Dass es Triggerpunk-
te und das myofaszi-
ale Schmerzsyndrom
gibt, ist unbestrit-
ten — doch woher
sie rihren, liegt
noch im Dunkeln.
Prof. Dr. Christoph
Schmitz hat sich
diesem Phanomen
schon einmal in der
sportarztezeitung
(1/2016) gewidmet.
Die Resonanz darauf
war riesig. In unserer
aktuellen Ausgabe
fasst er die Erfah-
rungsberichte dreier
sportmedizinischer
Kollegen zusammen.

KonservativeTherapie

Geheimnisvolle
Triggerpunkte

Das myofasziale Schmerzsyndrom ist noch nicht gut
erforscht. Mediziner wollen ihm jetzt endlich auf die
Spur kommen. Klinische Studien sind in Vorbereitung

habe ich unter der Uberschrift ,Was wissen

wir tiber Triggerpunkte?” im Zusammen-
hang mit dem myofaszialen Schmerzsyndrom
(TrP/MFS) die folgenden provokanten Fragen
in den Raum gestellt. Sie basieren auf zwei im
Jahr 2015 zu diesem Thema veroffentlichten,
teilweise extrem kritischen Publikationen von
Quintner et al. (www.s-ae-z.de/1019) sowie
Dommerholt und Gerwin (s-ae-z.de/1020).

I nder Ausgabe 1/2016 der sportarztezeitung

o Wie kann man Kriterien fiir valide und re-
produzierbare Diagnostik von TrP/MFS er-
stellen, wenn man eigentlich gar nicht weif3,
was da genau diagnostiziert werden soll?

o Nach welchen Kriterien werden gerade in
der modernen Sportmedizin Therapieoptio-
nen fiir TrP/MFS bewertet und ausgewdhlt,
wenn man eigentlich gar nicht weif3, was da
genau behandelt wird?

Gemessen an der Fiille der Riickmeldungen
habe ich mit diesem Beitrag in der sportirz-
tezeitung offensichtlich einen Nerv getroffen.
Stellvertretend fiir zahlreiche Zuschriften sei
hier die launige Bemerkung eines Kollegen
wiedergegeben: ,,Irgendwie ist doch heute fast
alles Triggerpunkt und MFS, und alle behan-
deln es. Nur genauer nachfragen sollte man
besser nicht.“

Doch genau dies habe ich getan, und zwar bei
drei meiner Kooperationspartner, mit denen
ich gegenwirtig klinische Studien zur Therapie
von TrP/MFS durchfithre bzw. plane. Fiir alle
drei sind Diagnostik und Therapie von TrP/
MEFS im Bereich der Sportmedizin Gegen-
stand ihrer taglichen Arbeit. Konkret habe ich
sie gebeten, zu den beiden oben gestellten Fra-
gen aus ihrer Sichtweise Stellung zu beziehen.
Hier sind ihre Antworten (in alphabetischer
Reihenfolge).

Typische Therapie von Triggerpunkten/myofaszialem
Schmerzsyndrom durch Dr. Dr. Andreas Forst (Hirschaid)
Abb. links: Infiltrationstherapie mit Supertendin und
Procain

Abb. rechts: StoBwellentherapie — Fokussierte StolSwelle
(EMS Piezoclast)




Dr. Dr. med. Andreas Forst

Dr. Forst ist Orthopdde und Unfallchirurg
sowie Beirat der Gesellschaft fiir Fuf3- und
Sprunggelenkchirurgie (GFFC), Teamarzt
der BROSE Baskets Bamberg und Osteopath
(M.D.O.). Er formuliert es so: Die Auseinan-
dersetzung zwischen Quintner et al. (2015)
und Dommerholt und Gerwin (2015) zeigt,
dass aufgrund der vorliegenden Literatur zum
Thema TrP/MFS bisher kein echter wissen-
schaftlicher Nachweis moglich ist. Dennoch
muss die Bedeutung dieser Begriffe in der tag-
lichen Praxis betont werden. Insbesondere in
der Manualtherapie und Osteopathie ist auf
dieser begrifflichen Ebene eine Kommunika-
tion zwischen Patient und Therapeut moglich,
wie auch zwischen Therapeut und Therapeut.
Dabei sollte auf den reinen Wortsinn der Trig-
gerpunkte als Ausloser, quasi Schaltknopfe,
hingewiesen werden. Durch Driicken oder Er-
tasten eines dieser ,,Knopfe“ konnen einerseits
Schmerzen ausgeldst, andererseits aber auch
Hinweise auf verletzte oder erkrankte Struktu-
ren gewonnen werden.

Die Begriffe Triggerpunkte und myofasziale
Schmerzen sind fiir mich nicht identisch. Trig-
gerpunkte sind eng begrenzte, lokale Struk-
turen, wahrend myofasziale Schmerzen meist
longitudinal verlaufenden Bahnen folgen.
Triggerpunkte konnen Teil der myofaszialen
Bahnen sein und myofasziale Schmerzen aus-
16sen, konnen aber in ihrer Symptomatik auch
ein lokal begrenztes Phanomen darstellen.
Myofasziale Schmerzen sind entsprechend ih-
rer Bedeutung Schmerzen, die den vorgegebe-
nen anatomischen Strukturen, also dem Mus-
kel-Faszien-Verlauf folgen.

Interessanterweise konnte mir bei einer Um-
frage unter mehreren, sehr erfahrenen Phy-
siotherapeuten keiner der Befragten eine klare
Definition und Therapieanleitung liefern. Als
gemeinsamer Nenner zeigte sich die personli-
che Erfahrung, insbesondere hinsichtlich ma-
nueller Techniken und die Orientierung am
Feedback der Patienten. Vergleicht man die
bekannten Triggerpunkte nach Travell und Si-
mons, die klassischen Akupunkturpunkte und

die Tenderpoints nach Lawrence H. Jones, so
treten immer wieder Ubereinstimmungen auf,
wobei ein konsequenter Vergleich dieser Syste-
me meines Wissens nach bisher nicht existiert.

Hinsichtlich eines wissenschaftlichen Nach-
weises von TrP/MFS ergeben sich fiir mich die
folgenden Aspekte:

(i) Der Versuch eines Mappings von Trigger-
punkten bzw. myofaszialen Schmerzbahnen,
die bei bestimmten Krankheits- oder Beschwer-
debildern reproduzierbar aufzufinden sind,
konnte ein Ansatz sein. Diese Aufgabe konnte
im Sinne einer Multicenterstudie durch erfahre-
ne Manualtherapeuten/Osteopathen ausgefiihrt
werden, zum Beispiel in Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirotherapie
und Osteopathie (DGCO). Die jeweils aufge-
fundenen Punkte sollten markiert und anschlie-
Bend mittels MRT validiert bzw. den anatomi-
schen Strukturen zugeordnet werden.

(if) Ein weiterer Ansatz konnte ein Matching
der Triggerpunkte nach Travell und Simons mit
den klassischen Akupunkturpunkten sowie den
Tenderpoints nach Lawrence H. Jones sein.

(iii) Das Vorliegen myofaszialer, kutaner, li-
gamentdrer und periostaler Triggerpunkte
konnte ein Hinweis auf eine clusterartige, re-
gionale bzw. gewebetypische Kumulation von
Sensoren sein.

(iv) SchlieSlich sei auf eine Arbeit von Shah
et al. (2005) verwiesen®, bei der mittels Mi-
kro-Dialyse in aktiven Triggerpunkten erhohte
Konzentrationen von Substanz P, TNF-q, IL-
1B, IL-6, IL-8, CGRP, Bradykinin, Serotonin
und Norepinephrin sowie ein erniedrigter pH-
Wert nachgewiesen wurden. Leider sind diese
Ergebnisse in anderen Studien bisher nicht re-
produziert worden.

Dr. med. Andreas Kreutz

Dr. Kreutz, Orthopidde und Sportmediziner,
ist Prisident und Griindungsmitglied der
Deutsch-Osterreichischen ~ Gesellschaft ~ fiir
Stabilisierende Verfahren am Bewegungsap-
parat (DSVB) und Betreuer zahlreicher Profi-
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Univ. Prof. Dr. med.
Christoph Schmitz
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fir Anatomie Il an
der Ludwig-Maxi-
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Mdinchen. Einer
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Fastlinks:
* s-ae-z.de/1036
** s-ae-z.de/1037

und Amateursportler. Er beurteilt das Thema
folgendermaflen: Aus dem klinischen Alltag
heraus ergibt sich regelméflig der Eindruck,
dass es sich bei TrP nicht um ein homogenes
myofasziales Problem handelt. Manche TrP las-
sen sich schnell 16sen, andere nur langsam, oder
sie 16sen sich gar nicht vollstindig wéhrend ei-
ner Therapieanwendung. Manche TrP kommen
zuriick oder verbleiben, andere lassen sich auch
nach Monaten nicht mehr finden. Méglicher-
weise gibt es tatsdchlich verschiedene Patho-
mechanismen fiir die Entstehung von TrP. Viel-
leicht ist es aber auch die zeitliche Dimension
mit funktionellen oder sogar strukturellen Ver-
anderungen im Schmerziibertragungssystem,
die das Ansprechen von TrP auf therapeutische
Bemithungen mafigeblich beeinflusst.

Zum Verstindnis dieser Komplexitit sollte
man sich vergegenwirtigen, dass (i) Schmerz-
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rezeptoren mit einer Latenz von Millisekun-
den entsprechende Reize an das Nervensystem
Uibermitteln, (ii) mit einer Latenz von Minuten
Aktionspotenziale in C-Fasern die Erregbar-
keit der Schmerzrezeptoren und die Aktivitét
der Schaltkreise im Riickenmark verdndern,
(iii) sich nach Tagen die Veranderung im Ri-
ckenmark intensiviert und es zur Ausbildung
der schmerzhaften rezeptiven Felder kommt
(was sicherlich ein grofies Problem bei der ex-
perimentellen Erzeugung von TrP darstellt),
und (iv) mit einer Latenz von Wochen und
Monaten es zur anatomischen Degeneration,
einer Atrophie deafferenter Zellen, unkontrol-
lierter Nervensprossung und anormaler Akti-
onspotenzialsequenzen kommt (Wall, 1985)**.
Die Vorstellung, es handele sich bei TrP um
ein homogenes klinisches Problem, fiir das
ein wie auch immer geartetes und auf einem
einzigen anatomischen Korrelat basierendes

Typische Therapie von Triggerpunkten/myofaszialem Schmerzsyndrom durch Dr. Andreas Kreutz (Herzogenaurach)

Bilder links: Christopher Wesley, Mittelfeldspieler Feldhockey Natio-

nalmannschaft, Goldmedaillengewinner London, aktuell in Vorberei-

tung auf die Olympischen Sommerspiele in Rio 2016.

Klinik: Zunehmende Beschwerden li Hiifte mit Ubertragungsschmerz

lateraler Oberschenkel.

Funktionsstérung: Kapselmuster II° li Hiifte mit eingeschrankter ROM
der IRot auf 15°, dadurch veranderte Ruheposition der Hufte in Au-
Benrotationsstellung und hierdurch Verkirzungsposition der Gluteal-
muskulatur. Hierdurch reduzierter Wirkungsgrad der Muskulatur mit
erfolgter Energiekrise und Aufbau muskulérer TrP Gluteus minimus.

Therapie: Losung der TrP mit Hilfe radialer ESWT zur Schmerztherapie.

Behandlung der Ursache: Traktionsmobilisation li Hifte nach Sell
(MWE), flankierend Muskelldngsdehnung und fasziales Ausstreichen.

Bild rechts: Faris Al Sultan, Hawaii Ironman Gewinner

Klinik: Reduzierte IRot Armhaltung beim Eintauchen der Hand

ins Wasser, reduzierter ,hoher Ellenbogen” in der Uberwasser-

phase. Nachtlicher Schmerz beim Liegen auf der re Schulter

mit Ubertragungsschmerz Bizeps und Kleinfingerbereich.

Funktionsstérung: Kapselmuster I° mit funktionellem Impin-
gement und eingeschrankter IRot auf 65° re Schulter.
Therapie: Losung der mTP mit Hilfe radialer ESWT zur
Schmerztherapie.

Behandlung der Ursache: Traktionsmobilisation re Schulter
nach Sell (MWE), flankierend Muskellangsdehnung und faszia-
les Ausstreichen. Techniktraining insbesondere der Gleit- und
Eintauchphase.




Nachweismodell existieren muss, ist aus mei-
ner Sicht kein zielversprechender Ansatz.

Unsere vorhandenen klinischen Algorith-
men in der Behandlung von TrP/MFS haben
sich im Alltag bewiéhrt, sind reproduzierbar
und bediirfen letztlich ,nur noch einer wis-
senschaftlichen Absicherung durch klinische
Studien. Viel spannender dagegen sind fiir
mich die Fragen nach den Ursachen fiir TrP
und ob es sich um eine homogene Gruppe
von Muskelverdnderungen handelt. Ergeben
sich hierdurch prognostische Informationen?
Gibt es auch peripher im Muskelgewebe selbst
Chronifizierungsprozesse, und wie koénnten
diese erkannt und besser therapiert werden?
Klinische Hinweise auf eine Ausbreitung des
urspriinglichen TrP auf andere Muskeln mit
Bildung von Satellitentriggerpunkten gibt es
schon lange. Wir interpretieren dies als ein
Indiz dafiir, dass die Faktoren Zeit und Qua-
litat/Quantitdt der Storung entsprechend hoch
sind. Andererseits wissen wir noch wenig dar-
tiber, bei welchen Konstellationen eine Mitbe-
handlung von Satelliten TrP obligatorisch und
wann fakultativ sein konnte.

Dafiir haben wir mittlerweile eine recht gute
Vorstellung davon, mit welchen arthroge-
nen (Gelenk-) Storungen die verschiedenen
Muster an TrP in verschiedenen Muskeln
zusammenhédngen. Wir lernen, nach die-
sen zu suchen, auch wenn das Symptom
Schmerz (noch) gar nicht prisent ist. Dies
eroffnet vollig neue Ansitze zur Entwick-
lung prophylaktischer Konzepte oder, besser
gesagt, von Konzepten zur Fritherkennung.
Besonders bedeutsam fiir die Sportmedizin
ist dies fiir die Betrachtung von TrP nicht
nur als Schmerzquelle, sondern als Storquel-
le neuromuskuldrer Muster, sowohl was die
propriozeptive als auch die feinmotorisch
ausfithrende Komponente anbelangt. Unse-
re Vorstellungen diesbeziiglich beruhen zum
grofiten Teil auf Annahmen, die sich auf das
tagliche Arbeiten mit Gelenksdysfunktionen
stiitzen, entbehren aber jeglicher wissen-
schaftlichen Uberpriifung.

Was wir also von den Grundlagenforschern
dringend brauchen, sind belastbare Modelle
fir das Verstindnis, wie TrP entstehen, ob es

verschiedene Arten von TrP gibt oder ggf. Sub-
typen. Werden diese Subtypen dann iiber un-
terschiedliche Storungsquellen erzeugt, oder
ist der alleinige Unterschied vielleicht nur die
Quantitit des Storpotenzials ggf. kombiniert
mit einem Zeitfaktor? Eine andere Frage ist,
was einen TrP dazu veranlasst, Satellitenpunk-
te zu bilden. Werden sie von der gleichen Stor-
quelle gebildet, oder entstehen sie durch die
Auswirkung des priméaren TrP?

Steffen Troster

Steffen Troster ist staatlich anerkannter Phy-
siotherapeut, Diplom-Sportwissenschaftler
und Osteopath BAO. Seit 2012 arbeitet er im
Team der medizinischen Abteilung des FSV
Mainz 05. Seine Einschitzung: Eine valide
und reproduzierbare Diagnostik von TrP/MFES
erscheint nur schwer bzw. gar nicht umsetzbar.
Dennoch brauchen wir Therapeuten im Team
eine einheitliche Sprache fiir Techniken und
Diagnostik. Dabei ist TART ein Versuch, wie
man Gewebe valide nach Kriterien bewerten
kann, wenn das subjektive Empfinden des The-
rapeuten im Vordergrund steht (aufler beim
Range of Motion, der objektiv messbar ist). Das
»1“ bei ,TART steht fiir Tenderness im Sinne
einer erhdhten Empfindlichkeit bis hin zu ei-
ner Druckdolenz, das ,,A* fiir Asymmetrie, ,,R"
beschreibt die Einschrdnkung einer Bewegung
(Range of Motion) und , T den Tissue Texture
Change inklusive myofaszialer Verdnderun-
gen des Gewebes (u.a. Zonen, Schweifi, Haare,
Quellungen). Nach diesem Konzept lassen sich
TrP/MFS gut einordnen.

Tenderpoints werden in der Osteopathie von L.
Jones beschrieben. Sie ahneln den beschriebe-
nen TrPs von Travell und Simons. Jedoch sind
Tenderpoints nur Schmerzpunkte am Korper
ohne ausstrahlenden Charakter. Zum Beispiel
zeigt fast jedes Knietrauma Tenderpoints, die
den von Travell und Simons im M. popliteus
beschriebenen Triggerpunkten entsprechen.
Dariiber hinaus zeigen Dysfunktionen des Be-
ckens héufig Tenderpoints im Verlauf des M.
iliopsoas.

In Bezug auf Kriterien zur Bewertung und

Weitere Informationen
zur Ausbildung im

Bereich der
StoBwellentherapie
(ESWT)

Hier klicken!
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Steffen Troster

Auswahl von Therapieoptionen fiir TrP/MFS
stehen fiir mich die Intuition des Therapeu-
ten sowie die individuelle Erfahrung, welche
Techniken zum Therapieerfolg fithren, absolut
im Vordergrund. Dabei verwenden wir Be-
wertungsbogen, mithilfe derer Erkrankungen
und Verletzungen, TrPs und Tenderpoints, das
Ausmafl von Schmerz auf einer VAS-Skala,
der Beschwerde- und Behandlungszeitraum,
die jeweils angewandte Technik sowie der The-
rapieerfolg systematisch erfasst werden.

Akute Patienten zeigen héufiger gute Ergebnis-
se bei indirekten Behandlungstechniken wie
dem sogenannten Strain-Counterstrain-Ver-
fahren. Dartiiber hinaus erzielen wir meist einen
besseren und ertraglicheren initialen Zugang
zu Patient und Gewebe iiber indirekte Techni-
ken, um dann anschlieflend mit einer direkten
Methode wie zum Beispiel Dry Needling, der
Applikation extrakorporaler Stofiwellen oder
klassischem manuellen Druck den TrP zu eli-
minieren. Die jeweilige Vorgehensweise ist aber
immer sehr individuell und vom jeweiligen Pa-
tienten abhdngig, etwa — neben vielen weiteren
Faktoren - von seiner Schmerzempfindlichkeit.

Kehren wir noch einmal zu Quintner et al.
(2015) zuriick, die geschrieben hatten: ,We
find that both [d.h. TrP und MFS] are inven-
tions that have no scientific basis, whether
from experimental approaches that interrogate
the suspect tissue or empirical approaches that
assess the outcome of treatments predicated
on presumed pathology. Therefore, the theory
of MPS [myofascial pain syndome, also MFS]
caused by TrPs has been refuted.”

Wie passt das alles zusammen? Nun, das Dilem-
ma ist, dass sowohl die Kollegen Kreutz, Forst
und Troster als auch Quintner et al. (2015) wohl
alle auf ihre individuelle Weise Recht haben.
Und beide Gruppen (die hier ja nur stellver-
tretend fiir zwei viel grofiere Gruppen stehen,
niamlich die Befirworter und Ablehner des
Konzepts von TrP/MFS), haben ein Problem:

o Das Problem der Ablehner ist, dass der Stand
der Diskussion in der akademischen Literatur
zum Thema TrP/MES letztlich irrelevant ist,
solange die Befiirworter bei Diagnostik und
Behandlung von TrP/MFS zufriedene Patienten
und Patientinnen generieren und ihre Rech-
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nungen bezahlt bekommen (und zwar zunéchst
ganz egal, ob von Krankenkassen, Sportverei-
nen oder Patienten/Patientinnen privat). Denn
nach wie vor gilt: ,Wer heilt, hat Recht.”

o Das Problem der Befiirworter ist, dass genau
dies (namlich die Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen) derzeit wohl kaum oder nur
unzureichend geschieht und sich daran auch
nichts dndern wird, solange die Datenlage in der
akademischen Literatur zum Thema TrP/MFES
so diirftig bleibt, wie sie es zum jetzigen Zeit-
punkt ist. Dabei darf man nicht vergessen, dass
es hier keineswegs nur um einen wirtschaft-
lichen Aspekt geht. Vielmehr wird die Uber-
nahme der Kosten fiir eine bestimmte Therapie
durch die Krankenkassen in der Bevolkerung
als Qualitatssiegel angesehen und zwar oftmals
unabhingig vom tatsachlichen Stand des Wis-
sens in der akademischen Literatur.

Von daher sollte man die Kritik von Quintner
et al. als Weckruf verstehen, die mittlerweile
wirklich guten Konzepte zu TrP/MEFS, die ja
oben eindrucksvoll von den Kollegen Kreutz,
Forst und Troster dargelegt werden, endlich
auch mit belastbaren Daten zu unterfiittern,
die den Kriterien von Quintner et al. geniigen.
Wir selbst (d.h. die Kollegen Kreutz, Forst,
Troster und Schmitz) sind in dieser Hinsicht
bereits konkret unterwegs, freuen uns aber
auch auf und iber jede andere Initiative in
dieser Hinsicht. Die sportirztezeitung halt Sie
auf dem Laufenden.und Verletzungen, TrPs
und Tenderpoints, das Ausmaf} von Schmerz
auf einer VAS-Skala, der Beschwerde- und
Behandlungszeitraum, die jeweils angewandte
Technik sowie der Therapieerfolg systematisch
erfasst werden.

Akute Patienten zeigen haufiger gute Ergebnis-
se bei indirekten Behandlungstechniken wie
dem sogenannten Strain-Counterstrain-Ver-
fahren. Dariiber hinaus erzielen wir meist einen
besseren und ertréglicheren initialen Zugang
zu Patient und Gewebe iiber indirekte Techni-
ken, um dann anschlieflend mit einer direkten
Methode wie zum Beispiel Dry Needling, der
Applikation extrakorporaler Stofiwellen oder
klassischem manuellen Druck den TrP zu eli-
minieren. Die jeweilige Vorgehensweise ist aber
immer sehr individuell und vom jeweiligen Pa-


https://shockwaves.ems-medical.com/de/schulung
https://shockwaves.ems-medical.com/de/indications

y

tienten abhéngig, etwa — neben vielen weiteren
Faktoren - von seiner Schmerzempfindlichkeit.

Kehren wir noch einmal zu Quintner et al.
(2015) zuriick, die geschrieben hatten: ,We
find that both [d.h. TrP und MFS] are inven-
tions that have no scientific basis, whether
from experimental approaches that interrogate
the suspect tissue or empirical approaches that
assess the outcome of treatments predicated
on presumed pathology. Therefore, the theory
of MPS [myofascial pain syndome, also MFS]
caused by TrPs has been refuted.”

Wie passt das alles zusammen? Nun, das Dilem-
ma ist, dass sowohl die Kollegen Kreutz, Forst
und Troster als auch Quintner et al. (2015) wohl
alle auf ihre individuelle Weise Recht haben.
Und beide Gruppen (die hier ja nur stellver-
tretend fiir zwei viel grofSere Gruppen stehen,
namlich die Befiirworter und Ablehner des
Konzepts von TrP/MFS), haben ein Problem:

o Das Problem der Ablehner ist, dass der Stand
der Diskussion in der akademischen Literatur
zum Thema TrP/MES letztlich irrelevant ist,
solange die Befiirworter bei Diagnostik und
Behandlung von TrP/MFS zufriedene Patienten
und Patientinnen generieren und ihre Rech-
nungen bezahlt bekommen (und zwar zunichst
ganz egal, ob von Krankenkassen, Sportverei-
nen oder Patienten/Patientinnen privat). Denn
nach wie vor gilt: ,Wer heilt, hat Recht.”

o Das Problem der Befiirworter ist, dass genau
dies (ndmlich die Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen) derzeit wohl kaum oder nur
unzureichend geschieht und sich daran auch
nichts dndern wird, solange die Datenlage in der
akademischen Literatur zum Thema TrP/MFS
so diirftig bleibt, wie sie es zum jetzigen Zeit-
punkt ist. Dabei darf man nicht vergessen, dass
es hier keineswegs nur um einen wirtschaft-
lichen Aspekt geht. Vielmehr wird die Uber-
nahme der Kosten fiir eine bestimmte Therapie
durch die Krankenkassen in der Bevolkerung
als Qualitatssiegel angesehen und zwar oftmals
unabhingig vom tatsdchlichen Stand des Wis-
sens in der akademischen Literatur.

Von daher sollte man die Kritik von Quintner
et al. als Weckruf verstehen, die mittlerweile
wirklich guten Konzepte zu TrP/MFS, die ja
oben eindrucksvoll von den Kollegen Kreutz,
Forst und Troster dargelegt werden, endlich
auch mit belastbaren Daten zu unterfiittern,
die den Kriterien von Quintner et al. geniigen.
Wir selbst (d.h. die Kollegen Kreutz, Forst,
Troster und Schmitz) sind in dieser Hinsicht
bereits konkret unterwegs, freuen uns aber
auch auf und iiber jede andere Initiative in
dieser Hinsicht. Die sportérztezeitung hélt Sie
auf dem Laufenden.

Typische Therapie
von Triggerpunk-
ten/myofaszialem
Schmerzsyndrom
durch Steffen Troster
(Mainz)

Links:
Triggerpunktbe-
handlung mit Stol3-
wellentherapie - ra-
diale StoRBwelle (EMS
DolorClast, EvoBlue
Handstlck, 15 mm
Trigger Applikator;
direkte Methode)

Mitte:
Strain-Counterstrain-
Methode mit Ten-
derpoint, Glutaeus
medius (indirekte
Methode)

Rechts:

Direkter Myofaszialer
Release, Glutaeus
medius (direkte
Methode)





