
Zusammenfassung
Myofasziale Triggerpunkte (MTrPs) sind

eine oft übersehene Quelle weitverbrei-

teter Schmerzen des Bewegungssystems.

Die Diagnose ist mit einiger Übung pal-

patorisch sicherzustellen. Die besten

Therapieergebnisse bei akuten und chro-

nischen Schmerzen sind mit direkt am

MTrP-orientierten, „harten“ Therapie-

verfahren zu erzielen.

Die Muskulatur macht 40–50% der Kör-
permasse des menschlichen Körpers aus.
Trotzdem ist sie als spezifische Ursache
für Schmerzen in der „Mainstream-Medi-
zin“ bisher nicht anerkannt worden. Dies
beruht nicht auf dem Mangel an wissen-
schaftlichen Daten, die myofasziale Struk-
turen als schmerzverursachendes Gewe-
be ausmachen. Vielmehr beruht es auf
der häufigen Konzentration der Diagnos-
tik auf knöcherne und gelenkige Struk-
turen und der Möglichkeit, diese Struktu-
ren reproduzierbar bildgebend darzustel-
len [3].

Sofern dieMuskulatur mit in den Fokus
der diagnostischen Betrachtung bei
Schmerzen genommen wird, werden
myofasziale Triggerpunkte in 30–93% der
Fälle festgestellt, bei Rückenschmerzen so-
gar in bis zu 96% [19,24].

Es scheint, dass sowohl in der Diagnos-
tik als auch Therapie von Schmerzen am
Bewegungsapparat (im Englischen als
Musculoskeletalsystem bezeichnet) ein
Paradigmenwechsel stattfinden sollte.

Das Myofasziale
Schmerzsyndrom

Bereits Anfang der 1950er Jahrewurde das
myofasziale Schmerzsyndrom von Janet
Travell medizinisch definiert und der Be-

griffmyofaszialer Triggerpunkt (MTrP) ge-
prägt [22].

Definition

Myofasziale Triggerpunkte (MTrPs)

sind druckempfindliche Stellen im

Skelettmuskel, die im Verlauf von pal-

pierbaren verspannten Muskelfaser-

bündeln liegen.

Geübte Untersucher können MTrPs kli-
nisch sicher identifizieren [4,11,12,22].
AnhandderDiagnosekriterien nach Travell
und Simons ist das myofasziale Schmerz-
syndrom eindeutig zu diagnostizieren:

1. Muskulärer Hartspannstrang (Taut
Band): Ausgeprägte Verhärtung inner-
halb eines Muskelstrangs. Er ist am
deutlichsten fühlbar, wenn quer zur Fa-
serrichtung der Muskulatur palpiert
wird.

2. „Knötchen“ auf dem Hartspannstrang
mit verstärktem Druckschmerz (Ten-
der Nodule).

3. Wiedererkennung des Schmerzes (Re-
cognition): Bei der palpatorischen Un-
tersuchung kann der Schmerz reprodu-
ziert werden, den der Patient aus sei-
nem Alltag kennt.

4. Charakteristisch ausstrahlender Schmerz
(Reffered Pain, Übertragungsschmerz):
Jeder Muskel zeigt ein für ihn typisches
Ausstrahlungsgebiet.

Myofasziale Triggerpunkte sind eine mögliche Quelle für Rückenschmerzen. © PhotoDisc

Rückenschmerz und
myofasziale Triggerpunkte

Hannes Müller-Ehrenberg

12 Müller-Ehrenberg H: Rückenschmerz und myofasziale Triggerpunkte. ZKM 2009; 2: 12–16

zkm |Wissen

zk010_Mueller Satz Ziegler + Müller
AK-PDF n.a. Herst. M. Stern
eFirst n.a. Datum 11.03.2009



5. Lokale Zuckungsreaktion (Local Twitch):
Bei Reizung eines MTrP erfolgt manch-
mal eine blitzartige Kontraktion des
verspannten Muskels.

Die Diagnosekriterien „Übertragungs-
schmerz“ und „Wiedererkennung“ sind
wegweisend sowohl für die Einordnung
von MTrPs in ein Schmerzgeschehen als
auch für deren exakte Behandlung. Sie
charakterisieren die aktiven MTrPs. Bei
den latenten MTrP werden nur die Diag-
nosekriterien des muskulären Hartspann-
stranges, der „knötchenartigen Verdi-
ckung“ und der lokalen Zuckungsreaktion
gefunden.

Pathophysiologie

MTrPs entstehen durch eine muskuläre
Dysfunktion auf der Ebene der motori-
schen Endplatte und der sarkoplasmati-
schen Retikula, die wiederum zu einer lo-
kalen Kontraktion mit ischämieinduzier-
ter Hypoxie führen. Die resultierende
Energiekrise führt über die Hypoxie zu
einer Sensibilisierung der umliegenden
Nozizeptoren [3,15]. Neuere wissen-
schaftliche Arbeiten haben gezeigt, dass

Schmerzen aus der Muskulatur sich von
den nozizeptiven Reizen der Haut unter-
scheiden [14]. Des Weiteren lassen sich
aktive MTrPs von latenten MTrPs mittels
Mikrodialyse-Kathetern unterscheiden. Es
bestehen signifikante Unterschiede in der
Menge von vasoreaktiven und nozizepti-
ven Substanzen in aktiven Triggerpunkten
[20].

Aus dem klinischen Alltag und aus wis-
senschaftlichen Daten ist bekannt, dass
myofasziale Schmerzsyndrome sehr viele
neurologische und orthopädische Krank-
heitsbilder sowie Symptome der Gelenk-
dysfunktion imitieren können [4,11,18,
22].

Wegweisend für die Diagnostik der
myofaszialen Schmerzen ist die Kenntnis
der für die einzelnen Muskeln typischen
Übertragungsschmerzmuster (engl. Re-
ferred Pain Patterns). Diese Schmerzmus-
ter ( Abb. 1) sind sowohl anamnestisch
als auch diagnostisch von größtem Wert,
da sie sehr hilfreich für das Verständnis
der Schmerzproblematik des Patienten
sind.

Besonders bei akuten und chronischen
Rückenschmerzen sind aktive myofasziale

Triggerpunkte mit einer pseudoradikulä-
ren Übertragungsschmerzsymptomatik
häufig [2,22]. So verursachen MTrPs aus
der Gesäßmuskulatur einen übertragenen
Schmerz, der nicht selten mit einer neuro-
logischen Beschwerdesymptomatik aus
der Nervenwurzel S1 verwechselt wird.

Untersuchung von MTrPs
bei Rückenschmerzen

Die ausführliche Anamnese und eine ori-
entierende neurologisch-orthopädische
Untersuchung sowie die eingehende pal-
patorische Triggerpunktuntersuchung ste-
hen am Anfang jeder Rückenschmerzdiag-
nostik. Bildgebende Verfahren sind nur bei
entsprechender (in der Regel seltener) In-
dikation erforderlich. Die profunde Palpa-
tion ist Voraussetzung des Auffindens und
der exakten Lokalisation von MTrPs und
sollte zuvor in speziellen Kursen erlernt
worden sein.

Besonders werden die Diagnosekrite-
rien des „Übertragungsschmerzes“ und
der „Wiedererkennung“ beachtet, da diese
aktive MTrPs charakterisieren und für die
Rückenschmerzproblematik des Patienten
eine größere Bedeutung haben. Auch die
ventralen Anteile (Mm. rectus abdominis,
obliquii und iliopsoas) sollten in die um-
fangreiche Untersuchung der gesamten
Rumpfmuskulatur einbezogen werden
( Abb. 2). MTrPs sind individuell in den
myofaszialen Strukturen verteilt und nicht
wie die klassischen Akupunkturpunkte an
anatomisch definierter Position aufzufin-
den. MTrPs sind sehr häufig mittig im
Muskelbauch des jeweils betroffenen
Muskels lokalisiert. Beim akuten Rücken-
schmerz ist oft die vordere seitliche
Rumpfmuskulatur mitbeteiligt. Beim chro-
nischen Rückenschmerz sind praktisch
immer aktive MTrPs in den Mm. gluteus
medius und minimus sowie M. quadratus
lumborum aufzufinden ( Abb. 3). Sie
sind in den meisten Fällen für die „Ilio-
sakralgelenk-Blockierungs-Symptomatik“
und ischialgiforme Beschwerden verant-
wortlich.

Abb. 1 Übertragungsschmerzmuster Mm. glutae-
us medius und minimus. © Müller-Ehrenberg

Abb. 2 Palpation M. rectus abdominis. © Müller-
Ehrenberg
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Therapie von MTrPs
bei Rückenschmerzen

Die bisher erfolgreich angewandten The-
rapieverfahren zur Behandlung von myo-
faszialen Schmerzsyndromen basieren
vereinfacht dargestellt auf einer Lösung
der MTrPs, die mittels reflektorischer
Techniken oder mechanischer Lösung er-
zielt wird [2,22]. Besonders bei chroni-
schenmyofaszialen Schmerzen haben sich
punktgenaue Behandlungsmethoden als
sehr wirksam erwiesen [2,5,6,8,16,18].

Physikalische Verfahren

Die physikalischen Anwendungen sind als
spezifische Therapie zum Lösen von myo-
faszialen Triggerpunkten nicht geeignet,
aber als therapeutische Maßnahme zur
Verminderung der Muskelspannung und
des Schmerzes sinnvoll.

ZurAnwendungkommenhier vorallem
Verfahren, die eine lokale Wärme im Ge-
webe mit entsprechender Muskeltonus-
reduktion erzeugen. Hierzu zählen z.B.
Wärmeapplikationen, Ultraschallthera-
pien, Lasertherapie undMikrostromthera-
pie.

Physiotherapie

Physiotherapeutische Behandlungen sind
sehr gut geeignet, myofasziale Schmerzen
und MTrPs direkt zu therapieren. Einfache
Maßnahmen im Sinne einer Massage ha-
ben am ehesten einen positiven Effekt auf
den Muskeltonus und den Schmerz.

Am effektivsten ist die spezifische Be-
handlung der einzelnen schmerzhaften
Muskeln und der genau palpatorisch diag-
nostizierten myofaszialen Triggerpunkte.

Reflektorische Techniken

Mit diesen Technikenwird die Muskulatur
spezifisch behandelt. Dazu gehören Mus-
kelenergietechniken wie die postisometri-
sche Relaxation, die eine Dehnung des
Muskels ohne Muskeltonuserhöhung er-
reicht. Hierdurchwird, zusätzlich zur Deh-
nung des vormals verkürzten Muskels auf
die ursprüngliche Länge, ein „Lösen“ des
myofaszialen Triggerpunkts erzielt [4,17].

Manuell mechanisches Lösen

Als besonders wirkungsvoll werden von
vielen Autoren die Techniken angegeben,
die ein manuell „mechanisches“ Lösen der
myofaszialen Triggerpunkte und der um-

liegenden bindegewebigen Verklebungen
erreichen [2,5,22]. Hierzu zählt v.a. die
Methode der ischämischen Kompression.
Sie „zerquetscht“, exakt am MTrP orien-
tiert, diese myogelotische Struktur [2].
Ebenso kommen Faszienlösungstechni-
ken, die eine regelrechte Verschieblichkeit
der myofaszialen Strukturen wiederher-
stellen, zum Einsatz [2]. Diese spezifischen
physiotherapeutischen Behandlungstech-
niken sind sehr effizient bei Rücken-
schmerzen im Bereich der gesamten
Rumpfmuskulatur und häufig ergänzend
zu den apparativen und invasiven spezifi-
schenMTrP-Therapien einzusetzen.

Direkte Therapie mittels fokus-
sierter extrakorporaler Stoßwellen

Eine Erweiterung sowohl der Möglichkei-
ten der Diagnostik als auch der Therapie
von MTrPs stellt der Einsatz von fokussier-
ten extrakorporalen Stoßwellen (fESWT)
dar. Neuere klinische Studien haben ge-
zeigt, dass v.a. die Diagnosekriterien „Wie-
dererkennung“und„Übertragungsschmerz“
signifikant häufiger mit der fESWT als mit
der herkömmlichen Palpationstechnik di-
agnostiziert werden [17]. Somit bestätigt

Abb. 3 Palpation M. quadratus lumborum. ©Mül-
ler-Ehrenberg

Abb. 4 Behandlung mit fokussierten extrakorporalen Stoßwellen von Mm. glutaeus medius und minimus.
© Müller-Ehrenberg
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die fESWT die klinische Untersuchung und
erweitert die Diagnostik des myofaszialen
Schmerzsyndroms um ein apparatives re-
produzierbaresVerfahren.

Im Besonderen bei Rückenschmerzen
ist eine exakte Triggerpunkttherapie auch
in den tieferen Muskelschichten problem-
los möglich, ohne dass oberflächliche Ge-
webeschichten beeinträchtigt werden.
Die profunde Palpation ist Voraussetzung
der Behandlung vonmyofaszialen Rücken-
schmerzen mittels fESWT und dient der
exakten Tiefenlokalisation von MTrPs. Die
Energieflussdichte (EFD) bewegt sich bei
dieser Art des Einsatzes der fESWT aus-
schließlich im niedrigenergetischen Be-
reich (EFD: 0,0–0,25mJ/mm2).

Zur Durchführung einer direkten
MTrP-fESWT ( Abb. 4) erscheint der Ein-
satz eines punktgenauen, relativ kleinen
Fokus von Vorteil zu sein, damit keinewei-
teren unnötigen nozizeptiven Reize an an-
deren Strukturen ausgelöst werden. Dies
würde sowohl die Diagnostik als auch die
Therapie negativ beeinträchtigen [12,17].

Der Wirkmechanismus, auf dem der
positive Effekt der fokussierten ESWT bei
myofaszialen Schmerzsyndromen beruht,
ist noch nicht vollständig geklärt [16]. Es
gibt noch keine Grundlagenstudien, die
die Effekte der fESWT auf die Muskulatur
erforscht haben. Aber es gibt Hinweise,
dass die Effekte an myofaszialen Struktu-
ren analog sind zu der Wirkweise in ande-
ren Gewebearten, die bereits standard-
mäßig mit fESWT erfolgreich behandelt
werden, u.a. eine Minderung der Aus-
schüttung von vaso- und nozizeptiv-reak-
tiven Substanzen, Verbesserung der Neo-
vaskularisation und Erhöhung spezifischer
Gewebefaktoren [1,7,13,17,20,21,23].

Invasive Therapieverfahren

MTrPs lassen sich auch erfolgreich mit in-
vasiven Therapien behandeln [2,6,8,9,
22]. Im Besonderen sind hier die Nade-
lungstechniken der Triggerpunktinfiltra-
tion (mit einem Lokalanästhetikum) und
das sog. Dry Needling zu nennen. Eine
exakte Punktlokalisation ist für diese Be-
handlungsmethoden unabdingbar. Auch
hier orientiert man sich an den oben auf-
geführten Diagnosekriterien. Die lokale
Zuckungsreaktion ist bei den Nadelungs-
techniken als Zeichen der sicheren Lokali-

sation der Nadel gefordert und im Bereich
der autochthonen Rückenmuskeln gut
sichtbar.

Der Effekt der Infiltrationstherapie be-
ruht offensichtlich nicht nur auf der Wir-
kung des Lokalanästhetikums, sondern
sowohl auf der reflektorischen „Local
Twitch-Reaktion“ als auch auf einem „Aus-
spüleffekt“ der vasonozizeptiven Substan-
zen aus dem myofaszialen Triggerpunkt
[2,3,9,22].

Beim Dry Needling wird der MTrP
mehrfach mittels einer Akupunkturnadel
durchstoßen, worauf eine Zuckungsreak-
tion erfolgt. Eine wesentliche Überlegen-
heit der Infiltrationstechnik gegenüber
demDry Needling hat sich nicht herausge-
stellt [9]. Insbesondere bei Rückenschmer-
zen scheint die gezielte Akupunktur von
MTrPs der herkömmlichen Akupunktur
überlegen zu sein [8].

Fazit für die Praxis

MTrPs sind bei Rückenschmerzen häufig
zu finden. Die exakte palpatorische Unter-
suchung und die Einteilung mittels der
Diagnosekriterien nach Travell und Si-
mons erlauben eine sichere Einschätzung
desmyofaszialen Schmerzes in das gesam-
te Beschwerdebild. MTrPs müssen mit
spezifischen Behandlungsmethoden exakt
therapiert werden. Die besten Ergebnisse
bei akuten und chronischen Schmerzen
sind mit direkt am MTrP-orientierten,
„harten“ Therapieverfahren zu erzielen.

Cave: Da MTrPs zum Teil hochemp-

findliche Schmerzpunkte sind, ist ins-

besondere bei den ersten Behandlungen

mit gemäßigter Intensität zu therapieren.

In manchen Fällen ist eine Dauerschmerz-
medikation zu verabreichen bzw. zu erhö-
hen, damit der Patient überhaupt diese
doch relativ „harte“ Behandlungsmethode
toleriert. Es ist dennoch erstaunlich, wie
viel Therapieschmerz ein Patient erträgt,
wenn genau an „seinem Schmerz“ die
exakte Behandlung erfolgt.

Cave: In einigen Fällen können Thera-

pieschmerzen, oft ähnlich dem „Muskel-

kater“, für 1–2 Tage persistieren.

Es ist sinnvoll, den Patienten vorab über
mögliche Therapieschmerzen aufzuklä-
ren. Sofern erforderlich kann auch die Ver-
schreibung einer Schmerzmedikation zum
„Abfangen“ des Therapieschmerzes für
wenige Tage sinnvoll sein.
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