighbours or groups?
{circle number) 2 3 4 &
NOT LIMITED  SLIGHTLY MODERATELY VERY UMABLE
AT ALL LINAITED LIMITED LINAITED
23. During the past week, were you limited in your work
or other regular daily activities as a result of yourarm,
shoulder ar hand problem? (circle number) 1 2 3 4 B
Flease rate the severity of the following symptoms in the last week. {cirdle number)
NOMNE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
24, Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
25. Arm, shoulder or hand pain when you
performed any specific activity. 1 2 3 4 5
26&. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 L
27. Weakness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 1
28. Stiffness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
50 MUCH
DIFFT&J LTy DIF@III{I}LL?LTT %‘I%?EH'FTE DIEE}EELTLEFT ! ErFl'!li¥ I|-T.r
CANT SLEEP
29. During the past week, how much difficulty. have yvou had
Se_epiﬁglegause of Ele pain in your armll,tysl'loul & ar hand?
{circle number) 2 3 4 &
STROMNGLY MEITHER AGREE STROMNGLY
DISAGREE  DISAGREE yop'Disachee  AGREE AGREE
30. | feel less capable, less confident or less useful
because of my arm, shoulder or hand problem.
(circle numbar) 1 2 El 4 3

DASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [{sum of n responses) - 1] x 25, where n is equal to the number of completed responsas.

n

A DASH score may not be calculated If there are greater than 3 missing Items.
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

WORK MODULE (OPTIONAL)
The following questions ask about the impact of yourarm, shoulder or hand problem on your ability to work (including homeamaking
if that & your main wark role).

Fleasa indicate what your jobfwork is:
P | do not wark. (You may skip thi section.)

Pleasa circle the numbser that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

] MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFICULTY
1. using your usual technique for your work? 1 2 3 4 L]
2. doing your usual work because of arm,
shoulder or hand pain? 1 2 3 4 L
3. doing yourwork aswell as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of time doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIONAL)

The following questions elate to the impact of yourarm, shoulder or hand problem on playing your musical instrument or sporf or
both.
If you play more than one sport or instrument {or play both), pleass answer with respect to that activity which & most impartant to
you.

Flease indicate the sport or instrument which is most important to you:_
o | do not ply asport oran instrument. (You may ip this section.)

Fleasa circle the numbser that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

MILD MODERATE SEVERE

NO
DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICUTY DIFFICUTY  UMABLE
1. using your usual technique for playing your
instrument or sport? 1 2 3 4 &
2. playing your musical instrument or sport becauss
of arm, shoulder ar hand pain? 1 2 3 4 B
2. playing your musical instrument or sport
aswell as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of time
practising or playing your instrument or sport? 1 2 3 4 -1
SCORING THE OPTIONAL MODULES: Add up assigned values for each response; divide by
4 {number of items); subtract 1; multiply by 25. -
An optional module score may not be calculated if there are any missing items. pom e

RS

A2 R TITUTE PO WOIK & HEAL TH J00E. ALL RGHTS RES BIVED

Sabine Hodel — Marlies Surber

AN A RO E
- vl

Xl



Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

A Self-Administered Questionnaire for the Assessmen t of Severity of
Symptoms and Functional Status in Carpal Tunnel Syn  drome

The following questions refer to your symptoms for a typical twenty-four-hour period during the past two weeks (circle one answer to
cach question),
How severe is the hand or wrist pain that you have at night?
1 1do not have hand or wrist pain at night.
2 Mild pain
3 Moderate pain
4 Severe pain
& Very severe pain
How often did hand or wrist pain wake you up during a typical night in the past two weeks?
| Never
2 Once
3 Two or three times
4 Four or five times
S More than five times
Do you typically have pain in your hand or wrist during the daytime?
1 | never have pain duning the day.
2 I have mild pain during the day.
31 have moderate pain during the day.
4 1 have severe pain during the day.
5 1 have very severe pain during the day.
How often do you have hand or wrist pain during the daytime?
I Never
2 Once or twice a day
3 Three 10 five imes & day
4 More than five times a day
5 The pain is constant,
How long, on average. does an epssode of pain last during the daytime?
1 1 never get pain during the day.
2 Less than 10 minutes
310 1o 60 minutes
4 Greater than 60 minutes
5 The pain is constant throughout the day.
Do you have numbness (loss of sensation) in your hand?
1 No
2 | have mild numbness.
31 have moderate numbness.
4 | have severe numbness.
5 | have very severe numbness
Do you have weakness in your hand or wrist?
1 No weakness
2 Mild weakness
3 Moderate weakness
4 Severe weakness
S Very severe weakness
Do you have tingling sensstions in your hand?
1 No unghng
2 Mild tinghng
3 Moderate tingling
4 Severe tingling
S Very severe tingling
How severe is numbness (loss of sensation) or tingling at night?
1 1 have no numbness or tingling at naght.
2 Mild
3 Moderate
4 Severe
S Very severe
How often did hand numbness or tingling wake you up during a typical night during the past two weeks?
1 Never
2 Once
3 Two or three times
4 Four or five imes
S More than five times

Do you have difficulty with the grasping and use of small obgects such as keys or pens?
1 No difficulty
2 Mild dufficulty
3 Moderate difficulty
4 Severe difficulty
S Very severe difficulty
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Source: Roach KE, Budiman-Mak E, Songsiridej M, Lerratanakul ¥. Development of a shoulder pain and
disability index. Arthritiz Care Res. 1981 Dec:4(4):143-8.

The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) is a self-administered guestionnaire that consists of two
dimensions, one for pain and the other for functional activities. The pain dimension consists of five questions
regarding the severity of an individual's pain. Functional activifies are assessed with eight questions
designed to measure the degree of difficulty an individual has with various activities of daily living that require
upper-extremity use. The SPADI takes 5 to 10 minutes for a pafient to complete and is the only reliable and
valid region-specific measure for the shoulder.

Scoring instructions

To answer the questions, patients place a mark on a 10em visual analogue scale for each question. Verbal
anchors for the pain dimension are 'no pain at all’ and “worst pain imaginable”, and those for the funciional
aclivities are 'no difficulty’ and "so difficult it required help”. The scores from both dimensions are averaged fo
derive a total score.

Interpretation of scores

Total pain score: J 50 x 100 =%

(Mote: If a person does not answer all questions divide by the fotal possible score, eg. if 1 question missed
divide by 40)

Total disability score: J 80 x 100 = %

(Mote: If a person does not answer all questions divide by the fotal possible score, eg. if 1 guestion missed
divide by 70)

Total Spadi score: J 130 x 100 = %

(Mote: If a person does not answer all questions divide by the fotal possible score, eg. if 1 guestion missed
divide by 120)

The means of the fwo subscales are averaged to produce a total score ranging from 0 (best) to 100 (worsi).
Minimum Detectable Change (80% confidence) = 13 points
{Change less than this may be atiributable to measurement enror)
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Shaulder Pain and Dissbiliy Index {SPADI)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Plaasa place a mark on tha lina that best represants your axpananca during tha last wesk attributabla to
your shouldar prablem.
Pain scale

How severe is your pain?
Circla the number that bast describes your pain whena: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginabla.

At its warst? aj1 (2 13 |4 (5 |8 |7 (8 |9 |10
Whean lying on tha invalved side? a1 (2 )13 |4 (5 |6 |7 (8 |9 |10
Raaching for somathing on a high shalf? aj1 (2 )13 |4 (5 |8 |T (8 |9 |10
Touching tha back of your nack? a1 (2 13 |4 (&5 |8 |7 (8 |9 |10
Pushing with the involved am’? a1 (213 |4 (5 |8 |7 (8 |9 |10

Disability scale
How much difficulty do you have?

Circla tha numbar that bast describas your expanance whara: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requiras

help.
Washing your hair? 0|1 (2|3 |4 |5]s |7 |8 |9 [10
Washing your back? o |1 (2|3 |4 |s]s |7 |8 |9 [10
Putting on an undershirt or jumper? o1 (2|3 |4 |s5]e |7 |8 |9 [10
Putting on a shirt that buttons down the front? 0|1 (2|3 |4 |s5]s |7 |8 |9 [10
Putting on your pants? o1 (2|3 |4 |5]e |7 |8 |9 [10
Placing an object on a High shalf? 0|1 (2|3 |4 |s5]s |7 |8 |9 [10
Carrying a heavy objectof 10 pounds (45 kilograms) [0 |1 |2 |3 |4 [5 |6 |7 |8 |9 [10
Remaving samething from your back packet? o1 (2|3 |4 |s5]e |7 |8 |9 [10

Paga 2
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Der Effekt der manuellen Triggerpunkt-Therapie

Patients’ Global Impression of Change (PGIC) Scale

Patients' Global Impression of Change (PGIC) scale.

Name: Date: DOB:

Chief Complaint:

Since beginning treatment at this clinic, how would you describe the change (if any) in
ACTIVITY LIMITATIONS, SYMPTOMS., EMOTIONS and OVERALL QUALITY OF LIFE,
related to your painful condition? (tick ONE box).

No change (or condition has got worse) N
Almost the same, hardly any change at all 0
A little better, but no noticeable change 0
Somewhat better, but the change has not made any real difference 0
0
U
0

LV T SRR P S

Moderately better, and a slight but noticeable change
Better, and a definite improvement that has made a real and worthwhile difference
A great deal better, and a considerable improvement that has made all the difference

In a similar way, please circle the number below, that matches your degree of change since
beginning care at this clinic:

Much No Much
Better Change Worse

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Patient’s signature: Date:

Reference: Hurst H, Bolton J. Assessing the clinical significance of change scores recorded on
subjective outcome measures. J Manipulative Physiol Ther 2004;27:26-35.
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