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

Man mochte annehmen, dass dies alles zu
einer intensiven Auseinandersetzung mit
der Muskulatur fithrt. In krassem Gegen-
satz hierzu steht jedoch die Realitét. Im
Bereich der Grundlagenforschung be-
schiftigen sich die meisten Forscher mit
immunhistochemischen und ultrastruk-
turellen Verdnderungen, aber nur wenige
wie beispielsweise Siegfried Mense mit
klinischen Aspekten der Muskulatur bzw.
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ihrer funktionellen Stérungen. Dies fiihrt
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-
kiirzung, Myogelose etc. werden nicht ein-
mal erwidhnt. Entsprechend gering ist auch
der Stellenwert der klinischen Untersu-
chung der Muskulatur in der studenti-
schen sowie der (fach)irztlichen 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.. Alltdgliche und pra-
xisrelevante Parameter wie Verkiirzung,
Triggerpunkte, Tonusverdnderung durch
unterschiedliche Gelenkpositionierung
und viele andere sind nicht existent. Vie-
le Arzte haben erstim Rahmen ihrer ma-
nualmedizinischen Ausbildung davon ge-
hort und erfahren. Physiotherapeuten be-
sitzen hier nach ihrer Ausbildung in der
Regel wesentlich bessere Grundkenntnis-
se und Fertigkeiten. Uberraschend fiir
mich ist hier aber oftmals das Defizit in
elementaren theoretischen Bereichen der
Muskelanatomie und -physiologie.

Ein weiteres auffilliges Phdnomen bei
der Beschiftigung mit dem Thema Mus-
kulatur besteht darin, dass in den meis-
ten manualmedizinischen und physiothe-
rapeutischen Lehrbiichern und Artikeln
zwar viel {iber 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 fiir den einzelnen un-
iibersehbar. So finden sich unter dem
Suchbegriff Muskulatur in der Datenbank
Pubmed (National Library of Medicine)
mehr als 500.000 Eintrige, 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 fiir den Manualmediziner
interessant sind, dargestellt werden.

Schmerz und Muskulatur

Wihrend friither das klassische Modell
»Schmerz - Verspannung - Schmerz* das
Denken und Handeln der meisten Thera-
peuten und Arzte 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 neuromuskulire
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 moglich [4].

Die Nozizeptoren sind extrazelluldr lo-
kalisiert, was beispielsweise die Zeitver-
zogerung von Schmerzen bei isolierten
Muskelfaserverletzungen (Muskelkater)
erklirt. Sowohl dieses Phanomen als auch



die Innervation mit sehr langsam leiten-
den Nervenfasern ermdglicht diesem Sys-
tem somit keinen Schutz vor der Uberlas-
tung zelluldrer Strukturen! Dies hat na-
tiirlich Auswirkungen auf die Therapie-
und Trainingsplanung.

Ein gewichtiges Argument gegen das
,yTeufelskreismodell“ besteht darin, dass
im Tierexperiment die schmerzhafte Rei-
zung eines Muskels sowohl zur Inhibition
als auch zur Stimulation von a-Motoneu-
ronen fithren kann. Ein weiteres Argu-
ment besteht darin, dass nach intramus-
kuldrer Injektion hypertoner Kochsalzlo-
sung ein lang anhaltender Schmerz aber
nur eine kurz anhaltende erhohte EMG-
Aktivitdt 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 y-
Motoneuronen-Aktivitit 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-
mitdtenmuskeln gefunden wurden, kon-
nen nicht automatisch auf die Wirbelsdu-
lenmuskulatur, Befunde am dekapitier-
ten Frosch nicht einfach auf den Men-
schen tibertragen werden (z. B. Sherring-
ton). Diese Uberlegungen haben aber auch
zur Entwicklung anderer Modelle gefiihrt.

Zum Schmerzadapationsmodell

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

Primdr irritierte und schmerzhafte
Muskeln besitzen eine geringere Bewe-
gungsamplitude, bewegen sich langsamer
und weisen eine verminderte EMG-Akti-
vitit auf [15]. Mit anderen Worten, sie rea-
gieren auf eine direkte Schidigung nicht
mit Verspannung oder Tonuserhéhung,
sondern mit Abschwichung. Bei Patien-
ten mit Riickenschmerz finden sich eine
gestorte Aktivierung [21], eine reduzier-
te Kraft [10], eine erhohte Ermiidbarkeit
[9] sowie zahlreiche morphologische Ver-
anderungen (z.B. [12]).

Anders als in der manualmedizini-
schen Standardliteratur angegeben, kon-
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nen im Tierexperiment (Beugemuskula-
tur der Katze) Gelenkafferenzen sowohl
inhibitorische als auch exzitatorische Ef-
fekte auf die y-Motoneurone bewirken [6].
Beschrieben wird auch eine reflektorische
Inhibition des Muskels mit verminderter
willkiirlicher Muskelaktivierung bei Ge-
lenkschéddigung (,,arthrogenous muscle
weakness“) [20] und zwar fiir 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 willkiirliche Anspan-
nung [5]. Interessanterweise ist bei Patien-
ten mit Arthrose ein durch hyperosmola-
re Kochsalzlosung ausgeloster Muskel-
schmerz ausgeprégter und hélt langer an.
Seine Ausdehnung und Projektion sind
bei dieser Patientengruppe ebenfalls aus-
gepragter [1].

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

rerpunkien, modifizierr nach Mense 2000

Abb. 1 <« Schema-
tischer Zusammen-
hang zwischen
Schmerz, Gelenk und
Muskulatur sowie
deren Reaktionsmog-
lichkeiten auf
entsprechende
funktionelle und/
oder strukturelle

Pathologien

Sensibilisierung

von
Nozizeptoren
Axon-Reflex

Abb. 2 < Modell
der Entstehung von
Triggerpunkten.
(Nach Mense [25])

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

Das neuromuskuldre
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 fithren logischerweise
primére, experimentell ausgeloste Mus-
kelschmerzen zu propriozeptiven Defizi-
ten [13], aber auch traumatische [2] und
degenerative [3] Gelenkverdnderungen.
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Speziell beim Riickenschmerz werden ver-
dnderte Muster der neuromuskuldren Ak-
tivierung und Rekrutierung beschrieben.
Es seien hier nur einige Beispiele genannt.
So werden bei der Flektion der Wirbel-
sdule eine erhohte Aktivitéit des M. erector
spinae und eine verminderte Aktivitdt der
Bauchmuskulatur [17]), eine selektive Er-
miidung des M. multifidus lumbalis [19]
sowie eine verzogerte Aktivierung des
M. transversus abdominis [7] beschrie-
ben.

Diese Uberlegungen und Ergebnisse
ziehen aber in der Praxis weitreichende
Konsequenzen nach sich. Ein Paradigma
der manuellen Medizin besteht in der Er-
fassung von Funktionsstérungen 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, miissen
nicht immer alle diese Funktionen gestort
sein. Beispielsweise finden sich nach
Kreuzbandoperationen hiufig isolierte
Storungen in der Exzentrik bei oftmals
unauffilliger Isometrie und Konzentrik.
Bei ungestorter Isometrie auf einen funk-
tionell unauffilligen Muskel zu schlieflen
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) konnen sich auf Gelenke und
Muskeln auswirken. Funktionelle oder
strukturelle Lasionen der Gelenke ihrer-
seits konnen zu Schmerzen fithren, unab-
héngig hiervon fiihren sie praktisch im-
mer (also auch ohne Schmerz) zu entspre-
chenden Verdnderungen der Muskulatur.
Diese reagiert eben nicht monoman mit
Tonuserhohung oder Verkiirzung. Viel-
mehr kann es auch zu einer Inhibition, ei-
ner gestdrten Propriozeption, einer ge-
storten Rekrutierung und/oder Adaptie-
rung kommen (8 Abb.1),sodass auch die
Untersuchung dieser Funktionen erfor-
derlich ist. Hier entsprechend validierte
und standardisierte Untersuchungstech-
niken zu entwickeln stellt sicher fiir die
manuelle Medizin in der Zukunft eine der
wesentlichen Aufgaben dar (@ Abb. 1).

Ein weitgehend unbekannter Aspekt
ist der Zusammenhang zwischen Muskel-
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schmerz und Oberflichensensibilitit. So
reduziert ein durch hypertone Kochsalz-
injektion experimentell ausgeloster Mus-
kelschmerz, die Oberflichensensibilitit
iiber dem betroffenen Muskel, aber auch
kontralateral. Dieser Effekt iiberdauert die
Schmerzwahrnehmung [23]. Dieses Pha-
nomen erweitert die segmentale Betrach-
tungsweise enorm und ldsst zumindest
spekulativ der Muskulatur eine Schliissel-
rolle bei den vielen Patienten mit segmen-
tal nicht zuordenbaren Sensibilitdtssto-
rungen zukommen.

Dies gilt auch fiir die erst in den letzten
Jahren zunehmend in den Mittelpunkt ge-
riickten Triggerpunkte. Es handelt sich
um 3-10 mm Durchmesser aufweisende,
sensitive, verhirtete besonders druck-
schmerzhafte Bezirke in einem bandar-
tig gespannten Muskelfaserbiindel. Bei
Palpation kommt es zu einer kurzen fiihl-
baren Kontraktion (,local twitch re-
sponse®), einer unwillkiirlichen Aus-
gleichsbewegung (,,jump sign“) sowie zu
einem ,referred pain® [24]. Sie gelten als
das Resultat einer nozizeptiven Reizver-
arbeitung, die sich in der Muskulatur pra-
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 fithrt zur Mus-
kelfaserkontraktion und fiithrt 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 Verkiirzung. 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-
anderungen in das Konzept der manuel-
len Medizin hat zu einem groflen Fort-
schritt gefiihrt.

Fazit fiir die Praxis

Die Muskulatur stellt nicht nur mengenmagig
das groBte, 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 fiir den einzelnen uniiber-
schaubar geworden. Die Ergebnisse der
Grundlagenforschung sind teils widerspriich-
lich und divergierend, eine Generalisierung
einzelner Ergebnisse ist nicht statthaft.

Die Interaktionen mit anderen Bereich gehen
weit liber die segmentale Betrachtungsweise
hinaus und sind wesentlich komplexer als
frither angenommen.

Muskeln konnen auf Irritationen und
Schmerz mit sehr unterschiedlichen Mustern
reagieren, sodass sich die Untersuchung des
Muskels mit seinen vielfaltigen Funktionen
zukiinftig mehr in den Vordergrund schieben
wird (ohne das Gelenk zu vernachlassigen).
Hier standarisierte und validierte Untersu-
chungs- und Behandlungstechniken zu ent-
wickeln, wird eine der wichtigsten Aufgaben
der manuellen Medizin in der Zukunft sein.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr.W. F. Beyer

Rheumaklinik Bad Fiissing der LVA Oberbayern,
Waldstr. 12,94072 Bad Fiissing
E-Mail: wolfgang.beyer@Iva-oberbayern.de

Literatur

1. Bajaj P, Bajaj P, Graven-Nielsen T, Arendt-Nielsen L
(2001) Osteoarthritis and its association with muscle
hyperalgesia : an experimental controlled study. Pain
93/2:107-114

2. Barrack RL, Skinner HB, Buckley SL (1989) Propriocep-
tion in the anterior cruciate deficient knee. Am J Sports
Med 17/2:221-225;1-6

3. Barret D etal.(1991) J Bone Joint Surg 73:53-56

4. Graven-NielsenT,Mense S (2001) The peripheral appa-
ratus of muscle pain: evidence from animal and human
studies.Clin J Pain 17/1:2-10

5. Hassan BS, Mockett S, Doherty M (2001) Static postural
sway, proprioception, and maximal voluntary quadri-
ceps contraction in patients with knee osteoarthritis
and normal control subjects, Ann Rheum Dis
60/6:612-618

6. He etal.(1988) J Neurophysiol 59:326 —340

7. Hodges PW, Richardson CA (1999) Altered trunk muscle
recruitment in people with low back pain with upper
limb movement at different speeds. Arch Phys Med
Rehabil 80/9:1005-1012

8. Hurley MV (1997) The effects of joint damage on
muscle function, proprioception and rehabilitation.
Man Ther 2/1:11-17

9. Latimer J, Maher CG, Refshauge K, Colaco [ (1999) The
reliability and validity of the Biering-Sorenson test in
asymptomatic subjects and subjects reporting current
or previous non-specific low back pain. Spine
24/20:2085-2089

10. Lee JH, OoiY,Nakamura K (1995) Measurement of
muscle strength of the trunk and the lower extremities
in subjects with history of low back pain Spine
8/4:603-612



Manuelle Medizin — humorvoll gesehen

13.
14.

20.

21.

22.
23.

24,
25.

. Lehman GJ, McGill SM (2001) Spinal manipulation

causes variable spine kinematic and trunk muscle elec-
tromyographic responses Clin Biomech 16/4:293-299

. Mannion AF, Weber BR, Dvorak J, Grob D, Muntener M

(1997) Fibre type characteristics of the lumbar paraspi-
nal muscles in normal healthy subjects and in patients
with low back pain.J Orthop Res 15/6:881-887

Matre D et al.(1999) IASP 517

Mense S, Skeppar P (1991) Discharge behaviour of
feline gamma-motoneurones following induction of an
artificial myositis. Pain 46/2:201-210

. Michelotti A, Farella M, Martina R (1999) Sensory and

motor changes of the human jaw muscles during in-
cluded orthodontic pain. Eur J Orthod 21/4:397-404

. Miltner O, Schneider U, Siebert CH, Wirtz DC, Niethard

FU (2001) Measuring isokinetic force in patients with
gonarthrosis before and after hyaluronic acid therapy.
Z Orthop Grenzgeb 139/4:340-345

. Nouwen A, Bush C (1984) The relationship between pa-

raspinal EMG and chronic low back pain. Pain
20Abb.&#160;2/2:109-123

. Pongratz D, Spath M (2001) What helps in back pain?

Guideline for symptomatic therapy. MMW Fortschr Med
143/18:26-29

. Roy SH, De Luca CJ, Casavant DA (1989) Lumbar muscle

fatigue and chronic lower back pain. Spine
14/9:992-1001

Shakespeare DT, Stokes M, Sherman KP, Young A (1985)
Reflex inhibition of the quadriceps after meniscectomy
lack of association with. Pain Clin Physiol 5/2:137-144
Shirado O, Ito T, Kaneda K, Strax TE (1995) Flexion-rela-
xation phenomenon in the back muscles. A compara-
tive study between healthy subjects and patients with
chronic low back pain.Am J Phys Med Rehabil
74/2:139-144

Sterling M et al.(2001) J Pain 2/3:135-145

Stohler CS, Kowalski CJ, Lund JP (2001) Muscle pain in-
hibits cutaneous touch perception. Pain 92/3:327-333
Travell, Simons

Mense S (2000)

Ztofmanipulation
der Kopfgelenke

die
Mitnehmer-
Technik

Zeichnungen von K. Bayer, Bad Peterstal

Manuelle Medizin 4 - 2003 | 267



