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Vorstellung der Leitlinie

Die S2k-Leitline Spezifischer Kreuz-
schmerz (LL SKS) ist registriert unter
der AWMF-Registernummer 033-051,
Stand 12/2017 [1]. Die Erstellung der
Leitlinie erfolgte unter Federfithrung
der Deutschen Gesellschaft fir Ortho-
piadie und Orthopddische Chirurgie
(DGOOC) unter Beteiligung weite-
rer 14 wissenschaftlicher medizinischer
Gesellschaften, darunter auch der Deut-
schen Gesellschaft fiir Manuelle Medizin
(DGMM). Die Leitlinie umfasst 57 Sei-
ten, davon 235 Quellenangaben.

Die LL SKS wurde in Erginzung der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz (NVL NSKS)
entwickelt. Fir die praktische Umsetzung
bedeutet dies, dass zu Beginn der Di-
agnostik bzw. Behandlung von Kreuz-
schmerzen zunéchst die NVL NSKS gilt,
»sofern sich nicht eindeutige Hinweise
auf eine spezifische Ursache ermitteln
lassen®. Sobald sich Hinweise auf in der
LL SKS aufgefiihrte spezifische Ursachen
ergeben, soll diese Leitlinie angewandt
werden.

Empfehlungen aus S2k-Leitlinien ent-
halten keine Angabe von Evidenz- und
Empfehlungsgraden, da der Evidenz kei-
ne systematische Aufbereitung zugrunde

Die Literatureintrdge ab [13] entsprechen
den urspriinglichen Literaturzitaten aus der
S2k-Leitline Spezifischer Kreuzschmerz.
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Myofasziale Dysfunktion in der
S2k-Leitline Spezifischer

Kreuzschmerz

liegt. Kriterien einer S2k-Leitlinie sind

[2]:

== Die Leitliniengruppe sollte repré-
sentativ fiir den Adressatenkreis sein
und Vertreter der entsprechend zu
beteiligenden Fachgesellschaft(en)
einbinden.

== Die Methoden sind zur Formulierung
der Empfehlungen klar beschrieben,
dazu sind formale Konsensustechni-
ken erforderlich (z. B. Konsensuskon-
ferenz, nominaler Gruppenprozess
oder Delphi-Verfahren).

= Jede Empfehlung wird im Rahmen
einer strukturierten Konsensfindung
unter neutraler Moderation disku-
tiert und abgestimmt, deren Ziele
die Losung noch offener Entschei-
dungsprobleme, eine abschlieflende
Bewertung der Empfehlungen und
die Messung der Konsensstirke sind.

== Der Leitlinie ist eine Beschreibung
zum methodischen Vorgehen (Leitli-
nienreport) hinterlegt.

Die LL SKS enthilt zwei funktionelle En-

titdten als spezifische Ursache fiir Kreuz-

schmerzen:

= die myofasziale Dysfunktion

= die hypomobile segmentale Dysfunk-
tion (Blockierung) der Lendenwir-
belsaule [6].

Bereits in der Vorbereitung der LL wurde
iiber beide Ursachen diskutiert [3, 4, 8,
9].

Als morphologische Entititen werden
folgende Syndrome und Morbidititen
aufgefiihrt:
== Lumbales Facettensyndrom/

Spondylarthrose
== Diskogenes Lumbalsyndrom bis

Osteochondrosis vertebralis
= Axiale Spondyloarthritis
== Morbus Baastrup
== Spinalkanalstenose
== Spondylolyse und Spondylolisthese
== Bandscheibenvorfall
= Osteoporotische Wirbelkorperfrak-

tur
== Pathologische Prozesse in den Sa-

kroiliakalgelenken

Zu den Entititen werden die Synonyme
nach ICD-10 angegeben (@Tab. 1) und
jeweils die Definition, die Epidemiologie,
die Pathogenese, die Klinik, die Diagnos-
tik sowie die Therapie beschrieben. Psy-
chische und psychosomatische Entititen
werden in eigenen Leitlinien dargestellt.

Wir beschrianken uns nachfolgend
auf Teil 3.1 der LL SRS: ,Myofasziale
Dysfunktion als spezifische Ursache fiir
Kreuzschmerzen® [1].

Infobox

In den kommenden Ausgaben unserer
Zeitschrift mochten wir die Prasenz der
manuellen Medizin in verschiedenen
Leitlinien darstellen.
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Leitlinien

Tab. 1

Synonyme nach ICD-10 zur myofaszialen Dysfunktion

M79.1 Myofasziales Schmerzsyndrom

M99.0 Somatische Funktionsstérung

M 62.88 Myogelose und Blockierung im Bereich der Wirbelsaule

M 62.85 Myogelose und Blockierung im Bereich des lliosakralgelenks
M 62.98 Muskuldre Dysbalance im Wirbelsdulenbereich

M 62.59 Inaktivitatsatrophie der Muskulatur

M62.9 Faszienstorung

| Die Formulierungen sind der S2k-Leitlinie Spezifischer Riickenschmerz entnommen

Definition der myofaszialen
Dysfunktion

Die myofasziale Dysfunktion bezeichnet
eine Storung der myofaszialen Funkti-
onseinheit, die mit Schmerzen und/oder
Bewegungskontrolldysfunktionen ver-
bunden ist [179, 180]. Steht der Schmerz
im Vordergrund der Symptomatik, wird
hiufig die Bezeichnung ,myofasziales
Schmerzsyndrom® verwendet [181].
Die Dysfunktion der Muskulatur ist
durch folgende Befunde gekennzeichnet:
== Eingeschrinkte Verlangerbarkeit
[182, 183]
== Abschwichung bzw. reflektorische
Hemmung [183]
= Triggerpunkte [181, 184]
= Bewegungskontrolldysfunktion [185,
186]

Die fasziale Dysfunktion wird durch
Spannungsverdanderungenin den Faszien
und daraus resultierend eine Einschrén-
kung ihrer Verschieblichkeit gegeniiber
angrenzenden spezifischen Strukturen
charakterisiert [187].

Epidemiologie

Kreuzschmerzen sind haufig myofaszial
mitbedingt [188, 189]. Die Schwierigkeit,
differenzierte Aussagen zur Epidemio-
logie der myofaszialen Dysfunktion
bei Kreuzschmerzen zu machen, re-
sultiert aus der aktuellen Studienlage.
Myofasziale Dysfunktionen besitzen ein
groles Chronifizierungspotenzial. Bei
chronischen Kreuzschmerzen sind héiu-
fig Kombinationen aus degenerativen
Verdnderungen der Wirbelsdule mit ent-
ziindlichen Anteilen der Wirbelgelenke
(morphologische Befunde) und arthro-
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myofaszialen Stérungen (funktionelle
Befunde) zu finden.

Pathogenese

Myofasziale Dysfunktionen sind Ursa-

che und Folge von Fehlbelastungen des

Bewegungssystems. Durch Modifikation

einstromender Afferenzen sowohl pro-

priozeptiven als auch nozizeptiven Ur-
sprungs kommt es zur Verdnderung der

Bewegungs- und Haltungssteuerung (ge-

anderte motorische Muster; [190, 191]).
Héaufig wird diese motorische System-

aktivierung von vegetativ-trophischen

Stérungen begleitet [181, 192, 193].
Ein typisches Phinomen des Mus-

kelschmerzes ist ein weitergeleiteter

Schmerz (,referred pain®; [194]). Pri-

disponierende Faktoren fiir die Aus-

bildung myofaszialer Dysfunktionen
stellen u. a. konstitutionelle Hypermobi-
litat, Dekonditionierung und autonome

Dysregulation dar [180, 195].
Mpyofasziale Dysfunktionen koénnen

Kreuzschmerzen tiiber folgende patho-

genetische Wege generieren:

1. Als direkte Nozigeneratoren in Mus-
keln der Lenden-Becken-Hiift-
Region [196]
= Als hypertone sowie mit Trig-

gerpunkten behaftete Muskulatur
konnen sie Kreuzschmerzen lokal
und mit Ausstrahlung auslésen
(schmerzauslosende Einzelbe-
funde): M. quadratus lumborum,
Hiftbeuger, M. rectus abdominis,
Riickenstrecker, Beckenboden,
Glutealmuskulatur, Tensor fasciae
latae.

2. Als indirekte Nozigeneratoren iiber
Verdnderung des sensorischen In-
puts an den arthroligamentdren
Strukturen der Wirbelsdule sowie an

den Spinalnerven und deren Nervi

nervorum

= bei Storung der Arthrokinematik,
z.B. Blockierung von Facettenge-
lenken

= durch lokale/regionale Fehlbelas-
tung bedingte Entziindungsreakti-
on, z.B. Facettenreizung

= durch Stellungsidnderung der
Strukturen der Bewegungssegmen-
te bedingte Lumeneinengung und
daraus resultierend kompressori-
sche Wirkung, z.B Verstarkung
einer Spinalkanalstenose [197]

Die Wirkung auf die morphologischen

Substrate erfolgt iiber grundlegende

Funktionsstérungen  (Bewegungskon-

trolldysfunktion) wie

== Koordinations-/Bewegungsmuster-
storungen und

= insuffiziente muskuldre Becken- und
Wirbelsédulenstabilisation (segmenta-
le Stabilisation; [198]).

Diese stellen damit betrachtliche perpe-
tuierende Faktoren fiir Kreuzschmerzen
dar. Im Umkehrschluss gehen Affektio-
nen der Strukturen der Lendenwirbel-
sdule sowie der Spinalnerven aufgrund
der Konvergenz der afferenten Signale auf
spinaler Ebene mit (arthro)myofaszialen
Funktionsstérungen einher. Dabei kon-
nen ebenfalls propriozeptive und/oder
nozizeptive Afferenzen die verbindende
Rolle spielen. Fiir einen gezielten und zu-
gleich nachhaltigen Therapieansatz sind
pradisponierende und perpetuierende
Faktoren zu beachten.

Klinik
Myofasziale Dysfunktionen koénnen
selbst sowohl lokalen Kreuzschmerz
als auch Kreuzschmerz mit Ausstrah-
lung hervorrufen, wenn sie hyperton
und/oder mit Triggerpunkten behaftet
sind. Durch Triggerpunkt induzierter
Muskelschmerz wird brennend, boh-
rend und stechend beschrieben sowie
als Zeichen zentraler Sensibilisierung
héufig von Dys- und Parésthesien (u.a.
Kribbeln und Schwellungsgefiihl) be-
gleitet [199]. Typisch ist ein Anstieg der
Schmerzstirke unter fortlaufender Be-



Zusammenfassung - Abstract

anspruchung der schmerzauslosenden
Muskulatur.
Weitere klinische Zeichen sind Sto-
rung
== der Haltung,
== des aktiven und passiven Bewegungs-
ausmafles und
== des Bewegungsablaufs.

Aus der schmerzreflektorischen Hem-
mung einzelner Muskeln des Becken-
giirtels und der unteren Extremiti-
ten resultierten Bewegungsunsicherheit,
Haltungsunsicherheit und/oder Steifheit
in der Lenden-Becken-Hiift-Region, die
tiber Verkettung bis zum Schultergiir-
tel moglich ist [200]. Somit kann die
schmerzreflektorisch gehemmte Mus-
kulatur ein motorisches Defizit vor-
tauschen, weshalb die Abgrenzung zu
einem motorischen Radikuldrsyndrom
tiber den neurologischen Status erfolgen
muss.

Diagnostik

Die Diagnostik der myofaszialen Dys-
funktion erfolgt durch gezielte, auch ana-
tomisch definierte klinische Funktions-
tests [183,201, 202]. Diese sollen in einen
manualmedizinischen bzw. funktionel-
len orthopédischen Untersuchungsgang
[180, 203] integriert sein und anschlie-
Bend strukturiert bewertet werden [6, 7,
204].
Kriterien fiir die Relevanz des erho-
benen myofaszialen Befunds sind:
== Schmerzauslosung (,Reproduktion
der bekannten Symptome durch
mechanische Stimulation“) mit
Konsistenz zwischen Befund und
Schmerzlokalisation, Beschwer-
deintensitit, beschriebener Ein-
schrankung (schmerzauslosende
Einzelbefunde; [205])
== Aufrechterhaltung der schmerz-
auslosenden Funktionsstorung
(grundlegende Funktionsstorun-
gen; [206-209])
== Einfluss auf schmerzrelevante mor-
phologische Veranderungen, z.B.
funktionelle Unterhaltung bzw. Ver-
starkung eines Facettensyndroms
durch mangelhafte dynamische Sta-
bilisation [13]
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Kreuzschmerz

Zusammenfassung

Aus der S2k-Leitlinie Spezifischer Kreuz-
schmerz wird die funktionelle Entitét
,myofasziale Dysfunktion” als weitere Ursache
fiir den spezifischen Kreuzschmerz vorgestellt.
Myofasziale Dysfunktionen sind Ursache und
Folge von Fehlbelastungen des Bewegungs-
systems. Durch Modifikation einstromender
Afferenzen sowohl propriozeptiven als

auch nozizeptiven Ursprungs kommt es zur
Verdnderung der Bewegungs- und Haltungs-
steuerung (gednderte motorische Muster).
Die Diagnostik der myofaszialen Dysfunktion
erfolgt durch gezielte, auch anatomisch
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definierte klinische Funktionstests. Diese
sollen in einen manualmedizinischen bzw.
funktionellen orthopadischen Untersu-
chungsgang integriert sein und anschlieend
strukturiert bewertet werden. In der Therapie
werden in erster Linie neuroreflektorische
und biomechanische Mechanismen genutzt.

Schliisselworter

Leitlinien - Muskuloskeletales System -
Manuelle Therapie - Schmerz - Motorische
Storung

lower back pain

Abstract

In the German S2k guideline “specific lower
back pain’, the functional entity “myofascial
dysfunction” is presented as a further cause
of low back pain. Myofascial dysfunctions are
the cause and the consequence of incorrect
loading of the musculoskeletal system.
Modification of arriving afferent impulses

of both proprioceptive and nociceptive
origin leads to changes in the control of
movements and posture (altered motor
pattern). Diagnosis of myofascial dysfunction

Myofascial dysfunction in the German S2k guideline on specific

is based on specificand anatomically defined
clinical function tests. These should be
integrated into a manual medical/functional
orthopedic diagnostic workup and subjected
to a structured evaluation. Treatment is
based on neuroreflective and biomechanical
mechanisms.

Keywords
Guidelines - Musculoskeletal system - Manual
therapies - Pain - Motor disorders

Aufgrund der multisensorischen Kon-
vergenz der afferenten Signale auf spina-
ler Ebene und der damit einhergehenden
eingeschrinkten zentralen Diskriminie-
rung beziiglich der Nozigeneratorquelle
miissen in die Diagnostik stets alle Or-
gansysteme (u.a. ,,red flags) differenzi-
aldiagnostisch einbezogen werden.

Therapie

In der Therapie werden wie in der Di-
agnostik in erster Linie neuroreflektori-
sche und biomechanische Mechanismen
genutzt [210, 211].

Bei Patienten mit akuten und chroni-
schen Kreuzschmerzen, die die o.g. Kri-
terien der myofaszialen Dysfunktion er-
tullen, istder Einsatzmanueller Therapie-
verfahren aussichtsreich. Diese sind beim

akuten, dysfunktionellen Kreuzschmerz
einer medikamentdsen Therapie iiber-
legen, in jedem Fall aber wiinschens-
werter Bestandteil einer multimodalen
Schmerztherapie [204, 212-214].

Empfehlungen

Bei rezidivierendem und chronischem
Kreuzschmerz konnen die schmerzaus-
losenden Einzelbefunde sowie grundle-
gende Funktionsstorungen zur Vermei-
dung fortschreitender Chronifizierung
behandelt werden ([215]; 83 % Zustim-
mung, d.h. Konsens).

Dazu erforderliche komplexe ma-
nualmedizinische Therapieprogramme
sind bei chronischen Riickenschmerzen
monomodalen  Behandlungsansitzen
iiberlegen [216]. Sie zeigen insbeson-
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‘ Leitlinien

Tab.2 Multifaktorielle Genese von Er-
krankungen am Bewegungssystem

Strukturpathologie Multifaktoriell
Funktionspathologie Erelglanngktjng

Psychologische Einfluss-
faktoren
Soziale Risikofaktoren

Neurophysiologische
Mechanismen

dere im Rahmen einer multimodalen
Komplextherapie nachhaltige Effekte
beziiglich Schmerzlinderung und Beein-
trachtigungserleben [11].

Fiir ein nachhaltiges Behandlungser-
gebnis sowie zur Rezidivprophylaxe sinn-
voll sein kann ein Training von
== intermuskuldrer Koordination mit

propriozeptivem Training [217]

einschlieSlich
== der Integration der segmentalen

Stabilisation [218] im Therapiepro-

gramm (100 % Zustimmung, d.h.

starker Konsens).

Potenziale und klinische
Relevanz

Aus manualmedizinischer Sicht sind ne-
ben dem Eingang zweier Funktionsenti-
titen als spezifische Ursachen in die neue
Leitlinie die in der Prdambel verankerten
Aspekte fiir die diagnostische und the-
rapeutische Herangehensweise von Be-
deutung:

Ziel ist es, durch geeignete Diagnosemafs-
nahmen unter Detailkenntnis der Struk-
tur und Funktion und unter Beriicksichti-
gung aller bekannten modulierenden Fak-
toren eine zeitnahe diagnostische Zuord-
nung der Storung und eine entsprechende
Therapie zu ermoglichen. ..

Bei der Diagnosestellung von Pati-
enten mit spezifischen Kreuzschmerzen
ist eine ausfiihrliche Schmerzanalyse [5,
6] erforderlich. Diese umfasst Gesprich,
Befragung, klinisch-orthopddische, kli-
nisch-neurologische,  schmerzpalpatori-
sche und funktionspalpatorische Untersu-
chung und geeignete Laboruntersuchun-
gen sowie bildgebende Verfahren.

Dies bedeutet neben der Wahrneh-
mung der Wertigkeit der Funktion fiir
den spezifischen Kreuzschmerz die Be-
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Tab.3 Grundlegende Funktionsstérungen und Schmerzausléser

Grundlegende Funktionsstorungen

Indirekte Nozigeneratoren
Koordinationsstérungen

Schmerzauslosende Funktionssto-
rungen

Myofasziale Nozigeneratoren (z.B.
Triggerpunkte)

Bewegungsmuster, Hemmung/Insuffizienz der Tiefen-

stabilisation

Regionale, segmentale und verkettete Komplexbefun-

de, z.B. unteres gekreuztes Syndrom nach Janda

Prddisponierende Faktoren fiir MFD
Konstitutionelle Hypermobilitat
Autonome Dysregulation
Dekonditionierung

‘ MFD myofasziale Dysfunktion

Gelenkfunktionsstorungen (z.B.
Blockierungen)

achtung der multifaktoriellen Genese
(@ Tab. 2). Beide Aspekte bilden eine
wichtige Grundlage fiir eine gezielte und
zugleich umfassende, befundgerechte
Behandlung.

Fir die Beschreibung der pathoge-
netischen Einflussfaktoren der Entitét
»myofasziale Dysfunktion als spezi-
fische Ursache fiir Kreuzschmerzen®
stellte die ihr zugrunde liegende enorme
Komplexitit eine besondere Herausfor-
derung dar, insbesondere aufgrund des
begrenzten Rahmens (Textumfang). Die
vor diesem Hintergrund gewidhlte Her-
angehensweise soll im Folgenden kurz
erldutert werden.

Zusammenhinge wurden ausschlief3-
lich fiir die somatischen Einflussfakto-
ren betrachtet. Die Relevanz psychischer
Faktoren fiir Kreuzschmerzen ist in der
Praambel der Leitlinie fiir alle enthalte-
nen Entitdten aufgefiihrt.

Durch die in der Leitlinie erfolgte
Trennung von myofaszialer Funktions-
und Gelenkfunktionsstérung ergibt sich
eine von der iiblichen funktionellen/
manualmedizinischen Sichtweise abwei-
chende Situation der Betrachtung. Die
Facettenblockierung ist hier nicht Be-
standteil der erlduterten myofaszialen
Dysfunktion, sondern als ,externer Fak-
tor — also pathogenetischer Einfluss von
auflen zu betrachten und dementspre-
chend beschrieben.

Da der Fokus hinsichtlich der resultie-
renden Beschwerden auf Kreuzschmerz
lag, erfolgte die Einteilung nach dem
myofaszialen Einfluss auf die Schmerz-
generierung in direkte und indirekte No-
zigeneratoren.

Als direkte Nozigeneratoren sind
myofasziale Dysfunktionen zu verste-
hen, die selbst den Kreuzschmerz des
jeweiligen Patienten ausldsen. Beispiels-
weise kann ein lokaler Kreuzschmerz
durch Triggerpunkte im M. quadratus
lumborum hervorgerufen werden. Die
Kombination von Triggerpunkten im
M. glutaeus medius und M. glutaeus
minimus kann zu Kreuzschmerz mit
Ausstrahlung in die untere Extremitit
fithren. (Die direkten Nozigeneratoren
entsprechen damit dem, was unter myo-
faszialem Schmerzsyndrom verstanden
wird: durch Triggerpunkt induzierter
Schmerz.)

Myofasziale Dysfunktionen sind des
Weiteren in der Lage, Kreuzschmerzen
auf,,Umwegen®auszulosen. Sie fungieren
dann als indirekte Nozigeneratoren. So
kénnen beispielsweise nichtschmerzhaf-
te myofasziale Dysfunktionen an der Ent-
stehung und Unterhaltung von direkten
Nozigeneratoren beteiligt sein (z. B. Trig-
gerpunkte im M. iliopsoas durch insuffi-
ziente Tiefenstabilisation). Ebenso kon-
nensie Schmerzenananderen Strukturen
des Bewegungssystems, wie den kleinen
Wirbelgelenken, hervorrufen und unter-
halten. Hier sind wiederum mehrere pa-
thogenetische Wege mdoglich. Einerseits
kénnen tber die Stérung der Arthroki-
nematik erzeugte Facettengelenkblockie-
rungen - mit den entsprechenden Fol-
gen auch fiir die Funktion - im Vorder-
grund stehen. Uber die mit einer (myo-
faszialen und/oder arthromyofaszialen)
Funktionsstérung einhergehende Fehl-
belastung sind aber ebenso die Auslosung
und Unterhaltung eines Reizzustandes



moglich, wie z.B. in den Facettengelen-
ken beim Facettensyndrom.

Des Weiteren kann eine ,,durch Stel-
lungsdnderung der Strukturen der Be-
wegungssegmente bedingte Lumenein-
engung und daraus resultierend kom-
pressorische Wirkung® einen patho-
genetischen Einfluss haben (z.B. auf
Nervenwurzeln). Beispielsweise fiihrt
ein regionales Komplexmuster, wie das
untere gekreuzte Syndrom nach Janda,
zu einer Reduzierung der Weite der Neu-
roforamina und des Spinalkanals. Insbe-
sondere bei vorbestehenden degenerati-
ven Veranderungen, wie hypertrophen
Spondylarthrosen, Ligamentum-flavum-
Hypertrophien, mediolateraler/lateraler
Verlagerung von Bandscheibengewebe
und retrospondylophytidren Anbauten,
kann diese zusitzliche, myofaszial-funk-
tionell bedingte Lumeneinengung letzt-
lich die Nervenwurzelirritation auslo-
sen. Die myofasziale Dysfunktion birgt
damit das Potenzial, morphologische
Faktoren - in diesem Fall degenerati-
ve Verdnderungen - klinisch wirksam
bzw. symptomatisch werden zu lassen.
Dies ist ein wesentlicher Grund fiir die
bekanntermaflen fehlende Korrelation
zwischen dem in der Bildgebung zu
findenden Ausmafl degenerativer Ver-
anderung und der Klinik (@ Abb. 1).

Die Aufrechterhaltung von schmerz-
auslosenden Funktionsstorungen und
deren Wirkung auch auf andere Struktu-
ren im Bewegungssystem, d.h. Auswir-
kung von Funktion auf Struktur, verleiht
den indirekten myofaszialen Nozige-
neratoren eine grundlegende Bedeu-
tung beziiglich Chronifizierung. Diese
zéhlen daher zu den grundlegenden
Funktionsstérungen, zu denen auch
pradisponierende Faktoren fiir die Aus-

bildung myofaszialer Dysfunktionen,
wie die konstitutionelle Hypermobili-
tat, die vegetative Dysfunktion und die
Dekonditionierung, gehoren (@ Tab. 3).

Das Potenzial einer myofaszialen
Schmerzgenerierung ist also ein weitaus
grofleres als das der unmittelbaren
Schmerzauslosung. Es ist damit gro-
Ber als das Potenzial des myofaszialen
Schmerzsyndroms und daher im Hin-
blick auf Nachhaltigkeit des Behand-
lungsergebnisses nicht auf dieses zu
reduzieren.

Aus den in der LL SKS dargestell-
ten pathogenetischen Zusammenhin-
gen resultieren fiir die diagnostische
Herangehensweise die im Folgenden
beschriebenen Anforderungen. Die kli-
nische Untersuchung ist nicht auf das
Detektieren von direkten Nozigenera-
toren (schmerzauslosenden Befunden)
zubegrenzen. Indirekte Nozigeneratoren
(grundlegende Funktionsstérungen) sol-
len miterfasst werden konnen. Diesem
Anspruch wird am ehesten ein Unter-
suchungsgang gerecht, mit dessen Hilfe
neben lokalen bzw. Einzelbefunden re-
gionale und globale Funktionsstérungen
erfassbar sind. Im Anschluss daran ist
die Wertigkeit der erhobenen Befunde,
d.h. ihr Einfluss auf den Kreuzschmerz
des jeweiligen Patienten, einzuschitzen.

Das Ergebnis von Untersuchung und
anschliefender Befundwertung bildet
unter Einbeziehung weiterer modulie-
render (morphologischer, psychosozia-
ler, neurophysiologischer) Faktoren die
Behandlungsgrundlage.

In diese dafiir notwendige differen-
zialdiagnostische Betrachtung ist auf
somatischer Ebene die mdgliche Ein-
flussnahme morphologischer Faktoren
im Rahmen der multifaktoriellen Ge-

nese von Kreuzschmerzen miteinzube-
ziehen (wechselseitiger Zusammenhang
von Struktur und Funktion). So kann
sich beispielsweise auch erst im Be-
handlungsverlauf herausstellen, dass
die Nervenwurzelirritation eine grofle-
re Relevanz fiir den Kreuzschmerz des
betreffenden Patienten hat als anfing-
lich angenommen. Eine Einflussnahme
der Nervenwurzelirritation ist hier iiber
die schmerzreflektorische Aufrechter-
haltung der myofaszialen Dysfunktion
moglich, die sowohl aus direkten als
auch aus indirekten Nozigeneratoren
bestehen kann. Die alleinige Behand-
lung der myofaszialen Dysfunktion ist
in diesem Fall nicht zielfithrend. Eine
Kombination mit schmerztherapeuti-
schen Mafinahmen zur Minderung der
Nervenwurzelirritation, z.B. in Form
von periradikuldrer Therapie oder peri-
duraler Infiltration, ist dann im nachsten
Schritt angezeigt.

Daraus ergibt sich die Notwendig-
keit von Verlaufsuntersuchungen, um
erforderliche Therapieanpassungen vor-
nehmen zu kénnen.

Die Formulierungen zur Therapie fiir
die einzelnen Entititen zielt auf die je-
weils wesentliche therapeutische Heran-
gehensweise ab.

Beziiglich der myofaszialen Dysfunk-
tion ergibt sich fiir die Praxis, dass bei
akuten Kreuzschmerzen die Behandlung
von schmerzauslosenden Einzelbefun-
den sinnvoll ist, bei rezidivierenden und
chronischen Kreuzschmerzen zusitzlich
die grundlegenden Funktionsstérungen
miteinzubeziehen sind.

Zur Umsetzung dieser therapeuti-
schen Herangehensweise sind in der
Leitlinie die Einbeziehung intermus-
kuldrer Koordination mit propriozepti-

Hier steht eine Anzeige.
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Leitlinien

Grundlegende

Funktionsstérungen

Schmerzauslésende
Funktionsstorungen

Schmerzauslésende
Strukturpathologie

Abb. 1 A Rolle somatischer Funktionsstérungen in der Pathogenese von Kreuzschmerzen. (Zusam-
menhadnge mit neurophysiologischen Schmerzmechanismen und psychischen Faktoren sind nicht

dargestellt)

vem Training [217] und die Integration
der segmentalen Stabilisation aufge-
fuhrt. Auf die Wirksamkeit von komple-
xen manualmedizinischen Therapiepro-
grammen wird hingewiesen. ,,Sie zeigen
insbesondere im Rahmen einer multi-
modalen Komplextherapie nachhaltige
Effekte beziiglich Schmerzlinderung und
Beeintrichtigungserleben® [10].

Zusammenfassender Ausblick

Die Bedeutung (arthro)myofaszialer
Funktionsstérungen fiir die Entstehung
von Kreuzschmerzen ist noch immer
weder hinreichend bekannt noch breit
genug anerkannt.

Der Eingang der myofaszialen Dys-
funktion als Entitdt in die LL SKS kann
eine entscheidende Grundlage zur Ver-
besserung dieser Situation sein.

Besonders relevant fiir die praktische
Anwendungderinder Leitlinie veranker-
ten Inhalte zur myofaszialen Dysfunktion
sind:
= die Einbeziehung grundlegender

Funktionsstérungen (indirekter

Nozigeneratoren) in Diagnostik und

Therapie sowie
== die Beachtung des engen und wech-

selseitigen Zusammenhangs zwi-

schen Funktion und Struktur.

Insbesondere im Hinblick auf den engen
Zusammenhang zwischen Funktion und
Struktur ist die aktuell angeregte Diskus-
sion iiber eine eigenstdndige Funktions-
krankheit bzw. -erkrankung (s. Beitrag
von Niemier et al. in diesem Heft) kri-
tisch zu fihren.

Um nachhaltig funktionelles Denken
zu etablieren und auszubauen, benotigen
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wirklareund einheitliche Begriffsbestim-
mungen und weitere wissenschaftliche
Grundlagen. Dem kann ein strukturier-
tes Forschungskonzept gerecht werden.
Wir brauchen die Untermauerung der
Wertigkeit funktioneller Befunde im
Rahmen der multifaktoriellen Genese
von Erkrankungen am Bewegungssys-
tem. Des Weiteren sind Ansétze aus der
Versorgungsforschung erforderlich, um
die Berticksichtigung der Funktion in
multimodalen Therapieansitzen in ihrer
Wirksambkeit zu priifen und zu belegen.
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