
| Manuelle Medizin 4 · 2003264

Nicht nur im Alltag des manualmedizi-
nisch Tätigen, sondern auch in vielen
anderen Bereichen der Medizin kommt
der Muskulatur eine zentrale Rolle zu.
Bei psychischen und psychosomatischen
Krankheiten ist dies gängige Lehrmei-
nung und wird hier sowohl im Bereich
der Diagnostik als auch der Therapie
angewandt (z. B. EMG-gestütztes Bio-
feedback, Muskelrelaxation nach Jacob-
son etc.). Aber auch in Bereichen der
Medizin, in denen bislang der Fokus aus-
schließlich auf nichtmuskuläre Parame-
ter gerichtete war, kommt es zu einer
zunehmenden Berücksichtigung der
Muskulatur. So weist beispielsweise
Felsenberg zurecht daraufhin, dass bei
der Osteoporose und der mit ihr einher-
gehenden Frakturgefährdung die Mus-
kulatur den wichtigsten Einfluss auf den
Knochen und damit auch die Knochen-
dichte besitzt, dass aber auch das
Frakturrisiko erheblich von gestörten
koordinativen Eigenschaften und damit
wiederum der Muskulatur abhängt. Dies
gipfelt in der Aussage, dass der Untersu-
chung bzw. Bewertung der Muskulatur
eine ebenso große Bedeutung zu-
kommt, wie der Osteodensitometrie.

Man möchte annehmen,dass dies alles zu
einer intensiven Auseinandersetzung mit
der Muskulatur führt.In krassem Gegen-
satz hierzu steht jedoch die Realität. Im
Bereich der Grundlagenforschung be-
schäftigen sich die meisten Forscher mit
immunhistochemischen und ultrastruk-
turellen Veränderungen,aber nur wenige
wie beispielsweise Siegfried Mense mit
klinischen Aspekten der Muskulatur bzw.
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ihrer funktionellen Störungen.Dies führt
unter anderem dazu dass in einem Stan-
dardlehrbuch der Physiologie wie dem
von Schmidt u. Threws sich gerade ein-
mal 20 von 846 Seiten mit der Muskulatur
auseinandersetzen.Begriffe des klinischen
Alltags (aber auch der sog.objektiven Be-
gutachtung) wie Tonus,Verspannung,Ver-
kürzung,Myogelose etc.werden nicht ein-
mal erwähnt.Entsprechend gering ist auch
der Stellenwert der klinischen Untersu-
chung der Muskulatur in der studenti-
schen sowie der (fach)ärztlichen Ausbil-
dung.Unterrichtet und gelehrt werden die
wenigen klassischen Untersuchungsver-
fahren, insbesondere aus der Neurologie
wie Muskeldehnungsreflexe, spastische
Zeichen,Rigor,Tremor,Paresegrad,EMG-
Untersuchung etc.. Alltägliche und pra-
xisrelevante Parameter wie Verkürzung,
Triggerpunkte,Tonusveränderung durch
unterschiedliche Gelenkpositionierung
und viele andere sind nicht existent.Vie-
le Ärzte haben erst im Rahmen ihrer ma-
nualmedizinischen Ausbildung davon ge-
hört und erfahren.Physiotherapeuten be-
sitzen hier nach ihrer Ausbildung in der
Regel wesentlich bessere Grundkenntnis-
se und Fertigkeiten. Überraschend für
mich ist hier aber oftmals das Defizit in
elementaren theoretischen Bereichen der
Muskelanatomie und -physiologie.

Ein weiteres auffälliges Phänomen bei
der Beschäftigung mit dem Thema Mus-
kulatur besteht darin, dass in den meis-
ten manualmedizinischen und physiothe-
rapeutischen Lehrbüchern und Artikeln
zwar viel über Muskulatur geschrieben
und berichtet wird, dass jedoch nur sel-
ten die Orginalliteratur angegeben wird
und so gut wie nie eine kritische Ausein-

andersetzung mit diesen Arbeiten erfolgt.
Andererseits ist die Literatur zu diesem
Thema mittlerweile für den einzelnen un-
übersehbar. So finden sich unter dem
Suchbegriff Muskulatur in der Datenbank
Pubmed (National Library of Medicine)
mehr als 500.000 Einträge,unter dem Ein-
trag Muskel und Schmerz mehr als
14.000 Publikationen. Im Folgenden sol-
len deshalb exemplarisch nur einige we-
nige neuere Aspekte zum Thema Musku-
latur,soweit sie für den Manualmediziner
interessant sind, dargestellt werden.

Schmerz und Muskulatur

Während früher das klassische Modell
„Schmerz – Verspannung – Schmerz“ das
Denken und Handeln der meisten Thera-
peuten und Ärzte bestimmt hat, gibt es
heute noch weitere Modelle. Unterschie-
den werden neben diesem Teufelskreis-
modell („vicious cycle model“) das
Schmerzadaptationsmodell („pain adap-
tation model“) und das neuromuskuläre
Aktivationsmodell („neuromuscular ac-
tivation model“) [22].

Die Nozizeptoren in der Muskulatur
stellen keine einheitliche Population dar.
Histologisch handelt es sich um freie Ner-
venendigungen, die von langsam leiten-
den Typ-III- bzw. Typ-IV-Fasern inner-
viert werden. Sie sind multimodal (Bra-
dykinin, Kalium, Serotonin, Prostaglan-
din E2 etc.), eine Sensibilisierung durch
Serotonin und Bradykinin ist möglich [4].

Die Nozizeptoren sind extrazellulär lo-
kalisiert, was beispielsweise die Zeitver-
zögerung von Schmerzen bei isolierten
Muskelfaserverletzungen (Muskelkater)
erklärt.Sowohl dieses Phänomen als auch
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Abb. 1 � Schema-
tischer Zusammen-
hang zwischen
Schmerz, Gelenk und
Muskulatur sowie
deren Reaktionsmög-
lichkeiten auf
entsprechende
funktionelle und/
oder strukturelle
Pathologien

Abb. 2 � Modell 
der Entstehung von
Triggerpunkten.
(Nach Mense [25])
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die Innervation mit sehr langsam leiten-
den Nervenfasern ermöglicht diesem Sys-
tem somit keinen Schutz vor der Überlas-
tung zellulärer Strukturen! Dies hat na-
türlich Auswirkungen auf die Therapie-
und Trainingsplanung.

Ein gewichtiges Argument gegen das
„Teufelskreismodell“ besteht darin, dass
im Tierexperiment die schmerzhafte Rei-
zung eines Muskels sowohl zur Inhibition
als auch zur Stimulation von α-Motoneu-
ronen führen kann. Ein weiteres Argu-
ment besteht darin, dass nach intramus-
kulärer Injektion hypertoner Kochsalzlö-
sung ein lang anhaltender Schmerz aber
nur eine kurz anhaltende erhöhte EMG-
Aktivität resultieren. Wenn also das
Schmerz-Verspannung-Schmerz-Modell
funktioniert, dann ist dieser Effekt allen-
falls kurz anhaltend.Auch finden sich tier-
experimentelle Arbeiten bei denen die γ-
Motoneuronen-Aktivität reduziert wird
[14].Auf Grund der unterschiedlichen und
teilweise erheblich divergirenden experi-
mentellen Ergebnisse muss eindringlich
davor gewarnt werden einzelne Befunde
zu generalisieren.Ergebnisse,die an Extre-
mitätenmuskeln gefunden wurden, kön-
nen nicht automatisch auf die Wirbelsäu-
lenmuskulatur, Befunde am dekapitier-
ten Frosch nicht einfach auf den Men-
schen übertragen werden (z.B.Sherring-
ton).Diese Überlegungen haben aber auch
zur Entwicklung anderer Modelle geführt.

Zum Schmerzadapationsmodell

Die Grundlage dieses Modells ist die Aus-
wirkung von Schmerz – bedingt durch die
Schädigung unterschiedlicher Strukturen
– auf Muskulatur und Gelenk.

Primär irritierte und schmerzhafte
Muskeln besitzen eine geringere Bewe-
gungsamplitude,bewegen sich langsamer
und weisen eine verminderte EMG-Akti-
vität auf [15].Mit anderen Worten,sie rea-
gieren auf eine direkte Schädigung nicht
mit Verspannung oder Tonuserhöhung,
sondern mit Abschwächung. Bei Patien-
ten mit Rückenschmerz finden sich eine
gestörte Aktivierung [21], eine reduzier-
te Kraft [10], eine erhöhte Ermüdbarkeit
[9] sowie zahlreiche morphologische Ver-
änderungen (z. B. [12]).

Anders als in der manualmedizini-
schen Standardliteratur angegeben, kön-

nen im Tierexperiment (Beugemuskula-
tur der Katze) Gelenkafferenzen sowohl
inhibitorische als auch exzitatorische Ef-
fekte auf die γ-Motoneurone bewirken [6].
Beschrieben wird auch eine reflektorische
Inhibition des Muskels mit verminderter
willkürlicher Muskelaktivierung bei Ge-
lenkschädigung („arthrogenous muscle
weakness“) [20] und zwar für den Klini-
ker von herausragender Bedeutung – be-
reits unterhalb der Schmerzwahrneh-
mung [8]! So finden sich bei Patienten mit
Gonarthrose eine verminderte Haltungs-
kontrolle, eine verminderte Propriozep-
tion,eine verminderte Kraft und eine ver-
minderte maximale willkürliche Anspan-
nung [5].Interessanterweise ist bei Patien-
ten mit Arthrose ein durch hyperosmola-
re Kochsalzlösung ausgelöster Muskel-
schmerz ausgeprägter und hält länger an.
Seine Ausdehnung und Projektion sind
bei dieser Patientengruppe ebenfalls aus-
geprägter [1].

Im Umkehrschluss bewirken therapeu-
tische Interventionen am Gelenk wie in-

traartikuläre Hyaluronsäureinjektionen
eine signifikante Steigerung der Maximal-
kraft von Agonisten und Antagonisten
[16]. Aber auch im Bereich funktioneller
Störungen bzw. manualmedizinischer
Therapien zeigen sich solche Auswirkun-
gen von Gelenkbehandlungen auf die
Muskulatur.So finden sich beispielsweise
nach Manipulationen der Wirbelsäule pa-
ravertebrale EMG-Veränderungen im Sin-
ne einer Inhibition [11].

Das neuromuskuläre 
Adaptationsmodell

In der manualmedizinischen und neue-
ren wissenschaftlichen Betrachtungswei-
se besitzt die Muskulatur nicht nur mo-
torische, sondern auch sensible und da-
mit koordinative oder propriozeptive
Funktionen.Somit führen logischerweise
primäre, experimentell ausgelöste Mus-
kelschmerzen zu propriozeptiven Defizi-
ten [13], aber auch traumatische [2] und
degenerative [3] Gelenkveränderungen.
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Speziell beim Rückenschmerz werden ver-
änderte Muster der neuromuskulären Ak-
tivierung und Rekrutierung beschrieben.
Es seien hier nur einige Beispiele genannt.
So werden bei der Flektion der Wirbel-
säule eine erhöhte Aktivität des M.erector
spinae und eine verminderte Aktivität der
Bauchmuskulatur [17]),eine selektive Er-
müdung des M. multifidus lumbalis [19]
sowie eine verzögerte Aktivierung des
M. transversus abdominis [7] beschrie-
ben.

Diese Überlegungen und Ergebnisse
ziehen aber in der Praxis weitreichende
Konsequenzen nach sich. Ein Paradigma
der manuellen Medizin besteht in der Er-
fassung von Funktionsstörungen durch
Untersuchung der Funktion.Eine zentra-
le Funktion des Muskels ist sicher die
Kraft,aber nicht nur die isometrische,son-
dern auch die konzentrische und exzen-
trische. Wie wir alle auf Grund unserer
klinischen Erfahrung wissen, müssen
nicht immer alle diese Funktionen gestört
sein. Beispielsweise finden sich nach
Kreuzbandoperationen häufig isolierte
Störungen in der Exzentrik bei oftmals
unauffälliger Isometrie und Konzentrik.
Bei ungestörter Isometrie auf einen funk-
tionell unauffälligen Muskel zu schließen
ist somit nicht (immer) statthaft.

Zusammengefasst besteht somit zwi-
schen Schmerz, Gelenk und Muskulatur
eine intensive Wechselbeziehung.Schmer-
zen (gleich welcher Genese und welchen
Ursprungs) können sich auf Gelenke und
Muskeln auswirken. Funktionelle oder
strukturelle Läsionen der Gelenke ihrer-
seits können zu Schmerzen führen,unab-
hängig hiervon führen sie praktisch im-
mer (also auch ohne Schmerz) zu entspre-
chenden Veränderungen der Muskulatur.
Diese reagiert eben nicht monoman mit
Tonuserhöhung oder Verkürzung. Viel-
mehr kann es auch zu einer Inhibition,ei-
ner gestörten Propriozeption, einer ge-
störten Rekrutierung und/oder Adaptie-
rung kommen (⊡ Abb.1),sodass auch die
Untersuchung dieser Funktionen erfor-
derlich ist. Hier entsprechend validierte
und standardisierte Untersuchungstech-
niken zu entwickeln stellt sicher für die
manuelle Medizin in der Zukunft eine der
wesentlichen Aufgaben dar (⊡ Abb. 1).

Ein weitgehend unbekannter Aspekt
ist der Zusammenhang zwischen Muskel-

schmerz und Oberflächensensibilität. So
reduziert ein durch hypertone Kochsalz-
injektion experimentell ausgelöster Mus-
kelschmerz, die Oberflächensensibilität
über dem betroffenen Muskel, aber auch
kontralateral.Dieser Effekt überdauert die
Schmerzwahrnehmung [23]. Dieses Phä-
nomen erweitert die segmentale Betrach-
tungsweise enorm und lässt zumindest
spekulativ der Muskulatur eine Schlüssel-
rolle bei den vielen Patienten mit segmen-
tal nicht zuordenbaren Sensibilitätsstö-
rungen zukommen.

Dies gilt auch für die erst in den letzten
Jahren zunehmend in den Mittelpunkt ge-
rückten Triggerpunkte. Es handelt sich
um 3–10 mm Durchmesser aufweisende,
sensitive, verhärtete besonders druck-
schmerzhafte Bezirke in einem bandar-
tig gespannten Muskelfaserbündel. Bei
Palpation kommt es zu einer kurzen fühl-
baren Kontraktion („local twitch re-
sponse“), einer unwillkürlichen Aus-
gleichsbewegung („jump sign“) sowie zu
einem „referred pain“ [24]. Sie gelten als
das Resultat einer nozizeptiven Reizver-
arbeitung,die sich in der Muskulatur prä-
sentiert,deren Pathogenese aber von dif-
ferenten Startern (Gelenke, Muskulatur,
Organreflektorik etc.) ihren Ausgang neh-
men kann.Ein Modell zu ihrer Entstehung
ist ⊡ Abb. 2 zu entnehmen.

Der aktive Triggerpunkt führt zur Mus-
kelfaserkontraktion und führt somit auf
biochemischem Weg zur Stimulation der
mesenchymalen Nozizeptoren [18]. Kli-
nische Folgen sind eine verminderte ak-
tive und passive Dehnung sowie eine ver-
minderte aktive Verkürzung.Zur Behand-
lung von Triggerpunkten haben sich ver-
schiedene Verfahren („spray and stretch“,
manuelle Verfahren,„dry needling“ etc. )
etabliert, die Integration von Diagnostik
und Therapie dieser lokalen Muskelver-
änderungen in das Konzept der manuel-
len Medizin hat zu einem großen Fort-
schritt geführt.

Fazit für die Praxis

Die Muskulatur stellt nicht nur mengenmäßig
das größte, sondern auch eines der wichtigs-
ten Organsysteme des Menschen dar. Im
Wechselspiel mit Knochen und Gelenk (aber
auch mit Stoffwechsel, Psyche und anderen
Systemen) kommt ihr eine zentrale Rolle zu.

Die Literatur zu diesem Bereich kommt in den
Standardwerken zu kurz, im wissenschaftli-
chen Bereich ist sie für den einzelnen unüber-
schaubar geworden. Die Ergebnisse der
Grundlagenforschung sind teils widersprüch-
lich und divergierend, eine Generalisierung
einzelner Ergebnisse ist nicht statthaft.
Die Interaktionen mit anderen Bereich gehen
weit über die segmentale Betrachtungsweise
hinaus und sind wesentlich komplexer als
früher angenommen.
Muskeln können auf Irritationen und
Schmerz mit sehr unterschiedlichen Mustern
reagieren, sodass sich die Untersuchung des
Muskels mit seinen vielfältigen Funktionen
zukünftig mehr in den Vordergrund schieben
wird (ohne das Gelenk zu vernachlässigen).
Hier standarisierte und validierte Untersu-
chungs- und Behandlungstechniken zu ent-
wickeln, wird eine der wichtigsten Aufgaben
der manuellen Medizin in der Zukunft sein.
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