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Uberlegungen zur
Biomechanik in der
Myofaszialen
Triggerpunkttherapie

Ricky D. Weissmann, PT, OMT |, Triggerpunkttherapeut®, Instruktor und Président der
IMTT (Interessengemeinschaft fiir Myofasziale Triggerpunkttherapie, www.imtt.ch),
Eisweiherstrasse 32, 8400 Winterthur

Gelenk oder Muskel? — Eine hiufige, schon fast miissige Frage. Grund
genug, sich Gedanken iiber das Zusammenspiel und die gegenseitige
Beeinflussung von Muskel, Kapselbandapparat, Gelenk, Nerv und Gefiss
zu machen. Wer mit dem Myofaszialen Schmerz-Syndrom (MSS) und der
Manuellen Triggerpunkt- und Bindegewebstherapie (MTBT) [6] vertraut
ist, ist sich bewusst, dass eine hypomobile, artikulire Dysfunktion sehr
wohl eine muskulire Ursache haben kann [18] und wird deshalb gerne die
meisten bewegungsabhiingigen Schmerzen am Bewegungsapparat mit
diesem Hintergedanken angehen.

Ziel dieses Artikels ist es, die Anwendungsméglichkeiten der MTBT dem
Therapeuten niher zu bringen, so dass er die erworbenen Informationen
in seine Synthese von Muskelbehandlungs-, Gelenks- und Nerven-
mobilisationstechniken integrieren kann, um ein effizientes Behand-
lungskonzept zu entwickeln.

Es soll am Beispiel der IWS erldutert werden, wie die Muskulatur
Gelenkszeichen und -schmerzen auslésen kann.

Einleitung

Unter «Myofaszialem Triggerpunkt» (MTrP) versteht

man heute die Region in einem Muskel, welche

mdglichst genau den folgenden klinischen Dia-

gnosekriterien entspricht [10, 19]:

e |okalisierte und ausgepréagte Druckdolenz in
einem Hartspannstrang

e |okale Zuckungsantwort innerhalb des Hart-
spannstrangs bei mechanischer Provokation
(local twitch response)

e Referred Pain Pattern bei mechanischer Provo-
kation bzw. Aktivierung des MTrP).

e Reproduktion der Beschwerden des Patienten
bei mechanischer Provokation bzw. Aktivierung
des MTrP

e Fingeschrénkte Beweglichkeit

e Muskelschwache ohne Atrophie

e | okale und {ibertragene autonome Phédnomene
bei mechanischer Pravokation bzw. Aktivierung
des MTrP

Bei der Behandlung der MTrP wird davon ausge-

gangen, dass diese direkt (oder indirekt) fiir min-

destens einen Teil der Schmerzen des Patienten

verantwortlich sind.

Zu diesem Verdacht kommt man durch eine

griindliche Untersuchung des Patienten.

Dabei sollte speziell auf die unten aufgefiihrten

Schritte geachtet werden.

> Anamnese:

e Suche nach dem Ereignis, welches den MTrP
entstehen liess

e Suche nach Faktoren, welche einen latenten
MTrP aktivieren oder einen aktiven MTrP unter-
halten kdnnen. Schmerzhafte Alltagsbewegun-
gen geben die ersten Hinweise auf die erkrankten
Strukturen, welche in einem ndchsten Schritt
genauer analysiert werden.

> Schmerzprovokation:

Das Referred Pain Pattern eines MTrP kann durch

Reizung der Nozisensoren in der Triggerpunkt-

region ausgeldst werden. Dies kann durch Druck,

Dehnung und/oder isometrische Kontraktion,

oder oft noch deutlicher durch exzentrische

Widerstandstests (iber das ganze Bewegungs-

ausmass des betroffenen Muskels geschehen.

e Aktive Untersuchung: Der Patient zeigt
die Bewegungen, welchen seinen typischen
Schmerz ausldsen

e Passive Untersuchung: Der Untersucher
analysiert die aktiven Bewegungen und testet
diese beziiglich ihrer Komponenten (inerte/kon-
traktile Struktur, ossdr, arthrogen, ligamentar,
muskulér, neurogen. . .)

> Palpation:

Sobald ein Muskel in die engere Auswahl
kommt, wird er quer zum Faserverlauf palpiert,
bis der Hartspannstrang gefunden ist, in welchem
der MTrP vermutet wird. Dieser hypertone Faser-
strang wird auf seiner ganzen Lange nach Trigger-
punkten gemass oben genannten Diagnosekrite-
rien untersucht.

> Test and Treat:

Eine Probebehandlung bestétigt oder entkréftet
das Untersuchungsergebnis.

Die Praxis zeigt, dass sehr haufig Muskeln mit-
tels der manuellen Triggerpunkttherapie behan-
delt werden, auch ohne dass ein entsprechendes
Pain Pattern reproduziert wird. Um auch diese
Muskeln finden zu konnen, sind funktionelle
Uberlegungen erforderlich.
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Pathogenese assoziierter
Mechanismen

Ein Muskel darf nie isoliert betrachtet werden.

a) Der Muskel kann MTrP enthalten, welche zwar
ausstrahlende Schmerzen verursachen, die je-
doch nicht als «bekannt» identifiziert werden.
Trotzdem kann er aber als priméarer MTrP einer
sogenannten Kette wesentlich am Hauptschmerz
des Patienten beteiligt sein (Satellitengesche-
hen).

b) MTrP k6nnen die intramuskuldre Koordination
des betroffenen Muskels so stark beeintréch-
tigen, dass schon eine geringe Kontraktion
oder Verlangerung des Muskels als mechani-
sche Provokation den Triggerpunkt aktiviert.
Dadurch kann der Muskel reflektorisch ge-
hemmt werden. Es kommt zu einer intramus-
kuléren Dysfunktion und in der Folge zu einer
Storung der intermuskuldren Koordination.
Diese Stdrung wiederum beginstigt Fehl-
belastungen von Muskeln aus der gleichen
Funktionellen Einheit (Synergisten, Antagonis-
ten...), welche somit sekunddre MTiP ent-

wickeln kdnnen.

c) Ein Nerv, welcher durch ein Taut Band und so-
mit durch einen partiell hypertonen Muskel
hindurch fihrt, kann komprimiert werden. In
diesem Fall spricht man von einem «musku-
ldren Entrapment» [19)].

d)Bei Storungen am Bewegungsapparat sind
speziell die angrenzenden Gelenke zu beachten.
Durch die Dysfunktion eines Muskels kdnnen
im dazugehdrigen Gelenk Schwerkréfte auftre-
ten. In einem Wirbelsegment kann dies zu einer
segmentalen Dysfunktion [7] fiihren. Dadurch
konnen mechanische und nozizeptive Reize in
der Gelenkkapsel, Bandscheibe usw. ausge-
[6st werden.

‘eem cht/gung einer dem Muskel b ach:

Abschnitt d) beschreibt einen wesentlichen Be-
standteil des MSS.

Dies deshalb, weil Zeichen wie Hypomobilitat,
Blockierung und knackende Ger&usche den Unter-
sucher schnell zum Gelenk fiihren, und weil die
Untersuchung geméss den oben beschriebenen
Diagnosekriterien nicht unbedingt den «bekann-
ten Schmerz» reproduzieren kann.

Dazu ein Beispiel: Bei einem Patienten mit thora-
kolumbalen Riickenschmerzen resultiert folgender
Befund:

e Endgradige Schmerzen bei passiver und aktiver
Rotation der Wirbels&ule

e Schmerzen sind lokal begrenzt

e Hypomabilitét der Gelenke im thorakolumbalen
Ubergang bei sonst gut beweglicher Wirbelséule

e Segmentale Provokation/Elimination weist auf
ein oder zwei bestimmte Segmente hin

e Die Behandlung (segmentale Manipulation)
bewirkt folgende Reaktion:

Der Patient reagiert bei jeder Behandlung mit einer
Schmerzlinderung, welche aber nur kurz anhélt.
Dieses Verhalten |&sst die Vermutung aufkommen,
dass es sich um eine Hypermobilitdt handelt,
welche zu regelméassigen Blockierungen neigt [22].
An diesem Punkt der Behandlung sollte man die
Mdglichkeit der myofaszialen Schmerzproblema-
tik erwagen.

Der Triggerpunkttherapeut wird anhand dieser
Angaben das transversospinale System unter-
suchen. Die Bewegungseinschrénkung und die
begrenzte Schmerzzone lassen den Verdacht auf
ein MSS in den Mm Rotatores und Multifidi auf-
kommen.

Es dréngen sich folgende Uberlegungen auf:
Eine muskuldre Dysfunktion stért die Gelenk-
mechanik weniger in konzentrischer Richtung, da
innerhalb eines Funktionssystems ein Nachbars-
und/oder Hilfssystem die Effektivitdt des Haupt-
systems unterstiitzt [12]. Synergisten kénnen,
richtig koordiniert, in die gleiche Richtung ziehen
wie der pathologische Antagonist. Anders verhélt
es sich in exzentrischer Richtung. Ein erkrankter
Muskel geniigt, um die exzentrische Bewegung
S0 zu storen, dass eine optimale Gelenkfiihrung
nicht mehr méglich ist. Im Fall der exzentrischen
Arbeit liegt die Problematik weniger in der fehlen-
den Kraftentwicklung, als in der dosierten, koordi-
nierten Auflésung der Muskelkontraktion. Fir das
betroffene Gelenk ist so eine achsengerechte
Bewegung nicht mehr maglich.

Fir diese Unfahigkeit des Losens von Aktin- und
Myosinfilamenten kénnte die Energy-Crisis-
Hypothese [4, 10, 19] eine Erklarung sein.

Fiir den Praktiker ist aber in erster Linie wichtig, zu
wissen, wie er dieses Problem behandeln kann.

Die Manuelle Triggerpunkt-Therapie bietet
hier spezifische Behandlungstechniken an:

Wichtig ist auch die Behandlung von Binde-
gewebsstrukturen:

PRAXIS

Technik HI: Dehnung des «Muskelkleides,

_d.h. der oberflachlichen Faszie, um dem Mus-
kel mehr Bewegung in der Faserlangsrichtung
2u ermaglichen.

Technik IV: Die manuelle Dehnung der inter-
muskul&ren Rdume, mit dem Ziel, die Beweg-
lichkeit des Muskels gegeniber seiner Umge-
bung zu erhdhen.

Technik VI: Sie soll im weiteren Sinne auch |
g,,fur die. Hemtegratlon in den Alltag WE‘ChB;,{
| spezmsche Ubungen Ergonomle Beratung
Usw beinhaltet, stehen. |

Die zwei letztgenannten Techniken haben das
Ziel, dem Muskel mehr Bewegungsfreiheit zu
verschaffen, sowohl intra- als auch intermuskuldr.
Um die neu erreichte Beweglichkeit zu erhalten,
sind die ndchsten zwei Techniken unerlasshch

‘k;echmk V D|e therapeut!sch‘t spezn‘lsche |

In den folgenden Beispielen sollen Untersuchung
und Behandlung nochmals veranschaulicht wer-
den:

Mm. multifi

Bemerkungen zur Anatomie

Diese beiden Muskeln gehéren zusammen mit
dem M. semispinalis zum Transversospinalen
System, dem Schréagsystem des medialen Traktes.
Die Tatsache, das im lumbalen Bereich die Mm.
multifidi und die Mm. rotatores mit den Ge-
lenkkapseln der Wirbelbogengelenke verbunden
sind [17], darf nicht unterschatzt werden.

Funktion

Die Muskeln des Transversospinalen Systems
wirken beidseitig innerviert als Strecker, einseitig
inerviert als Rotator zur Gegenseite und als Seitnei-
ger zur gleichen Seite. Vor allem regulieren sie aber
die Feineinstellung der Wirbelsdule und tragen
massgebend zur Stabilisierung derselben bei.
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PRAXIS

Symptomatik

Wenn die Muskeln des Transversospinalen Sys-
tems aktive MTrP enthalten, ist die Beweglich-
keit der Wirbelsdule lokal eingeschrénkt und
somit auch die Aktivitdt des Patienten. Das
Referred Pain-Muster wird als tief in der Wirbel-
sdule sitzender Dauerschmerz empfunden [20].
Sind in einem der oben beschriebenen Muskeln
aktive MTrP. so kann daraus neben einer Dys-
funktion des betroffenen Muskels eine Dysfunk-
tion des betroffenen Segments resultieren. Sei
es, dass bei erhéhtem Tonus der paraspinalen
Muskeln das Segment hypomobil wird, sei es,
dass eine Nervenwurzel komprimiert wird (Radi-
kulopathie) [11], oder dass bei einem durch MTiP
gehemmten Muskel die Stabilitdt und Koor-
dination des Segmentes nicht mehr gewahrleis-
tet ist. Letzteres muss bei der konservativen
Behandlung der segmentalen Hypermobilitat
beriicksichtigt werden. Das Training zur aktiven
Stabilisation eines sogenannten hypermobilen
Segments [13] wird erst dann effektiv, wenn die
MTrP der angrenzenden Muskeln deaktiviert. Es
ist also sowohl bei hypermabilen, als auch bei
hypomobilen Segmenten eine muskulare Beteili-
gung wahrscheinlich.

Therapie.........

Technik -1l sind grundsétzlich anwendbar. Bei
einer segmentalen Instabilitdt kénnte der nach
ventral gerichtete Druck bei der Behandlung (v.a.
Technik 1) kontraproduktiv sein. Kompetent aus-
gefihrt, ware hier die Technik des Dry Needlings
eine Alternative [1, 11, 23].

Bewegungstest

Ein spezifischer Bewegungstest muss segmental
durchgefiihrt werden. Rotations/Flexions-Bewe-
gungen der Wirbels&ule geben jedoch auch Hin-
weise auf die betroffene Muskulatur.

Pain Pattern

MTrP der Rotatoren und Multifidi im LWS- und
BWS-Bereich erzeugen ein lokales, bis Handteller
grosses, ipsilaterales Schmerzgebiet, welches vom
Patienten als Schmerz in der Wirbelsédule be-
schrieben wird.

Im Bereich des Sacrums sind neben den lokalen
auch fortgeleitete Schmerzen in die unteren
Extremitaten haufig. Ebenso sind, wie im Text
beschrieben, auch Radikulopathien méglich.

Palpation

Unmittelbar neben den Dornfortsdtzen muss in
der Tiefe palpiert werden. Der M. Longissimus
sollte moglichst entspannt sein. In der Regel sind
die Muskeln des Transversospinalen Systems
nur mit aktiven MTrP deutlich palpierbar.

Lagerung
Bauchlage mit ausgeglichener Lordose.

Therapeutische Massnahmen

Technik I: Ischadmische Kompression

Ischdmische Kompression des Triggerpunktes
unter kleinen Lateralflexions-Bewegungen, oder
unter assistiert ausgeftihrten Rotations-Bewe-
gungen.

Technik II: Lokale manuelle Dehnung der MTrP-
Region

Ausstreichung der MTrP entlang dem Faserver-
lauf, bei leicht vorgedehntem Muskel.

Technik IlI: «Fasziendehnung»

Ausstreichen der Faszien iiber den ganzen Mus-
kelbauch mit den Fingerkndcheln oder Ellbogen.
Als Variante fiir diese Technik empfiehlt sich hier
eine sitzende Position des Patienten. Der Thera-
peut bearbeitet bilateral die paravertebralen
Muskelstrange mit den Ellbogen, wahrend dem
sich der Patient langsam nach vorne beugt.

Technik V: Therapeutische Dehnung
Anschliessende therapeutische Dehnung sowie

Instruktion von Heimiibungen. Gegebenenfalls
segmentales Stabilisationstraining bei Hypermo-
bilitat, sowie Sport- und Alltagsberatung (Gebote
und Verbote).

M.psoas_______

Bemerkungen zur Anatomie

Die fiir uns wesentlichen anatomischen Eigen-
schaften dieses Muskels sind die Urspriinge des
M. psoas major. Der oberflachliche Anteil ent-
springt von den Seitenflachen des 12. Brustwir-
bels und des 1. bis 4. Lendenwirbels sowie von
den dazwischen liegenden Disci intervertebrales.
Der tiefe Anteil entspringt von den Processus
costarii des 1. bis 5. Lumbalwirbels.

Funktion

Als wichtigster Hiiftbeuger wirkt der M. psoas
zusdtzlich auch als Hiift-Aussenrotator (evtl. je
nach Position mit leicht ad- oder abduktorischer
Komponente). Stehend wirkt er als Rumpfvorbeu-
ger und liegend als Rumpfheber [16]. Wird der
M. psoas isoliert betrachtet, bei entspannter
Wirbelsdule, so sieht man, dass er die LWS in
eine Lordose zwingt (vor allem, wenn man die
Tragheit des restlichen Rumpfes berticksichtigt).
Lediglich beim Segment L5/S1 scheint eine
Flexion wahrscheinlich.

Wichtig zu wissen ist, dass der M. psoas im
Gegensatz zum M. iliacus sowohl wahrend des
Stehens als auch wahrend des Sitzens dauernd
aktiv ist [2]. '

Fiir Untersuchungen des M. iliacus bei lliosacral-
gelenks-Dysfunktionen (im Zusammenhang mit
der Ischiocruralen Muskulatur, den Adduktoren
und dem M. rectus femoris) sei hier auf die
Arbeiten von Theo Berghs [3] und Beat Dejung
[5] verwiesen.

Symptomatik

Wenn man den Ursprung, die Kraft und die He-
belwirkung des M. psoas betrachtet, so kann den
Uberlegungen von Nachemson (1966) [15] leicht
gefolgt werden. Dort beschreibt der Autor die zu-
satzliche Belastung der lumbalen Bandscheiben
durch den M. psoas, wenn dieser durch chroni-
schen Spasmus verkiirzt, vermehrt Zug auf den
Anulus fibrosus austibt. In dieser Mehrbelastung
vermutet er (1980) [14] den Hauptgrund der un-
spezifischen Riickenschmerzen. Die Nozizeptoren
im Bereich der Ansatzstellen wiirden dadurch
gereizt [8].

Ich denke dabei aber auch an die mechanische
Belastung der LWS durch den M. psoas bei Ex-
tensions- und Flexionsbewegungen.

Bei Extension bewirkt die resultierende Kraft des
M. psoas im unteren LWS-Bereich eine ventral-
caudale Zugbelastung, was bei einer Hypermobi-
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a: Darstellung der Kraftvektoren des M. psoas (Fp) und der Schwerkraft (G) bei normalen Verhéltnissen
b: Resultierende Stellungsé@nderung der Lendenwirbel bei erhohtem Muskeltonus

S = Schubrichtung; L = Lendenwirbel; L2-5 = 2.-5. Lendenwirbel

litdt oder noch deutlicher bei einer Instabilitét
(z. B. Spondylolysthesis) eine Symptomverstar-
kung auslsen kann (Grafik a/b).

Dabei sind resultierende lumbosacrale Schmerzen
mdglich. Flexionsschmerzen, bedingt durch den
M. psoas, sind erkléarbar als Folge des erh6hten
Tonus des Muskels, welcher bei der Rumpfbeu-
gung den nach caudal/ventral gerichteten Zug
an Bandscheibe und Wirbelkérper beibehalt
(Grafik b). So unterhélt der M. psoas eine lordoti-
sche Haltung der LWS und verhindert eine har-
monische Flexion derselben, was wiederum zu
unerwiinschten Scherkraften sowohl am Diskus
als auch an den Zygapophysialgelenken fiihren
kann.

Abgesehen davon sind die meisten lumbosacralen
Schmerzen, welche vom M. psoas ihren Ausgang
nehmen, dem heutigen Wissensstand entspre-
chend fortgeleitete Schmerzen aus MTiP aus die-
sem Muskel [5].

Therapie

Wirksamer als nur die {blichen Behandlungen
dieses Muskels (therapeutische und Heimdeh-
nung) ist Technik | der Manuellen Triggerpunkt-
und Bindegewebstherapie.

Bewegungstest

Stand: LWS-Extension und Hiiftextension mit in-
nenrotierten Beinen. Wahrend der M. psoas bei
Extension und Seitneigung zur Gegenseite ge-
dehnt wird, erfolgt die Dehnung des M. iliacus
durch Extension und Seitneigung zur gleichen
Seite. Um gegeniiber der Bauchmuskulatur diffe-
renzieren zu kénnen, sollte die LWS-Extension
auch bei angendhertem lliopsoas, d.h. mit Hift-
flexion, getestet werden. Die selektive, passive
Austestung des M. psoas empfiehlt sich aus der
Bauchlage.

Pain Pattern

M. psoas: Ipsilaterale, paravertebrale lumbale
Schmerzen sowie Schmerzen in der Leiste und im
medialen Oberschenkelgebiet.

Palpation

Riickenlage

e Proximal des Leistenbandes:

Psoas: Lateral des M. rectus abdominis mit sanf-
tem Druck in die Tiefe lateral der Wirbelséule.
lliacus: Bei entspannter Bauchmuskulatur Innen-
seite der Beckenschaufel austasten. Abheben des
Beines spannt den Muskel und gibt palpatori-
sche Sicherheit.

PRAXIS

(cave: Aorta auf der linken Seite, Aa inguinales.)
e Distal des Leistenbandes:

lliopsoas: Bei leicht flektiertem, aussenrotiertem
Bein zwischen M. sartorius, M. pectineus und
Leistenband in die Tiefe palpieren. (cave: A. fe-
moralis und N. femoralis.)

Lagerung

Riickenlage. Um in die Tiefe zu kommen, kann
das Bein auf der zu behandelnden Seite angewin-
kelt werden. Fiir die Behandlung ist eine leichte
Vordehnung (Bein ablegen oder Unterschenkel
tiber Tischkante hangen lassen) von Vorteil.

Therapeutische Massnahmen

Technik I: Ischdamische Kompression proximal

Ischamische Kompression distal

Ischdmische Kompression zuerst mit kleinen
Hift-Innen-/Aussen-Rotations-Bewegungen  bei
angewinkeltem Bein, spater mit Flexions-/Exten-
sions-Bewegungen

Technik II: Lokales Aufdehnen der MTrP-Region

.

Distal des Leistenbandes bedingt médglich bei
gestrecktem Bein; beim Proximal des Leistenban-

des ist diese Technik verboten.
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PRAXIS

Technik Il
Nicht angebracht.

Technik IV:

Distal des Leistenbandes mdglich; zwischen dem
M. iliopsoas und den Mm. sartorius und pecti-
neus und dem Leistenband (Cave: Blutgefasse
und N. femoralis).

Technik V und VI:

Anschliessende therapeutische Dehnung sowie
eine gute Instruktion der Heimiibungen (Sport-
und Alltagsberatung [Gebote und Verbote]).

Zusammenfassung, ...

Um ein geeignetes Behandlungskonzept zusam-

menstellen zu konnen, sollten folgende Zusam-

menhénge beriicksichtigt werden:

e Eine muskulare Dysfunktion kann ihre Ursache
in einer Gelenkdysfunktion, einer Neuropathie
oder einer Angiopathie haben.

¢ Eine Neuropathie kann bedingt sein durch eine
Gelenkdysfunktion (z.B. Kompression), eine
muskuldre Dysfunktion (z.B. Entrapment) oder
eine Angiopathie (z. B. Ischamie).

e Eine Gelenkdysfunktion kann ihre Ursache
in einer muskuldren Dysfunktion haben.
Ebenso kénnen bei einer muskuldren Dysfunk-
tion pathologische Zustande in Gefassen oder
Nerven entstehen.

Die Myofasziale Triggerpunkttherapie ist die
Therapie der Wahl bei funktionellen Stérungen

mit muskuldrer Beteiligung oder Ursache. Am
Beispiel der Lendenwirbelsdulen-Region wird
gezeigt, wie Gelenkszeichen auftreten konnen,
welche muskuldre Ursachen haben. Gelenkdys-

funktionen in der LWS konnen durch gezielte
Myofasziale Triggerpunkttherapie an den Mus-
keln lliopsoas und Rotatores/Mulifides erfolg-
reich behandelt werden.
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