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Riickenschmerzen werden zu 85% als
unspezifisch beschrieben [24]. Riickfil-
le nach der ersten Schmerzepisode erlei-
den 44-78% der Betroffenen. Riicken-
schmerzen mit mehr als 12 Wochen Dau-
er werden als chronisch eingestuft [1].
Europdische [1] und deutsche Leitlinien
[3] fiir das konservative Management von
chronischen lumbalen Riickenschmerzen
(CLRS) geben starke Empfehlungen fiir
kontrollierte Bewegungstherapie, wobei
keine aktive Therapie der anderen iiber-
legen sei.

Subgruppen wurden definiert, um un-
spezifische CLRS gezielter behandeln zu
konnen. O’Sullivan [19] beschrieb Ein-
schrankungen der Bewegungskontrol-
le als grofle Subgruppe von CLRS. Tests
zur Evaluation von Bewegungskontroll-
dysfunktionen zeigten eine gute Inter-
und Intratester-Reliabilitat [15]. Bewe-
gungslernen auf Grundlage der kogniti-
ven Verhaltenstherapie [20] und spezifi-
sche Ubungen [16] bildeten Therapiean-
sétze fiir diese Subgruppe.

Fiir passive Therapien, wie Manipu-
lationen, Mobilisationen und Massa-
gen, wurden geméf3 Nationale Versor-
gungsLeitlinie Kreuzschmerz [3] lang-
fristige Erfolge nachgewiesen, wenn sie
mit Bewegungstherapie kombiniert wur-
den. Die manuelle Triggerpunkttherapie
kann nach Dejung [7] myofasziale Prob-
leme bei chronischen Schmerzpatienten
nachhaltig reduzieren. Lediglich eine Stu-
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Eine Fallserie

die ohne Kontrollgruppe untersuchte bis-
her die Wirkung von manueller Trigger-
punkttherapie bei CLRS [6]. Es ist keine
Studie bekannt, die Triggerpunkttherapie
mit Ubungstherapie kombinierte.

Ziel dieser Fallserie war es, zunachst
die isolierte Wirkung manueller Trigger-
punkttherapie bei Patienten mit CLRS
und Stérungen der Bewegungskontrol-
le zu untersuchen. Ein zweiter Therapie-
block mit Training der Bewegungskon-
trolle wurde konzipiert, um, aufbauend
auf eine verbesserte Muskelfunktion, die
Kombination dieser beiden in der Phy-
siotherapie gebriuchlichen Therapiever-
fahren zu beobachten. Das aktive Training
war zudem aus ethischen Griinden erfor-
derlich, da eine isolierte passive Therapie
nicht den Leitlinien entspricht [1, 3]. Die
Studie sollte Anregungen fiir weitere qua-
litativ und quantitativ bessere Studien ge-
ben.

Patienten und Methoden

Die Fallserie wurde in einer Privatpraxis
in Isny im Allgéu und in einer Privatpra-
xis im Wallis, Schweiz, durchgefiihrt. Die
Behandlungen und Datenerhebungen er-
folgten zwischen Juli 2011 und Januar
2012. Alle Patienten gaben ihre schriftli-
che Einwilligung, an der Studie teilzuneh-
men. Die Patienten wurden in 2 Blocken
a 4 Therapiesitzungen zunichst mit ma-
nueller Triggerpunkttherapie (8 Abb. 1),

dann mit Training der Bewegungskont-
rolle behandelt. Kontrollmessungen mit
Fragebogen und Videos von Bewegungs-
kontrolltests erfolgten bei Behandlungs-
beginn, zwischen und nach den beiden
Blocken. Neben den Kontrollmessungen
wurden auch die Palpationsbefunde aus-
gewertet.

Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten mit
chronischen oder chronisch rezidivie-
renden Schmerzen im Lumbal- und Ge-
saflbereich, auch mit Ausstrahlungen ins
Bein, die seit mehr als 3 Monaten bestan-
den. Der Roland-Morris Disability Ques-
tionnaire (RMDQ) sollte mindestens
3 von 24 moglichen Punkten ergeben.
Mindestens 2 von 6 Bewegungskontroll-
tests (MCT) nach Luomajoki [16] sollten
positiv sein. Gute Deutschkenntnisse wa-
ren Voraussetzung.

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren ,,red flags®, wie
neu aufgetretene neurologische Sympto-
me mit Lahmungserscheinungen oder
deutlichen Hypisthesien im Bein, Cau-
da-equina-Symptome, Frakturen, Tumo-

Die Studie wurde als Abschlussarbeit des Mas-
terstudiums fiir muskuloskeletale Physiothera-
pie an der ZHAW Winterthur durchgefiihrt.
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Abb. 1 A Manuelle Triggerpunkttherapie (Technik I, Aufdehnen der Triggerpunktregion) a des M. longissimus thoracis, b des
M. iliocostalis lumborum und c des M. quadratus lumborum

ren, Infektionen, Osteoporose sowie ein
durchschnittlicher Schmerz in der vorhe-
rigen Woche auf der numerischen Rating-
skala (NRS) von mehr als 7/10.

Untersuchung

Die Erstuntersuchung startete vor Be-
handlungsbeginn (Messzeitpunkt t0) mit
3 Fragebogen.

1. Patient-Specific Functional Scale
(PSFS, [23]): Der Patient beurteilt
drei Aktivititen oder Koérperhal-
tungen, die ihm im Riicken Miihe
bereiten, auf einer Skala 0-10. Die
Summe der Bewertungen wird durch
3 geteilt. Der PSFS wird als reliabler
und zuverlassiger Test bei CLRS be-
wertet [12].

2. Roland-Morris Disability Question-
naire (RMDQ, [21]): Der RMDQ ist
ein kurzer, einfacher Fragebogen, in
dem Patienten mit CLRS Fragen zur
Problematik von 24 alltdglichen Té-
tigkeiten mit Ja oder Nein beantwor-
ten. Auch die deutsche Ubersetzung
des RMDQ wurde als reliabel und va-
lide eingeschitzt und fiir den Einsatz
bei Studien empfohlen [25].

3. Numerische Ratingskala (NRS):

Die Patienten bewerten den Durch-
schnittsschmerz der letzten Woche
auf einer Skala 0-10. Oesch u. Hilfi-
ker [18] empfehlen die NRS aufgrund
guter Praktikabilitat, Reliabilitat, Vali-
ditat und Responsivitit.

Die PSES und der RMDQ zeigen beide
eine gute Ansprechbarkeit, die PSFS be-
sonders bei Patienten mit geringerer Ak-
tivitatseinschrankung [11].

Danach wurden 6 MCT, deren Relia-
bilitat Luomajoki et al. [15] als gut bewer-
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teten, per Video dokumentiert. Jeden Be-

wegungsablauf fithrten die Patienten min-

destens 3-mal durch. Der Patient wurde

bei allen Tests aufgefordert, den Riicken in

einer neutralen, physiologischen Position

zu halten. Bei deutlichen Abweichungen

in vermehrte Lordose, in Kyphose oder

Rotationsabweichungen wurde der Test

als positiv bewertet. Die MCT bestanden

aus

== ,pelvic tilt“: im Stehen die Lenden-
wirbelséule flektieren und extendie-
ren,

= ,waiters bow*: im Stand Vorneigung
des Oberkorpers mit gebeugten Kni-
en,

= ,,sitting knee extension®: im Sitzen die
Knie einzeln strecken,

== ,rocking backwards®: im Vierfiif3ler-
stand den Rumpf Richtung Fersen
verlagern,

== ,rocking forwards®: im Vierfiif3ler-
stand Rumpf nach vorne iiber die
Hande bringen und

== ,prone knee bend": in Bauchlage die
Fersen einzeln Richtung Gesifd bewe-
gen.

Es folgte eine ausfithrliche Anamnese,
eine Funktionsuntersuchung mit aktiven
lumbalen Bewegungstests, neuralen Tests
(»»straight leg raise und ,,slump®) und Pal-
pation. Teil der Palpation war die Unter-
suchung des M. erector spinae und des
M. quadratus lumborum. Der M. erector
spinae wurde unterteilt in einen media-
len (M. multifidus), mittleren (M. longis-
simus thoracis) und lateralen Teil (M. ilio-
costalis lumborum). Die Palpation erfolg-
te von Th10 bis S3. Der M. quadratus lum-
borum wurde in einen kranialen, mittle-
ren und kaudalen Anteil gegliedert. Ziel
der Palpation war es, innerhalb der unter-

suchten Muskelbereiche myofasziale Trig-
gerpunkte (mTrP) zu identifizieren. Die-
se sind definiert als Stellen mit maxima-
ler Druckempfindlichkeit innerhalb eines
Muskelhartspannstrangs. Ist der provo-
zierte Schmerz dem Patienten bekannt,
wird der mTrP als aktiv eingestuft, ist der
Schmerz nicht bekannt, wird der mTrP als
latent bezeichnet [7].

Die Untersuchung mittels PSFS,
RMDQ, NRS und MCT erfolgte erneut
am Ende des ersten Interventionsblock,
der aus 4 Therapieeinheiten mit passi-
ven Muskeltechniken bestand (Messzeit-
punkt t1), und nach weiteren 4 Behand-
lungen (Messzeitpunkt t2), in denen die
Bewegungskontrolle trainiert wurde [16].
Nach 6 Monaten wurde ein Follow-up mit
den Fragebogen PSFS, RMDQ und NRS
durchgefiihrt (Messzeitpunkt t3).

Die Messungen und Behandlungen
von 9 Patienten wurden von einem MAS-
Studenten mit OMT!-Zertifikat vorge-
nommen. Eine Patientin wurde von einer
Physiotherapeutin mit OMT-Qualifika-
tion untersucht und behandelt. Die Aus-
wertung der Videos erfolgte durch eine
zweite geblindete Physiotherapeutin und
MAS-Studentin mit OMT-Ausbildung.
Sie konnte nicht erkennen, zu welchem
Zeitpunkt die Tests erfolgten.

Intervention

In der Triggerpunkttherapie werden in
der Regel nur aktive mTrP behandelt [7].
Latente mTrP konnen jedoch Muskel-
funktionen beeintrachtigen [13]. Gaut-

T Orthopédische Manuelle Therapie. Interna-
tional anerkannte manualtherapeutische Aus-
bildung fiir Physiotherapeuten mit ca. 1000 h
Umfang.
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schi [9] bezeichnete solche latente mTrP
als dysfunktionsrelevant und empfahlihre
Therapie. Dem Palpationsbefund folgend
wurden in den ersten vier Sitzungen alle
gefundenen mTrP, sowohl aktive als auch
latente, am M. erector spinae von Th10
bis S3 (B Abb. 1a,b) und am M. quadra-
tus lumborum (8 Abb. 1c) behandelt. Es
wurde davon ausgegangen, dass alle ge-
fundenen mTrP auch die Bewegungs-
kontrolle beeinflussen und somit als dys-
funktionsrelevante mTrP eingestuft wer-
den kénnen. Zum Einsatz kamen die von
Dejung [7] beschriebene Technik IT (ma-
nuelle Dehnung der Triggerpunktregion),
Technik III (Fasziendehnung), und Tech-
nik IV (Faszientrennung). Wiederbe-
fundskriterien waren der Druckschmerz
bei Palpation, der Ruheschmerz sowie
auffillige Befunde aus der Funktions-
untersuchung. Am Ende des ersten Inter-
ventionsblocks wurden erneut die MCT
tiberpriift und die Fragebogen PSFS,
RMDQ, NRS ausgefiillt.

Der zweite Therapieblock hatte zum
Ziel, die aus den MCT erkennbaren Defi-
zite, ein Ausweichen in Flexion, Extension
oder Rotation, zu korrigieren und physio-
logisches Bewegungsverhalten zu trainie-
ren. Behandlung, Training und Heimpro-
gramm orientierten sich an dem von Luo-
majoki [16] vorgeschlagenen Ubungspro-
gramm. Dabei wurden die Defizite der
MCT korrigiert, Ubungen zur Kriftigung
der Rumpfmuskulatur unter Kontrolle der
Lendenwirbelsiule sowie Dehnungen ein-
getibt.

Statistische Methoden

Die longitudinalen Verdnderungen zwi-
schen Ausgangsmessung (t0), nach Trig-
gerpunkttherapie (1), nach Bewegungs-
kontrolltherapie (t2) und 6-Monate-Fol-
low-up (t3) wurden analysiert. Hierzu
wurde folgendes gemischte Modell an die
Daten angepasst: Yy, die Response bei der
j-ten Messung (j=L....,4) fiir die i-te Per-
son (i=1,...,10), wurde modelliert mit

Yij=].1+8j+Ui+8ij

Dabei ist p das globale Mittel, §; der Effekt
nach Zeitpunkt j, U; der normalverteil-
te personenspezifische Achsenabschnitt
und &; der normalverteilte Messfehler.
Diese Analyse beriicksichtigt die Korrela-
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Zusammenfassung

Ziel der Arbeit. In der Fallserie wurde unter-
sucht, ob manuelle Triggerpunkttherapie, er-
ganzt durch ein Bewegungskontrolltraining
bei chronischen lumbalen Riickenschmerzen
(CLRS) Alltagsfunktionen, Schmerzen und Be-
wegungskontrolle verbessern kann.
Patienten und Methoden. Insgesamt 10 Pa-
tienten wurden viermal einer manuellen Trig-
gerpunkttherapie unterzogen, gefolgt von
vier Trainingseinheiten zur Verbesserung der
Bewegungskontrolle. Dabei wurden myofas-
ziale Triggerpunkte (mTrP) im M. erector spi-
nae zwischen Th10 und S3 und im M. quadra-
tus lumborum behandelt. Der Roland-Morris
Disability Questionnaire (RMDQ), die Patient-
Specific Functional Scale (PSFS), die nume-
rische Ratingskala (NRS) und 6 Bewegungs-
kontrolltests (MCT) dienten der Befunderhe-
bung.

Ergebnisse. Nach der Triggerpunktthera-
pie verbesserten sich die funktionellen Be-

DOI10.1007/500337-013-1059-z
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eintrachtigungen deutlich (RMDQ von 7,7 auf
4,5; PSFS von 6,5 auf 3,8), die Schmerzen ma-
Big von 4,9 auf 3,1 (NRS) und die MCT leicht
von 3,0 auf 2,4. Nach dem Training der Be-
wegungskontrolle sanken die Werte fiir den
RMDQ und die PSFS nochmals leicht (3,3 und
3,2) und die MCT verbesserten sich deutlich
(1,5). Ein 6-Monate-Follow-up zeigte weite-
re Verbesserungen beim RMDQ (2,3) und der
NRS (3,0). Die PSFS blieb stabil (3,2).
Schlussfolgerung. Die Kombination von
Triggerpunkttherapie und Training der Bewe-
gungskontrolle kdnnte geeignet sein, Funk-
tionseinschrankungen von Patienten mit
CLRS zu reduzieren.

Schliisselworter
Lumbale Riickenschmerzen - Triggerpunkte -
Manuelle Therapie - Dysfunktion - Bewegung

Abstract

Background. This case series study assessed
whether manual trigger point therapy sup-
plemented by an exercise program for move-
ment control could improve disability, pain
and movement control in patients suffering
from chronic low back pain (CLBP).

Patients and methods. In this study ten pa-
tients were treated four times using manu-
al trigger point therapy followed by four ex-
ercise sequences aimed at improving move-
ment control. Myofascial trigger points
(mTrP) located in the erector spinal muscles
between Th10 and S3 and in the quadratus
lumbar muscle were treated. Testing was
conducted using the Roland Morris disabili-
ty questionnaire (RMDQ), the patient-specif-
ic functional scale (PSFS), the numeric rating
scale (NRS) and six movement control tests
(MCT).

Results. After four therapeutic trigger point
interventions disability decreased signifi-

Manual trigger point therapy and movement control
for chronic low back pain. A case series

cantly (RMDQ from 7.7 to 4.5 and PSFS from
6.5 to 3.8) while the pain was moderately re-
duced (NRS from 4.9 to 3.1) and movement
control improved slightly from 3.0 to 2.4. The
mean score of RMDQ and PSFS dropped fur-
ther (3.3 and 3.2, respectively) following the
movement control exercises. This also led to
a strong improvement in MCT values (1.5).
After 6 months a follow-up intervention
showed further improvements in the RMDQ
(2.3) and NRS (3.0) scores while the PSFS val-
ue stayed constant at 3.2.

Conclusion. A combination therapy of trig-
ger point interventions and movement con-
trol exercises may reduce dysfunction in pa-
tients with CLBP.

Keywords
Low back pain - Trigger points - Manual
therapy - Dysfunction - Movement

tion von wiederholten Messungen inner-
halb von Personen und ist dquivalent zu
einer Varianzanalyse mit Messwiederho-
lungen. Kontraste zwischen den verschie-
denen Zeitpunkten wurden geschétzt. Fiir
die statistische Analyse wurde die Soft-
ware R-2.14.1 herangezogen.

Ergebnisse

Insgesamt 11 Patienten mit chronisch re-
zidivierenden Riickenschmerzen wur-
den untersucht und in die Untersuchung
eingeschlossen. Eine Patientin aus dieser
Gruppe wollte aus personlichen Griinden
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Tab.1 Patientendaten

Pa- Ge- Alter GroBe  Ge- Body- Sport Beruf Schmerz
tient  schlecht (cm) wicht Mass- (pro seit (Jah-
(kg) Index Woche) ren)
1 Mannlich 54 173 68 22,7 0 Familien- 17
therapeut
2 Weiblich 57 173 67 22,4 >2h Masseurin 15 (40)
3 Weiblich 51 173 89 30,1 0 Hauswirt- 15
schafterin
4 Weiblich 64 164 65 24,2 0-2h Hausfrau 13 (40)
5 Weiblich 19 176 64 20,7 >2h Schiilerin 4
6 Weiblich 45 179 84 26,2 0 Altenpfle- 20
gerin
Weiblich 39 174 106 35 >2h Hausfrau 20
Weiblich 61 158 65 26 0 Hausfrau 3(47)
Weiblich 59 186 102 29,5 0-2h Lehrer 5(35)
10 Weiblich 61 163 54 20,3 >2h Biroange-  1(8)
stellte
Mit- 51 172 76 25,9 11
tel-
werte

Sport: Unterscheidung in 3 Kategorien: kein Sport (0), 0-2 h pro Woche, mehr als 2 h pro Woche Schmerz:
Schmerzdauer auf gegenwartigem Niveau (Dauer lumbaler Schmerzen insgesamt).

Tab.2 Ergebnisse

Test Mw Kontrast (95%-KI) p-Wert

Roland Moris Disability Questionnaire

Max. 24 t0:7,7 t0-t1:3,2(0,3-6,1) <0,05
t1:4,5 t0-t2:4,4(1,5-7,3) <0,05
t2:3,3 t1-t2:1,2(=1,7-4,1) >0,05
t3:23 t2-t3:1,0(-1,9-3,9) >0,05

Patient Specific Functional Scale

Max. 10 t0:6,5 t0-t1:2,7 (1,2-4,0) <0,05
t1:3,8 t0-t2:3,3(1,9-4,7) <0,05
t2:3,2 t1-t2:0,6 (=0,7-2,0) >0,05
t3:3,2 t2-t3:0,0 (-1,4-1,3) >0,05

Numerische Ratingskala

Max. 10 t0:4,9 t0-t1:1,8(1,4-3,2) <0,05
t1:3,1 t0-t2:1,3(0,0-2,9) <0,05
12:3,5 t1-t2: —0,4(-1,8-1,1) >0,05
t3:3,0 t2-t3:0,5(-1,0-1,9) >0,05

Bewegungskontrolltests

Max. 6 10:3,0 t0-t1:0,6 (-0,5-1,7) >0,05
t1:24 t0-t2:1,5(0,4-2,6 <0,05
t2:1,5 t1-t2:0,9 (—0,2-2,0) >0,05

Max. Maximalwert, MW Mittelwert der Fragebdgen- oder Testergebnisse, Kontrast Differenz der Mittelwerte,
KI Konfidenzintervall, t0 Untersuchungszeitpunkt vor Intervention, t7 Untersuchungszeitpunkt nach Trigger-
punktintervention, t2 Untersuchungszeitpunkt nach Bewegungskontrolltraining, t3 6-Monate-Follow-up.

nicht an der Studie teilnehmen. Die ver-
bliebenen 10 Teilnehmer (B8 Tab. 1), die
alle seit mehr als einem Jahr lumbale Rii-
ckenschmerzen hatten, erhielten je 8 Be-
handlungseinheiten auf 2 Blocke verteilt.

Nach den ersten vier Interventionen
mit passiven Muskeltechniken (Messzeit-
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punkt t1) sank der Durchschnittswert des
RMDQ von 7,7 auf 4,5 um 2,7 Punkte, was
einer Verbesserung um 42% entspricht.
Die PSFS reduzierte sich im Mittel von 6,5
auf 3,8 um 2,7 Punkte (42%). Die mittlere
NRS sank von 4,9 auf 3,1 um 1,8 (37%). Al-
le drei Testverfahren erreichten eine sta-

tistische Signifikanz (p-Wert <0,05). Der
Mittelwert der MCT sank von 3,0 auf 2,4
um 0,6 Punkte (20%, p>0,05).

Nach weiteren vier Behandlungen mit
Bewegungskontrolltraining (Messzeit-
punkt t2) hatte sich der RMDQ gegen-
iiber der Ausgangsmessung durchschnitt-
lich um 57% verbessert (von 7,7 auf 3,3
um 4,3), die PSFS um 51% (von 6,5 auf 3,2
um 3,3), die MCT um 50% (von 3,0 auf 1,5
um 1,5), die NRS um 29% (von 4,9 auf 3,5
um 1,4). Nach dem zweiten Interventions-
block erreichten alle vier Tests eine statis-
tische Signifikanz (p<0,05) gegeniiber den
Ausgangswerten.

Beim Vergleich t1 mit t2 zeigte sich
eine Verbesserung um 27% beim RMDQ
(von 4,5 auf 3,3 um 1,2), um 16% bei der
PSES (von 3,8 auf 3,2 um 0,6), um 37% bei
der MCT (von 2,4 auf 1,5 um 0,9), aber
eine Verschlechterung von 13% auf der
NRS (von 3,1 auf 3,5 um 0,4).

Ein Follow-up nach 6 Monaten (Mess-
zeitpunkt t3) ergab im Vergleich zum Ab-
schluss der Intervention (t2) eine Reduk-
tion beim RMDQ (von 3,3 auf 2,3 um 1,0)
und der NRS (von 3,5 auf 3,0 um 0,5) und
eine stabile PSFS (3,2). Die Ergebnisse
sind im Einzelnen in @ Tab.2, @ Abb. 2,
3 und 4 dargestellt.

Die Muskelbereiche mit den am hiu-
figsten gefundenen und behandelten akti-
ven und latenten mTrP (Anzahl Patienten,
Summe rechts und links: maximal 20) wa-
ren der M. longissimus thoracis (LT) auf
Hohe Thil und Thi2, der M. iliocostalis
lumborum (ICL) auf Héhe Thi2, L2 und
L3 und der M. quadratus lumborum (QL)
im kranialen und mittleren Anteil (alle je
15-mal). Je 13-mal fanden sich mTrP im LT
auf Th10, im ICL auf Thil und L4, je 12-
mal im LT auf L1 und im kaudalen QL, je
11-mal im LT auf L4 und im ICL, je 10-mal
im LT auf L2 und im ICL auf Th10 und je
9-mal im LT auf L3 und L5. Triggerpunkte
im M. multifidus wurden 9-mal auf Hohe
L5 sowie 5- bis 8-mal zwischen Th10 und
L4 palpiert und behandelt. Im sakralen
M. erector spinae waren mTrP (palpiert
bis S3) nur vereinzelt zu finden.

Diskussion

Nach vier manuellen Triggerpunktbe-
handlungen der Riickenmuskulatur er-
reichten 10 Patienten mit CLRS deutliche
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Abb. 2 A Mittelwerte. Verlaufskurven fiir Roland Morris Disability Questi-
onnaire (RMDQ, Maximalwert 24), Patient Specific Functional Scale (PSFS,
Maximalwert 10), numerische Ratingskala (NRS, Schmerzskala, Maximal-
wert 10, Durchschnittswert der letzten Woche) und Bewegungskontrolltests
(MCT, Maximalwert 6), t0 Messzeitpunkt vor Behandlungsbeginn, t7 Mess-
zeitpunkt nach Interventionsblock 1, t2 Messzeitpunkt nach Interventions-

block 2, t3 Messzeitpunkt nach 6 Monaten

Verbesserungen beziiglich ihrer Alltags-
einschriankungen (RMDQ und PSES 42%
im Mittel) und eine méflige Schmerzre-
duktion (NRS 37%). Storungen der Bewe-
gungskontrolle verbesserten sich nur ge-
ringfiigig (MCT 20%). Nach einem weite-
ren Interventionsblock mit vier Therapie-
einheiten zur Schulung der Bewegungs-
kontrolle verbesserten sich die Alltagsdys-
funktionen nochmals leicht (RMDQ 57%,
PSFS 51% gegeniiber dem Behandlungs-
beginn), wahrend die durchschnittlichen
Schmerzen wieder leicht anstiegen. Die
Tests zur Bewegungskontrolle erzielten
als einziges Assessment im zweiten Be-
handlungsblock eine deutliche Steigerung
gegeniiber den ersten vier Behandlungen
(50% im Vergleich zu den Ausgangswer-
ten). Nach 6 Monaten stabilisierten sich
die Ergebnisse (PSFS) oder verbesserten
sich sogar (RMDQ, NRS).

Bei ndherer Betrachtung der Patien-
tenauswahl fallt auf, dass die Alltagsbe-
eintrachtigungen vor der Intervention nur
miflig (RMDQ 7,7 von max. 24) waren,
obwohl alle Patienten iiber eine Schmerz-
dauer von mehr als einem Jahr berichte-
ten. Nach Abschluss der Therapie erreich-
ten 5 der 10 Patienten im Mittel der Funk-
tions- und Schmerzfragebogen eine Ver-
besserung von 50% und mehr, die sich
nach 6 Monaten nochmals steigerte (Pa-
tienten 2, 3, 6, 9 und 10, @ Abb. 3). Diese
5 Teilnehmer kénnen daher kaum als

klassisch chronische Schmerzpatienten
eingestuft werden, sondern diirften der
chronisch rezidivierenden Subgruppe zu-
zurechnen sein. Bei 2 Patienten (5 und 7)
blieben die Funktions- und Schmerzska-
len trotz der Interventionen auf gleichem
Niveau (8 Abb. 3), was eher auf chroni-
sche Schmerzverldufe schliefen lasst.

Aktive mTrP, deren Provokation den
dem Patienten bekannten Schmerz aus-
16st, beeintrachtigen vermutlich die ab-
steigende nozizeptive Hemmung. Der pe-
riphere nozizeptive Input, die periphere
Sensibilisierung und letztlich die zentrale
Sensibilisierung werden so gesteigert [10,
22]. Latente mTrP scheinen die reziproke
Hemmung und Muskelentspannung zu
storen und koénnen so zu einer Uberlas-
tung der Muskulatur fithren [13]. Gautschi
[9] bezeichnet diese latenten, die Muskel-
aktivierung beeintrichtigenden Trigger-
punkte als dysfunktionsrelevante mTrP.
Moglicherweise haben sowohl der nozi-
zeptive und sensibilisierende Input von
aktiven mTrP als auch die Beeintrachti-
gung der Bewegungskontrolle durch dys-
funktionsrelevante mTrP einen mafigeb-
lichen Einfluss auf die Entwicklung chro-
nischer Riickenschmerzen. Die Behand-
lung aktiver wie dysfunktionsrelevanter
mTrP erscheint folglich konsequent. Die
Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen die-
se These.

In dieser Untersuchung wurden mTrP
iiberwiegend im thorakolumbalen Uber-
gang der Mm. longissimus thoracis und
iliocostalis lumborum sowie im mittleren
und kranialen Teil des M. quadratus lum-
borum gefunden. Vergleichbare Beobach-
tungen machte Dejung [7], der die meis-
ten Triggerpunkte im M. longissimus auf
Hohe von Th10-12 und im M. iliocostalis
im Bereich L1 und L2 fand. Der M. erec-
tor spinae wird in diesen Abschnitten von
den Muskelbauchen der Partes thoracis
der Mm. longissimus thoracis et iliocos-
talis lumborum gebildet. Beide Muskeln
gehen nach kaudal sehnig in die kréftige,
breite Aponeurose des M. erector spinae
iiber, die den lumbalen Erektor dorsal be-
deckt [2]. Triggerpunkte im thorakolum-
balen Ubergang des Erektors entwickeln
sich moglicherweise aus dem Versuch, die
schmerzbedingt atrophierten Mm. multi-
fidi zu kompensieren [8, 14].

Dejung, der Begriinder des ,,Suisse ap-
proach® der Triggerpunkttherapie, ist Au-
tor der einzigen bekannten Untersuchung,
in der Patienten mit CLRS ausschlief3lich
eine manuelle Triggerpunkttherapie er-
hielten [6]. Dazu wurden 83 Patienten
bis zu 50-mal behandelt. Einziges Mess-
instrument war die Schmerzbeurteilung
auf der visuellen Analogskala. Nach den
Behandlungen sank der Mittelwert des
Schmerzes von 6,60 auf 3,37 (49%) und
stieg nach einem Follow-up von 1-2 Jah-
ren wieder leicht auf 3,67 (44%).

Cherkin et al. [4] verglichen thera-
peutische Massage mit Akupunktur bei
262 Patienten mit CLRS. Die Trigger-
punktbehandlung war hier Bestandteil
der therapeutischen Massage. In der Mas-
sagegruppe sank der RMDQ nach 10 Wo-
chen und 10 Behandlungen von 11,8 auf
6,3 (47%) und nach einem Jahr auf 6,8
(42%). Auf einer Beeintrichtigungsska-
la (0-10) fielen die Werte von 6,2 auf 3,6
nach 10 Wochen bzw. 3,2 nach 1 Jahr. Die
Forschungsgruppe um Cherkin [5] unter-
suchte 2011 den Effekt von struktureller
Massage, die wiederum Triggerpunktthe-
rapie mit einschloss, und Entspannungs-
massage bei Patienten mit CLRS. In bei-
den Gruppen konnten ahnliche Verbesse-
rungen verzeichnet werden. Nach 10 ein-
stiindigen strukturellen Massagen verrin-
gerte sich der mittlere RMDQ von 10,1
auf 6,5 (36%) und stieg nach einem Jahr
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auf 7,2 (29%). Die Werte auf der Beein-
trachtigungsskala sanken von 5,6 auf 3,8
nach den Interventionen und auf 4,6 nach
einem Jahr.

Die Triggerpunkttherapie und struk-
turelle Massage erzielten in den drei Stu-
dien [4, 5, 6] dhnlich gute Effekte wie in
der vorliegende Fallserie, alle jedoch nach
deutlich groflerem Behandlungsumfang.
Hier schwichte sich der positive Effekt
im Follow-up fast durchweg ab, wihrend
fir die Patienten der vorliegenden Unter-
suchung nach 6 Monaten im Mittel eine
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Ratingskala (NRS)

leichte Verbesserung erreicht werden
konnte. Méglicherweise trug das zusatzli-
che Training der Bewegungskontrolle zur
Stabilisierung der Behandlungseffekte bei.

Nach dem Training der Bewegungs-
kontrolle verbesserten sich nur noch
die Bewegungskontrolltests deutlich
(8 Abb. 2). Ob das Training der Bewe-
gungskontrolle als Einzelintervention
moglicherweise stirkere Verbesserungen
bei Alltagsfunktion und Schmerz erzielt
hitte, die so durch die Triggerpunktthera-
pie vorweggenommen wurden, bleibt of-

fen. Die isolierte Wirkung des Trainings
der Bewegungskontrolle untersuchten
Luomajoki et al. [17] in einer Fallserie an
38 Patienten mit nichtspezifischen lumba-
len Riickenschmerzen und Bewegungs-
kontrolldysfunktionen. Die durchschnitt-
lichen Verbesserungen betrugen nach
9 Trainingseinheiten beim RMDQ 43%
(von 8,9 auf 5,1), bei der PSFS 41% (von
5,9 auf 3,5) und bei den MCT 59% (von
3,2 auf1,3). Im Vergleich zur vorliegenden
Studie verbesserten sich die Alltagsfunk-
tionen (RMDQ, PSES) hier etwas gerin-
ger, die Bewegungskontrolle dafiir stirker.
Ein wichtiger Unterschied bestand jedoch
in den Einschlusskriterien: Es war keine
Mindestdauer der Riickenschmerzen vor-
gegeben. Mit 9 Behandlungen hatten die
Patienten bei Luomajoki et al. [17] zudem
mehr als doppelt so viele Trainingseinhei-
ten der Bewegungskontrolle.

Die Ergebnisse der vorliegenden Fall-
serie sind aufgrund der geringen Patien-
tenzahl und der fehlenden Kontrollgrup-
pe nicht reprisentativ. Wiinschenswert
wiren weitere hochwertige Studien, die
die Kombination dieser Therapien unter-
suchen. Dies konnte eine randomisier-
te kontrollierte Studie mit ausreichender
Patientenzahl sein, die die Effekte des Be-
wegungskontrolltrainings und manueller
Triggerpunkttherapie jeweils isoliert und
beider Therapien kombiniert untersucht.

Fazit fiir die Praxis

== Manuelle Triggerpunkttherapie der
Riickenmuskulatur erscheint bei Pa-
tienten mit chronischen lumbalen Rii-
ckenschmerzen und gestorter Bewe-
gungskontrolle geeignet, Funktions-
beeintrachtigungen im Alltag deut-
lich zu verbessern und eine maBige
Reduktion der Schmerzen zu errei-
chen.

== Triggerpunkte sind gehauft im thora-
kolumbalen Ubergang des M. erector
spinae sowie im M. quadratus lumbo-
rum zu finden.

== Zusatzliches Training der Bewegungs-
kontrolle stabilisiert die Funktions-
verbesserung, fiihrt zu einer erheb-
lich besseren Bewegungskontrolle,
verbessert aber nicht die Schmerzen.
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