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Uber dieses Buch

» Unterwegs zum ,Mount Myofaszialis“. Dieses Buch
kann als Expeditionsbericht und -fiihrer gelesen werden:
unterwegs zum ,Mount Myofaszialis“ - willkommen auf
der Entdeckungsreise!

Myofasziale Schmerzen und Funktionsstérungen er-
kennen, verstehen und behandeln: Der Untertitel des Bu-
ches ist Programm:
¢ Erkennen Wie zeigt sich die ,,myofasziale Landschaft“?
Woran sind myofasziale Probleme konkret zu erken-
nen? Welche Indizien lenken uns auf den myofaszialen
Weg? An welchen Wegzeichen orientieren wir uns un-
terwegs?

Verstehen Was ist aktuell {iber myofasziale Schmerzen
und Funktionsstérungen bekannt? Welche Hypothesen
und Modellvorstellungen herrschen vor? Die wichtigs-
ten wissenschaftlichen Studien und Erkenntnisse der
letzten 30 Jahre sind aufgearbeitet und in einen Zu-
sammenhang gestellt. Mosaikartig entsteht damit eine
Karte des myofaszialen Geldndes.

Behandeln Evidenz-basiert und abgestiitzt auf die bis-
herigen wissenschaftlichen Untersuchungen, wird die
Praxis der Behandlung myofaszialer Beschwerden aus-
fiihrlich dargestellt.

» Gebrauchsanweisung

QR-Code zum Video ,,Aufbau und Gebrauch des Buches*
(https://extras.thieme.de/medizinische-fachberufe/
physiotherapie/manuelle-triggerpunkt-therapie-
9783132452107.htm)

Dieses Fachbuch richtet sich in erster Linie an Praktiker.
Es ist von einem Praktiker aus der Praxis fiir die Praxis
entstanden. Wer in der Praxis tdtig ist, hat selten Zeit, ein
750-seitiges Buch von vorn nach hinten, Seite um Seite,
zu lesen. Das vorliegende Buch ist deshalb so konzipiert,
dass an jeder Stelle begonnen werden kann.

Das Inhaltsverzeichnis gibt eine Ubersicht und damit
eine erste Orientierung, wo sich ein Einstieg anbietet. Im
Text sind immer wieder Querverweise zu korrespondie-
renden, vertiefenden oder weiterfithrenden Buchkapiteln
und -passagen angegeben, sodass eine Fiihrung im Netz-
werk des Buches vorliegt. Zentrale Aussagen sind durch
»Merke-Boxen* speziell hervorgehoben, wodurch ein ra-
sches ,Querlesen” mdglich ist, und Zusammenfassungen
(blau hinterlegt) bringen am Ende der Kapitel das We-

sentliche nochmals auf den Punkt. Im theoretischen Teil
des Buches wird unter dem Stichwort Klinik wiederholt
der unmittelbare Bezug zum klinischen Alltag (ockergelb
hinterlegt) aufgezeigt und der Praxisteil steht wechselsei-
tig in Bezug zu den theoretischen Grundlagen. Schlielich
ermoglicht das Stichwortverzeichnis, direkt und gezielt
eine gesuchte Auskunft zu finden.

Die innere Gliederung des Buches spiegelt sich im In-
haltsverzeichnis. Es gibt zwei Hauptteile: einen Praxis-
und einen Grundlagenteil.

» Praxisteil. Im Praxisteil werden die einzelnen Muskeln
und ihre Behandlung detailliert in Wort (Anatomie, Funk-
tion, Schmerzausstrahlungsmuster, durch Triggerpunkte
ausgeloste Symptome, Faktoren, die zur Entstehung von
Triggerpunkten fiihren, sowie Empfehlungen fiir die Pa-
tienten und Hinweise fiir den Therapeuten) und Bild (Re-
ferred Pain Muster, manuelle Therapie der Triggerpunkte
und Faszien, Dehnen) dargestellt (Kap. 7); ein Ubersichts-
verzeichnis der Muskeln auf der vorderen Umschlagin-
nenseite sowie ein Daumenregister erleichtern, sich in
diesem umfangreichen Kapitel schnell zu orientieren. Da
die durch Triggerpunkte verursachten Hartspannstrdange
in der Lage sind, Druck auf periphere Nerven auszuiiben
und dadurch sekundar neurale Probleme ausgelost wer-
den kénnen, wird auf Lokalisation und Behandlung hdufig
vorkommender neuromuskuldrer Entrapments speziell
eingegangen (Kap. 8). AnschlieBend wird aufgezeigt, wie
myofasziale Schmerzen differenziert und aktive myofas-
ziale Triggerpunkte im klinischen Alltag identifiziert wer-
den konnen (Kap. 9). Dazu werden Screening-Tests (Kap.
9.1) und Pain Guides (Kap. 9.2) zu hdufigen klinischen Bil-
dern (Kap. 9.3) vorgestellt.

» Grundlagenteil. Therapeutisches Handeln sollte abge-
stiitzt sein auf die besten aktuell vorliegenden wissen-
schaftlichen Erkenntnisse. Der Grundlagenteil will diese
Basis zur Verfiigung stellen. Die Einfiihrung (Kap. 1) stellt
das Phianomen myofaszialer Schmerzen (Kap. 1.1) und
unterschiedliche Arten von Triggerpunkten (Kap. 1.2) vor,
thematisiert die Haufigkeit (Kap. 1.3) und Bedeutung
myofaszialer Triggerpunkte (Kap. 1.4), gibt einen kurzen
historischen Riickblick zu den Wurzeln der Triggerpunkt-
wissenschaft (Kap. 1.5) und situiert die Triggerpunkt-
Therapie im wissenschaftlichen Kontext (Kap. 1.6).

Wie myofasziale Triggerpunkte (Kap. 2) klinisch in Er-
scheinung treten (Kap. 2.1), welche pathophysiologischen
Verdanderungen zugrunde liegen sowie welche Erkld-
rungsmodelle fiir myofasziale Schmerzen und Funktions-
storungen zurzeit diskutiert werden (Kap. 2.2), wird
ebenso erdrtert wie die Frage, wie und wodurch Trigger-
punkte entstehen (Kap. 2.3). Stérungen, die durch Trig-
gerpunktaktivitdt verursacht, respektive aufrechterhalten
werden, sind vielfdltig (Kap. 3). Sowohl direkt (Kap. 3.1)
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als auch indirekt (Kap. 3.2) konnen myofasziale Trigger-
punkte fiir Probleme des Bewegungssystems verantwort-
lich sein. Die Diagnostik myofaszialer Schmerzen (Kap. 4)
ist Teil des Clinical Reasoning-Prozesses der neuromus-
kuloskelettalen Medizin (Kap. 4.1), wobei besonders die
Prinzipien der Untersuchung (Kap. 4.2) und differenzial-
diagnostische Hinweise (Kap. 4.3) dargestellt werden. Die
Therapie myofaszialer Schmerzen (Kap. 5) umfasst
sowohl die Therapie von myofaszialen Triggerpunkten
und von Faszienverdnderungen im eigentlichen Sinn
(Kap. 5.1) als auch das Management myofaszialer

Schmerzen, bei welchem hdufig weitere Behandlungs-
ansdtze kombiniert und im Sinn einer multimodalen
Therapie integriert werden (Kap. 5.3). Auf die unter-
schiedlichen Wirkungsebenen der manuellen Trigger-
punkt-Therapie wird unter mechanischem, biochemi-
schem, reflektorischem, kognitiv-verhaltenszentriertem,
energetischem und holistischem Aspekt speziell hin-
gewiesen (Kap. 5.2). Ausfiihrungen zu Indikationen
(Kap. 6.1) und Kontraindikationen (Kap. 6.2) der manuel-
len Triggerpunkt-Therapie schlieBen den theoretischen
Teil ab und leiten iiber zur Praxis.



Myofasziale Triggerpunkt-Therapie

» Zusammenfassung. Viele akute und chronische
Schmerzen des Bewegungssystems haben ihren Ursprung
in der Muskulatur. Eine verbreitete Ursache dafiir sind
myofasziale Triggerpunkte (mTrP) und begleitende Fas-
zienveranderungen (Travell u. Simons 2002, Dejung
2009).

MTrPs gehoren zu den wissenschaftlich solide erforsch-
ten Phdnomenen im Bereich der neuromuskuloskelet-
talen Medizin. Pathophysiologisch nachgewiesen sind die
lokale Hypoxie im Zentrum der mTrPs (Briickle et al.
1990, Strobel et al. 1997), ein verandertes EMG-Potenzial,
das als Zeichen einer Fehlfunktion motorischer Endplat-
ten interpretiert wird (Travell u. Simons 2002), sowie
charakteristische Abweichungen des biochemischen Mi-
lieus mit markanter Erh6hung der Konzentration von
Substanz P, CGRP, Bradykinin u.a. m. bei deutlich ernied-
rigtem pH-Wert (Shah et al. 2005 und 2008). Histomor-
phologisch dokumentiert sind Rigorkomplexe in der
Kernzone mTrPs (Myosin- und Aktinfilamente verharren
in maximal angendherter Position) mit reaktiver Uber-
dehnung der angrenzenden Sarkomere (Travell u. Simons
2002) sowie Bindegewebsverdnderungen (Feigl-Reitinger
et al. 1998, Windisch et al. 1999). Zudem ist belegt, dass
mTrPs einen signifikanten Einfluss auf das Muskelaktivie-
rungsmuster und damit auf die Motorik und die (Dys-)
Funktion des Bewegungssystems haben (Arendt-Nielsen
u. Graven-Nielsen 2008, Bohlooli et al. 2016, Ge et al.
2012 und 2014, Ibarra et al. 2011, Lucas et al. 2004 und
2010).

Die Diagnostik mTrPs mittels der klinischen Hauptdia-
gnosekriterien (Hartspannstrang, maximale Druckemp-
findlichkeit und Reproduktion der Symptome) ist betref-
fend Reliabilitdt fiir getibte Untersucher im klinischen All-
tag gut bis sehr gut (Gerwin et al. 1997, Licht et al. 2007).

MTrPs entstehen durch Uberlastung oder traumatische
Uberdehnung der Muskulatur. In der Folge bilden sich im
Muskel oftmals Zonen, die mit Sauerstoff unterversorgt
sind (Hypoxie). Zu wenig Sauerstoff fiihrt zu einem Man-
gel an Adenosintriphosphat (ATP). Infolge des ATP-Man-
gels kdnnen sich in diesen Gebieten die Myosin- und Ak-
tinfilamente nicht mehr voneinander 16sen (Rigorkom-
plex) und es entstehen lokal reaktive Bindegewebsver-
dnderungen (Verkiirzungen, Adhdsionen). Diese erkrank-
ten Muskelstellen sind als Triggerpunkte tastbar: Durch
Provokation mittels Druck wird ein Schmerz ausgelost,
der oft in andere Kérperregionen iibertragen wird (Re-
ferred Pain). Aber nicht nur Schmerzen, sondern auch Pa-
rdsthesien, Muskelschwdchen ohne primdre Atrophie,
Bewegungseinschrankungen, propriozeptive Stérungen
mit Beeintrachtigung der Koordination und autonome
vegetative Reaktionen kénnen durch Triggerpunkte ver-
ursacht werden. Die Summe aller durch aktive Trigger-
punkte und Faszienveranderungen ausgelésten Sym-
ptome wird als ,Myofasziales Syndrom“ bezeichnet.

Erfahrungsgemadf3 ldsst sich diese Pathologie in der Regel
- selbst bei langjdhrigen Beschwerden - durch eine ge-
zielte Triggerpunkt-Therapie beseitigen.

Die myofasziale Triggerpunkt-Therapie ist eine spezi-
fische, manualtherapeutische Interventionsstrategie mit
dem Ziel, das Storpotenzial von mTrPs zu deaktivieren,
begleitende Bindegewebsverdnderungen zu behandeln
und Rezidiven vorzubeugen. Die hier dargestellte Form
der Triggerpunkt-Therapie ist ein systematisches Vor-
gehen zur Diagnostik und Therapie myofaszialer Schmer-
zen und Funktionsstérungen. Die therapeutische Strate-
gie umfasst hands-on- und hands-off-Maf$nahmen. Mit-
tels vier manueller Behandlungstechniken (Technik I-1V)
werden die Triggerpunkte gezielt deaktiviert und das -
vor allem bei chronischen Schmerzpatienten - reaktiv
verdnderte und verkiirzte Bindegewebe aufgedehnt.
Heimiibungen zur Dehnung/Detonisierung unterbrechen
monotone Arbeitshaltungen und fordern die Regenerati-
onsfdhigkeit der Muskulatur. Funktionelles Training un-
terstiitzt dank physiologischer Belastung und Bewegung
den Heilungsprozess und macht die Muskulatur belast-
barer. Will man bei der Behandlung chronischer myofas-
zialer Schmerzen nachhaltig Erfolg haben, miissen zusatz-
lich zur lokalen Therapie der Triggerpunkte und Faszien
unterhaltende Faktoren erkannt und reduziert werden.
Myofasziale Triggerpunkt-Therapie in der hier beschrie-
benen Form ist eine differenzierte Methode und wird von
speziell ausgebildeten Physiotherapeuten und Arzten
durchgefiihrt.

Die Wirkung der manuellen Triggerpunkt-Therapie
vereint mechanische, reflektorische, biochemische, ener-
getische, funktionelle, kognitiv-emotionale und verhal-
tenswirksame Effekte (Gautschi 2008). Manuelle Trigger-
punkt-Therapie beeinflusst somit nicht nur peripher-
nozizeptive Schmerzen, sondern greift gleichzeitig in
Schmerzverarbeitungsprozesse und Output-Schmerz-
mechanismen ein.

Myofasziale Triggerpunkt-Therapie

o hilft differenzialdiagnostisch zu kldren, inwieweit die
Muskulatur an Entstehung bzw. Aufrechterhaltung von
Schmerzen und/oder Funktionsstérungen beteiligt ist,

e ermdglicht, die fiir myofasziale Schmerzen bzw. Funk-
tionsstérungen relevante mTrPs und Faszienverdnde-
rungen zu finden,

o [0st gezielt die dekontraktionsunfdahigen Zonen im
Muskel und deaktiviert damit das Stérpotenzial mTrPs,

e dehnt bzw. 16st bindegewebige Adhdsionen und Ver-
kiirzungen des inter- und intramuskuldren kollagenen
Gewebes (pathologische Crosslinks),

e erkennt unterhaltende Faktoren und bezieht sie in die
Behandlung mit ein,

o wird der Tatsache gerecht, dass der Ort der Schmerzur-
sache oft nicht mit dem Ort der Schmerzwahrnehmung
tibereinstimmt.
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2 Myofasziale Triggerpunkte

~Myofasziale Triggerpunkte sind die am hdufigsten iiber-
sehene Ursache chronischer Schmerzen.“
(Prof. David G. Simons)

2.1 Klinik myofaszialer
Triggerpunkte

Myofasziale Triggerpunkte (mTrPs) kommen im Vergleich
zu ligamentdren, tendindsen, periostalen oder subkuta-
nen TrPs (S.21) sehr hdufig vor. Sie sind klinisch und wis-
senschaftlich am besten untersucht und dokumentiert.

2.1.1 Merkmale myofaszialer
Triggerpunkte

MTrPs 16sen spezifische Symptome aus. Werden vom Pa-
tienten solche Symptome beschrieben und/oder findet
der Therapeut in der korperlichen Untersuchung solche
Merkmale, sind sie als Zeichen zu erkennen und als Hin-
weis auf ein moglicherweise myofaszial (mit-)verursach-
tes Problem ernst zu nehmen. Nachfolgend sind die kli-
nischen Merkmale mTrPs beschrieben.

Schmerz
Schmerzqualitdt

Patienten mit mTrPs klagen meist iber Schmerzen. Die
Qualitdt der Schmerzen, die durch aktive mTrPs ver-
ursacht werden, kann sehr unterschiedlich sein. Haufig
werden die Schmerzen als ,,dumpf* oder ,ziehend“ be-
schrieben, sie kénnen aber auch ,stechenden“ oder
Lbrennenden“ Charakter haben. Gelegentlich empfinden
Patienten eher Taubheitsgefiihle und Parasthesien (Krib-
beln, Ameisenlaufen) als Schmerzen im eigentlichen Sinn.

Schmerzlokalisation

Oft féllt es den Patienten schwer, die Schmerzen prazise
zu lokalisieren. Manchmal duBern sie jedoch eine klare
Vorstellung, der Schmerz befinde sich ,,oberflachlich” in
subkutanen Geweben, im Muskel oder ,tief im Gelenk
drin“. Die Schmerzen kdnnen lokal am Ort des palpierten
mTrP bleiben, mehrheitlich jedoch strahlen sie in mehr
oder weniger weit entfernt liegende Korperregionen aus,
in der Regel nach peripher. In 10% der Fille sind die
Schmerzen nur lokal spiirbar, bei ca. 5% strahlen sie von
peripher nach zentral aus.

Ubertragener Schmerz - Referred Pain

Jeder Muskel zeigt ein fiir ihn typisches Ausstrahlungs-
gebiet (Referred Pain Pattern). Dabei kann der iibertrage-
ne Schmerz von einem mTrP her ausstrahlen oder aus-
schliefRlich entfernt an einem anderen Ort lokal auftreten
(Dejung 2009). Die fiir jeden Muskel charakteristischen
Referred Pain Patterns wurden von Travell und Simons
(2002) in ihrem Grundlagenwerk ,Myofascial Pain and
Dysfunction - The Trigger Point Manual* erstmals syste-
matisch beschrieben. Sie zeigen, wohin TrPs in einem be-
stimmten Muskel mit grofler Wahrscheinlichkeit aus-
strahlen (» Abb. 2.1). Spezifische Untersuchungen zu den
Mustern der Schmerzausstrahlung einzelner Muskeln
stimmen weitgehend mit den Referred-Pain-Mustern von
Travell und Simons (2002) iiberein; beispielsweise beim
M. infraspinatus (Kwon et al. 2017, Poveda-Pagan et al.
2017). Auch Dejung (2009) dokumentierte anhand von
iiber 1500 Einzelbeobachtungen die Referred-Pain-Mus-
ter ibertragener Schmerzen. Die in den USA und in der
Schweiz erfassten Schmerzmuster decken sich weit-
gehend; gelegentlich zeigen sich aber auch Differenzie-
rungen (> Abb. 2.1, » Abb. 2.2). Im Einzelfall kann es auch
individuelle Abweichungen vom gangigen Ausstrahlungs-
muster geben. Die im Praxisteil dieses Buchs gezeigten
Muster der Schmerziibertragung basieren auf den Arbei-
ten von Travell und Simons (2002), Dejung (2009), Baldry
(1997) und Irnich (2009) sowie auf der eigenen, inzwi-
schen tiber 20-jdhrigen klinischen Erfahrung (Kap. 7).

Das vom Patienten im konkreten Einzelfall schmerzhaft
empfundene Gebiet kann das ganze in den Abbildungen
als Referred-Pain-Zone markierte Areal (Kap. 7) umfas-
sen, oft jedoch werden nur Teilbereiche (und nicht das
gesamte Referred-Pain-Gebiet) als schmerzhaft beschrie-
ben; beispielsweise kann sich das Schmerziibertragungs-
muster von mTrPs im M. tensor fasciae latae (» Abb. 2.2)

Abb. 2.1 Myofaszialer Triggerpunkt (x) und Referred Pain (rot)
im M. tensor fasciae latae.
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Abb. 2.2 Schmerziibertragungsgebiet (rot) des M. tensor
fasciae latae.

bei einem Patienten als lokale Druckschmerzhaftigkeit im
Bereich des mTrPs selbst mit Schmerzausstrahlung etwas
distal des Trochanter majors zeigen, wdhrend ein anderer
Patient mit mTrPs im M. tensor fasciae latae lokal kaum
Schmerzen verspiirt, durch die Druckprovokation auf
mTrPs im M. tensor fasciae latae jedoch lateral im distalen
Oberschenkel sowie im lateralen Unterschenkel Schmer-
zen ausgelost werden; dabei kénnen einzelne Schmerz-
gebiete nicht-zusammenhdngend auftreten.

Wiedererkennen von Schmerz -
Pain Recognition

Werden in der palpatorischen Untersuchung oder durch
Dehn- und Anspannungstests (respektive Dry Needling)
eindeutig diejenigen Schmerzen reproduziert, die der Pa-
tient aus seinem Alltag kennt, liegen aktive mTrPs vor.
Dieses Wiedererkennen der bekannten Schmerzen (Pain
Recognition) ist das wichtigste Kriterium zur Identifika-
tion aktiver TrPs.

Hartspannstrang

MTrPs bewirken immer eine Verkiirzung derjenigen Mus-
kelfasern, in die sie eingebettet sind. Diese kontrakten
Muskelfaserbiindel sind bei oberfldchlich liegenden Mus-
keln einfach zu tasten. Am deutlichsten sind die Hart-
spannstrange fithlbar, wenn man quer zur Faserrichtung
der Muskulatur palpiert; sie durchziehen den Muskel
vom Ursprung bis zum Ansatz. Wird ein mTrP erfolgreich
behandelt, schwdcht sich dieser tastbare Befund ab und
verschwindet mitunter ganz.

,Knoétchen

Folgt die tastende Hand einem Hartspannstrang, spiirt
man oft knotchenartige Verdichtungen im verspannten
Faserbiindel. Diese Stellen fiihlen sich 6demat6s verquol-
len an. Bei chronischen myofaszialen Schmerzen erschei-
nen sie wie Bindegewebsknotchen, die frither als Myoge-
losen (S.83) bezeichnet wurden, s. auch Glossar (S.744).

Inmitten dieser knétchenartigen Verdichtung liegt eine
abgegrenzte, maximal druckschmerzhafte Zone. Sie hat
einen Durchmesser von weniger als 1 mm und stellt den
eigentlichen mTrP dar. Bereits 1 mm neben dieser Kern-
zone maximaler Empfindlichkeit sind die mittels Druck
provozierbaren Schmerzen erheblich geringer. Das 6de-
matds verquollene Knétchen kann mehrere empfindliche
Stellen enthalten und in chronischen Féllen bindegewebig
umbhiillt sein, sodass es in Einzelfdllen eine Dicke von
mehr als 1 cm aufweisen kann (Dejung 2009). Im M. tra-
pezius pars descendens und den kranialen Anteilen der
Pars transversa ist dieses Phanomen der Verquellung, die
iiber den einzelnen Hartspannstrang hinausreicht, sehr
hdufig zu finden.

Lokale Zuckungsreaktion

Wird ein mTrP mechanisch gereizt, kontrahiert das Mus-
kelfaserbiindel, in dem sich der mTrP befindet, manchmal
blitzartig und 16st sich sofort wieder (» Abb. 2.3). Diese
lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch Response) ist im-
mer ein objektives Zeichen fiir das Vorliegen eines mTrP.

kontrakte
Muskelfaserbiindel

lokales Zucken
eines Muskelfaser-
biindels

Abb. 2.3 Lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch Response). Das
kontrakte Muskelfaserbtindel des Hartspannstrangs zieht sich
bei mechanischer Stimulation des Triggerpunkts manchmal
blitzartig zusammen und l6st sich sofort wieder.



Bewegungseinschrankung

Aktive mTrPs fiihren fast immer zu einem eingeschrank-
ten passiven Bewegungsausmaf3. Die verminderte Beweg-
lichkeit ist verursacht durch

¢ Hartspannstrdange (d. h. durch infolge von TrPs verkiirz-
te Muskelfaserbiindel)

e Schmerzen, die ausgelost werden durch eine friihzeitige
iberschwellige mechanische Stimulierung der mTrPs in
den verkiirzten Hartspannstrangen

e Angst vor schmerzhaften Bewegungen

¢ bindegewebige Verkiirzungen, Adhdsionen und Fibro-
sierungen, die bei chronischen Fallen zusatzlich die
volle Beweglichkeit behindern (Dejung 2009)

Die durch TrPs verursachte Bewegungseinschrankung ist
in manchen Muskeln ausgepragter (z. B. M. subscapularis)
als in anderen (z. B. M. latissimus dorsi).

Dauern Hartspannstrang und Bewegungseinschran-
kungen iiber ldngere Zeit an, muss die antagonistisch wir-
kende Muskulatur gegen erhdhten Widerstand arbeiten.
Diese unphysiologische Belastung kann zur Bildung se-
kunddrer mTrPs in den Antagonisten der primdr von TrPs
befallenen Muskulatur fithren.

Anterior Knee Pain

Bei Patienten mit vorderen Knieschmerzen (Anterior
Knee Pain) lasst sich hdufig von mTrPs im M. vastus me-
dialis, M. vastus intermedius, M. rectus femoris (gele-
gentlich auch im M. vastus lateralis, M. adductor magnus
oder M. iliopsoas) aus der bekannte vordere Knieschmerz
reproduzieren. Nach einer Behandlung der gefundenen
mTrPs tritt zumeist eine Besserung ein, die aber manch-
mal nur voriibergehend und nicht von Dauer ist.

Bei der Befundaufnahme zeigt sich vielfach ein diskre-
tes Extensionsdefizit im Kniegelenk. Die palpatorische
Untersuchung der ischiokruralen Muskelgruppe sowie
von M. popliteus und M. gastrocnemius bringt sehr oft
mTrPs (vor allem im Caput breve des M. biceps femoris
und M. popliteus) ans Licht, die manchmal nach ventral
zum M. vastus medialis hin ausstrahlen (aktive TrPs), hdu-
fig aber einfach lokal auRerordentlich druckschmerzhaft
sind (latente TrPs). Auch solche - bezogen auf das
Schmerzmuster latenten — TrPs kdnnen fiir Funktionssto-
rungen (die Bewegungseinschrankung) verantwortlich
sein (Kap. ,Behandlung latenter TrPs“ (S.243)). Eine
nachhaltige Besserung des Anterior Knee Pain und die
Auflosung des Extensionsdefizits treten erst nach Be-
handlung dieser priméren TrPs in der dorsal gelegenen
Muskelgruppe ein.

Schmerz bei Muskeldehnung

Wird ein Muskel gedehnt, geraten zuerst und vor allem
die durch TrPs verursachten Hartspannstrange unter Deh-
nung. Die Zugspannung wirkt als Stressor auf die in den
Hartspannstrangen liegenden TrPs, wodurch Schmerzen
ausgelost werden kénnen.

Schmerz bei Muskelkontraktion

Die kraftige Kontraktion eines Muskels, der TrPs enthalt,
ist in der Regel schmerzhaft. Besonders ausgepragt ist
dieser Effekt, wenn der Muskel isometrisch gegen Wider-
stand anspannt oder sich aus bereits verkiirzter Position
kontrahieren soll. Unter Kontraktion steigt die Zugspan-
nung im Muskel, wodurch der mTrP mechanisch stimu-
liert und der Schmerz provoziert wird.

Stérungen der Propriozeption

Propriozeptive Storungen, die im Zusammenhang mit
mTrPs und Faszienverdnderungen ausgelost werden
(S.129), zeigen sich in Form von

e Gleichgewichtsstérungen mit Gangunsicherheit

e Schwindel

¢ Beeintrdchtigungen der Koordination

Storungen der Motorik/Koordination

MTrPs kénnen zu verzégerter Aktivierung, verlangsamter
Erholung, rascher Ermiidung und Schwache der Muskula-
tur fiithren (Fatih Bagcier et al. 2022, Travell u. Simons
2002) und so Stérungen der motorischen Kontrolle ver-
ursachen (Arendt-Nielsen u. Graven-Nielsen 2008, Boh-
looli et al. 2016, Ervilha et al. 2005, Lucas 2008).

Probanden, die 50 schnelle Handflexions- und Hand-
extensionsbewegungen ausfiihren, benétigen dafiir tiber
50% mehr Zeit, wenn in der Muskulatur der Handflexo-
ren (respektive -extensoren) mTrPs vorhanden sind, im
Vergleich zu Probanden ohne mTrPs (> Tab. 2.1, Ivanichev
2007). Das EMG-Protokoll zeigt, dass die Ansteuerung der
Muskulatur deutlich irritiert ist, wenn mTrPs vorliegen.
Bei Probanden ohne mTrPs wird im EMG bei schnell al-
ternierenden Flexions- und Extensionsbewegungen im
Handgelenk sichtbar, dass der Wechsel zwischen Aktivi-
tats- und Pausenphasen bei Agonisten und Antagonisten
reziprok und in rascher, gut koordinierter Weise erfolgt.
Zwischen den einzelnen Aktivitdtsphasen zeigt sich je-
weils eine kurze Erholungsphase ohne EMG-Aktivitat
(» Abb. 2.4a). Sind Hartspannstrange und mTrPs vorhan-
den, wird das Aktivititsmuster der Muskelgruppe mit
mTrPs deutlich gestort: Liegen die mTrPs beispielsweise
in den Dorsalextensoren, zeigt sich auch wéahrend der Ak-
tionsphase der Palmarflexoren, in der die Dorsalextenso-
ren inaktiv sein sollten, EMG-AKktivitdt (» Abb. 2.4b). Der
rhythmische Wechsel von Kontraktions- und Losungs-
phase ist somit gestort und beeintrachtigt die Koordinati-
on mafdgeblich, sodass es zu einer deutlichen Leistungs-
einbufle mit ausgeprigter Verlangsamung und rascher
Ermiidbarkeit kommt (> Tab. 2.1)
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Tab. 2.1 Triggerpunktinduzierte Koordinationsstorung. Durch-
schnittlich benétigte Zeit fiir 50 schnelle Palmarflexions-/Dorsal-
extensionsbewegungen der Hand (nach Ivanichev 2007)
Probanden ohne mTrPs (N =20) 13,45 (£1,69)
Probanden mit mTrPs in den Handflexoren 21,55 (2,4 5)
(N=20)

Probanden mit mTrPs in den Handextensoren
(N=20)

20,35 (+1,8s)

1 sec
| |

b | I

Abb. 2.4 Einfluss mTrPs auf die Koordination (nach Ivanichev
2007). EMG-Protokoll bei schnellen Palmarflexions-/Dorsal-
extensionsbewegungen (oben: EMG-Ableitung der Dorsal-
extensoren; unten: EMG-Ableitung der Palmarflexoren).

a Kontrolle: ohne mTrPs.

b Proband mit mTrPs in den Dorsalextensoren.

Auch latente mTrPs kénnen das Aktivierungsmuster
der Muskulatur markant verdndern. MTrPs vermégen
Funktionsstérungen zu verursachen und aufrechtzuerhal-
ten, auch wenn Kklinisch (noch) keine Schmerzen auftre-
ten (Arendt-Nielsen u. Graven-Nielsen 2008, Bohlooli et
al. 2016, Ge et al. 2012 und 2014, Ibarra et al. 2011, Lucas
et al. 2004 und 2010).

Lucas et al. (2004 und 2010) zeigten am Beispiel der
Schultermuskulatur auf, dass latente mTrPs in einem
Muskel der Schulterblattstabilisatoren das Muskelaktivie-
rungsmuster (MAM) der gesamten Schultermuskulatur
signifikant verdndern. Dabei ist nicht nur das MAM der
Skapulastabilisatoren vom verdanderten Timing der Mus-
kelaktivierung betroffen, sondern auch die in der kineti-
schen Kette der oberen Extremitdt weiter distal gelegene
Muskulatur der Rotatorenmanschette. Die Therapie der
mTrPs im Bereich der Skapulastabilisatoren fiihrt zu einer
Normalisierung des MAM der betroffenen Schultermus-
kulatur (» Abb. 2.5). Bemerkenswerterweise wird durch
die Behandlung der latenten TrPs der Skapulastabilisato-
ren nicht nur das Timing der Muskulatur der Skapula-
stabilisatoren, sondern gleichzeitig auch das Timing des
in der kinetischen Kette distal gelegenen M. infraspinatus
normalisiert (Gautschi 2007).

Inwieweit Stérungen der motorischen Kontrolle direkt
durch mTrPs induziert sind bzw. inwieweit sie indirekt
als Folge von Schmerzen (Hodges et al. 2011, Tucker et al.
2009) - wobei mTrPs als Nozigeneratoren wirksam sein
konnen - oder infolge von Hartspannstrangen und/oder
Bindegewebsverdnderungen (S.125) auftreten, wird oft
erst im Verlauf der Therapie (Probebehandlung) ersicht-
lich.

Myofasziale Triggerpunkte fiihren immer auch zu einer
Stérung der Motorik (Dejung 2009).

Muskelschwadche ohne primadre Atrophie

MTtPs fiihren zu einer mehr oder weniger ausgepragten
Abschwidchung der betroffenen Muskeln. Die Muskel-
schwdche ist primdr von keiner Atrophie begleitet (Fatih
Bagcier et al. 2022). Die Abschwdchung ist reflektorisch
beziehungsweise schmerzbedingt. Sie ist im EMG nach-
weisbar: ,Elektromyographische Untersuchungen bele-
gen, dass ein Muskel mit aktiven mTrPs schon bei Arbeits-
beginn miide ist, schnell weiter ermiidet und friiher als
gesunde Muskeln erschopft ist* (Travell u. Simons 2002,
S.23). In der Folge werden physiologische Bewegungs-
muster gestort, Synergisten miissen kompensatorisch die
Funktion der durch primdre TrPs geschwdchten Muskula-
tur ibernehmen. Dies begiinstigt die Bildung sekunddrer
mTrPs in den Synergisten.
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Abb. 2.5 Einfluss mTrPs auf die Steuerung der Motorik. EMG-Protokoll der Muskelaktivierungsmuster bei Elevation mit latenten

myofaszialen Triggerpunkten (LTrP) vs. ohne LTrP (Kontrollgruppe).

Dieser Sachverhalt stellt die weitverbreitete Uberzeu-
gung infrage, Muskelschwache und verminderte Belast-
barkeit der Muskulatur seien mit vermehrtem Krafttrai-
ning zu beheben. Denn ein Krafttraining, das begonnen
wird, ohne zuvor die fiir die Abschwachung verantwort-
lichen TrPs zu deaktivieren, belastet zusdtzlich die syner-
gistischen Muskeln. Dies begiinstigt die Entstehung se-
kundarer TrPs. Die urspriinglich von TrPs betroffene Mus-
kulatur wird jedoch vom Training ausgenommen und
weiter geschwdcht (Mense 2014, Nijis et al. 2014, Travell
u. Simons 2002). Anstelle des angestrebten Funktionstrai-
nings der dysfunktionalen Muskelabschnitte erfolgt somit
lediglich ein Kompensationstraining synergistischer Mus-
kelpartien und Muskeln.

Kraftigungstherapie

Bei einer Schwache des M. quadriceps beispielsweise ist
ein Quadrizepstraining erst dann sinnvoll, wenn zuvor die
die Muskelschwache induzierenden mTrPs, die hdufig im
Vastus medialis und in der ischiokruralen Muskulatur lie-
gen, therapiert wurden.

Bei einer Schwadche der Riickenmuskulatur sollten —
bevor ein entsprechendes Aufbautraining aufgenommen
wird - zuerst die moglicherweise fiir die Muskelschwache
verantwortlichen mTrPs behandelt werden, die hdufig
ventral in der Bauchmuskulatur, im M. iliopsoas, im M.
quadratus lumborum sowie dorsal im tiefen Erector
trunci (Mm. multifidi et rotatores) liegen.

Ubertragene sensorische Phinomene

Fortgeleiteter Schmerz (Referred Pain) ist die hdufigste
Art eines iibertragenen sensorischen Phianomens. AufRer
Schmerzen kénnen mTrPs auch andere sensorische Pha-
nomene wie erhohte oder verminderte Druckempfind-
lichkeit und Dysdsthesien (Kribbeln, Schweregefiihl, Wat-
tegefiihl oder das Empfinden, der Arm sei geschwollen)
in ihr Referenzgebiet {ibertragen (Travell u. Simons 2002).

Ubertragene motorische Phinomene

Als {ibertragene motorische Phdnomene sind gelegentlich
unwillkiirlich-flimmerartige Muskelzuckungen in nicht
von TrPs betroffenen Muskeln zu beobachten.

Autonom-vegetative Phdnomene

Hdufig gehen von mTrPs autonom-vegetative Phdanomene
aus. Sie kdnnen sich auf sehr vielfdltige Art und Weise so-
wohl im Bereich des Triggerpunkts selbst als auch im Be-
reich des iibertragenen Schmerzes bemerkbar machen.
Sie werden als Reflexantworten des Sympathikus gedeu-
tet (Dejung 2009).

Beispiele (in Anlehnung an Dejung 2009, Fischer u.
Chang 1986, Grobli 1997, Haddad et al. 2012 sowie Tra-
vell u. Simons 2002, Zhang et al. 2009) sind:

e blasse Hautfarbung als Folge einer lokalen Vasokon-
striktion
e Erhohung (Fischer u. Chang 1986, Simons 1988) bzw.

Verminderung (Haddad et al. 2012) der Hauttempera-

tur in unmittelbarer Ndhe aktiver mTrPs
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e Erh6hung oder Verminderung der Hauttemperatur im
Gebiet des {ibertragenen Schmerzes des mTrP

o erhohte Schweil3sekretion, sowohl lokal als auch in der
Referred-Pain-Zone

e Veranderungen der Trophik im Bereich des {ibertrage-
nen Schmerzes (beispielsweise sind die Entstehung
eines Karpaltunnelsyndroms und die Bildung von Satel-
liten-TrPs in diesem Zusammenhang zu verstehen)

e erhohte Tranensekretion

¢ pilomotorische Effekte (beispielsweise kann die Pro-
vokation von mTrPs im M. trapezius transversa eine
»Gdnsehaut“ und eine Art Schauder entlang des Ober-
arms auslosen)

o Ubelkeit

e Schwindel

o Schlafstérungen

e Tinnitus

e chronische Schmerzen (die Sympathikusaktivitdt spielt
eine grundlegende Rolle bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung chronischer Schmerzen)

Zusammenfassung

Klinik myofaszialer Triggerpunkte
Aktive mTrPs konnen eine Reihe unterschiedlicher Symp-
tome verursachen. Das hdufigste Leitsymptom ist der
Schmerz; zumeist fiihren akute oder chronische Schmer-
zen den Patienten zum Arzt und in die Physiotherapie.
Aber auch Funktionsstérungen des Bewegungssystems
(Bewegungseinschrankungen, Kraftlosigkeit, Koordinati-
onsverlust) sowie Irritationen des vegetativen Nervensys-
tems (Stérungen der Vasomotorik, Schwitzen, Schlafsto-
rungen) sind mdgliche Folgen aktiver TrPs.

Die Summe aller durch aktive TrPs ausgel6sten Symp-
tome wird als myofasziales Syndrom bezeichnet (Kap.
3.3).

2.1.2 Diagnostik myofaszialer
Triggerpunkte

Im klinischen Alltag werden mTrPs palpatorisch diagnos-
tiziert. Die klinischen Diagnosekriterien fiir mTrPs sind in
» Tab. 2.2 zusammengefasst. Apparative Untersuchungs-
methoden sind fiir die Forschung interessant, haben aber
bisher klinisch kaum Bedeutung; sie sind andernorts be-
schrieben: medizinische Untersuchungsmethoden mit
bildgebenden Verfahren wie Ultraschall, CT oder MRT so-
wie elektromyografische Untersuchungen (S.42), his-
tomorphologische Untersuchungen (S.80), labortech-
nische Verfahren zur Untersuchung der Sauerstoffkon-
zentration und des biochemischen Milieus (S.86) sowie
Untersuchung der lokalen Durchblutung (S.90), der Tem-
peratur (S.90), der mitochondrialen Funktion (S.91) und
Proteomanalyse (S.90).

MTrPs werden im klinischen Alltag palpatorisch diagnos-
tiziert.

Zur Unterscheidung myofaszial verursachter Schmerzen
und Funktionseinschrdnkungen von nicht muskuldr ver-
ursachten Stérungen des neuromuskuloskelettalen Sys-
tems sind eindeutig definierte, zuverldssige und klinisch
praktikable Kriterien fiir aktive mTrPs notwendig.

Grundsatzlich weist das Auftreten jedes Symptoms, das
durch Triggerpunkte induziert werden kann (Kap. 2.1.1),
darauf hin, dass eventuell aktive mTrPs vorliegen. Die ge-
samte Auflistung der klinischen Merkmale von mTrPs er-
gibt somit die moglichen klinischen Diagnosekriterien fiir
mTrPs.

Es treten jedoch nicht alle klinischen Merkmale bei je-
dem mTrP auf.

Klinische Diagnosekriterien
Spezifitdt und Validitat

Kénnen die dem Patienten bekannten Beschwerden
durch Druck auf einen Punkt ausgeldst werden, handelt
es sich definitionsgemdfl um einen aktiven TrP. Das kli-
nische Diagnosekriterium ,,Reproduktion der Symptome*
ist somit spezifisch und 100 % valide.

Andere klinische Merkmale wie beispielsweise ,Bewe-
gungseinschrankung“ oder ,propriozeptive Stérungen“
sind weniger spezifisch und weniger valide: Sie sind nicht
ausschlieflich durch mTrPs bedingt und kommen nicht
bei jedem Triggerpunkt vor.

Das klinische Merkmal ,Local Twitch Response“ ist
zwar zu 100 % spezifisch, jedoch nicht valide, da manuell
nicht von jedem mTrP aus die lokale Zuckungsreaktion
ausgeldst werden kann.

Standard

Zurzeit besteht nach wie vor kein allgemeingiiltiger Kon-
sens, aufgrund welcher Kriterien ein mTrP klinisch zu de-
finieren sei (Fernandez-de-Las-Penas u. Dommerholt
2018, Gerwin 2018, Myburgh e al. 2008, Lihui et al. 2020,
Phan et al. 2020, Tough et al. 2006, Travell u. Simons
2002). Daher ist es unbedingt erforderlich, bei jeder wis-
senschaftlichen Untersuchung ausdriicklich darzulegen,
welche Diagnosekriterien und welche Untersuchungsver-
fahren zur Diagnostik von TrPs benutzt wurden.

Haupt- und Nebenkriterien

Im klinischen Alltag ist es zweckmdRig und hilfreich,
Hauptkriterien zu unterscheiden, die zur Diagnose eines
aktiven mTrP bei jedem mTrP erfiillt sein sollten. Diese
essenziellen Kriterien (Muss-Kriterien) sollen spezifisch



Tab. 2.2 Klinische Diagnosekriterien aktiver myofaszialer Trigger-
punkte (nach Travell u. Simons 2002)

Hauptdiagnosekriterien:

(1) Hartspannstrang (Taut Band)

(2) maximale Druckempfindlichkeit
(Spot Tenderness) im Hartspannstrang

(3) Reproduktion der Symptome
(Pain Recognition) durch mechanische Stimulation (Druck,
Zug oder Nadelung)

erganzende Diagnosekriterien:

e ausstrahlende Schmerzen (Referred Pain) oder andere tber-
tragene Phanomene (sensorisch, motorisch, autonom)
Knotchen (Nodule): Gewebsverdichtung bzw. lokale, 6dema-
tose Verquellung innerhalb des Hartspannstrangs

lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch Response)
Reproduktion der Symptome durch

Muskeldehnung

Reproduktion der Symptome durch

Muskelkontraktion

Muskelschwdche ohne Atrophie

propriozeptive Stérungen mit Beeintrachtigung der
Koordination

autonom-vegetative Phdnomene

und valide, im Praxisalltag einfach handhabbar und zu-
verldssig (reliabel) sein. Erganzende Kriterien (S.35) be-
statigen die Diagnose, sie sind aber nicht zwingend bei je-
dem aktiven mTrP anzutreffen (> Tab. 2.2).

Hauptdiagnosekriterien

Unter Beriicksichtigung der Ausfithrungen betreffend
Spezifitdt, Validitat (S.34) und Reliabilitdt (S.36) sowie in
Ubereinstimmung mit Travell und Simons (2002) bewih-
ren sich in der Praxis 3 Hauptkriterien zur palpatorischen
Diagnostik aktiver mTrPs:

¢ Hartspannstrang (Taut Band): Man palpiert (S.139)
quer zum Faserverlauf des Muskels, in dem man einen
aktiven mTrP vermutet, und sucht kontrakte Muskelfa-
serbiindel (> Abb. 4.10 bis » Abb. 4.12). Die palpatori-
sche Differenzierung zwischen einem echten Hart-
spannstrang und einem Muskelfaserbiindel, das physio-
logischerweise hart ist (z. B. M. longissimus thoracis),
ist bisweilen schwierig. Bei sehr tief liegenden Muskeln
(z.B. Mm. rotatores und multifidi des lumbalen M.
erector trunci) oder bei adipdsen Patienten kann das
Identifizieren des Hartspannstrangs problematisch
(bzw. nicht méglich) sein.

Maximale Druckempfindlichkeit (Spot Tenderness):
Im Verlauf des Hartspannstrangs wird die maximal
druckschmerzhafte Stelle ermittelt. Die Druckschmerz-
haftigkeit kann allenfalls mit einem Dolorimeter ge-
messen und objektiviert werden. Verschiedene Studien
zeigen eine gute Reliabilitdt und Validitat der Dolorime-
trie zur Triggerpunktbestimmung (Fischer 1987, Bocker
et al. 1995, Hong u. Simons 1998).

¢ Reproduktion der Symptome (Pain Recognition): Kén-
nen an der maximal druckschmerzhaften Stelle durch
mechanische Provokation (Fingerdruck oder Nadelung)
die Beschwerden (Schmerzen, Dysdsthesien) ausgelost
werden, die der Patient aus seinem Alltag kennt, gilt die
Diagnose eines aktiven mTrP als gesichert. Die
Schmerzreproduktion kann unvollstindig sein, wenn
andere aktive mTrPs am Schmerzgeschehen mitbetei-
ligt sind (S.234).

Ein aktiver mTrP ist eine lokal klar begrenzte Zone maxi-
maler Druckempfindlichkeit in einem Hartspannstrang,
von der aus die dem Patienten bekannten Schmerzen
(lokal oder fortgeleitet) ausgelost werden kénnen.

Ergdnzende Kriterien

Als bestdtigende Kriterien konnen beobachtet werden:

¢ Ausstrahlende Schmerzen oder andere iibertragene
Phinomene: Ubertragene sensorische Phinomene wie
ausstrahlende Schmerzen (Referred Pain) und Dys-
dsthesien sind sehr hiufig. Ubertragene motorische
Phdnomene kommen eher selten vor.
Gewebeverdichtung, ,,Knotchen“: Lokale, 6dematdse
Verquellung oder Gewebsverdichtung innerhalb des
Hartspannstrangs; im chronischen Schmerzstadium
werden die Triggerpunktareale bindegewebig umhiillt,
diese Bindegewebskndétchen sind palpabel.

Lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch Response):
Blitzartige Kontraktion des Hartspannstrangs, die sicht-
oder palpierbar ist. Die lokale Zuckungsreaktion ist ein
spezifisches und eindeutiges klinisches Zeichen fiir
einen mTrP, sie kann aber nicht bei jedem mTrP pro-
voziert werden. Mit dem palpierenden Finger kann eine
lokale Zuckungsreaktion eher selten ausgeldst werden.
Wird ein mTrP mit einer Nadel direkt durchstochen
(z.B. beim Dry Needling), ist die lokale Zuckungsreak-
tion regelhaft auslosbar. Dies ist gleichzeitig von diag-
nostischem (ein mTrP ist zweifelsfrei identifiziert) als
auch therapeutischem Wert (der mTrP wird durch die
Perforation deaktiviert).

Wie es zur Local Twitch Response kommt, ist nicht ge-
kladrt. Untersuchungen an Tieren haben gezeigt, dass die
lokale Zuckungsreaktion ein Phdnomen ist, das ohne
kortikale Einfliisse auftritt (Hong u. Torigoe 1994).
Hong und Torigoe (1994) postulieren, dass die lokale
Zuckungsreaktion Ausdruck einer spinalen Reflexant-
wort sei. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
kann dies nicht zutreffen: a-Motoneurone versorgen
nicht nur ein Muskelfaserbiindel, sondern immer eini-
ge, manchmal bis zu mehreren Hundert Muskelfasern,
s. motorische Einheit (S.59) und » Abb. 2.24. Ein spina-
ler Reflex (dessen efferenter Schenkel von «-Motoneu-
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5 Therapie myofaszialer Schmerzen

~Ein Weg entsteht,
indem er begangen wird.“
(Zhuangzi)

Myofasziale Schmerzen werden durch aktive mTrPs ver-
ursacht. Das primdre Ziel der Therapie myofaszialer
Schmerzen ist, das Stérpotenzial dieser aktiven TrPs zu
deaktivieren.

» Triggerpunkt-Therapie als Behandlungstechnik. Trig-
gerpunkt-Therapie umfasst alle therapeutischen Inter-
ventionen, die auf die direkte Therapie myofaszialer Trig-
gerpunkte (Kap. 5.1) ausgerichtet sind. Als Behandlungs-
technik verstanden, will Triggerpunkt-Therapie aktive
TrPs gezielt deaktivieren und reaktive Bindegewebsver-
dnderungen l6sen. Dazu sind verschiedene Techniken
entwickelt worden: manuelle (S.154) sowie invasive
(S.155) und apparative Techniken (S.156). Die Behand-
lung der TrPs hat Auswirkungen sowohl lokaler Art (me-
chanischer und biochemischer Aspekt) als auch nicht lo-
kaler (reflektorischer, funktioneller, kognitiver, energeti-
scher und holodynamischer Aspekt; Kap. 5.2).

» Triggerpunkt-Therapie als Behandlungskonzept. Fiir
die nachhaltige Therapie myofaszialer Schmerzen sind
die Behandlungstechniken der Triggerpunkt-Therapie
oft notwendig; isoliert und ausschlieBlich angewandt
sind sie jedoch in vielen Fdllen unzureichend. Die Er-
fahrung zeigt, dass es - vor allem bei chronifizierten
Beschwerden - zur nachhaltigen Behebung myofas-
zialer Probleme notwendig sein kann, weitere Faktoren in
das Behandlungskonzept der TrPs miteinzubeziehen
(» Tab. 5.2). Beispielsweise miissen die Fragen, wie es zur
Entstehung der TrPs gekommen ist, was die Triggerpunkt-
aktivitat aufrechterhdlt und was verhindert, dass mTrPs
spontan in die Latenz zuriickfinden, gestellt und syste-
matisch gekldart werden (Kap. Aufrechterhaltende Fak-
toren reduzieren, S.228); oft miissen mehrere Strategie-
strdnge kombiniert verfolgt werden, um zu verhindern,
dass mTrPs wieder aktiviert werden, s. auch Selbstmana-
gement (S.223).

Triggerpunkt-Therapie in einem solch weiteren Sinn -
als Behandlungskonzept - verstanden (»Abb. 5.1),
schlieRt alle diagnostischen und therapeutischen Uberle-
gungen (Clinical Reasoning) und MafSnahmen mit ein, die
fiir das Management myofaszialer Schmerzen relevant
sind (Kap. 5.3).

e Triggerpunkt-Therapie - im engeren Sinn - bezeichnet
eine Behandlungstechnik und umfasst alle gezielten In-
terventionsstrategien zur Deaktivierung von TrPs.

e Triggerpunkt-Therapie — in einem weiteren Sinn — ist
ein Behandlungskonzept zur Diagnostik und Therapie
myofaszialer Schmerzen und Funktionsstorungen
(» Abb. 5.1): Das Management myofaszialer Probleme
umfasst nebst Interventionstechniken zur Deaktivie-
rung der mTrPs weitere MaRnahmen, die der Entste-
hung und Aufrechterhaltung myofaszialer Probleme
entgegenwirken.

5.1 Therapie myofaszialer
Triggerpunkte

5.1.1 Grundsatzliches

¢ Myofasziale Schmerzen sind durch aktive mTrPs ver-
ursacht.

o Triggerpunkt-Therapie ist die gezielte Unterstiitzung
des Organismus in seinem natiirlichen Bestreben, akti-
ve TrPs in den Zustand latenter TrPs zu tiberfiihren
(» Abb. 2.75).

¢ Die Therapie myofaszialer Schmerzen hat zum Ziel, die
schmerzverursachenden TrPs so weit zu desensibilisie-
ren, dass bei physiologischer Belastung keine Be-
schwerden mehr auftreten. Die Vorstellung, alle TrPs
vollstdndig beseitigen zu wollen, ist unrealistisch und
fiir ein gutes Leben nicht notwendig.

/ Behandlungs-
konzept
zur Diagnostik und
nachhaltigen Therapie
myofaszialer
Stérungen

Triggerpunkt-
therapie

klinische
Diagnostik

Abb. 5.1 Triggerpunkt-Therapie: Be-
handlungstechnik und Behandlungs-
konzept.

Behandlungs- \
technik
- manuelle
Triggerpunkt-
Therapie
- Dry Needling
- StoRwelle

Vorgeschichte

Zukunft
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e Therapeutische MaRnahmen sind in dem Maf3e sinnvoll
und erfolgreich, als sie die mehrfach ineinander ver-
schachtelten Teufelskreise pathophysiologischer Pro-
zesse, die zur Entstehung der mTrPs fithren

(» Abb. 2.66), zu durchbrechen vermégen.
Triggerpunkt-Therapie im engeren Sinn zielt darauf ab,
die im Zentrum stehende Hypoxie im mTrP wieder zu
normalisieren und die verkiirzten Gewebsstrukturen
der Kontraktions-/Kontrakturknoten aufzudehnen
(Kap. 5.1.3).

Triggerpunkt-Therapie, im weiteren Sinn als Behand-
lungskonzept verstanden, schlieRt flankierende und
ergdnzende therapeutische MalBnahmen mit ein: Hal-
tungs- und Bewegungstherapie, gelenk- und nerven-
spezifische Techniken, Kraftigungstherapie und Ergo-
nomie kénnen ebenso dazugehéren wie Stressmanage-
ment, Meditationspraxis, Yoga, Entspannungstechniken
oder das Einbeziehen von Erndhrungsaspekten

(Kap. 5.3.2).

Die Therapie myofaszialer Schmerzen ist erfolgreich,
wenn es gelingt, die schmerzverursachenden TrPs so weit
zu desensibilisieren, dass bei physiologischer Belastung
keine Beschwerden mehr auftreten und gleichzeitig per-
petuierende Faktoren erkannt und beriicksichtigt wer-
den.
Triggerpunkt-Therapie im engeren Sinn zielt darauf ab,
e die mehrfach ineinander verschachtelten Teufelskreise
pathophysiologischer Prozesse zu durchbrechen,
e die im Zentrum stehende Hypoxie im mTrP wieder zu
normalisieren,
e die verkiirzten Gewebsstrukturen der Kontraktions-/
Kontrakturknoten aufzudehnen.

5.1.2 Behandlungsmaéglichkeiten
myofaszialer Triggerpunkte

Die kausale Therapie von mTrPs richtet sich nach der zu-
grunde liegenden Pathologie. Der zentrale Faktor bei der
Entstehung von mTrPs ist die lokale Energiekrise, die
durch diverse einander beeinflussende Faktoren entsteht
(» Tab. 2.9). Die mehrfach ineinandergreifenden , Teufels-
kreise* in » Abb. 2.66 veranschaulichen diese Zusammen-
hange (s. auch » Abb. 2.67).
Ziele der Triggerpunkt-Therapie sind:
e Verbesserung der lokalen Durchblutung
o Aufsprengen der Rigorkomplexe
e Dehnung/Detonisierung des Hartspannstrangs
e Losen und Aufdehnen reaktiv entstandener Bindege-
websverdnderungen (intramuskuldr kollagenes Gewe-
be, Muskelfaszien und intermuskuldr kollagenes Gewe-
be)

e Verbesserung der intra- und intermuskuldren Beweg-
lichkeit
¢ Senkung der Nozizeptoraktivitdt

Zur Therapie von mTrPs sind unterschiedliche Techniken
entwickelt worden (Desai et al. 2013, Borg-Stein u. lacca-
rino 2014). Sie sind daraufhin zu tberpriifen, inwieweit
sie tauglich sind, o. g. Ziele zu erreichen.

Manuelle Techniken - Ubersicht

Reflektorische Beeinflussung von mTrPs

Reflektorische Techniken wie Spray and Stretch (Kal-
teapplikationen auf die Haut im Bereich der mTrPs und
anschlieBendes Stretching der Muskulatur) oder Muscle-
Release-Techniken (z.B. postisometrische Relaxation
nach Lewit, Muskelenergietechniken, Strain-Counter-
strain, Myofascial Release etc.) sind weit verbreitet und
zeigen oft gute Wirkung. Durch die reflektorische Detoni-
sierung der Muskulatur werden mTrPs bis zu einem ge-
wissen Mafd entlastet und das Schmerzsyndrom wird
giinstig beeinflusst. Ein ausgepragtes Triggerpunktpro-
blem ldsst sich auf diese Weise jedoch nicht endgiiltig be-
seitigen. Bei chronifizierten myofaszialen Schmerzen ist
der Effekt reflektorischer MaBnahmen begrenzt, da we-
der die strukturell fixierten Rigorkomplexe in den mTrPs
noch die Bindegewebsverdanderungen reflektorisch ver-
dndert werden konnen. Einer Untersuchung von Fahmy
et al. (2021) zufolge ist die Behandlung mTrPs mit manu-
eller Kompression wirksamer als mit postisometrischer
Relaxation (PIR).

Direkte Beeinflussung von Triggerpunkt und
Bindegewebe

Die manuelle Triggerpunkt-Therapie nutzt - zusdtzlich
zu reflektorischen Wirkungen auf die Triggerpunktaktivi-
tat - die Moglichkeit der direkten manuellen Beeinflus-
sung der TrPs und des Bindegewebes. Da bei chronischen
Schmerzproblemen hdufig das Bindegewebe reaktiv ver-
dndert ist, begann Dejung (Rheumatologe in Winterthur/
Schweiz) nicht nur die TrPs selbst, sondern auch das Bin-
degewebe mit manuellen Techniken, d.h. von Hand mit
tiefen Massagegriffen, krdftig zu bearbeiten (Dejung
1988). Es werden vier manuelle Techniken differenziert.
Sie ermdglichen, gezielt sowohl die Kontraktions- bzw.
Kontrakturknoten (mTrPs) als auch die Bindegewebsver-
dnderungen (Verkiirzungen, intra- und intermuskuldre
Adhdsionen) zu behandeln (Swiss Approach). Diese ma-
nuellen Techniken werden erganzt durch MaRnahmen
zur Detonisierung/Dehnung und funktionellen Kraftigung
der Muskulatur (Kap. 5.1.3 und » Tab. 5.2).



Invasive Techniken

Dry Needling

Dry Needling ist die Behandlung von mTrPs mit Aku-
punkturnadeln. Es wird zwischen oberfldachlichem und
tiefem Dry Needling unterschieden.

Charakteristisch fiir das Superficial Dry Needling (Bal-
dry 1997) ist, dass die Nadel nur oberflachlich in die Haut
und ins Unterhautbindegewebe (2 - 10 mm) gelangt, d. h.,
es dominieren reflektorische Effekte. Diese Form des Dry
Needlings wird deshalb auch als Superfizielle Afferenzsti-
mulation (SAS) bezeichnet.

Beim Deep Dry Needling (Gunn 1996) dringt die Nadel
tiefer (je nach Muskel bis 7 cm). Mit sehr diinnen Nadeln
werden mTrPs direkt perforiert und deaktiviert
(» Abb. 5.2). Wird ein mTrP unmittelbar getroffen, zeigt
sich regelhaft eine lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch
Response, LTR). Bei stark aktiven TrPs kann die lokale Zu-
ckungsreaktion mehrmals nacheinander provoziert wer-
den. Die Wirksamkeit der Behandlung ldsst sich durch
dieses Vorgehen betrdchtlich steigern (Dejung 2009).
Nebst reflektorischen Effekten (Travell u. Simons 2002,
Srbely et al. 2010b) und der lokalen Beeinflussung des
biochemischen Milieus (Shah et al. 2005, 2008a) ist dabei
vermutlich vor allem die Zerstérung von erkranktem Ge-
webe, seien es kontrakte Myofibrillen, defekte Endplatten
oder Nozizeptoren, wirksam (Mense 2003a, Dejung
2009).

Diese Sichtweise wird unterstiitzt durch eine Studie,
die untersuchte, was Dry Needling direkt in mTrPs be-
wirkt und was im umliegenden gesunden Muskelgewebe
geschieht. Bei Ratten erlaubte gesundes Muskelgewebe
das Eindringen der Nadeln zwischen die Fasern mit mini-
malen Verletzungen. Bei Muskeln mit Kontraktions-/Kon-
trakturknoten durchtrennte die Nadel viele Muskelfasern
und einige angrenzende Fasern wurden verletzt, wihrend
Blutgefdle und intramuskuldre Nerven meist nicht ver-
letzt wurden. Rasterelektronenmikroskopischen Aufnah-
men bestdtigten die unter optischer Mikroskopie (LAL)
gemachten Beobachtungen (Bosque et al. 2022).

Abb.5.2 Dry Needling am M. trapezius descendens.

Die Wirkung der Behandlung von mTrPs mit Dry Need-
ling ist mit Ultraschall-Elastografie untersucht und doku-
mentiert worden (vgl. S. 41). Es wurde aufgezeigt, dass
durch Dry Needling aktive mTrPs in latente mTrPs trans-
formiert und Schmerzen gelindert werden kénnen (Turo
et al. 2015). Diese Verdnderungen waren mit einer Ab-
nahme der Gesamtsteifigkeit im Muskel verbunden
(Mense 2021). Weitere Studien zur klinischen Wirksam-
keit von Dry Needling vgl. S. 174.

Deep Dry Needling scheint im Vergleich zum Superfi-
cial Dry Needling eine bessere analgetische Wirkung zu
zeigen (Ceccherelli et al. 2002). Deep Dry Needling, das
auch als intramuskuldre Stimulation (IMS) bezeichnet
wird, ist eine sichere Methode, sofern sie von geschulten
Fachkriften ausgefithrt wird. Genaue Kenntnisse der
Anatomie, das Wissen um Indikationen und Kontraindi-
kationen sowie das Respektieren von Gefahrenzonen und
das Anwenden entsprechender Hygienemafnahmen sind
unabdingbare Voraussetzungen fiir eine sichere und ver-
antwortungsvolle Anwendung des Dry Needling.

Trotz Verwendung von Akupunkturnadeln handelt es
sich beim Dry Needling nicht um Akupunktur. Bei der
Akupunktur werden die zu nadelnden Punkte nach den
Regeln der aus der TCM kommenden Meridianlehre aus-
gewdhlt mit dem Ziel, den Energiefluss (Chi) zu steuern
und Funktionskreise (Lehre der fiinf Wandlungsphasen)
zu beeinflussen (Kap. 5.2.6). Im Unterschied dazu werden
mTrPs nach anderen Gesichtspunkten (Kap. 2.1.2, Kap. 4)
ausgewadhlt und das Ziel ist gewebs- (Zerstérung der Ri-
gorkomplexe und Aufdehnen der Bindegewebsverdnde-
rungen) und funktionsspezifisch (Deaktivierung des Stor-
potenzials der mTrPs) definiert.

Dry Needling kann die manuellen Techniken effizient
unterstiitzen. Die auf das Bindegewebe fokussierten Tech-
niken (I, Il und IV; s. » Tab. 5.1) kénnen durch das Dry
Needling jedoch nicht ersetzt werden und bediirfen - vor
allem bei chronischen Schmerzproblemen - der notwen-
digen Beachtung.

Eine Studie von Kim et al. (2013) weist darauf hin, dass
die Therapie mTrPs mit Lokalinfiltration wirksamer ist
(betr. Schmerzreduktion, Erhéhung der Druckschmerz-
haftigkeitsschwelle und Funktionsverbesserung in Form
erweiterter Beweglichkeit), wenn die mTrPs gleichzeitig
mit ischamischer Kompression behandelt werden im Ver-
gleich zur Therapie mTrPs, die ausschlieRlich mit Lokalin-
filtration erfolgte. Es ist naheliegend, dass diese Beobach-
tung auch auf die Therapie mit Dry Needling tibertragen
werden kann.

Mehrere Studien zeigen auf, dass die Wirkung des Dry
Needling besser ist, wenn das Dry Needling nicht allein
sondern in Kombination mit anderen Therapien (funktio-
nelles Training, Dehnen, gelenkspezifische Manualthe-
rapie, Schmerzedukation) angewendet wird (Fernandez-
de-Las-Penas u. Nijs 2019, Sanchez-Infante et al. 2021).
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Infiltration mit einem Lokalandsthetikum

Arzte infiltrieren mTrPs hiufig mit einem Lokalandstheti-
kum (Procain, Lidocain). Mehrere Studien weisen nach,
dass die Wirkung einer Triggerpunktinjektion nicht da-
von abhdngt, ob eine Substanz in den mTrP infiltriert
wird oder nicht, sondern dass es der mechanische Reiz
des Stichs in den Triggerpunkt an sich ist (s.0. Dry Need-
ling), der therapeutisch wirkt (Ay et al. 2010, Baldry 2004,
Ga et al. 2007, Gunn 1996, Hong 1994, Jaeger 1987, Lewit
1979, Skootsky 1987). Dejung (2009) beschreibt, dass die
Wirkung einer Infiltration, bei der der mTrP exakt getrof-
fen wird, deutlich hoher ist, als wenn man den mTrP nicht
prazise trifft. Eine andere Studien legt nahe, dass die Infil-
tration mit Lidocain der Therapie mittels Dry Needling
oder Injektion von Botulinumtoxin tiberlegen sei (Kaman-
li et al. 2005).

Injektionen mit Botulinumtoxin

Seit rund 20 Jahren wird Botulinumtoxin Typ A bei Er-
krankungen eingesetzt, die mit {ibermdRig hohen Mus-
kelkontraktionen einhergehen. Das Neurotoxin blockiert
an den motorischen Endplatten prasynaptisch die Freiset-
zung des Neurotransmitters Azetylcholin, wodurch die
motorischen Endplatten funktionsunfihig werden. Die
betroffenen Muskelfasern werden damit denerviert, was
eine Dauerkontraktion der Muskulatur verunméglicht.

In randomisierten kontrollierten Studien (RCT) konnte
die Uberlegenheit von Botox zur Schmerzlinderung nicht
bestadtigt werden. Zwar zeigten beinahe alle von Stieger
(2008) metaanalysierten Studien (Graboski et al. 2005,
Ojala et al. 2006, Querama et al. 2006, Ferrante et al.
2005), dass die Injektion von Botulinumtoxin in mTrPs
eine signifikante Schmerzreduktion bewirkt. Dieser Effekt
war jedoch identisch mit den Werten der Kontrollgruppe,
die sich als Reaktion auf Injektionen mit physiologischer
Kochsalzlésung gezeigt hatten (,Placebobehandlung®).
Die eindeutig positive Wirkung ist demzufolge nicht auf
das (teure) Neurotoxin zuriickzufiihren. Vielmehr schei-
nen das Verdiinnen respektive Auswaschen vasoneuro-
aktiver Substanzen im Bereich des mTrP durch das Injek-
tat (was ebenso mit dem preiswerten NaCl erreicht wer-
den kann) oder reflektorische und mechanische Effekte,
ausgelost durch das Eindringen der Nadel (wie beim Dry
Needling), fiir die Schmerzlinderung maf3geblich zu sein.

Apparative Techniken

Elektrotherapie

Niederfrequente Elektrotherapie (z.B. TENS) bewirkt
iitber den Gate-Control-Mechanismus eine kurzzeitige
Schmerzreduktion und kann damit auch myofasziale
Schmerzen voriibergehend iiberdecken. Dies ist ein rein
symptomatischer Effekt, der willkommen ist und unter-
stiitzend eingesetzt werden kann, auch wenn damit keine
spezifische Deaktivierung der mTrPs erreicht wird.

Ultraschall

Inwieweit die Druckschmerzhaftigkeit aktiver und/oder
latenter mTrPs durch Ultraschallanwendung beeinflusst
werden kann, wird kontrovers dargestellt. Wdhrend
Mayoral del Moral et al. (2004) zum Schluss kommen, die
Druckempfindlichkeit von mTrPs lasse sich mit Ultra-
schall nicht positiv beeinflussen, weisen Srbely et al.
(2007 und 2008) auf antinozizeptive Wirkungen des Ul-
traschall bei mTrPs hin. Da die pathophysiologischen
Kernprobleme einer myofaszialen Stérung (Rigorkomple-
xe und Faszienverdanderungen) mittels Ultraschall mit
groBer Wahrscheinlichkeit nicht therapierbar sind, bietet
sich Ultraschall nicht fiir die alleinige Therapie von mTrPs
an. Allenfalls kann er zur unspezifischen lokalen Stoff-
wechselanregung und Schmerzlinderung begeleitend zu
einer spezifischen Triggerpunkt-Therapie eingesetzt wer-
den.

StoBwellentherapie

MTrPs konnen mittels extrakorporaler StoBwellen deakti-
viert werden. Dies entspricht einer gezielten Mechano-
therapie des Triggerpunktgewebes in der Tiefe. Bindege-
webige Adhdsionen koénnen auf diese Weise allerdings
nicht addquat therapiert werden (Gleitz u. Hornig 2012,
Zhang et al. 2020).

Laser

Es gibt Hinweise, dass mTrPs mit Laser therapiert werden
konnen (Kannan 2012).

Physikalische Applikationen
Kryotherapie

Kélteanwendungen konnen flankierend zur Schmerzlin-
derung (Gate-Control-Effekt) eingesetzt werden. Per se
bewirken sie keine Losung des mTrP.

Waéarme

Warme Wickel, Fango, heif3e Rollen etc. senken den Tonus
der Muskulatur. Wenn durch eine allgemeine Tonussen-
kung auch das spezifische Triggerpunktproblem nicht ur-
sdchlich behoben ist, wird damit doch in vielen Fallen der
Zug auf den mTrP reduziert, sodass die Schmerzen vorii-
bergehend abnehmen. Gleichzeitig werden durch die
Wadrme Durchblutung und Stoffwechselprozesse ange-
regt, was im Anschluss an eine manuelle Triggerpunkt-
Therapie erwiinscht ist.



Zusammenfassung

Behandlungsmdéglichkeiten

Chronifizierte myofasziale Schmerzen und Funktionssto-
rungen sind regelhaft durch Bindegewebsverdnderungen
(Adhdsionen, Verkiirzungen) gekennzeichnet. Methoden,
die ausschlieRlich reflektorisch arbeiten (Muscle-Release-
Techniken) respektive allein auf den mTrP ausgerichtet
sind (Dry Needling, StoRwellentherapie), vermogen diese
Veranderungen nur ungeniigend zu beeinflussen. Not-
wendig ist die konsequente und griindliche Behandlung
faszialer Strukturen mittels gezielt auf das Bindegewebe
einwirkender manueller Techniken. Es ist ein Alleinstel-
lungsmerkmal der von Dejung (1988) begriindeten ma-
nuellen Triggerpunkt-Therapie, dass sie gleichwertig Ri-
gorkomplex und Bindegewebsverdanderungen ins Zen-
trum der therapeutischen Intervention stellt (Swiss Ap-
proach). Die manuelle Triggerpunkt-Therapie ist somit
die Methode der Wahl, die zu Kapitelbeginn formulierten
Ziele zu erreichen.

5.1.3 Hands-on: Manuelle
Triggerpunkt-Therapie

Die manuelle Triggerpunkt-Therapie ist eine spezifische

MaRnahme, die Physiotherapeuten und Arzten zur Ver-

fligung steht, um myofasziale Schmerzen und Funktions-

storungen ohne Einsatz von Hilfsmitteln zu behandeln.

Sie entspricht der ,Therapie im engeren Sinne“, bei der

die relevanten myofaszialen Strukturen (Kontraktions-

bzw. Kontrakturknoten und reaktiv verdndertes Bindege-

webe) behandelt werden, um das Stérpotenzial der mTrPs

nachhaltig zu deaktivieren und Faszienverdnderungen

zu kurieren. Das Ziel dieser Hands-on-Techniken ist,

Schmerzen zu lindern und die volle Funktionsfihigkeit

des Muskels wieder herzustellen.
Manuelle Triggerpunkt-Therapie will

e die ischamisch bedingte Zone dekontraktionsunfahiger
Sarkomere im Muskel - die mTrPs - gezielt und dauer-
haft 16sen

e die lokalen Durchblutungsverhdltnisse verbessern

o reaktiv verkiirzte Bindegewebsstrukturen (intramusku-
lar kollagenes Gewebe, Muskelfaszien und intermusku-
lar kollagenes Gewebe) aufdehnen

e die intra- und intermuskuldre Beweglichkeit verbes-
sern

¢ Hartspannstrdnge detonisieren und dehnen

¢ die Nozizeptoraktivitdt senken

o die Sympathikusaktivitdt reduzieren

Die im Folgenden dargestellte Methode der manuellen
Triggerpunkt-Therapie geht zuriick auf die von Dejung in
den 1980er Jahren entwickelte ,Triggerpunkt- und Binde-
gewebsbehandlung” und wurde in den USA als , The Swiss
Approach to Trigger Point Therapy“ bezeichnet. Die thera-
peutischen Interventionen zielen gleichwertig sowohl auf

den TrP selbst, d.h. den Ort des pathogenetischen Sub-
strats einer myofaszialen Stérung, als auch auf das reaktiv
verkiirzte und verdnderte Bindegewebe (Dejung 1988,
2009).
Die manuelle Triggerpunkt-Therapie setzt vier manuel-
le Techniken ein (» Tab. 5.1; » Video 7, » Video 8):
e Technik I: manuelle Kompression des Triggerpunkts
e Technik II: manuelle Dehnung der Triggerpunktregion
e Technik I1I: manuelle Dehnung der oberflachlichen und
intramuskuldren Faszien
e Technik IV: manuelles Losen verklebter Faszien (inter-
muskular)

Erst in Kombination mit weiteren Manahmen wie Deh-
nen, funktionellem Training sowie dem Reduzieren
unterhaltender Faktoren (Ergonomie), kann die manuelle
Triggerpunkt-Therapie ihre volle Wirkung entfalten
(vgl. Triggerpunkt-Therapie als Behandlungskonzept,
»Tab. 5.2)

Manuelle Techniken

,Aber der Erwachte, der Wissende sagt:

Leib bin ich ganz und gar, und nichts aufSerdem; und Seele
ist nur ein Wort fiir ein Etwas am Leibe.“

(Friedrich Nietzsche, Also sprach Zarathustra)

Beschreibung der manuellen Techniken

Technik I: Manuelle Kompression des Trigger-
punkts

Mit dem Daumen (oder einem anderen Finger) wird der
mTrP gegen ein Widerlager (z.B. einen kndchernen Un-
tergrund) gepresst und dadurch komprimiert. Je nach
anatomischer Situation kann der mTrP auch mit einem
,Pinzettengriff‘ zwischen Daumen und Mittelfinger kom-
primiert werden (» Abb. 5.3). Der Druck wird 10-60s
beibehalten und kann nach einer kurzen Pause mehrmals
wiederholt werden (Technik Ia). Optimal ist, so lange auf
dem TrP zu verweilen, bis der Schmerz abnimmt und un-
ter dem Finger ein Release spiirbar wird.

Durch die Kompression wird eine lokale Ischdmie er-
zeugt, auf die eine reaktive Hyperdmie folgt (Schwamm-
prinzip). Der therapeutische Effekt der Technik I besteht
somit
e im Wegdringen und , Auspressen” des Odems und der

Lentziindlichen Suppe* in der Phase der Kompression
¢ in einer Stoffwechselaktivierung, die durch die reaktive

Hyperdmie induziert wird, sowie
e in einer auf reflektorischem Weg ausgel6sten Detoni-

sierung des zum mTrP gehérenden Hartspannstrangs,

die zumeist deutlich spiirbar ist (Release)

Die Technik I wirkt starker, wenn zusatzlich zum ischa-
mischen Druck auf den mTrP der Muskel gleichzeitig wie-
derholt aktiviert und gelost wird (Technik Ib). Dies kann
in Form des Wechselns von isometrischen Kontraktions-
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Abb.5.3 Technik | am M. trapezius descendens. Manuelle
Kompression des Triggerpunkts.

und Losungsphasen erfolgen (» Video 9) oder in Form
von langsamen, kleinrdumigen, aktiven Bewegungen, bei
denen der Finger des Therapeuten der Bewegung des
Triggerpunkts folgt. Solange zwischen dem behandelnden
Finger und dem TrP keine Bewegung stattfindet, handelt
es sich um Technik I. Die Vorteile einer Kombination mit
Muskelaktivitdt liegen darin, dass durch die ,,Pumpwir-
kung“ im Gewebe der Lymphtransport und die lokale
Durchblutung verbessert werden. Dariiber hinaus ist die
Muskelstruktur durch die Kontraktion eindeutig identifi-
zierbar.

Technik Il: Manuelle Dehnung der Triggerpunkt-
region

Das Gewebe, das den mTrP umhiillt, fiihlt sich oft 6dema-
tés verquollen und bindegewebig-kompakt an. Mit der
Technik II (» Abb. 5.4) werden der mTrP selbst sowie die
den mTrP unmittelbar umgebenden Gewebsareale mit
der Spitze eines Fingers aufgedehnt. Die Fingerkuppe
dehnt das verdichtete Gewebeknotchen mit konstantem,
kraftigem Druck und sehr langsamen, gleitenden Bewe-
gungen auseinander. Die Fingerspitze bleibt dabei unab-
ldssig im Kontakt mit dem Knétchen, sodass das Ausmaf3
der Bewegung klein (<1cm) bleibt. Der Finger gleitet
wiederholt durch die verdichtete Triggerpunktregion hin-
durch, sodass das Knétchen mehrere Male hintereinander
dem Druck- und Dehnreiz ausgesetzt wird. Die Anzahl
der Wiederholungen hdngt von der Irritierbarkeit des Ge-
webes ab; optimal ist, wenn die Schmerzhaftigkeit des
mTrP abnimmt und er wie ,ausradiert* wird. Die Bewe-
gungsrichtung folgt dem Faserverlauf des Hartspann-
strangs; sie kann wiederholt in derselben Richtung (z.B.
von distal nach proximal) oder in wechselnder Richtung
(hin und her) erfolgen. Dieses Vorgehen wird als Technik
IIa bezeichnet: Der Therapeut macht mit dem behandeln-

Abb.5.4 Technik Il am M. trapezius descendens und trans-
versus. Manuelle Dehnung der Triggerpunktregion.

den Finger eine langsame Bewegung durch die Trigger-
punktregion hindurch.

Demgegeniiber ist Technik IIb dadurch charakterisiert,
dass der Finger des Therapeuten unverdndert an Ort und
Stelle bleibt, wahrend der Patient mit dem zu behandeln-
den Muskel aktiv oder aktiv-assistiv langsame, sich wie-
derholende Bewegungen ausfiihrt. Dadurch werden
Punctum fixum und Punctum mobile getauscht. Der The-
rapeut kann dabei gut palpieren, wie sich das Knotchen
unter seinem Finger hin und her bewegt, wdhrend sich
der Muskel verkiirzt und wieder 16st (> Video 9).

Bei der Technik II findet demnach immer eine Relativ-
bewegung zwischen dem behandelnden Finger und dem
TrP statt.

Achte beim Ausfiihren der Technik II, d. h. beim Aufdeh-
nen der Triggerpunkt-Region, auf 4 Punkte:

¢ langsame Bewegung

e kleinrdumige Bewegung

e Bewegung in Faserrichtung

e konstanter Druck

Die Technik II bewirkt ebenfalls die unter Technik I be-
schriebenen therapeutischen Effekte (Auspressen der
sentziindlichen Suppe*, Beeinflussung der Stoffwechsel-
prozesse, reflektorische Detonisierung des zum mTrP ge-
hoérenden Hartspannstrangs). Dariiber hinaus werden



bindegewebige Adhdsionen und Verkiirzungen des intra-
muskular kollagenen Gewebes (pathologische Crosslinks)
gelost. Moglicherweise konnen gleichzeitig die in Form
eines stabilen Rigorkomplexes aneinander gebundenen
Myosin- und Aktinfilamente mechanisch auseinanderrei-
Ben. Dadurch wird erméglicht, dass sich das Muskelgewe-
be unter giinstigen Rahmenbedingungen (Hyperdmie an-
stelle von Hypoxie) neu regenerieren kann.

Die Effizienz der Technik II zur Deaktivierung der
mTrPs ist folglich gréBer als die von Technik 1.

Technik lll: Fasziendehnung

Manuelle Dehnung der oberflachlichen und intramus-
kuldren Faszien. Mit sattem, krdftigem Druck wird die
oberflachliche Faszie des zu behandelnden Muskels durch
die Haut hindurch aufgedehnt (> Abb. 5.5). Die gleitende
Bewegung der Therapeutenhand erfolgt dufBerst langsam
und umfasst die ganze Lange des Muskels, von Insertions-
stelle zu Insertionsstelle. Die Bewegungsrichtung ist von
proximal nach distal und/oder von distal nach proximal.
Bei den Extremitdten ist zum Schutz der Venenklappen
darauf zu achten, immer von distal nach proximal zu be-
handeln. Die gleitende Bewegung der Therapeutenhand
erfolgt dulSerst langsam, damit in den kollagenen Struk-
turen eine nicht reversible Lingenzunahme erfolgen
kann. Eine Dehnung kollagener Strukturen erfordert ein
sehr langsames Einwirken starker Krifte tiber langere Zeit
(Bogduk 2000; s. auch » Abb. 5.25).

Kraftvolle und in Zeitlupentempo ausgefiihrte tiefe Bin-
degewebstechniken vermdgen kollagene Fasern um ca.
5% zu dehnen (van Wingerden 1995). Zusatzlich zur
oberflachlichen Faszie des Muskels werden in der Tiefe
auch intermuskuldre Faszien sowie Bindegewebsstruktu-
ren gedehnt, die als Folge pathophysiologischer Umbau-
prozesse im Inneren des Muskels geschrumpft sind
(S.84).

Durch die kraftvollen Druck- und Dehnreize werden
gleichzeitig fasziale Mechanorezeptoren stimuliert, die in
grofRer Zahl in den oberfldchlichen und intermuskuldren
Faszien liegen (Schleip 2003, Staubesand u. Li 1996). Da-
mit werden reflektorisch der Tonus der zugehérigen mo-
torischen Einheit (Hartspannstrang), der globale Grund-
tonus sowie die Sympathikusaktivitdt gesenkt (Schleip
2003).

Insgesamt tritt ein Muskel-Release ein. Der Muskel
wird geschmeidiger und dehnbarer. Damit wird nicht nur
die Funktionsfihigkeit des Muskels verbessert. Auch die
Durchblutung und die Stoffwechselsituation werden ge-
steigert, sodass die Regenerationsfahigkeit der Muskula-
tur sich wieder normalisieren kann.

Die Fasziendehnung kann breitflichig mit den Knd-
cheln der MCP- oder PIP-Gelenken oder dem Ellbogen (je
nach Topografie) erfolgen (> Abb. 5.5). Wird diese mehr
summarische Variante mit geringer bis mittlerer Druck-
intensitdt ausgefiihrt, werden damit vor allem die reflek-
torischen Wirkungen der Technik III fokussiert: Der To-

\

Abb.5.5 Technik Ill am M. trapezius descendens. Manuelle
Dehnung der oberfldchlichen Muskelfaszie.

nus (lokal und allgemein) wird spiirbar reduziert. Die Pa-
tienten empfinden dies als angenehm und wohltuend. Es
bietet sich also an, diesen Effekt zum Ausklang einer Trig-
gerpunkt-Therapie zu nutzen. Auch bei stark schmerz-
empfindlichen Patienten ermoglicht diese sanfte Form
einer manuellen Technik oft einen guten Einstieg.

Die Faszien-Dehntechnik kann jedoch auch sehr spezi-
fisch und pragnant erfolgen: Bei dieser Variante wird se-
lektiv der zugehdrige Hartspannstrang mit dem Daumen
oder einem Triggerhdlzchen im gesamten Faserverlauf
langsam aufgedehnt (> Abb. 7.17a). Diese Version betont
die strukturspezifische Wirkung der Technik III auf das
Bindegewebe.

Die Technik III wirkt am effizientesten, wenn der Mus-
kel mit seiner Faszie in Vordehnung gebracht wird
(» Abb. 7.39).

Provokationsdiagnostik: Die Technik III kann auch
zum Auffinden der mTrPs verwendet werden (vgl. S.141).
Der Muskel wird dabei mit Technik III ,durchpfliigt“. Zei-
gen sich im Verlauf des ,Pfliigens* erhoht druckschmerz-
haften Orte bzw. Stellen, welche die dem Patienten be-
kannten Symptome auslosen, wurden damit TrP pro-
voziert und die gefundenen Stellen werden anschliefSend
manuell genauer untersucht. Vor allem bei Muskeln, die
von anderen Muskeln iiberdeckt sind und in der Tiefe lie-
gen (z.B. M. supraspinatus, Mm. rotatores und multifidi
des M. erector spinae, Mm. gluteus medius und mini-
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mus), bzw. bei groRen Muskeln (z.B. M. vastus lateralis)
findet die Technik III auch zur Diagnostik Anwendung
(» Video 6).

Die Faszien-Dehntechnik (Technik Ill) wird im Bereich der
Extremitdten zum Schutz der Venenklappen immer von
distal nach proximal ausgefiihrt.

Technik IV: Faszientrennung

Manuelles Losen von intermuskuldren Gleitschichten.
Ziel dieser therapeutischen Intervention ist das mecha-
nische Lésen von verklebten Faszien benachbarter Mus-
keln. Intermuskuldre Adhdsionen bilden sich sehr haufig
infolge muskuldrer Reizzustinde und schmerzbedingter
Bewegungseinschrankungen. Diese reaktiv entstandenen
kollagenen Vernetzungen werden gelost, indem die Fin-
ger des Therapeuten breitflichig und langsam zwischen
zwei Muskeln in die Tiefe vordringen und durch das Aus-
fiihren kleiner, langsamer Bewegungen mit Hand und
Fingern (Technik IVa) Verklebungen zwischen den Fas-
zienschichten 16sen (» Abb. 5.6; » Video 8). Die Technik
der Handgriffe passt sich dabei den anatomischen Gege-
benheiten an. Beim Aufdehnen der Gleitschichten zwi-
schen antagonistisch arbeitenden Muskeln bietet sich vie-
lerorts (z.B. zwischen M. teres major und M. teres minor
oder zwischen M. vastus lateralis und M. biceps femoris)
an, Bewegungen aktiv ausfiihren zu lassen (Technik IVb).
Die Hand des Therapeuten findet so den Weg zielsicher
in die Tiefe, gleichzeitig erhéht der Wechsel von Span-
nung und Lésung den therapeutischen Effekt (» Video 8).

Abb.5.6 Technik IV zwischen M. trapezius
descendens und M. levator scapulae. Ma-
nuelles Losen intermuskuldrer Faszienver-
klebungen.

Durch die Technik IV wird das Gleiten zwischen be-
nachbart liegenden Muskeln wieder besser méglich. Das
Losen verklebter Faszien, insbesondere wenn direkt ne-
beneinanderliegende antagonistische Muskelpaare aus-
einandergedehnt werden, erweitert die Beweglichkeit
eines Patienten oft schlagartig und ist fiir eine freie und
schmerzfreie Bewegung von groRer Bedeutung.

Der Therapeut arbeitet an den Stellen des Kérpers, von
denen aus die stirksten Schmerzen provozierbar sind.
Dies ist unangenehm. Weil dieser Schmerz jedoch im Zu-
sammenhang mit dem bekannten Schmerzmuster steht,
wird er in der Regel akzeptiert. Der Patient kann - und
soll - die Behandlung jederzeit mit dem Wort ,,Stopp*
unterbrechen, wenn es zu viel wird. Der Patient entschei-
det, wie viel Schmerz er sich zumutet.

Die Wirkungsmechanismen der manuellen Trigger-
punkt-Therapie sind mehrschichtig: Uber die angefiihrten
und in » Tab. 5.1 zusammengefassten lokal-gewebsspezi-
fischen therapeutischen Wirkungen hinaus werden wei-
tere, nicht lokal begrenzte therapeutische Effekte aus-
gelost (Kap. 5.2).

Ausfiihrung der Techniken

Ausgangsstellung des Patienten, Arbeitsposition des The-
rapeuten sowie die Griff-Fassung fiir die einzelnen Tech-
niken sind nicht standardisiert festgelegt. Sie richten sich
nach der jeweiligen Situation.



Tab. 5.1 Manuelle Triggerpunkt-Therapie: Behandlungstechniken

MaRnahme

Technik | manuelle Kompression des Triggerpunkts

Technik II manuelle Dehnung der Triggerpunktregion

Technik Il Faszien-Dehnung
(manuelle Dehnung der oberflachlichen und

intramuskuldren Faszien)

lokale lokalgewebsspezifische therapeutische Effekte

Auspressen der ,entziindlichen Suppe“ und des lokalen Odems

auf Ischamie folgende reaktive Hyperdamie — Stoffwechselsteigerung
reflektorische Detonisierung des zum Triggerpunkt gehérenden Hart-
spannstrangs

Auspressen der ,entziindlichen Suppe* und des lokalen Odems

auf Ischdmie folgende reaktive Hyperdmie

- Stoffwechselsteigerung

reflektorische Detonisierung des zum Triggerpunkt gehdrenden Hart-
spannstrangs

Zerstérung des lokalen Rigorkomplexes

Aufdehnen reaktiv entstandener bindegewebiger Adhasionen (patho-
logische Crosslinks) und Verkiirzungen

— Verbesserung der intramuskuldren Versorgung und Geschmeidigkeit
Losen reaktiv entstandener bindegewebiger Adhésionen (pathologi-

sche Crosslinks) und Verkiirzungen
— Verbesserung der intramuskularen Beweglichkeit und Versorgung

— Muskel besser dehnbar

Stimulierung faszialer Mechanorezeptoren

- reflektorische Detonisierung des zum Triggerpunkt gehdrenden
Hartspannstrangs

— Senkung der Sympathikusaktivitdt, Senkung des globalen Grund-
tonus

Technik IV

Faszien-Trennung
(manuelles Losen von intermuskuldren Fas-
zienverklebungen)

Ausgangsstellung des Patienten

Die Ausgangsstellung soll fiir den Patienten schmerzfrei

sein. Wiinschbar ist, dass der betroffene Muskel

e entspannt ist und keine Haltearbeit verrichten muss

e aktiv kontrahiert und wieder gel6st werden kann
(Technik [, IT und IV)

e durch den Therapeuten in Vordehnung gebracht wer-
den kann: Das Auffinden der Hartspannstrdnge féllt da-
durch leichter; Technik [, Il und IIl wirken intensiver,
wenn der Muskel zusdtzlich gedehnt ist; gleichzeitig
kann dadurch der TrP bei der manuellen Behandlung
weniger zur Seite ausweichen

Arbeitsposition des Therapeuten

Diese richtet sich nach ergonomischen Gesichtspunkten.
Wenn méglich arbeitet der Therapeut mit der Schwer-
kraft und setzt sein Kérpergewicht ein (» Abb. 7.183b).
Blickkontakt zum Patienten erméglicht, verbale und non-
verbale Signale (Mimik) wahrzunehmen.

Griff-Fassung

Um den Patienten nicht zu verletzen, sollten die Finger-
ndgel des Therapeuten kurz geschnitten sein.

Die optimale Arbeitsposition von Finger und Hand des
Therapeuten richtet sich situativ nach den aktuellen Er-
fordernissen. Der Therapeut entscheidet, was er konkret
erreichen will, und sucht die Hand- und Fingerpositionie-
rung, die die bestmogliche Realisierung dieser Intention
unter Einbeziehung aller Gegebenheiten (anatomische
Topografie, Spannungszustand und Irritierbarkeit des Ge-
webes, Gesamtsituation des Patienten, gewdhlte Technik,

Losen von Verklebungen zwischen Faszien benachbarter Muskeln
— Verbesserung der intermuskuldren Beweglichkeit

Kraft und Geschicklichkeit des Therapeuten etc.) ermog-
licht. Wichtig ist, dass der Therapeut seine Finger nicht
{iberstrapaziert. Um der Gefahr einer Uberlastung vor-
zubeugen, ist es wertvoll, nicht immer mit demselben
Finger (z.B. dem Daumen der rechten Hand) zu therapie-
ren. Die versierte Triggerpunkt-Therapeutin arbeitet
gleichwertig mit dem Daumen der rechten und linken
Hand, {ibt Druck mit dem Mittel-, Ring- oder Kleinfinger
aus, verwendet die Knochel (MCP- und PIP-Gelenke) oder
setzt den Ellbogen ein.

Wird mit dem Finger Druck ausgeiibt, ist darauf zu
achten, die Interphalangealgelenke nicht zu iiberstrecken
(» Abb. 5.7 a), sondern in jeder Situation gut zu stabi-
lisieren. Die Stabilisierung kann aktiv (» Abb. 5.7 b;
» Video 13) oder passiv mit Unterstiitzung eines anderen
Fingers erfolgen (> Abb. 5.7 c; » Video 13).

Koénnen Muskelstrdnge abgehoben werden (z.B.M.
sternocleidomastoideus, M. trapezius descendens, M. ex-
tensor carpi radialis longus), ist es moglich, mit einem
LPinzettengriff“ oder ,Zangengriff* Triggerpunkte ,in die
Zange“ zu nehmen und mit zwei Fingern zu behandeln
und so Technik [, Il und III auszufiihren (> Abb. 5.7 j und
» Abb. 5.4; » Video 10). Der ,Piercinggriff* bietet sich in
diesen Fillen fiir die Faszientrenntechnik (Technik IV) an
(» Abb. 5.7 k; » Video 10). Beim Pinzetten- oder Piercing-
griff sind abwechselnd Daumen und Zeigefinger respekti-
ve Daumen und Mittelfinger links im Wechsel zu rechts
einzusetzen.

Unterschiedliche Fingerpositionierungen koénnen in
Form von ,Triggerpunktmudras“ geilibt werden
(» Abb. 5.7) und sind eine wertvolle Form der Prophylaxe
von Uberlastungsschiden (> Video 13).
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Abb. 5.7 Triggerpunktmudras. Variieren der Handgriffe zur Entlastung der Finger.

a Uberstrecken des Interphalangealgelenks sollte vermieden werden: Gefahr der Uberlastung.

b  Aktive Stabilisierung im MCP- und IP-Gelenk des linken Daumens.

c—e Passive Stabilisierung des Interphalangeal- und MCP-Gelenks des linken Daumens durch unterschiedliche Griff-Fassungen.

f  Behandlung desselben TrP mit dem rechten Daumen (passive Stabilisierung). Fortsetzung »
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Abb.5.7 Fortsetzung. Triggerpunktmudras. Variieren der Handgriffe zur Entlastung der Finger.
g-i Behandlung desselben TrP mit dem Mittelfinger, 3 Varianten passiver Stabilisation.

j  Pinzetten- oder Zangengriff: geeignet zur Ausfiihrung der Techniken I, Il und/oder III.

k Piercinggriff: geeignet zur Trennung von Faszien benachbarter Muskeln (Technik IV).

| Triggerpunktholzchen zur Entlastung der Finger.
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Manuelle Therapie der Muskulatur

7 Manuelle Therapie der Muskulatur

Im Folgenden werden die einzelnen Muskeln, das Gebiet
ihrer Schmerzausstrahlung sowie die manuelle Therapie
der mTrPs und Faszien detailliert dargestellt.

Die Beschreibung der einzelnen Muskeln folgt einem
Schema:
e Zundchst werden Anatomie (Ursprung, Ansatz, Innerva-
tion) und Funktion kurz in Wort und Bild rekapituliert.
Ubersichtsabbildungen der jeweiligen Kérperregion
(Schulter, Nacken/Hals etc., Kap. 7.1 -Kap. 7.9) leiten die
einzelnen Kapitel ein und zeigen die anschlie8end be-
sprochenen Muskelstrukturen in ihrer Beziehung zuei-
nander. Ein klares inneres Bild der anatomischen Topo-
grafie ist unabldssig, will man differenziert im Muskel-
gewebe palpieren.
Die Darstellungen der Referred-Pain-Muster stiitzen
sich ab auf Travell und Simons (2002), Dejung (2009),
Baldry (1997) und Irnich (2009) sowie auf die eigene,
inzwischen tiber 20-jdhrige klinische Erfahrung. In die
mit sattem Rot markierten Gebiete erfolgt die Schmerz-
tibertragung haufig, in die blassroten Areale seltener.
Diese Farbgebung hat also nichts mit der Intensitdt der
Schmerzen zu tun. Wenn auch die Referred-Pain-Mus-
ter bei den meisten Menschen vorwiegend iiberein-
stimmen, gibt es individuelle Varianten. Diese sind bis-
weilen erstaunlich und hier - im Bereich der Phdnome-
nologie - gilt: Der Patient hat und empfindet immer
recht. Die Kreuze (x) kennzeichnen in den Abbildungen
jeweils Stellen im Muskel, wo erfahrungsgemaf$ hdufig
mTrPs vorkommen. In der Praxis muss jedoch jedes Mal
mit den klinischen Hauptdiagnosekriterien (Hartspann-
strang, maximale Druckempfindlichkeit, Auslésen der
klinisch bekannten Symptome) die aktuelle Lage des
mTrP aufgespiirt und konkret identifiziert werden.

e In der Rubrik Symptome wird beispielhaft aufgefiihrt,
wie sich das Stérpotenzial der mTrPs im klinischen All-
tag konkret auswirkt — zumeist in Form von charakte-
ristischen Schmerzen und Funktionsstérungen.

e Unter den auslésenden Faktoren sind typische Situatio-
nen angegeben, die oft zur Entstehung bzw. Aktivierung
von mTrPs fiihren. Diese Beispiele umfassen keinesfalls
die Vielzahl der moglichen Auslésesituationen; sie stel-
len eine Auswahl dar und méchten darauf sensibilisie-
ren, bei der Anamnese hellhorig betreffend der myofas-
zialen Thematik zu werden.

e Falls der entsprechende Muskel ein neuromuskuldres
Entrapment verursachen kann, ist dies vermerkt. Diese
Schnittstellen zwischen Muskel- und Nervensystem zu
kennen und im therapeutischen Alltag zu nutzen ist
wertvoll (Kap. 6.1.2 und Kap. 8).

e In der Rubrik Hinweise fiir den Therapeuten sind Tipps
»aus der Praxis fiir die Praxis“ zusammengefasst.

¢ Unter Empfehlungen fiir den Patienten ist vermerkt,
wie der Patient die myofasziale Rehabilitation unter-
stiitzen und einem Rezidiv vorbeugend entgegenwirken
kann.

¢ AnschlieBend zeigen Abbildungen, wie die manuelle
Therapie der Triggerpunkte und Faszien mit den Tech-
niken I-IV sowie das Autostretching, das als mdogliches
Heimprogramm dienen kann, erfolgen. Diese Darstel-
lungen bleiben beispielhaft, denn Ausgangsstellung und
Grifffassung richten sich jeweils nach der konkreten Si-
tuation und diirfen und sollen den Umstdnden entspre-
chend variiert werden.
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7.1 Schulter

M.sternocleido-
mastoideus

Fascia nuchae

M.trapezius, M.rhomboideus
Pars descendens minor
M.trapezius, M.levator

Pars transversa scapulae Clavicula

Acromion

Spina scapulae M.supraspinatus
M.rhomboideus

M.deltoideus major

M.infraspinatus

M.teres minor L
Margo medialis

M.teres major M.teres major

M.trapezius
. M.serr
Pars ascendens serratus
anterior
M.triceps M.latissimus
brachii dorsi
M.latissimus
dorsi
M.serratus

Fascia thoraco posterior inferior

lumbalis, ober-
flachliches Blatt

M.obliquus
externus
Olecranon abdominis
Ursprungs- o
aponeurose M.obliquus
des M.latis- internus -
simus dorsi abdominis
Trigonum
lumbale,

M.obliquus
internus
abdominis

Crista iliaca M.gluteus

maximus

M.gluteus
medius

Abb. 7.1 Riicken-, Schulter-, Armmuskulatur. Ansicht von dorsal. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.
Prometheus LernAtlas - Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)
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o
w
—
=
=
ag
O
wn

Costa |
Clavicula

M. trapezius
Corpus
vertebrae C VII

M. sternocleido-
mastoideus

M. deltoideus .
Manubrium

sterni
M. pectoralis major,
Pars clavicularis

M. coracobrachialis M. pectoralis major,

Pars sternocostalis
M. teres major

Corpus sterni

M. biceps brachii,
Caput longum

M. biceps brachii,

Caput breve o
M. pectoralis major,
Pars abdominalis
M. serratus
anterior
M. latissimus
dorsi 4
Rektusscheide
g
M. obliquus

M. brachialis externus abdominis

Epicondylus
medialis

Abb. 7.2 Schulter- und Armmuskulatur. Ansicht von ventral. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.
Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)
a Oberfldchliche Schicht.

Fortsetzung >
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M. pectoralis M. supra- )
minor spinatus M. subclavius
M. deltoideus,
Pars clavicularis M. trapezius | Clavicula

M. deltoideus,
Pars acromialis

Proc. coracoideus

Tuberculum majus

M. subscapularis
M. pectoralis major
M. coracobrachialis

M. deltoideus

M. teres major

M. biceps brachii,
Caput longum

M. biceps brachii,
Caput breve

M. latissimus
dorsi

Epicondylus

lateralis Rippenbogen

Epicondylus
medialis

M. brachialis

M. sternocleido-
mastoideus

M. pectoralis major,
Pars clavicularis

Manubrium
sterni

Cartilago
costalis

Corpus sterni

M. serratus
anterior

M. pectoralis major,
Pars sternocostalis

Proc. xiphoideus

Corpus
vertebrae Th XII

Abb. 7.2 Fortsetzung. Schulter- und Armmuskulatur. Ansicht von ventral. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker
K, Hrsg. Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)

b Tiefe Schicht.

Fortsetzung »




7.1 Schulter

M.deltoideus M.subclavius
M.trapezius M.supra- M.serratus
spinatus  anterior

M.pectoralis
minor

M.coraco-

brachialis M.levator
: scapulae M.supra-
M.pectr(;;a}lc;i !VI.rhomPo- spinatus  M.trapezius
ideus minor
M.latissimus M.deltoideus,

dorsi Pars clavicularis

M.deltoideus,
M.biceps Pars acromialis

brachii,
Caput breve

M.deltoideus,

Mb?;cj.ﬁls M.teres  M.sub- Pars spinalis
Capué major  scapularis M.teres minor
fongu M.infra-

spinatus

M.triceps
brachii,
Caput mediale

M.teres major

M.triceps
brachii,
Caput laterale

M.rhombo- M.latissimus dorsi,
ideus major Pars scapularis

M.triceps brachii,
Caput longum

Abb.7.2 Fortsetzung. Schulter- und Armmuskulatur. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.
Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)

c Tiefe Schicht (ohne Thorax). Ansicht von ventral.

d Ansicht von dorsal (ohne M. deltoideus).
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Manuelle Therapie der Muskulatur

7.1.1 M. deltoideus

a

Abb. 7.3 M. deltoideus.

Anatomie Ursprung o ventraler Anteil (Pars clavicularis): vom lateralen Drittel der Klavikula
o lateraler Anteil (Pars acromialis): vom Akromion
o dorsaler Anteil (Pars spinalis): vom Unterrand der Spina scapulae

Ansatz e Tuberositas deltoidea des Humerus
e Die Bursa subdeltoidea liegt unter dem M. deltoideus im Bereich des
Tuberculum majus.

Innervation e N. axillaris (C5 - C6); Pars clavicularis zusatzlich von Rr. pectorales (C4 - C6)
Funktion e Die drei Anteile des M. deltoideus wirken zum Teil synergistisch, zum Teil antagonistisch:
¢ Sind alle drei Anteile gleichzeitig aktiv: ABD im Humeroskapulargelenk (sowohl bei der initialen Abduktion als

auch wahrend der gesamten Abduktion zunehmend).
e Sind der ventrale und dorsale Anteil isoliert aktiv, so wirken sie antagonistisch:

nur ventraler Anteil e Transversal-ADD (Anteversion)

e Flexion

¢ IR (elektromyografisch nicht besttigt)
nur dorsaler Anteil o Transversal-ABD (Retroversion)

e Extension

AR (elektromyografisch nicht bestadtigt)

¢ Bei hangendem Arm verhindert der M. deltoideus das Kaudalgleiten des Humeruskopfs (zusammen mit dem
M. supraspinatus und dem M. coracobrachialis).

Referred Pain e vorwiegend lokal
Symptome Schmerzen e v.a. beim Bewegen des Arms (kaum je Ruheschmerzen)
Funktionsstérungen o fehlende Kraft: Miihe, den Arm tiber die Horizontale zu heben

e Bewegungseinschrankung

o der Transversal-ADD (wenn der dorsale Anteil betroffen ist)

o der Transversal-ABD und des Schiirzengriffs (wenn der ventrale Anteil
betroffen ist)

Nur wenige andere Muskeln erleiden so haufig kréftige StoRe wie der M.

deltoideus, der dabei direkt gegen den darunterliegenden Knochen gepresst
wird: ,AnstoRen* an Tiirrahmen, bei sportlichen Aktivitdten etc.

auslésende Faktoren  direktes Trauma

akut: beim Abfangen oder Verhindern eines Sturzes

chronisch

o Uberlastung beim Sport (z. B. Langlaufen, Schwimmen)

o wiederholtes und langes Arbeiten tiber Kopf (z.B. Halten eines Elektro-
werkzeugs in Schulterhhe)

o zu hohe Tastatur des PCs

o Einsortieren von Postsendungen in auf Schulterh6he angebrachten Brief-
késten etc.

Uberlastung

TrP-Aktivitat in anderen Der ventrale Deltoideus-Anteil liegt im Referred-Pain-Gebiet des M. supraspi-
Muskeln natus, M. infraspinatus und M. subscapularis — Satelliten-TrPs im M. deltoideus.
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7.1 Schulter

Hinweise fiir den o zdhlt zu den Muskeln, die sehr haufig TrPs aufweisen

Therapeuten geeignete Ausgangsstellungen zur Behandlung: Seitenlage (Pars anterior, Pars lateralis und Pars posterior;
> Abb. 7.4), Riickenlage (Pars anterior; » Abb. 7.5), Bauchlage (Pars posterior) oder Sitz (alle Anteile)

Die meisten TrPs liegen im Bereich des ventralen und dorsalen Muskelrands, an den Stellen, wo der M.
pectoralis major (ventral) bzw. das Caput longum des M. triceps (dorsal) unter den M. deltoideus ziehen —
Faszientrenntechnik hilfreich (» Abb. 7.6).

Insertionsstelle am Humerus (Tuberositas deltoidea) ebenfalls behandeln (S.128)

meistens nur geringfiigige Ausstrahlungen — TrPs liegen ,eingebettet in ihr Ausstrahlungsgebiet

ggf. primdre TrPs im M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. subscapularis behandeln, da Deltoideus-TrPs
Satelliten-TrPs sein kdnnen
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Empfehlungen fiir o Meiden perpetuierender und auslésender Faktoren
den Patienten Selbstbehandlung der TrPs mit der Hand der Gegenseite oder mit einem Hartgummiball (Pars posterior)
Dehnen (Heimprogramm; » Abb. 7.7)

Abb. 7.4 Manuelle Kompression (Technik I) bzw. Aufdehnen der Abb.7.5 Fasziendehnung (Technik Ill) von Faserstrangen der
TrP-Region (Technik Il) - Pars posterior des M. deltoideus. Pars anterior des M. deltoideus.

Abb. 7.6 Faszientrennung (Technik IV).
a Faszientrenntechnik zwischen M. deltoideus (Pars posterior) und Caput longum des M. triceps brachii.
b Faszientrenntechnik zwischen M. deltoideus (Pars anterior) und M. pectoralis major.

Abb.7.7 Selbstdehnung des

M. deltoideus.

a Autostretching der Pars posterior.
b Autostretching der Pars anterior.
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Manuelle Therapie der Muskulatur

7.1.2 M. supraspinatus

Anatomie

Funktion

Referred Pain

Symptome

auslosende Faktoren

Hinweise fiir den
Therapeuten

Empfehlungen fiir

278

Abb. 7.8 M. supraspinatus.

Ursprung e Fossa supraspinata, Fascia supraspinata
Ansatz o Tuberculum majus humeri (proximale Facette)
e an der Bildung der Rotatorenmanschette mitbeteiligt
Innervation o N. suprascapularis (C4 - C6)
Humeroskapulargelenk e ABD

e Zentrierung des Humeruskopfs in der Fossa glenoidalis, Kapselspanner
o hdlt bei frei herabhdangendem Arm den Humeruskopf in der Pfanne

e v.a. im Bereich des M. deltoideus (ventral, lateral, dorsal)
o Ausstrahlungen nach distal: lateral am Oberarm entlang mit Schwerpunkt Ellbogen (Epicondylus lateralis),
selten bis zum Handgelenk

Schmerzen o Schulterschmerzen ventral, lateral, dorsal; tief ,,im Schultergelenk”

e Schmerzzunahme wéhrend der Abduktion

o dumpfer Ruheschmerz, Nachtschmerzen, wenn auf der betreffenden

Schulter liegend

e Schiirzengriff schmerzhaft

e kann bei Impingement-Symptomatik mitbeteiligt sein

e dhnlich einer Bursitis subdeltoidea

e Epikondylopathie
Funktionsstérungen e Miihe beim Haarekdmmen, Zahneputzen, Rasieren; Sport: Tennisauf-
schlag
~Knackgerdusche® im Schultergelenk infolge schlechter Humeruskopf-
zentrierung

Uberlastung akut: Schultertraumen (z. B. Sturz auf die Schulter)

chronisch

o Tragen schwerer Gegenstande mit seitlich herabhdangendem Arm
(Handkoffer: z. B. Vertreter, Handwerker)

o Schulter-Abduktionssyndrom

o repetitive Bewegungen in angendherter Position, z. B. langes Arbeiten
iber Kopfhohe (Maler, Elektriker)

o Uberlastung bei viel Computerarbeit

o Hund, der wiederholt an der Leine zerrt

primdre TrPs e M. trapezius ascendens

¢ Behandlung erfolgt groRteils durch den M. trapezius hindurch (> Video 6)

— M. trapezius sollte entspannt sein, um in die Tiefe dringen zu kénnen (> Abb. 7.9),
— Triggerpunkthélzchen als Hilfsmittel verwenden (> Abb. 7.10 und » Abb. 7.11).

e Die ventralen Faseranteile konnen direkt behandelt werden: Zugang von ventral mittels Technik IV zwischen
Vorderrand des M. trapezius descendens und M. supraspinatus. Die Fasern des M. trapezius descendens
missen dabei angendhert und entspannt sein, denn nur so kommt man in die Tiefe (> Abb. 7.12; » Video 16).

e geeignete Ausgangsstellungen: Bauch- oder Seitenlage, Sitz

e bei TrPs im M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor immer auch die Einstrahlungsstelle am
Tuberculum majus untersuchen und ggf. behandeln (ligamentare/periostale Triggerpunkte; » Video 17)

e mitbeteiligt bei Impingement-Symptomatik (S.673)

e Meiden perpetuierender und ausldsender Faktoren



7.1 Schulter

den Patienten o Vermeiden von langerem Arbeiten tiber Kopfhohe
o Vermeiden, schwere Lasten (Koffer) mit hangendem Arm zu tragen (Rolli benutzen)
o Entlastungsstellungen einnehmen, z. B. Hand in Manteltasche; Arm auf Tisch bzw. Stuhllehne legen
e Selbstbehandlung (,Einhaken* mit Fingerkuppen der Hand der Gegenseite)
¢ regelmdRige Dehnung des Muskels (Schiirzengriff; » Abb. 7.13)
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Abb. 7.9 Manuelle Kompression (Technik 1) durch den M. Abb.7.10 Das Aufdehnen der TrP-Region (Technik I) erfolgt
trapezius descendens hindurch. durch den M. trapezius hindurch; ein Triggerpunkthdlzchen

entlastet die Finger des Therapeuten.

Abb.7.11 Fasziendehnung (Technik Ill) durch den M. trapezius
hindurch.

il

Abb.7.12 Faszientrennung (Technik 1V) zwischen M. supraspi- Abb.7.13 Selbstdehnung des M. supraspinatus mit ,Schiirzen-
natus und M. trapezius descendens; dies erméglicht die direkte griffe.

Behandlung der ventralen Fasern (Technik | bzw. Il) des M.

supraspinatus (> Video 16).
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7.1.3 M. infraspinatus

Abb.7.14 M. infraspinatus.

St
. L)
4
Anatomie Ursprung e Fossa infraspinata
Ansatz e Tuberculum majus humeri (mittlere Facette)
e an der Bildung der Rotatorenmanschette mitbeteiligt
Innervation o N. suprascapularis (C5-C6)
Funktion Humeroskapulargelenk e AR des Humerus im Schultergelenk (in jeder Stellung des Oberarms)
e ADD des Humerus im Schultergelenk (laterale Fasern, bei abduziertem
Arm)
e Zentrierung des Humeruskopfs in der Fossa glenoidalis (Teil der Rotato-
renmanschette)
Referred Pain e ventral der Schulter

o tief innerhalb des Schultergelenks
o Ausstrahlungen nach distal ventrolateral am Ober- und Unterarm (inkl. Ellbogen: v.a. radial) bis in die Hand
(radial und ulnar) und die Finger

Symptome Schmerzen e im Schulterbereich: ventral und tief ,im Schultergelenk®, ,schmerzhafte
Bizepssehne*
e Nachtschmerzen beim Schlafen in Seitenlage (betroffener Arm unten und/
oder oben)

Funktionsstérungen Schiirzengriff eingeschrankt (Mthe, den BH zu schlieRen, den ReiRver-
schluss hinten am Kleid hochzuziehen, das Portemonnaie aus der
Hosentasche zu ziehen, in den Mantel zu schliipfen etc.)

Schwéche der aktiven AuBenrotation, Schultermiidigkeit

auslésende Faktoren Uberlastung akut: Schultertraumen (z. B. Ausrutschen auf der Treppe: Griff nach dem

Geldnder; Verfehlen eines Balls beim Tennisspielen)

chronisch

o haufiges Nach-hinten-Greifen (z. B. Ergreifen des Sicherheitsgurts; immer
mit demselben Arm in den Mantel schliipfen)

o Stockarbeit beim Skifahren, Langlaufen

o lang andauernde Aktivierung in angenaherter Position — Aktivierung von
mTrPs, z.B. bei Arbeit an PC, Schreibmaschine, Kasse etc.

TrP-Aktivitat in anderen e TrPs im M. subscapularis lassen oft assoziierte TrPs im M. infraspinatus
Muskeln entstehen.
Hinweise fiir den ¢ lang andauernde Aktivierung in angendherter Position begtinstigt die Entstehung und Aktivierung von mTrPs
Therapeuten stark (Arbeit am PC etc.) — bei der Anamnese hellhorig sein

e geeignete Ausgangsstellungen zur manuellen Therapie: Bauchlage (» Abb. 7.15 - » Abb. 7.18; » Video 8,
> Video 9) oder Seitenlage

e zur Entlastung der Finger des Therapeuten beim Behandeln den Finger gut stabilisieren und gelegentlich den
Finger wechseln - nicht immer Daumendruck! (> Abb. 7.15, » Abb. 7.16, » Abb. 7.17a, s. auch » Abb. 5.7);
allenfalls Triggerpunkthoélzchen verwenden

e Faszien-Dehntechnik (Technik IIl) kann selektiv erfolgen und ganz gezielt den zum TrP geh6renden
Hartspannstrang mit seiner Faszie fokussieren (> Abb. 7.17a) oder mehr summarisch weite Bereiche der
Oberflachenfaszie des zugehérigen Muskels aufdehnen (> Abb. 7.17b).

e bei TrPs im M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor immer auch die Einstrahlungsstelle am
Tuberculum majus untersuchen (ligamentare/periostale Triggerpunkte) und ggf. behandeln

e ggf. primare TrPs im M. subscapularis behandeln (haufig)
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7.1 Schulter

Empfehlungen fiir e Meiden perpetuierender und auslésender Faktoren
den Patienten o lange monotone Belastung am Arbeitsplatz (PC) unterbrechen
¢ regelmdRige Dehnung des Muskels am Arbeitsplatz (» Abb. 7.19)
e Selbstbehandlung der TrPs mit Hartgummiball (im Stehen gegen die Wand oder am Boden in Riickenlage)
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Abb.7.15 Manuelle Kompression (Technik ).

—

Abb.7.17 Fasziendehnung (Technik IIf).

a Selektives Aufdehnen des zum TrP gehdrenden Hartspann-

Abb.7.16 Aufdehnen der TrP-Region (Technik II). strangs.

b Breitflachiges Aufdehnen der Muskelfaszie des M. infraspi-
natus.

Abb. 7.18 Faszientrennung zwischen M. infraspinatus und Pars
spinalis des M. deltoideus (Technik IV).

Abb.7.19 Selbstdehnung.
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Manuelle Therapie der Muskulatur

7.1.5 M. subscapularis

Abb.7.25 M. subscapularis.

Abb.7.26 Zugang zum M. subscapularis.

a Von lateral/vom lateralen Skapularand her: initial sorgfaltiges
und beharrliches Losen von Adhdsionen (hdufig ausgepragt)
zwischen den Faszien des M. subscapularis (braun) und M.
serratur anterior (griin) mittels Faszientrenntechnik (Technik
IV). Erst anschlieRend sind die TrPs im M. subscapularis der
direkten manuellen Therapie (Technik I, Il und Ill) zugénglich
(» Abb. 7.27, » Abb. 7.28). Nur im distalen Bereich kann ein
kleiner Teil des Muskels ungehindert direkt behandelt werden
(> Abb. 7.29).

b Von dorsal/vom medialen Skapularand her: Behandlung
erfolgt durch den M. trapezius, die Mm. rhomboidei und den
M. serratus anterior hindurch (> Abb. 7.30).

Anatomie Ursprung e Fossa subscapularis: ventrale Flache der Skapula

Ansatz e Tuberculum minus humeri, proximaler Anteil der Crista tuberculi minoris
¢ in die ventralen Anteile der Gelenkkapsel einstrahlend
e an der Bildung der Rotatorenmanschette mitbeteiligt

Innervation o N. subscapularis (C5 - C6)

Funktion Humeroskapulargelenk ¢ IR (Hauptinnenrotator)

e ADD

e Zentrierung des Humeruskopfs in der Fossa glenoidalis

e Kaudalisierung des Humeruskopfs bei Abduktion

e Kapselspanner

Der M. deltoideus zieht wahrend der Abduktion den Humeruskopf dem vertikalen
Vektor seiner Zugrichtung entsprechend nach oben aus der Fossa glenoidalis
heraus gegen das Akromion. Die herabziehende Funktion des M. subscapularis
wirkt wahrend der Abduktion als Hauptkraft gegen diese in der Abduktion
hervorgerufene Aufwartsverlagerung. Die Stabilisierungsfunktion des M. subsca-
pularis ist durch die elektromyografische Aktivitat des M. subscapularis wahrend
der Abduktion nachgewiesen; sie nimmt von 0 — 90° zu, bleibt von 90 - 130° gleich
und vermindert sich sehr schnell zwischen 130° und 180°, wenn der M. deltoideus
keine aufwarts gerichtete Kraft mehr ausiibt (Travell u. Simons 2002).

Referred Pain o dorsaler Schulterbereich (zur Pars posterior des M. deltoideus und zum M. infraspinatus)
o Ausstrahlungen nach distal: dorsal am Oberarm, zum Ellbogen und haufig zum Handgelenk (,CTS),
gelegentlich bis in die Finger (v. a. kleinfingerseitig)
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Symptome

auslosende
Faktoren

Hinweise fiir den
Therapeuten

Empfehlungen fiir
den Patienten

Schmerzen

Funktionsstorungen

starke Schmerzen in Ruhe und bei Bewegung im Referred-Pain-Gebiet
Missempfindungen (Einschlafen, Kribbeln, Schweregefiihl) im ganzen Arm
moglich

Bewegungseinschrankungen

o AR, ABD endgradig eingeschrankt; anfanglich v. a. AR betroffen (Ausholen bei
Wurfbewegungen), in fortgeschrittenem Stadium auch betr. ABD — Schul-
tersteife, Frozen Shoulder (Miihe beim Sichwaschen in der Achselhchle)

o skapulathorakaler Gleitraum eingeschréankt infolge Faszienverklebung zwi-
schen M. subscapularis und M. serratus anterior — Bewegungseinschrankun-
gen und Stérung des skapulohumeralen Rhythmus

Storung der Arthrokinematik des Humeroskapulargelenks: Das Kaudalgleiten

spielt nicht — Mitbeteiligung beim Impingement-Syndrom

-4
L
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Uberlastung e akut

Uberdehnung

o Sturz mit Auffangen auf den Handflachen

o im Zusammenhang mit einer Schulterluxation

o Sport: z. B. Handballspieler, der am Wurfarm festgehalten wird

chronisch

o wiederholte Anstrengungen (z. B. Crawl-Schwimmen)

o langes Arbeiten tiber Kopf (z. B. Maler, Elektriker)

o im Zusammenhang mit Frakturen an der oberen Extremitdt (Humerus,
Ellbogen, Radius)

o chronische Schulterschmerzen mit Schonhaltung in IR/ADD fiihren mit der
Zeit zur Aktivierung von TrPs

o Spastik: Hemischulter

Uberdehnung wihrend Operation oder bei Bestrahlung (z. B. bei Mamma-
karzinom)

Der M. subscapularis ist ein Schliisselmuskel bei chronischen Schulterproblemen (Dejung 2009).

Bewegungseinschrankung betr.

o ABD — v.a. laterale Fasern des M. subscapularis verantwortlich

o AR — v.a. transversale Fasern verantwortlich

Faszientrenntechnik (Technik IV) zum M. serratus anterior ist wichtig bei Minderbeweglichkeit des

skapulothorakalen Gleitraums (> Abb. 7.27, » Abb. 7.28).

TrPs im M. subscapularis und im M. serratus anterior induzieren sich wechselseitig.

Zugang zum M. subscapularis méglich von:

o lateral: vom lateralen Skapularand her (zwischen Skapula und Thorax) sorgfaltiges und beharrliches Lésen der
(héufig ausgepragten) Adhdsionen zwischen den Faszien des M. subscapularis und M. serratus anterior mittels
Faszientrenntechnik (Technik IV). Erst anschlieBend sind die TrPs im M. subscapularis der direkten manuellen
Therapie (Technik I, Il und Il) zuganglich (» Abb. 7.27, » Abb. 7.28; » Video 15). Im distalen Bereich des M.
subscapularis kann ein kleiner Teil des Muskels direkt (ohne vorgangige Technik IV zum M. serratus anterior,
> Abb. 7.26) behandelt werden (> Abb. 7.29).

o medial: von dorsal/vom medialen Skapularand her: Behandlung erfolgt durch den M. trapezius, die Mm.
rhomboidei und den M. serratus anterior hindurch (> Abb. 7.30 sowie » Abb. 7.86-»> Abb. 7.88).

geeignete Ausgangsstellungen

o lateraler Zugang: Riickenlage (» Abb. 7.27, » Abb. 7.28; » Video 15), Seitenlage

o medialer Zugang: Seitenlage (> Abb. 7.30 a und c sowie » Abb. 7.88), Bauchlage (> Abb. 7.30 b sowie
» Abb. 7.86)

Der laterale Zugang ist kontraindiziert bei Status nach Bestrahlung der Axilla (Strahlenfibrose) bis nach

Abklingen der Strahlenreaktion (ca. 1 Jahr), da es zu massiven Schmerzreaktionen und Lymphodemen des

ganzen Arms kommen kann (vermutlich infolge der zusdtzlichen lymphpflichtigen Last, die das beeintrachtigte

Lymphsystem tiberfordert; ein erhohter Myoglobinspiegel nach kraftiger Druckbehandlung ist nachgewiesen;

> Abb. 5.24).

RegelmaRiges und konsequentes Dehnen (im Anschluss an die manuelle Therapie) ist bei eingeschrankter

Rotationskomponente (Frozen Shoulder) oft entscheidend fiir den therapeutischen Erfolg (» Abb. 7.31).

Insertionsstelle am Tuberculum minus - falls druckdolent - ebenfalls behandeln

manuelle Therapie des M. subscapularis verbinden mit der Mobilisation des skapulothorakalen Gleitlagers:

Abheben (,Liiften“) der Skapula (> Abb. 7.86-» Abb. 7.90)

Bei einer lateralen Epikondylodynie kénnen TrPs im M. subscapularis ursachlich sein.

Im M. subscapularis liegen oft primare TrPs, die hdufig zur Entstehung von assoziierten TrPs fiihren.

o sekundare TrPs in Synergisten (M. teres major, M. latissimus dorsi, M. pectoralis major) und Antagonisten
(M. infraspinatus, M. teres minor, M. supraspinatus, M. deltoideus)

o Satelliten-TrPs im M. deltoideus (pars posterior), M. triceps brachii, M. anconeus

Meiden perpetuierender und auslésender Faktoren
regelmaRiges und konsequentes Dehnen des Muskels (» Abb. 7.31)
funktionelles Training: regelmaRige Zentrierungsiibungen fiir das Humeroskapulargelenk
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Manuelle Therapie der Muskulatur

Abb.7.27 Manuelle Kompression (Technik I), Aufdehnen der TrP-Region (Technik Il) bzw. Fasziendehnung (Technik Ill) Giber den Zugang

von lateral: nur maglich nach vorgéangiger Faszientrennung (Technik IV) zwischen M. subscapularis und M. serratus anterior.

a Grifffassung des Therapeuten ermdglicht Elevation/Depression des Schulterblatts (tiber den rechten Ellbogen des Therapeuten)
sowie Ventralisation der Skapula und Innen-/AuRenrotation des Humerus (iiber die rechte Hand des Therapeuten).

b Bei schmerzhafter Schulter erfolgt die Ventralisierung der Skapula mittels flachiger Grifffassung des Therapeuten an der Skapula.

Abb. 7.28 Faszientrennung (Technik IV) zwischen M. subsca- Abb.7.29 Im distalen Bereich liegt der M. subscapularis

pularis und M. serratus anterior (Zugang von lateral) - Detail. unverdeckt (Abb. 7.25) und dort ist ein kleiner Teil des Muskels
ungehindert direkt der Behandlung mit manueller Kompression
(Technik I) bzw. mittels Aufdehnen der Triggerpunktregion
(Technik I1) zuganglich (eine vorgangige Faszientrenntechnik
zum M. serratus anterior ist hier also nicht noétig).
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7.1 Schulter
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Abb.7.30 Manuelle Kompression (Technik I), Aufdehnen der
TrP-Region (Technik 1) und Fasziendehnung (Technik 1) Gber
den Zugang von dorsal: Behandlung des M. subscapularis
erfolgt durch Faserschichten von M. trapezius, Mm. rhomboidei

und M. serratus anterior hindurch. Abb.7.31 Selbstdehnung.
a Behandlung in Seitenlage (betroffene Schulter oben). a Ausgangsstellung.
b Behandlung in Bauchlage. b Mittelstellung.

¢ Behandlung in Seitenlage (betroffene Schulter unten). ¢ Endstellung.
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8 Neuromuskuldre Entrapments

Das Anliegen dieses Kapitels ist, die Bedeutung der myo-
faszialen Komponente bei Storungen der Neurodynamik
aufzuzeigen und deutlich zu machen, wie eng ,neuro-*
und ,,muskulo-“ bei Stérungen des neuromuskuloskelet-
talen Systems zusammenhdngen. Dabei wird bewusst
lediglich ein Teilaspekt neurodynamischer Stérungen
erortert — die Neurodynamik in ihrer Komplexitdt ist hier
keineswegs umfassend abgehandelt. Das Studium der
Fachliteratur (Butler 1998, 2000, Mumenthaler 2003,
Shacklock 2008) und der Besuch von Weiterbildungskur-
sen bei einschldgigen Spezialisten sind ausdriicklich emp-
fohlen.

Die Kontaktflache, die zwischen einem Nerv und seiner
Umgebung besteht, wird als ,,Mechanical Interface* be-
zeichnet (Butler 1998, Shacklock 2008). Die Muskulatur
bildet das grofte mechanische Interface der Nerven und
an diesen Kontaktstellen kann es zu Problemen kommen.
Uben Hartspannstringe Druck auf Nervengewebe aus,
konnen neurale Kompressionsdysfunktionen entstehen;
zudem konnen TrP-induzierte Verdnderungen des Binde-
gewebes zu einer verminderten Gleitfahigkeit des Nervs
gegeniiber dem muskuldren mechanischen Interface und
damit zu einer neuralen Gleitdysfunktion fithren.

Eine myofasziale Dysfunktion (in Form von Hartspann-
stringen bzw. Bindegewebsverdnderungen) kann somit
Ursache (respektive aufrechterhaltender Faktor) einer
Sensibilisierung neuraler Strukturen bzw. einer Nerven-
dysfunktion sein (die dann ihrerseits myofasziale Proble-
me perpetuieren und verstirken kénnen). Die theoreti-
schen Grundlagen von Entrapment-Neuropathien (Klinik,
Pathophysiologie, Atiologie, Diagnostik und Therapie)
sind in Kap. 6.1.3 dargestellt. Nachfolgend werden neuro-
muskuldre Entrapments beschrieben, die haufig klinisch
relevant sind.

Grundsdtzlich ist zu beachten, dass Nervenstrukturen
infolge myofaszialer Dysfunktionen direkt oder indirekt
irritiert werden kénnen:

» Direkt
e Neurale Kompressionsdysfunktion

o Hartspannstrdnge (d. h. TrP-induzierte Verkiirzungen
von Muskelfasern) kénnen direkt Druck auf neurale
Strukturen ausiiben; z. B. Einengung des Plexus bra-
chialis zwischen Mm. scalenus anterior und medius
(» Abb. 8.3, Engpassstelle 1) oder Beengung des N. ul-
naris zwischen dem humeralen und dem ulnaren
Kopf des M. flexor carpi ulnaris (> Abb. 8.26).

o Ist die Oberfldchenfaszie eines Muskels dysfunktional,
kann dies die Nervenfasern in ihrem terminalen Ab-
schnitt einengen und die Nervenfunktion beeintrdach-
tigen (> Abb. 3.2) - was wiederum ein aufrechterhal-
tender Faktor fiir Muskelprobleme sein kann.

¢ Neurale Gleitdysfunktion

o Bindegewebsverdanderungen (S.83) der myofaszialen
Struktur, wie sie im Zusammenhang der TrP-Patholo-
gie oft entstehen, kénnen auf das Bindegewebe neu-

raler Strukturen tibergreifen und die physiologisch
notwendige Verschieblichkeit beeintrachtigen

(» Abb. 6.7). Dies kann zur Sensibilisierung des Nervs
fithren.

» Indirekt

¢ Die Kompression der Nerven kann indirekt erfolgen,
wenn verkiirzte Muskeln z. B. an ossdren Strukturen
ziehen, die dann ihrerseits - je nach Topografie - Druck
auf die Nervenfasern ausiiben und diese komprimieren;
z.B. SchlieBen der kostoklavikuldren Schere und Been-
gung des Plexus brachialis durch verkiirzte Mm. scaleni,
die die 1. Rippe nach kranial ziehen, wahrend der M.
subclavius die Klavikula kaudalisiert (> Abb. 8.3, Eng-
passstelle 2).

Grundsatzlich konnen Nervenfasern an folgenden Stellen
- direkt oder indirekt — durch dysfunktionale Muskeln
komprimiert werden:
o Nervenwurzel (> Abb. 8.1, » Abb. 8.2)
o Plexus (Plexus brachialis, » Abb. 8.3; Plexus lumbalis,
» Abb. 8.29)
o im Verlauf des peripheren Nervs (Abb. in Kap. 8.2
und Kap. 8.3)
o Entrapments im Bereich der distalsten Nervenstrecke
- Entrapments beim Durchtritt des Nervs durch die
Oberfldchenfaszie eines Muskels (> Abb. 3.2)
- intramuskuldre Entrapments im Bereich der distals-
ten Nervenstrecke
Wird eine neurale Struktur gleichzeitig an verschiedenen
Orten mechanisch irritiert, begiinstigt und verstarkt dies
das Entstehen von Reizzustanden, sog. multilokuldre En-
trapments (S.259).

Die folgende Beschreibung der Engpassstellen des Plexus
brachialis und lumbosacralis sowie der peripheren Ner-
ven folgt einem Schema:

e Segmentale Herkunft und Verlauf des Nervs mit moto-
rischer und sensorischer Innervation sowie die musku-
ldren Entrapmentstellen sind in Wort und Bild dar-
gestellt.

Die neurodynamischen Tests (NDT) sind in einer Basis-
version abgebildet und basieren auf Butler (1998) und
Shacklock (2008). Der erfahrene Therapeut weif3 die
NDTs je nach Situation vielfdltig zu modifizieren.
Grundsatzlich kénnen die NDTs passiv (der Therapeut
fiihrt den NDT aus und der Patient ist passiv) oder aktiv
(der Patient vollzieht die entsprechende Bewegung)
durchgefiihrt werden. Sensibilisierende Bewegungs-
mandver (sensitizing movements) erfolgen jeweils ent-
fernt von der Stelle der Symptome. Liegt beispielsweise
Ellbogenschmerz rechts vor, wird bei der Ausfiihrung
eines ULNT (Upper Limb Neurodynamic Test) mittels
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HWS-Lateralflexion evaluiert, ob sich das Symptom im
Ellbogen verdandern ldsst (in diesem Fall neurogene
Komponente) oder nicht (keine neurogene Komponen-
te nachweisbar). Die NDT eignen sich iiber Befund - Be-
handlung - Wiederbefund auch zur Verlaufskontrolle.
Das aktive Ausfiihren eines NDT durch den Patienten
dient als Grundlage fiir die Entwicklung von Heim-
iibungen, die die Neurodynamik im Sinne der Verbes-
serung des Gleitens des Nervs in Bezug zu den umlie-
genden Geweben (Slider) oder einer sanften Dehnung
des Nervs (Tensioner) unterstiitzen. Die Nervenmobili-
sationsbewegungen erfolgen sinnvollerweise nach der
gezielten Behandlung der muskuldren Entrapmentstel-
len, da sie dann miiheloser und wirksamer ist.

¢ Die kausale Therapie der neuromuskuldren Entrap-
ments erfolgt primdr durch die Behandlung der Mus-
keln (Kap. 7), die das Entrapment verursachen. Der Pa-
tient soll anschlieRend den Muskel dehnen und Ubun-
gen zur Verbesserung der Neurodynamik durchfiihren.

¢ Hinweise fiir den Therapeuten runden die einzelnen
Nervenkapitel ab und geben Tipps aus dem klinischen
Alltag.

Therapie
o zervikal (» Abb. 7.133)

o thorakal und lumbal (» Abb. 7.182)

e Bei schleppendem Therapieverlauf: Nervenwurzel-Entrapments kdnnen als aufrechterhaltender Faktor eine
normale Heilungsreaktion des Gewebes in der Peripherie behindern.

Hinweise fiir den
Therapeuten

8.1 Nervenwurzel-
kompressionen

Gunn (1996) postuliert, dass die tiefe paravertebrale
Muskulatur indirekt Nervenwurzelkompressionen ver-
ursachen kann. Sind Mm. multifidi und rotatores infolge
mTrPs verspannt und verkiirzt, iiben sie einen fortwah-
renden Zug aus, was zur Verschmadlerung des Discus und
des Foramen intervertebrale fithren kann. Bei kritischen
Raumverhdltnissen kann dies eine Nervenwurzelkom-
pression bewirken (> Abb. 8.1). Desgleichen kénnen ver-
kiirzte Mm. multifidi und rotatores ein Wirbelgleiten her-
vorrufen (» Abb. 8.2) und damit ebenfalls das Foramen
intervertebrale kleiner machen. Zur Entlastung dieser
Nervenwurzel-Entrapment-Stellen empfiehlt Gunn da-
her, bei chronischen Schmerzen in den Extremitdten im-
mer auch auf entsprechender Segmenthéhe die tiefe pa-
ravertebrale Muskulatur griindlich zu behandeln (Gunn
1996).

e Behandlung der tiefen paravertebralen Muskulatur

e Esist nicht zu erwarten, dass sich eine Besserung der Situation unmittelbar nach der Behandlung zeigt; es
braucht Zeit (Tage bis Wochen), bis sich eine Veranderung einstellt.

R. anterior

betroffene
Nervenwurzel

Abb. 8.1 Neuromuskuldres Entrapment im Bereich der Ner-
venwurzel: Ist die tiefe Rickenmuskulatur (Mm. multifidi und
rotatores) verspannt und verkrzt, kénnen der Discus und die
Nervenwurzel komprimiert werden.
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Abb. 8.2 Spondylolisthesis infolge verkiirzter Muskulatur: All-
gemein wird eine Spondylolisthesis beschrieben als Folge einer
Spondylolyse mit Wirbelgleiten nach ventral (A). Gunn (1996)
postuliert, dass die verspannten und verkiirzten tiefen para-
vertebralen Muskeln (B) den kaudalen Wirbel nach dorsal ziehen
(C). Dabei wird das Foramen intervertebrale verkleinert.



8.2 Obere Extremitat

Tabelle 8.1 gibt einen Uberblick, an welchen Stellen peri-  muskulidre Engpassstellen ziehen und dort Gefahr laufen,
phere Nerven im Bereich der oberen Extremitdt durch  von Muskeln eingeengt zu werden.

Tab. 8.1 Neuromuskulire Entrapments: obere Extremitit (Ubersicht)

neurale Struktur

Nervenwurzel
(C2-Th1)
Plexus brachialis
(C5-Th1)

N. musculocutaneus
(C5-C7)

N. axillaris
(C5-C6)

N. radialis
(C5-Th1)

N. medianus
(C6-ThT)

N. ulnaris
(C8-Th1)

muskuldres Entrapment

o tiefe paravertebrale Muskulatur (Mm. multifidi und rotatores der HWS)

e Mm. scalenus anterior und medius
e M. subclavius (kostoklavikuldre Schere)
e M. pectoralis minor
(Nervenwurzeln: Mm. multifidi und rotatores der HWS)

e M. coracobrachialis
(Plexus brachialis: Mm. scalenus anterior und medius, M. subclavius, M. pectoralis minor)
(Nervenwurzeln: Mm. multifidi und rotatores der HWS)

e Spatium quadrilaterale
o M. teres minor
o M. teres major
o M. triceps brachii, Caput longum
o Humerus
(Plexus brachialis: Mm. scalenus anterior und medius, M. subclavius, M. pectoralis minor)
(Nervenwurzeln: Mm. multifidi und rotatores der HWS)

e M. triceps brachii, Caput laterale

e M. brachialis

e M. supinator

e M. extensor carpi radialis brevis
(Plexus brachialis: Mm. scalenus anterior und medius, M. subclavius, M. pectoralis minor)
(Nervenwurzeln: Mm. multifidi und rotatores der HWS und kranialen BWS)

e M. pronator teres (zwischen Caput ulnare und Caput humerale)

o M. flexor digitorum superficialis

e Mm. interossei
(Plexus brachialis: Mm. scalenus anterior und medius, M. subclavius, M. pectoralis minor)
(Nervenwurzeln: Mm. multifidi und rotatores der HWS und kranialen BWS)

e M. flexor carpi ulnaris (zwischen Caput ulnare und Caput humerale)

e Mm. flexor digitorum superficialis/profundus

e M. opponens digiti minimi

e Mm. interossei
(Plexus brachialis: Mm. scalenus anterior und medius, M. subclavius, M. pectoralis minor)
(Nervenwurzeln: Mm. multifidi und rotatores der HWS und kranialen BWS)

8.2.1 Plexus brachialis

Herkunft

Innervation

Entrapment

neurodynamischer Test

Therapie

Segment C5-Th1

motorisch e alle Muskeln der oberen Extremitdt

sensorisch e ganze obere Extremitat

Wurzel C5-C7 o tiefe paravertebrale Muskulatur der kaudalen HWS
Plexus brachialis e Mm. scalenus anterior und medius

(» Abb. 8.3) e M. subclavius (kostoklavikulare Schere)

e M. pectoralis minor

Alle ULNTs provozieren (auch) den Plexus brachialis (> Abb. 8.12, » Abb. 8.13, » Abb. 8.14,
» Abb. 8.22, » Abb. 8.27)

e paravertebrale Muskulatur der kaudalen HWS (S.346)
e Mm. scalenus anterior und medius (S.336)

e M. subclavius (S.314)

e M. pectoralis minor (S.298)
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Hinweise fiir den Therapeuten e Ein positiver ULNT ist immer auch ein Hinweis auf ein mogliches Entrapment des Plexus brachialis
durch die Mm. scaleni, den M. subclavius und/oder den M. pectoralis minor.

e Zur Entrapmentstelle zwischen Klavikula und 1. Rippe: Ziehen die Mm. scaleni die 1. Rippe nach
kranial und der M. subclavius die Klavikula nach kaudal, wird dadurch die kostoklavikuldre Schere
geschlossen. Dartiber hinaus kann ein verkiirzter M. pectoralis minor indirekt (durch Kaudalisierung
der Skapula, die sich auf die Klavikula tibertragt) ebenfalls die kostoklavikuldre Schere schlieRen.
Das scheinbar ossare Entrapment ist somit muskuldr verursacht (und folglich behandelbar).

e Bei der Therapie des Thoracic-outlet-Syndroms (TOS) kommt der Behandlung der ,Einenger* des
Plexus brachialis (Mm. scaleni, M. subclavius und M. pectoralis minor) eine zentrale Bedeutung zu.

e Unklare, nicht eindeutig einer spezifischen Struktur zuordenbare und/oder therapierefraktdre
Schulter-, Arm-, Ellbogen-, Handprobleme kénnen durch Entrapments des Plexus brachialis (mit-)
verursacht respektive unterhalten werden - und sind an diesen Stellen einer Behandlung

zuganglich.
M. scalenus medius M. scalenus
anterior
Plexus brachialis
Ccs8
V. subclavia
. cVil
A. subclavia y /
/ Th1
Clavicula
Thi
Proc. cora- 4
id
coldeus A. carotis
communis

M. sternocleido-
mastoideus

1. Rippe

N. thoracicus
longus

M. pectoralis minor

Abb. 8.3 Plexus brachialis (rechte Seite, Ansicht von ventral): Verlauf des Plexus brachialis mit den 3 Entrapmentstellen
(Quelle: Hochschild |. Strukturen und Funktionen begreifen. Bd. 1. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015).

1) Muskular: M. scalenus anterior und M. scalenus medius.

2) Ossar: kostoklavikudre Schere (Mm. scaleni und M. subclavius sowie M. pectoralis minor).

3) Muskular: M. pectoralis minor.
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9 Klinik

,Das Hdufige zuerst.”
(Beat Dejung)

Im therapeutischen Alltag ist es wichtig, ein Problem
rasch und zuverldssig erfassen, analysieren, beurteilen
und behandeln zu kénnen.

Dem erfahrenen Praktiker wird oft vieles in der Anam-
nese {iber das Zuhoren und ,,auf den ersten Blick* klar. Es
fallt ihm leicht zu entscheiden, was zu tun (respektive zu
lassen) ist. Da es nicht mdglich ist, an diesem Ort zu be-
ginnen, werden nachstehend Hilfen angeboten, die es er-
moglichen sollen, zu einem solch speditiven Vorgehen zu
gelangen. Nebst der Anamnese (Kap. 4.2.1, S.136) dienen
zum einen einfache Screening-Tests dazu, eine Situation
zligig einschdtzen zu kénnen, zum anderen ist es manch-
mal hilfreich, in einer Art Checkliste (Pain Guide) nach-
zusehen, ob ein ,blinder Fleck” in der Wahrnehmung des
Therapeuten dazu gefiihrt hat, bestimmte Muskeln zu
iibersehen. So werden im Folgenden zu hdufig auftreten-
den Kklinischen Bildern Screening-Tests und Pain Guides
angefiihrt.

9.1 Screening-Tests

»Mache die Dinge so einfach wie maéglich -
aber nicht einfacher.“
(Albert Einstein)

Screening-Tests ermoglichen, unkompliziert und effektiv
myofaszial verursachte Schmerzen und Funktionsstérun-
gen zu diagnostizieren. Sie bilden einen Teil des Befunds
und setzen sich zusammen aus der Untersuchung der ak-
tiven Beweglichkeit, aus Dehnmandvern und Wider-
standstests. Diese Ubersichtsuntersuchungen (S.137) sind
nicht 100 % zuverlassig, doch kann mit ihrer Hilfe und zu-
sammen mit einer Kurzanamnese (S.136) bei der Mehr-
zahl der Patienten innerhalb von 10 - 15 min geklart wer-
den, ob ein Problem myofaszial (mit-)verursacht ist und
ob man daher eine Probebehandlung durchfiihren soll
oder nicht. Diese relativ hohe Treffsicherheit hat mit der
Normalverteilung nach Gauf$ zu tun: Mit dem Screening-
Test konnen rund 85% der am hdufigsten auftretenden
Probleme des neuromuskuloskelettalen Systems erkannt
werden - und es ist ein Gebot der Okonomie, dies mit
moglichst geringem Aufwand zu tun (» Abb. 9.1). Die
restlichen 15% fallen durch die Maschen der Screening-
Tests und in diesen Fdllen ist eine differenzierte und auf-
wendige Untersuchung notwendig (weitere Kklinische
Tests zur strukturspezifischen Differenzierung, palpatori-
sche Diagnostik); gegebenenfalls drangen sich weitere
Abkldrungen auf.

9.1 Screening-Tests

Abb.9.1 GauR’sche Glockenkurve — Normalverteilung nach
GauR. Kurzanamnese und Screening-Tests sollen helfen, mit
moglichst geringem Aufwand die aufgrund der Wahrschein-
lichkeitsverteilung am haufigsten auftretenden neuromusku-
loskelettalen Probleme zu erfassen (rot =85 %). Die restlichen
15% (griin) bedirfen der zusatzlichen spezifischen (d. h.
aufwendigen) Abklarung.

Das Haufige zuerst! Einfache Screening-Tests dienen da-
zu, mittels

e Untersuchung der aktiven Beweglichkeit,

e Dehnungstests und

o Widerstandprovokation

die haufigsten Formen neuromuskuloskelettaler Proble-
me zu erfassen und myofasziale Probleme zu diagnosti-
zieren. Falls diese einfachen Screening-Tests nicht grei-
fen, sind differenziertere Untersuchungen und Abklarun-
gen notwendig.

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten sind die
Screening-Tests nicht in allen Kérperregionen gleich leis-
tungsfahig.

e Im BWS-Bereich beispielsweise ist infolge der geringen
Beweglichkeit, die durch den Thorax gegeben ist, oft
keine hinreichende Dehnprovokation der Muskulatur
moglich.

e Beim M. quadriceps konnen Vastus medialis, intermedi-
us und lateralis mit Dehntests nicht differenziert wer-
den.

In diesen Fillen stehen die palpierende Diagnostik (und
die Pain Guides; S.509) im Vordergrund. » Tab. 9.1 gibt
einen Uberblick, welche Testverfahren sich fiir welche
Korperregionen eignen.
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Tab. 9.1 Welche Testverfahren eignen sich fiir welche Kérperregion?

Korperregion Testverfahren

HWS aktive Bewegungspriifung + Dehnung

BWS palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung + Dehnung

LWS aktive Bewegungspriifung + Dehnung

Schulter aktive Bewegungspriifung + Dehnung; isometrische Anspannungstests

Ellbogen aktive Bewegungspriifung + Dehnung; isometrische Anspannungstests; palpierende Diagnostik
Unterarm palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung + Dehnung; isometrische Anspannungstests
Hand palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung + Dehnung; isometrische Anspannungstests
Hiifte - Leiste aktive Bewegungspriifung + Dehnung; palpierende Diagnostik

Knie palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung + Dehnung

Unterschenkel palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung + Dehnung

FuB palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung + Dehnung

Kiefer palpierende Diagnostik; aktive Bewegungspriifung

Wiinschbar ist, dass jeder Therapeut aufgrund seiner

Ausbildung und Erfahrung sowie in Bezug auf das aktuel- Ubersichtsuntersuchung
le Arbeitsfeld seine eigene Auswahl und Abfolge von Be-

. . . . Testung der
fundtests etabliert. Die dargestellten Screening-Tests bil- Bewegung aktiv
den ab, welche Untersuchungen bei der Befundaufnahme
mindestens durchgefiihrt werden sollen, wenn ein myo- l
fasziales Problem erkannt werden will. Die meisten Test- Schmerz
verfahren sind altbekannt - neu ist moglicherweise die am Ende einer Bewegung
Interpretation der erfassten Informationen. Diese Infor- l
mationen sind einfacher zu deuten, wenn die Screening-

Tests immer genau gleich durchgefiihrt werden. Durch Testung der

die Wiederholung bildet sich ein Erfahrungswissen, was IR [

yhormal” ist, und es wird deutlicher sichtbar, was davon

(durch den Therapeuten ausgefiihrt)

abweicht. Allféllige Befunde sind in Bezug zu setzen

¢ zur anderen Koperseite, l l

e zum Befund vor der Therapie/vor 1 Woche etc., ‘ derselbe Schmerz ‘ ‘ kein Schmerz ‘
e zur physiologischen Norm. ¢ ¢

» Vorgehen. mTrPs liegen in den mTrPs liegen in den

Folgendes Vorgehen hat sich bewhrt: R R S AL LI

e Bewegungsuntersuchung aktiv: Grundsatzlich ist es
sinnvoll, zuerst die aktive Bewegung auf Quantitat (Be-
wegungsausmalfl) und Qualitit (Bewegungsfluss, -har-
monie, -leichtigkeit) zu priifen.

o Endphasenschmerz: Treten am Ende einer aktiv aus-

Abb.9.2 Screening-Tests: Endphasenschmerz bei aktiver Be-
wegung. Analyseprozess in Form eines Flussdiagramms.

gefiihrten Bewegung (mit oder ohne Bewegungsein- o Schmerz im Verlauf der Bewegung bzw. Storung der
schrankung) Schmerzen auf, konnen TrPs in der sich Bewegungskontrolle: Zeigen sich Schmerzen und/
aktiv kontrahierenden Muskelgruppe oder in der da- oder Storungen der Bewegungskontrolle (unharmo-
bei passiv gedehnten Muskulatur fiir die Schmerzen nische Bewegung, Ausweichbewegungen etc.) im Ver-
verantwortlich Sein. Um zu unterschelqen, welche lauf einer aktiv ausgefiihrten Bewegung, ist dieselbe
Muskelgruppe (die aktive sich kontrahierende oder Bewegungskomponente anschlieRend passiv zu tes-
die passiv gedehnte) fiir die Schmerzen mafRgeblich ten.
ist, wird die betroffene Bewegungskomponente an- - Tritt bei Priifung der passiven Beweglichkeit dersel-
schlieRend passiv gepriift (s. u. sowie Flussdiagramm, be Schmerz bzw. dieselbe Funktionsstérung im Ver-
> Abb. 9.2). lauf der Bewegung auf (Phasenschmerz), ist das
Problem hochstwahrscheinlich nicht myofaszial
verursacht.
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- Tritt bei Priifung der passiven Beweglichkeit kein
Schmerz bzw. keine Funktionsstérung im Verlauf
der Bewegung auf, ist das Problem mit grofSer
Wabhrscheinlichkeit myofaszial (mit-)verursacht.
MTrPs sind in der, bei der aktiven Bewegung, sich
kontrahierenden Muskulatur zu suchen.

o Keine Schmerzen: Treten weder wdhrend der Bewe-
gung noch am Ende der Bewegung Schmerzen auf,
sind wahrscheinlich weder in den aktiven Muskeln
noch in den passiv gedehnten Muskeln TrPs aktiv,

s. Ausnahmen (S.673). Es ist jedoch zweckmafig, in

diesen Fallen immer die passive Bewegungsunter-

suchung aller Bewegungskomponenten anzuschlie-

Ben (s.u.).

e Bewegungsuntersuchung passiv:

o Ist eine passiv durchgefiihrte Bewegung endgradig
schmerzhaft (S.138), sind in der Regel TrPs in der ge-
dehnten Muskulatur fiir die Schmerzen verantwort-
lich (s. Befund [S.615]).

Alle Bewegungskomponenten, die bei der aktiven Be-

wegungspriifung einen positiven (d. h. schmerzhaf-

ten) Befund zeigen, werden anschlieSend passiv ge-
testet (d. h., der Therapeut fiihrt die Bewegung aus;

» Video 2).

- Ist die Bewegungskomponente bei der passiven Un-
tersuchung wiederum endgradig schmerzhaft, lie-
gen die aktiven TrPs mit grofSer Wahrscheinlichkeit
in der gedehnten Muskelgruppe.

- Zeigt die Bewegungskomponente bei der passiven
Untersuchung keinen Endphasenschmerz mehr, lie-
gen die aktiven TrPs mit grofSer Wahrscheinlichkeit
in der Muskelgruppe, die die Bewegung zuvor aktiv
ausgefiihrt hat.

Ist die aktive Beweglichkeit schmerzfrei (unabhangig

davon, ob eine Bewegungseinschrankung sichtbar

ist), sollen alle Bewegungskomponenten auch noch
passiv untersucht werden. Manchmal vermeidet ein

Patient, das ganze Bewegungsausmalf bei der aktiven

Bewegung voll auszuschopfen (z. B. aus Gewohnheit

bzw. um Schmerzen auszuweichen) oder es liegt eine

aktive Insuffizienz der Muskulatur vor. Beides fiihrt
dazu, dass die Antagonisten nicht maximal gedehnt
werden. Die Provokation der mTrPs wird dadurch ver-
hindert; es treten bei der aktiven Testung keine

Schmerzen auf und damit duRert sich kein Hinweis

auf die aktiven mTrPs. Die passive Testung der Beweg-

lichkeit (im Anschluss an die aktive Testung) ermog-
licht, aktive Insuffizienzen zu erkennen und mTrPs in
den gedehnten Muskeln zu provozieren. Wichtig ist,
das BewegungsausmalfR vollstandig auszuschépfen

(Dehnprovokation nur in Endstellung).

o Treten bei einer passiven Bewegungstestung im Ver-
lauf der Bewegung Schmerzen bzw. Funktionsstérun-
gen auf (ohne Endphasenschmerz), sind diese Stérun-
gen hochstwahrscheinlich nicht myofaszial ver-
ursacht.

o]

o

9.1 Screening-Tests

o Sind die passive (und gleichzeitig auch die aktive) Be-
weglichkeit schmerzfrei, sind die myofaszialen Struk-
turen primdr nicht weiter zu untersuchen. Es ist aber
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Screening-
Tests nicht absolut zuverldssig sind (s. S.611, S.632).
Will man ganz sicher wissen, ob in einem bestimm-
ten Muskel aktive mTrPs liegen oder nicht, muss der
Muskel palpatorisch untersucht werden. Die Aus-
schlussdiagnostik myofaszialer Probleme erfordert
daher immer die manuelle, palpatorische Unter-
suchung des Muskels.

e Widerstandstests: Isometrische Widerstandstests bie-
ten eine weitere Mdoglichkeit, TrPs in der aktiv sich kon-
trahierenden Muskulatur zu provozieren und damit so-
wohl myofasziale Schmerzen als auch durch TrPs ver-
ursachte Muskelschwdchen zu diagnostizieren.

Es ist empfehlenswert, beim Screening-Test zuerst die
Muskulatur auf ihre Aktionsfdhigkeit aktiv zu testen (Be-
wegungspriifung aller Komponenten aktiv, Widerstands-
tests) und erst danach die Testung der passiven Beweg-
lichkeit anzuschlieBen. Dies ermoglicht oft, durch die
Summation von Hinweisen erkennen zu kénnen, welcher
Muskel bzw. welche Muskelgruppe dominant fiir ein vor-
liegendes Problem verantwortlich ist (z. B. M. subscapula-
ris: Bewegungseinschrankung der AuBenrotation aktiv
und passiv, schmerzhafter Dehntest sowie Schmerz und
Schwéche beim Widerstandstest).

Betont werden muss, dass alle vorgestellten Screening-
Tests (wie grundsdtzlich die meisten klinischen Tests) un-
spezifisch sind. Das heif3t, es werden dabei nicht aus-
schlieBlich Muskeln bzw. mTrPs provoziert, sondern im-
mer auch andere (v.a. artikuldre, neurale, vaskuldre)
Strukturen. Der positive Befund eines Screening-Tests
muss immer im Gesamtkontext (Anamnese, weitere Be-
funde) gesehen und interpretiert werden. Oft ist es mog-
lich und sinnvoll, Zusatzuntersuchungen zur strukturspe-
zifischen Differenzierung durchzufiihren (z.B. neurody-
namische Provokationstests), manchmal ist dies jedoch
nicht moéglich oder zu wenig aussagekraftig (z.B. ist die
Testung der passiven Beweglichkeit des Hiiftgelenks in
Flexion, Transversaladduktion und Innenrotation ein Pro-
vokationstest sowohl fiir ein femoroacetabuldres Impin-
gement als auch fiir den M. obturatorius externus). Hau-
fig ist es in diesen Féllen am einfachsten und aussagekraf-
tigsten, den Muskel palpatorisch zu untersuchen und
(falls vorhanden) aktive mTrPs im Sinne einer Pro-
bebehandlung zu therapieren. Der anschlieRende Wie-
derbefund zeigt am zuverldssigsten, ob das Problem myo-
faszial verursacht ist bzw. durch eine gezielte Therapie
giinstig beeinflusst werden kann.

Die Screening-Tests leisten nicht nur wertvolle Dienste,
speditiv einen Behandlungsfokus zu gewinnen. Sie sind
auch als Verlaufsparameter duflerst hilfreich. Schmerz
und (Dys-)Funktion kdnnen mithilfe der Screening-Tests
einfach erfasst werden. Die Situation des Patienten kann
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damit vor bzw. nach der (Triggerpunkt-)Therapie vergli-
chen werden. Dies ermdglicht, unmittelbar zu erkennen,
welche Wirkung eine therapeutische Intervention hat.
Diese Verlaufskontrolle ist ein wesentlicher Beitrag zur

9.1.1 HWS

e Bei der funktionellen Untersuchung der HWS werden
routinemdfig sechs Bewegungskomponenten getestet

Qualitatssicherung der Therapie.

e |st eine aktiv ausgefiihrte Bewegung endgradig einge-
schrankt und schmerzhaft, kann entweder die aktive
Muskulatur oder die gedehnte Struktur Ursache der
Schmerzen/Bewegungseinschrankung sein.

e |st eine passiv durchgefiihrte Bewegung endgradig
schmerzhaft, sind in der Regel TrPs in der gedehnten
Muskulatur fiir die Schmerzen verantwortlich.

e |st die passive Bewegungspriifung schmerzfrei, die ak-
tive jedoch schmerzauslésend, sind TrPs in den bei der
betreffenden Bewegung sich kontrahierenden Muskeln
zu suchen.

e Treten bei einem isometrischen Widerstandstest
Schmerzen auf, liegen die mTrPs meistens in der akti-
ven Muskulatur.

e Zeigt sich bei einem isometrischen Widerstandstest
eine Schwdche der gepriiften Muskelgruppe, sind in

(» Abb. 9.4):

o Flexion (» Abb. 9.4a)

o Extension (> Abb. 9.4b)

o Rotation nach rechts (> Abb. 9.4c) und links
(» Abb. 9.4d)

o Lateralflexion nach rechts (> Abb. 9.4e) und links
(» Abb. 9.4f)

Zuerst wird die aktive Beweglichkeit gepriift

(» Abb. 9.4):

o Ist bei der aktiven Funktionsuntersuchung eine Bewe-
gungskomponente symptomauslésend bzw. die Be-
weglichkeit qualitativ und/oder quantitativ einge-
schrankt, ist die passive Testung der betreffenden Be-
wegungskomponente notwendig. Falls eine aktiv
durchgefiihrte Bewegung endgradig schmerzhaft ist,
konnen TrPs in der aktiven Muskelgruppe oder in der
dabei passiv gedehnten Muskulatur fiir die Schmer-
zen verantwortlich sein. Daher wird anschlieend die
passive Beweglichkeit der entsprechenden Bewe-
gungskomponente gepriift (s. u. sowie » Abb. 9.3).

e}

Treten Schmerzen wdhrend einer HWS-Bewegung auf
und besteht kein Endphasenschmerz (was eher selten
der Fall ist), sind moglicherweise TrPs in den die Be-
wegung fiihrenden Muskeln (v. a. bei exzentrischer
Aktivitat) fiir die Schmerzen verantwortlich oder ein
nichtmuskuldres Problem ist fiir die Schmerzen ur-
sdchlich.

Ist bei der aktiven Funktionsuntersuchung keine Be-

wegungskomponente symptomausldsend bzw. die

Beweglichkeit weder qualitativ noch quantitativ ein-

geschrankt, muss eine passive Testung aller Bewe-

gungskomponenten durchgefiihrt werden (Begriin-

dung s.u.).

e Priifung der passiven Beweglichkeit (> Abb. 9.5)

o Diejenigen Bewegungskomponenten, die in der akti-
ven Bewegungspriifung einen positiven (d. h.
schmerzhaften) Befund zeigen, werden anschlieBend
passiv (d. h. durch den Therapeuten) ausgefiihrt
(» Abb. 9.5).

- Ist die Bewegungskomponente bei der passiven Un-
tersuchung wiederum endgradig schmerzhaft, lie-
gen die aktiven TrPs mit groBer Wahrscheinlichkeit
in der gedehnten Muskelgruppe.

- Zeigt die Bewegungskomponente bei der passiven
Untersuchung keinen Endphasenschmerz mehr, lie-
gen die aktiven TrPs mit groBer Wahrscheinlichkeit
in der Muskelgruppe, die die Bewegung zuvor aktiv
ausgefiihrt hat.

der Regel mTrPs in der getesteten Muskulatur dafiir
verantwortlich.

e Bei schmerzfreiem aktivem Bewegungsbefund ist an-
schlieRend immer die Beweglichkeit passiv zu unter-
suchen (Dehnprovokation in Endstellung).

Soll zuverldssig abgekldrt werden, ob in einem be-
stimmten Muskel aktive mTrPs liegen oder nicht, muss
der Muskel palpatorisch untersucht werden. Die Aus-
schlussdiagnostik myofaszialer Probleme erfordert im-
mer die manuelle, palpatorische Untersuchung des
Muskels; die Screening-Tests sind dazu zu unspezifisch
und zu wenig sicher.

e}
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9.1 Screening-Tests

o Ist die aktive Beweglichkeit der HWS schmerzfrei
bzw. die Beweglichkeit weder qualitativ noch quanti- Ubersichtsuntersuchung
tativ eingeschrdnkt, sollen anschlieBend alle sechs

HWS-Bewegungskomponenten auch noch passiv ge- LI

. . . Bewegung aktiv
priift werden. Manchmal vermeidet ein Patient, das
ganze Bewegungsausmal3 bei der aktiven Bewegung l
voll auszuschépfen (z. B. aus Gewohnheit bzw. um Schmerz links
Schmerzen auszuweichen) oder es liegt eine aktive bei o
Insuffizienz der Muskulatur vor (am hiufigsten zeigt N i sy e a4
sich dies bei der HWS-Rotation). Beides fiihrt dazu, (LRI ) e
dass die Antagonisten nicht maximal gedehnt wer- l z
den. Die Provokation der mTrPs wird dadurch verhin- Testung der &
dert und es treten keine Schmerzen auf. Damit zeigt Bewegung passiv -
sich manchmal bei der aktiven Bewegungsunter-
suchung kein Hinweis auf die aktiven mTrPs. Die im (@l e TvGEpaUiE SUsEE i)
Anschluss an die aktive Priifung durchgefiihrte passi- l l
ve Testung der Beweglichkeit ermdglicht also, aktive ‘ kein Schmerz
Insuffizienzen zu erkennen und mTrPs in den gedehn-
ten Muskeln zu provozieren. ¢ ¢
¢ Sind sowohl die aktive als auch die passive Beweglich- mTrPs liegen in den mTrPs liegen in den
keit schmerzfrei, liegt vermutlich kein myofasziales aktiven Muskeln

Problem vor und die myofaszialen Strukturen sind vor-

laufig nicht weiter zu untersuchen. Will man jedoch . )

. . L. . M. sternocleidomastoideus
ganz sicher wissen, ob in einem bestimmten Muskel ak- M. trapezius descendens
tive mTrPs liegen oder nicht, muss der Muskel palpato- M. semispinalis cervicis
risch untersucht werden, da die Screening-Tests (S.611) Mm. multifidi und rotatores
nicht absolut zuverldssig sind. M. obliquus capitis superior

Abb. 9.3 Befund HWS. Endphasenschmerz links bei HWS-Ro-
tation nach rechts; passive Bewegungsuntersuchung ist
schmerzfrei. Analyseprozess in Form eines Flussdiagramms

Befund HWS (Erlauterung s. ,Klinik“ Befund HWS)

Endphasenschmerz links bei HWS-Rotation nach rechts -
Analyseprozess in Form eines Flussdiagrammes.

Ein Patient klagt Giber Nacken- und Kopfschmerzen
links. Beim Befund zeigt sich in der Ubersichtsunter-
suchung (Screening-Test) der HWS, dass die Rotation
nach rechts am Ende der Bewegung die bekannten
Schmerzen auf der linken Seite auslost. Wird durch den
Therapeuten die passive Bewegung der HWS-Rotation
nach rechts getestet, treten keine Schmerzen auf. Im Cli-
nical Reasoning stellt sich die Frage, welche Muskeln fiir
die linksseitigen Schmerzen ursdchlich sein kdnnen bzw.
in welchen Muskeln es naheliegend ist, palpatorisch nach
mTrPs zu suchen.

Der Analyse- und Entscheidungsprozess lasst sich in
Form eines Flussdiagramms (> Abb. 9.3) darstellen und
fiihrt zur Erkenntnis, dass mit sehr groer Wahrschein-
lichkeit mTrPs in Muskeln auf der linken Seite, welche die
HWS-Rotation nach rechts aktiv ausfiihren, liegen
(M. sternocleidomastoideus, M. trapezius descendens,
M. semispinalis cervicis, Mm. multifidi und rotatores,

M. obliquus capitis superior).
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Abb.9.4 Screening-Test HWS. RoutinemaRig gepriift werden mindestens 6 Bewegungskomponenten - aktive Testung (Erlauterungen

in » Tab. 9.2).

a Flexion.

b Extension.

c Rotation nach rechts.

d Rotation nach links.

e Lateralflexion nach rechts.
f Lateralflexion nach links.



Tab. 9.2 Screening-Test HWS: Interpretation der Befunde

Endphasenschmerz bei aktive Muskulatur (auf der schmerzhaften Seite)
Flexion e pravertebrale Halsmuskuatur

(> Abb. 9.4a)

Extension o Nackenmuskulatur dorsal

(> Abb. 9.4b)

Rotation zur Seite, die e M. sternocleidomastoideus

nicht schmerzhaft ist e Mm. scalenus anterior und medius

alle Muskeln mit paralleler Faserverlaufsrichtung
zum transversospinalen System

o Mm. multifidi und rotatores

o M. rhomboideus minor

o M. serratus posterior superior

e M. obliquus capitis superior

e M. trapezius descendens

Rotation zur schmerz- e alle Muskeln des spinotransversalen Systems
haften Seite o Mm. splenius capitis und cervicis
o M. obliquus capitis inferior
e Mm. scalenus posterior und medius

Lateralflexion zur e Mm. scaleni
schmerzhaften Seite e M. sternocleidomastoideus
o M. levator scapulae

Lateralflexion zur Seite, o keine
die nicht schmerzhaft ist

9.1 Screening-Tests

passiv gedehnte Muskulatur (auf der schmerz-
haften Seite)

e Mm. semispinalis capitis und cervicis

o Mm. multifidi und rotatores

e Mm. rectus capitis posterior major und minor
e Mm. longissimus capitis und cervicis

Mm. scalenus anterior und medius
M. sternocleidomastoideus

supra- und infrahyoidale Muskulatur
préavertebrale Halsmuskulatur

e alle Muskeln des spinotransversalen Systems
o Mm. splenius capitis und cervicis
o M. obliquus capitis inferior

e M. levator scapulae

e Mm. scalenus posterior und medius
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e M. sternocleidomastoideus

e M. trapezius descendens

alle Muskeln mit paralleler Faserverlaufsrichtung
zum transversospinalen System

o Mm. multifidi und rotatores

o M. rhomboideus minor

o M. serratus posterior superior

e M. obliquus capitis superior

M. levator scapulae

Mm. scalenus anterior und medius

o keine

e M. scalenus medius
e M. trapezius descendens
e M. levator scapulae
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Abb.9.5 Screening-Test HWS. Zeigt eine bestimmte Bewegungskomponente einen Endphasenschmerz (EPS), wird diese Bewegung
passiv (d. h. durch den Therapeuten) ausgefiihrt und gepriift, ob auch bei passiver Testung ein EPS auftritt (Erlduterungen in » Tab. 9.2).

b
c
d

Flexion.
Extension.
Rotation.
Lateralflexion.



Hinweise fiir den Therapeuten:

e Lost die Lateralflexion die bekannten Schmerzen auf

der gedehnten Seite aus, kdnnen die TrPs im M. trapezi-

us descendens, M. levator scapulae oder im M. scalenus
medius vermutet werden (» Abb. 9.6a). Um zu priifen,
welche Muskelgruppe beteiligt ist, werden - wahrend
die Lateralflexionsposition der HWS unverdndert bei-
behalten wird - durch Elevation der Schulter der M. tra-
pezius descendens und M. levator scapulae ,entdehnt*

(» Abb. 9.6b):

o Bleiben die Schmerzen bestehen, liegen aktive TrPs
mit grofBer Wahrscheinlichkeit im M. scalenus
medius.

o Lassen die Schmerzen nach, sind TrPs im M. trapezius
descendens und M. levator scapulae zu suchen.

Werden die klinischen Schmerzen durch Rotation zur

Gegenseite, Flexion und Lateralflexion der HWS zur Ge-

genseite ausgelost, konnen sowohl die dabei gedehnten

Mm. splenii als auch der M. levator scapulae schmerz-

verursachend sein (> Abb. 9.7a). Differenzierung ist

moglich iiber Elevation der Schulter, da dabei aus-
schliefRlich die Dehnungsprovokation des M. levator
scapulae aufgehoben wird (> Abb. 9.7b):

o Bleiben bei Schulterelevation die Schmerzen unver-
dndert, sind sie durch TrPs in den Mm. splenii ver-
ursacht.

o Lassen die Schmerzen bei Schulterelevation nach,
liegen die aktiven TrPs vermutlich im M. levator
scapulae.

Durch spezifische Dehnmanéver kdnnen einzelne Mus-

keln/Muskelgruppen gezielt getestet werden, z.B.

o dorsale Muskulatur der oberen HWS: HWS-Flexion/
Inklination kombiniert mit HWS-Rotation
(» Abb. 9.8a)

o M. levator scapulae: HWS-Rotation, Lateralflexion zur
Gegenseite und HWS-Flexion, kombiniert mit De-
pression der Schulter (> Abb. 9.8b)

o M. sternocleidomastoideus: Lateralflexion zur Gegen-
seite und HWS-Rotation zur betroffenen Seite, kom-
biniert mit Inklination und Translation nach dorsal
(» Abb. 9.8c)

Kopfschmerz: Beim Durchfiihren des Screening-Tests

HWS zeigt sich hdufig eine Bewegungseinschrankung

aufgrund mangelnder Dehnfahigkeit der Muskulatur,

jedoch keine Reproduktion des Kopfschmerzes. Palpa-
torisch lassen sich in der verkiirzten Muskulatur meis-
tens mTrPs finden, von welchen aus die bekannten

Kopfschmerzen ausgel6st werden kénnen; die Behand-

lung dieser aktiven mTrPs in der verkiirzten Muskulatur

fiihrt erfahrungsgemadf zu einer deutlichen Vermin-
derung der Kopfschmerzen.

9.1 Screening-Tests
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Abb.9.6 Screening-Test HWS - Dehnungsschmerz links bei
Lateralflexion nach rechts: Uber Schulterelevation (links) kann
differenziert werden, ob der M. trapezius descendens/M.
levator scapulae oder der M. scalenus medius ursdchlich ist
(Erlduterungen in » Tab. 9.2).

a Ausgangsstellung.

b Endstellung.
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9.2 Pain Guides

Pain Guides sind Zusammenstellungen derjenigen
Muskeln, die aufgrund ihres Schmerzausstrahlungsgebie-
tes infrage kommen, fiir ein bestimmtes klinisches Bild
(mit-)verantwortlich zu sein.

Da das Gebiet der Schmerziibertragung des einen Mus-
kels oft tiberlagert wird vom Ubertragungsgebiet eines
anderen Muskels, sog. zusammengesetzte Schmerzmus-
ter (S.234), verrdt die Lage einer klinischen Schmerzzone
nicht einfach und eindeutig, wo der dafiir verantwort-
liche Muskel mit den mTrPs liegt. Notwendig zur Identifi-
kation der ursdchlichen Muskeln ist ein Screening-Verfah-
ren mit Anamnese, Befund (Dehn- und Widerstandspro-
vokation, Palpation) und Probebehandlung, wie es in Kap.
4.2 (grundsatzlich) und Kap. 9.1 (praktisch) vorgestellt ist.
Pain Guides konnen in diesem Prozess niitzliche Fiihrer
sein. Sie ermoglichen - aufgrund der Beschreibung des
klinischen Schmerzmusters durch den Patienten - bereits
in der Anamnese eine erste Auswahl von Muskeln (Mus-
kelauswahl 1; » Abb. 4.13; » Abb. 5.32) zu gewinnen, die
als Schmerzursache infrage kommt.

Pain Guide e Nacken- und Kopfschmerzen

o Kraniomandibuldre Dysfunktion (CMD)

e Schulterschmerzen

o Interskapuldre und subskapuldre Schmerzen
e Thoraxschmerzen: dorsal

e Thoraxschmerzen: ventral

¢ Angina-pectoris-dhnliche Schmerzen

¢ Ellbogenschmerzen

e Unterarm-/Handschmerzen

L]
o
L]
L]
L]

Lumbosakrale Schmerzen, ohne und mit Ausstrahlung ins Bein

Hiift- und Leistenschmerzen
Knieschmerzen

Achillodynie

Unterschenkel- und FuBschmerzen

9.3 Klinische Bilder

Nacken- und Kopfschmerzen, Schulterbeschwerden, Low
Back Pain etc. sind hdufig auftretende klinische Bilder. Im
Folgenden ist unter den Stichworten

e Anamnese,

¢ Befund,

e Differenzialdiagnose,

e Therapie,

¢ Hinweise fiir den Therapeuten

Das Ziel der Pain-Guide-Listen wdre verfehlt, wenn sie
kochbuchartig als Rezepte missbraucht wiirden (im Sinn
von: Bei Schulterschmerz miissten immer der M. infraspi-
natus etc. behandelt werden). Die Muskelliste eines Pain
Guides ist vielmehr als Unterstiitzung in der Anamnese
(Gewinnung der Muskelauswahl 1) und als Checkliste ge-
dacht fiir Situationen, in denen man therapeutisch nicht
weiterkommt. In solchen Féllen koénnen sie hilfreich sein
zu (iberpriifen, ob etwas iibersehen wurde, und indem sie
AnstoR geben, nochmals in dem einen oder anderen Mus-
kel griindlich nachzuforschen.

In den Pain Guides zu den am hdufigsten vorkommen-
den Kklinischen Bildern (Kap.9.3) sind alle Muskeln zu-
sammengetragen und sowohl bildhaft als auch tabella-
risch tibersichtlich dargestellt, die in der Regel fiir das je-
weilige klinische Bild relevant sind. Da bei chronischen
Schmerzproblemen hdufig Triggerpunktketten (S.238)
und/oder dysfunktionsrelevante mTrPs (S.243) eine maf3-
gebliche Rolle spielen, wird in den Pain Guides auch da-
rauf hingewiesen, wo erfahrungsgemafd haufig primare
mTrPs bzw. dysfunktionsrelevante mTrPs liegen.

» Abb. 9.29 S.657
» Abb. 9.30 S.661
» Abb. 9.36 S.669
» Abb. 9.39 S.677
» Abb. 9.40 S.680
» Abb. 9.41 S.680
» Abb. 9.42 S.680
» Abb. 9.43 S.688
» Abb. 9.44 S.692
» Abb. 9.45 S.697
» Abb. 9.46 S.705
» Abb. 9.47 S.709
» Abb. 9.48 S.712
> Abb. 9.49 S.714

zusammengefasst, worauf bei solchen Beschwerdebildern
zu achten ist, damit ein allenfalls myofaszialer Aspekt des
Problems erkannt und gezielt behandelt werden kann.
Dem Neuling soll dies ein strukturiertes, zielgerichtetes
und effizientes Vorgehen ermoglichen, dem erfahrenen
Therapeuten kénnen die Zusammenstellungen als Check-
liste dienen. Diese Ausfithrungen haben weder die Ab-
sicht noch den Anspruch, vollstindig zu sein bzw. ein
Krankheitsbild umfassend darzustellen; sie sind somit
unvollstindig und skizzenhaft.



9.3 Klinische Bilder

9.3.1 Nacken- und Kopfschmerzen

Anamnese e 4 Fragen

o Wo tut es weh? (lokal - ausstrahlend)

o Seit wann tut es weh?

o Wodurch werden die Schmerzen verstarkt bzw. vermindert?

o Was ist in den Augen des Klienten die Ursache der Schmerzen?
Pain Guide

o Kopfschmerzen (> Abb. 9.29, » Tab. 9.12)

o Nackenschmerzen (» Abb. 9.29, » Tab. 9.13)

Screening-Test

o HWS (S.614)

o BWS (S.621)

o Schulter (S.622)

o Kiefer (S.654)

Zusatzuntersuchungen (je nach Situation und Verlauf)

Befund

Differenzialdiagnose myofaszial verursachte Schmerzen und Funktionsstérungen

zervikale Diskushernie (meist Hohe C5/6 oder C6/7) — Bewegungsschmerz der HWS (v. a. bei Extension
und ipsilateraler Lateralflexion der HWS [Spurling-Test]) mit segmentspezifischer Ausstrahlung in den
Arm, in der Regel begleitet von neurologischen Symptomen (Kraftminderung, Sensibilitatsstérung,
Reflexverlust). Zervikale Diskushernien konnen in der Regel durch konservative Behandlung zu einer
Restitutio ad integrum gebracht werden (Dejung 2009); bei progredienten Paresen liegt eine
Operationsindikation vor, und auch bei persistierenden radikuldren Schmerzen missen invasive
Behandlungsmethoden in Betracht gezogen werden.

arthrogene Kopfschmerzen (Spondylarthrosen)

neurogene Kopfschmerzen

Borreliose

entziindliche rheumatische Erkrankungen, z. B. Polyarthritis (seitliche HWS-Rontgenaufnahme in
Neutral- und aktiver Flexionsstellung zur Beurteilung des Dens axis/Instabilitat); Polymyalgia Rheumatica
raumfordernde Prozesse (Tumor, Himatom etc.)

vaskuldrer Nacken-/Kopfschmerz (z. B. Aneurysmata der hirnversorgenden Arterien)

Arteriitis temporalis Horton (hohe Senkung)

Diszitis (pathologische Szintigrafie, MRT)

multiples Myelom (pathologische Elektrophorese)

grundsatzliche Warnsymptome (Red Flags), die eine weitere fachspezifische Abklarung erfordern:

o erstmals auftretende heftige Kopfschmerzen, Pulsieren

o deutliche Progredienz

o fokal-neurologische Zeichen

o Hirndruckzeichen, Meningismus

o Fieber und Bewusstseinsstorungen
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Therapie Probebehandlung der im Clinical-Reasoning-Prozess aufgrund von Anamnese, Befund und der Erfahrung

des Therapeuten als wahrscheinlich infrage kommenden Strukturen

Wiederbefund — eingeschlagenen Weg weiterverfolgen oder Kurskorrektur (evtl. Zusatzuntersuchun-

gen)

unterhaltende Faktoren erkennen und in die Behandlung integrieren

o Haltung: Kopfposition im Sitzen (> Abb. 4.8) und Stehen; Schulterabduktionssyndrom etc.

o Arbeitsbelastungen: Position des Bildschirms, der PC -Tastatur etc.

o Freizeit: Stricken, Violinespielen, Rennradfahren — Kopfposition etc.

Brille: falls Anlass zu unnattrlicher Kopfposition — evtl. Linsen

bei Frauen: Koppelung der Schmerzen an den hormonellen Zyklus (Kontrazeptiva) beachten

wenn zusatzlich starke Miidigkeit: evtl. Ferritin kontrollieren (Eisenmangel)

gentigend trinken

o allgemeine Fitness trainieren: Personen aus Berufsgruppen, die manuell tatig (d. h. regelmaRig
korperlich aktiv) sind, haben weniger haufig Kopfschmerzen als solche, die in sitzenden Berufen
arbeiten.

funktionelles Kréftigen: zuerst lokal stabilisieren, Koordinationsschulung

°
o O O O

Hinweise fiir den Nacken- und Kopfschmerzen entstehen nicht selten infolge myofaszialer Probleme im Thorakalbereich
Therapeuten o MTrPs im M. trapezius ascendens strahlen haufig in den Nackenbereich aus und die kranialsten Zacken
des M. serratus anterior werden als Schmerzursache oft tibersehen (Dejung 2009).

o Sind die Skapulastabilisatoren insuffizient (dysfunktionsrelevante mTrPs v.a. im M. serratus anterior
und M. trapezius ascendens), wird die Skapula ungeniigend am Thorax verankert und stattdessen
kompensatorisch an die HWS gebunden — tiberaktiver M. trapezius descendens und M. levator
scapulae mit mTrPs.

657



Klinik

-t

8 M. trapezius
- descendens
-
|'.‘_'
=Y M. sternocleido-
mastoideus
-
-
/ M. splenius
capitis
k
Y M. splenius
e cervicis

M. semispinalis
capitis

M. semispinalis und
longissimus cervicis

Mm. obliquus
capitis inferior
und superior

M. masseter

M. temporalis

Mm. multifidi und
rotatores cervicis

Mm. rectus capitis
posterior
minor und major

M. pterygoideus
medialis

Mm. longus colli
| und capitis

M. pterygoideus

Nacken- und
Kopfschmerzen

M. trapezius
transversus

M. trapezius
ascendens

lateralis
M. occipito- A
frontalis
&Y
Gesichts-
muskulatur
M. levator [
scapulae
]
Mm. scaleni
Vg
{
\ 3 ri’i
4
Suprahyoidale \)\
Muskulatur
3
&
ny
i
M. omohyoideus a
i
1

M. infraspinatus

dysfunktionsrelevante TrPs

- p M. serratus
anterior
Mm. trapezius trans-
versus und ascendens

primdre TrPs

o Mm. multifidi cervicis
* Mm. longus colli und capitis

Abb.9.29 Nacken- und Kopfschmerzen.

658



9.3 Klinische Bilder

Tab. 9.12 Pain Guide Kopfschmerzen

Haufigkeit Muskulatur Kapitel
sehr haufig M. trapezius descendens Kap. 7.2.1 S.324
sehr haufig M. sternocleidomastoideus Kap. 7.2.3 S.332
haufig Mm. splenius capitis und cervicis Kap. 7.2.6 S.344
haufig Mm. semispinalis capitis und cervicis Kap. 7.2.7 S.346
haufig Mm. obliquus capitis inferior Kap. 7.2.8 S.350
haufig M. masseter Kap. 7.3.1 S.360
haufig M. temporalis Kap. 7.3.2 S.362
haufig M. occipitofrontalis Kap. 7.3.8 S.382
gelegentlich M. levator scapulae Kap. 7.2.2 S.328
gelegentlich Mm. scaleni Kap. 7.2.4 S.336
gelegentlich Mm. longus colli und capitis Kap. 7.2.5 S.340
gelegentlich M. longissimus capitis Kap. 7.2.7 S.346 Q
gelegentlich Mm. multifidi/rotatores (zervikal) Kap. 7.2.7 S.346 %
gelegentlich Mm. rectus capitis posterior major und minor Kap. 7.2.8 S.350 <Z(
gelegentlich Mm. obliquus capitis superior Kap. 7.2.8 S.350 =
gelegentlich M. pterygoideus medialis Kap. 7.3.3 S.366
gelegentlich M. pterygoideus lateralis Kap. 7.3.4 S.368
gelegentlich suprahyoidale Muskulatur Kap. 7.3.5 S.372
gelegentlich M. omohyoideus Kap. 7.3.6 S.376
gelegentlich Gesichtsmuskulatur Kap. 7.3.7 S.380
primare TrPs haufig im
M. trapezius ascendens Kap. 7.1.14 S.312
M. trapezius transversus Kap. 7.1.13 S.310
M. serratus anterior Kap. 7.1.11 S.302
dysfunktionsrelevante TrPs
Mm. longus colli und capitis Kap. 7.2.5 S.340
Mm. multifidi/rotatores (zervikal) Kap. 7.2.7 S.346

Tab. 9.13 Pain Guide Nackenschmerzen

Haufigkeit Muskulatur Kapitel

sehr haufig M. levator scapulae Kap. 7.2.2 S.328
sehr haufig Mm. splenius capitis und cervicis Kap. 7.2.6 S.344
haufig Mm. semispinalis capitis und cervicis Kap. 7.2.7 S.346
haufig M. multifidus (zervikal) Kap. 7.2.7 S.346
haufig M. trapezius transversus Kap. 7.1.13 S.310
haufig M. trapezius ascendens Kap. 7.1.14 S.312
haufig M. trapezius descendens Kap. 7.2.1 S.324
gelegentlich M. sternocleidomastoideus Kap. 7.2.3 S.332
gelegentlich Mm. scaleni Kap. 7.2.4 S.336
gelegentlich Mm. longus colli und capitis Kap. 7.2.5 S.340
gelegentlich M. longissimus capitis Kap. 7.2.7 S.346
gelegentlich Mm. suboccipitales Kap. 7.2.8 S.350

(Mm. rectus capitis posterior major und minor
Mm. obliquus capitis inferior und superior)

gelegentlich M. infraspinatus Kap. 7.1.3 S.280
primare TrPs haufig im
M. trapezius ascendens Kap. 7.1.14 S.312
M. trapezius transversus Kap. 7.1.13 S.310
M. serratus anterior Kap. 7.1.11 S.302
dysfunktionsrelevante TrPs
Mm. longus colli und capitis Kap. 7.2.5 S.340
Mm. multifidi/rotatores (zervikal) Kap. 7.2.7 S.346
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Hinweise fiir den
Therapeuten
(Fortsetzung)

e Nackenschmerzen

o ,Die allermeisten zervikalen Schmerzsyndrome haben eine primar muskuldre Ursache* (Dejung 2009,
S.193).

o Gelenksdysfunktionen der HWS I6sen sich haufig spontan bzw. kénnen einfacher und nachhaltiger
mobilisiert werden, wenn vorher mTrPs in den Nackenmuskeln behandelt wurden.

o Chronische Nackenschmerzen erfordern oft ein multimodales Vorgehen (Behandlung der schmerz-
und dysfunktionsrelevanten mTrPs, Haltungsschulung, Training der Nackenmuskulatur, ergonomische
Beratung; s. Fallbericht Weber-Geiger 2015).

Kopfschmerzen

o ca. 10% monokausal verursacht

o in ca. 90% der Falle multifaktoriell verursacht
- Genetische, mechanische, biochemische, vaskuldre, neurogene, myofasziale und psychische

Faktoren konnen eine Rolle spielen.

- Die verschiedenen Kopfschmerzformen wie Spannungskopfschmerz, Migréne, Cluster-Kopfschmerz
etc. werden heute als verschiedene Auspragungen des gleichen Krankheitsbilds gesehen (Kopf-
schmerzkontinuum; Thal 2004).

- Multimodale Therapiekonzepte sind sinnvoll: Behandlung von Schmerz und Dysfunktion ver-
ursachenden mTrPs mit myofaszialen Techniken, ggf. gelenk- und nervenspezifische Manualthera-
pie, Korperwahrnehmungsverfahren, Haltungsschulung, korperliche Aktivitaten im Sinn eines
Ausdauertrainings, individuell abgestimmte Entspannungsverfahren, Aufklarung, Stressmanage-
ment etc.

o Die Behandlung von mTiPs fiihrt meistens zu einer deutlichen Linderung der Kopfschmerzen.

o Mit den Screening-Tests (HWS, BWS, Schulter und Kiefer) kénnen die Kopfschmerzen haufig nicht
direkt reproduziert werden. Aktive mTrPs liegen hier meistens in denjenigen Muskeln, die fir eine
vorliegende Bewegungseinschrinkung von HWS bzw. Kiefer verantwortlich sind. Uber Palpation/
Provokation kénnen die bekannten Kopfschmerzen von mTrPs in diesen Muskeln ausgelost
und - meist mit positivem Resultat - behandelt werden.

o Ca. 50% der Kopfschmerzpatienten leiden gleichzeitig an CMD (Schokker et al. 1990), was in der
Therapie das Miteinbeziehen der CMD erfordert (S.657).

»Spannungskopfschmerzen, ,Migrane“ und Probleme nach HWS-Beschleunigungstraumen lassen sich

durch die Behandlung aktiver mTrPs oft giinstig beeinflussen (Fernandez-de-las-Penas et al. 2008).

o Nach akutem HWS-Beschleunigungstrauma ist in den ersten 3 Wochen Triggerpunkt-Therapie im
HWS-Bereich kontraindiziert.

o In der chronischen Phase nach HWS-Beschleunigungstrauma ist die Behandlung der Triggerpunkte oft
die Therapie der Wahl.

Pravalenz: GemaR dem European Journal of Pain leiden 19 % der europdischen Bevolkerung unter

Kopfschmerzen (Breivik et al. 2006). Auch wenn eine klare Unterscheidung zwischen Spannungskopf-

schmerz, Migrane und zervikogenem Kopfschmerz oft nicht eindeutig méglich ist, da viele klinische

Symptome unterschiedlicher Kopfschmerztypen identisch sind (Sjaastad u. Bovim 1991, Watson u. Trott

1993) bzw. weil manche Patienten gleichzeitig unter mehreren Kopfschmerzarten leiden (Jull et al. 1997,

Marcus 1992, Pollmann et al. 1996, in: von Piekartz 2014), treten Spannungskopfschmerzen mit ca. 60 %

am hdufigsten auf, gefolgt von Migrane mit ca. 20 % (Sjaastad u. Bovim 1991, Sjaastad 1992, Stovner et

al. 2007); zervikogene Kopfschmerzen in 2,5 %-4,1 % (Haldeman u. Dagenais 2001, Sjaastad u. Bakketeig
2008a und b, in: von Piekartz 2014) — v. a. bei Spannungskopfschmerzen erméglicht die Muskulatur

bzw. die myofasziale Triggerpunkt-Therapie einen therapeutischen Zugang (Wiedemeier u. Ernst 2013).

Primare TrPs fiir die Subokzipitalmuskulatur liegen oft in der Triggerpunktkette M. trapezius transversus

und/oder ascendens - M. serratus anterior.

Dysfunktionsrelevante TrPs in den lokalen Stabilisatoren behandeln. Solange die lokalen Stabilisatoren

der HWS (ventral: Mm. longus colli und capitis sowie M. rectus capitis; dorsal: Mm. suboccipitales sowie

Mm. multifidi und rotatores) nicht rechtzeitig stabilisieren, versuchen Muskeln des globalen Systems

kompensatorisch die Stabilisierungsaufgabe der HWS zu tibernehmen (z. B. M. sternocleidomastoideus,

M. trapezius descendens, Mm. scaleni). Dabei werden diese tiberlastet und bilden haufig fiir

Kopfschmerz relevante TrPs aus. Parallel zur Behandlung solcher schmerzrelevanten TrPs in den globalen

Muskeln sind die tiefen Nackenstabilisatoren (ventral und dorsal) zu untersuchen. Auch bezogen auf

Kopfschmerzen latente TrPs sind zu behandeln, da diese dysfunktionsrelevant sein kénnen und das

koordinativ gut abgestimmte lokale Stabilisieren verhindern.

Schwindel: Die tiefen, kurzen Nackenmuskeln weisen eine hohe Rezeptordichte mit einer Vielzahl von

Propriozeptoren und nervalen Verbindungen zu trigeminalen Kernen auf. Sie sind bei der Steuerung des

Grundtonus der Muskulatur beteiligt und spielen eine wichtige Rolle bei der Regulierung des Blutdrucks.

Gleichzeitig gewinnt dieses ,,Nackenrezeptorfeld“ Informationen tiber die Stellung des Kopfs zum Rumpf

im Raum und ist nerval mit Augenmuskelkernen im Gehirn verbunden. Damit ist die Subokzipitalmus-

kulatur als Sinnesorgan fiir Raumorientierung und Gleichgewicht mitverantwortlich. — TrPs in den tiefen

Nackenextensoren kénnen zu Schwindel und Gangunsicherheit fithren. AuRerdem kann Schwindel auch

durch TrPs im M. tarpezius descendens und sehr hdufig im M. sternocleidomastoideus ausgel6st werden.
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