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Manuelle Therapie der Muskulatur

7 Manuelle Therapie der Muskulatur

Im Folgenden werden die einzelnen Muskeln, das Gebiet
ihrer Schmerzausstrahlung sowie die manuelle Therapie
der mTrPs und Faszien detailliert dargestellt.

Die Beschreibung der einzelnen Muskeln folgt einem
Schema:
e Zundchst werden Anatomie (Ursprung, Ansatz, Innerva-
tion) und Funktion kurz in Wort und Bild rekapituliert.
Ubersichtsabbildungen der jeweiligen Kérperregion
(Schulter, Nacken/Hals etc., Kap. 7.1 -Kap. 7.9) leiten die
einzelnen Kapitel ein und zeigen die anschlieBend be-
sprochenen Muskelstrukturen in ihrer Beziehung zuei-
nander. Ein klares inneres Bild der anatomischen Topo-
grafie ist unabldssig, will man differenziert im Muskel-
gewebe palpieren.
Die Darstellungen der Referred-Pain-Muster stiitzen
sich ab auf Travell und Simons (2002), Dejung (2009),
Baldry (1997) und Irnich (2009) sowie auf die eigene,
inzwischen tiber 20-jdhrige klinische Erfahrung. In die
mit sattem Rot markierten Gebiete erfolgt die Schmerz-
tibertragung haufig, in die blassroten Areale seltener.
Diese Farbgebung hat also nichts mit der Intensitat der
Schmerzen zu tun. Wenn auch die Referred-Pain-Mus-
ter bei den meisten Menschen vorwiegend iiberein-
stimmen, gibt es individuelle Varianten. Diese sind bis-
weilen erstaunlich und hier - im Bereich der Phanome-
nologie - gilt: Der Patient hat und empfindet immer
recht. Die Kreuze (x) kennzeichnen in den Abbildungen
jeweils Stellen im Muskel, wo erfahrungsgemaf haufig
mTrPs vorkommen. In der Praxis muss jedoch jedes Mal
mit den klinischen Hauptdiagnosekriterien (Hartspann-
strang, maximale Druckempfindlichkeit, Auslosen der
klinisch bekannten Symptome) die aktuelle Lage des
mTrP aufgespiirt und konkret identifiziert werden.

e In der Rubrik Symptome wird beispielhaft aufgefiihrt,
wie sich das Stérpotenzial der mTrPs im klinischen All-
tag konkret auswirkt — zumeist in Form von charakte-
ristischen Schmerzen und Funktionsstérungen.

e Unter den auslésenden Faktoren sind typische Situatio-
nen angegeben, die oft zur Entstehung bzw. Aktivierung
von mTrPs fiithren. Diese Beispiele umfassen keinesfalls
die Vielzahl der moglichen Auslosesituationen; sie stel-
len eine Auswahl dar und méchten darauf sensibilisie-
ren, bei der Anamnese hellhorig betreffend der myofas-
zialen Thematik zu werden.

e Falls der entsprechende Muskel ein neuromuskuldres
Entrapment verursachen kann, ist dies vermerkt. Diese
Schnittstellen zwischen Muskel- und Nervensystem zu
kennen und im therapeutischen Alltag zu nutzen ist
wertvoll (Kap. 6.1.2 und Kap. 8).

e In der Rubrik Hinweise fiir den Therapeuten sind Tipps
»aus der Praxis fiir die Praxis“ zusammengefasst.

¢ Unter Empfehlungen fiir den Patienten ist vermerkt,
wie der Patient die myofasziale Rehabilitation unter-
stiitzen und einem Rezidiv vorbeugend entgegenwirken
kann.

¢ AnschlieBend zeigen Abbildungen, wie die manuelle
Therapie der Triggerpunkte und Faszien mit den Tech-
niken I-IV sowie das Autostretching, das als mdogliches
Heimprogramm dienen kann, erfolgen. Diese Darstel-
lungen bleiben beispielhaft, denn Ausgangsstellung und
Grifffassung richten sich jeweils nach der konkreten Si-
tuation und diirfen und sollen den Umstdnden entspre-
chend variiert werden.

aus: Gautschi, Manuelle Triggerpunkt-Therapie (ISBN 9783132452107) © 2023 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
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7.1 Schulter

M.sternocleido-
mastoideus

Fascia nuchae

M.trapezius, M.rhomboideus
Pars descendens minor
M.trapezius, M.levator

Pars transversa scapulae Clavicula

Acromion

Spina scapulae M.supraspinatus

M.rhomboideus

M.deltoideus major

M.infraspinatus
M.teres minor
Margo medialis
M.teres major M.teres major

M.trapezius
; M.serr
Pars ascendens serratus

anterior

M.triceps

M.latissimus
brachii

dorsi

M.latissimus
dorsi
M.serratus

. osterior inferior
Fascia thoraco- P

lumbalis, ober-
flachliches Blatt

M.obliquus
externus
Olecranon abdominis
Ursprungs- i
aponeurose M.obllquus
des M.latis- internus
simus dorsi abdominis
Trigonum
lumbale,
M.obliquus
internus
abdominis
Crista iliaca M.gluteus
maximus
M.gluteus
medius

Abb. 7.1 Riicken-, Schulter-, Armmuskulatur. Ansicht von dorsal. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.
Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)

aus: Gautschi, Manuelle Triggerpunkt-Therapie (ISBN 9783132452107) © 2023 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
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S
- M. obliquus
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Epicondylus
medialis

Abb. 7.2 Schulter- und Armmuskulatur. Ansicht von ventral. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.
Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)
a Oberfldchliche Schicht.

Fortsetzung »
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M. pectoralis M. supra- )
minor spinatus M. subclavius
M. deltoideus, )
Pars clavicularis M. trapezius | Clavicula
M. deltoideus,

Pars acromialis
Proc. coracoideus

Tuberculum majus

M. subscapularis
M. pectoralis major
M. coracobrachialis

M. deltoideus

M. teres major

M. biceps brachii,
Caput longum
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Caput breve

M. latissimus
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Epicondylus - ‘
A \ Wi/

lateralis Rippenbogen

Epicondylus
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M. brachialis

M. sternocleido-
mastoideus

M. pectoralis major,
Pars clavicularis

Manubrium
sterni

Cartilago
costalis

Corpus sterni

M. serratus
anterior

M. pectoralis major,
Pars sternocostalis

Proc. xiphoideus

Corpus
vertebrae Th XII

Abb. 7.2 Fortsetzung. Schulter- und Armmuskulatur. Ansicht von ventral. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker
K, Hrsg. Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)

b Tiefe Schicht.

Fortsetzung »

aus: Gautschi, Manuelle Triggerpunkt-Therapie (ISBN 9783132452107) © 2023 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
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Abb. 7.2 Fortsetzung. Schulter- und Armmuskulatur. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K, Hrsg.
Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2022)

c Tiefe Schicht (ohne Thorax). Ansicht von ventral.

d Ansicht von dorsal (ohne M. deltoideus).
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7.1.1 M. deltoideus

Abb. 7.3 M. deltoideus.

Anatomie Ursprung o ventraler Anteil (Pars clavicularis): vom lateralen Drittel der Klavikula
o lateraler Anteil (Pars acromialis): vom Akromion
o dorsaler Anteil (Pars spinalis): vom Unterrand der Spina scapulae

Ansatz e Tuberositas deltoidea des Humerus
e Die Bursa subdeltoidea liegt unter dem M. deltoideus im Bereich des
Tuberculum majus.
Innervation e N. axillaris (C5 - C6); Pars clavicularis zusatzlich von Rr. pectorales (C4 - C6)
Funktion e Die drei Anteile des M. deltoideus wirken zum Teil synergistisch, zum Teil antagonistisch:
 Sind alle drei Anteile gleichzeitig aktiv: ABD im Humeroskapulargelenk (sowohl bei der initialen Abduktion als

auch wahrend der gesamten Abduktion zunehmend).
e Sind der ventrale und dorsale Anteil isoliert aktiv, so wirken sie antagonistisch:

nur ventraler Anteil e Transversal-ADD (Anteversion)

e Flexion

¢ IR (elektromyografisch nicht besttigt)
nur dorsaler Anteil o Transversal-ABD (Retroversion)

® Extension

AR (elektromyografisch nicht bestadtigt)

¢ Bei hangendem Arm verhindert der M. deltoideus das Kaudalgleiten des Humeruskopfs (zusammen mit dem
M. supraspinatus und dem M. coracobrachialis).

Referred Pain e vorwiegend lokal
Symptome Schmerzen e v.a. beim Bewegen des Arms (kaum je Ruheschmerzen)
Funktionsstérungen o fehlende Kraft: Miihe, den Arm tiber die Horizontale zu heben

¢ Bewegungseinschrankung

o der Transversal-ADD (wenn der dorsale Anteil betroffen ist)

o der Transversal-ABD und des Schiirzengriffs (wenn der ventrale Anteil
betroffen ist)

Nur wenige andere Muskeln erleiden so haufig kraftige StoRe wie der M.

deltoideus, der dabei direkt gegen den darunterliegenden Knochen gepresst
wird: ,AnstoRen* an Tiirrahmen, bei sportlichen Aktivitdten etc.

auslésende Faktoren  direktes Trauma

Uberlastung o akut: beim Abfangen oder Verhindern eines Sturzes
e chronisch
o Uberlastung beim Sport (z. B. Langlaufen, Schwimmen)
o wiederholtes und langes Arbeiten tiber Kopf (z.B. Halten eines Elektro-
werkzeugs in Schulterhhe)
o zu hohe Tastatur des PCs
o Einsortieren von Postsendungen in auf Schulterh6he angebrachten Brief-
késten etc.
TrP-Aktivitat in anderen e Der ventrale Deltoideus-Anteil liegt im Referred-Pain-Gebiet des M. supraspi-
Muskeln natus, M. infraspinatus und M. subscapularis — Satelliten-TrPs im M. deltoideus.
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7.1 Schulter

Hinweise fiir den
Therapeuten

zdhlt zu den Muskeln, die sehr haufig TrPs aufweisen

geeignete Ausgangsstellungen zur Behandlung: Seitenlage (Pars anterior, Pars lateralis und Pars posterior;
> Abb. 7.4), Riickenlage (Pars anterior; » Abb. 7.5), Bauchlage (Pars posterior) oder Sitz (alle Anteile)

Die meisten TrPs liegen im Bereich des ventralen und dorsalen Muskelrands, an den Stellen, wo der M.
pectoralis major (ventral) bzw. das Caput longum des M. triceps (dorsal) unter den M. deltoideus ziehen —
Faszientrenntechnik hilfreich (» Abb. 7.6).

Insertionsstelle am Humerus (Tuberositas deltoidea) ebenfalls behandeln (S. 128)

e meistens nur geringfiigige Ausstrahlungen — TiPs liegen ,eingebettet® in ihr Ausstrahlungsgebiet

ggf. primdre TrPs im M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. subscapularis behandeln, da Deltoideus-TrPs
Satelliten-TrPs sein kdnnen

o
w
=
5
=
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Empfehlungen fiir e Meiden perpetuierender und auslésender Faktoren
den Patienten Selbstbehandlung der TrPs mit der Hand der Gegenseite oder mit einem Hartgummiball (Pars posterior)
Dehnen (Heimprogramm; » Abb. 7.7)

Abb. 7.4 Manuelle Kompression (Technik I) bzw. Aufdehnen der Abb.7.5 Fasziendehnung (Technik [ll) von Faserstrangen der
TrP-Region (Technik Il) - Pars posterior des M. deltoideus. Pars anterior des M. deltoideus.

Abb.7.6 Faszientrennung (Technik IV).
a Faszientrenntechnik zwischen M. deltoideus (Pars posterior) und Caput longum des M. triceps brachii.
b Faszientrenntechnik zwischen M. deltoideus (Pars anterior) und M. pectoralis major.

Abb.7.7 Selbstdehnung des

M. deltoideus.

a Autostretching der Pars posterior.
b Autostretching der Pars anterior.
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Manuelle Therapie der Muskulatur

7.1.2 M. supraspinatus

Anatomie

Funktion

Referred Pain

Symptome

auslosende Faktoren

Hinweise fiir den
Therapeuten

Empfehlungen fiir

278

Abb. 7.8 M. supraspinatus.

3)

Ursprung e Fossa supraspinata, Fascia supraspinata
Ansatz o Tuberculum majus humeri (proximale Facette)
e an der Bildung der Rotatorenmanschette mitbeteiligt
Innervation o N. suprascapularis (C4 - C6)
Humeroskapulargelenk e ABD

e Zentrierung des Humeruskopfs in der Fossa glenoidalis, Kapselspanner
o hdlt bei frei herabhdangendem Arm den Humeruskopf in der Pfanne

e v.a. im Bereich des M. deltoideus (ventral, lateral, dorsal)
o Ausstrahlungen nach distal: lateral am Oberarm entlang mit Schwerpunkt Ellbogen (Epicondylus lateralis),
selten bis zum Handgelenk

Schmerzen e Schulterschmerzen ventral, lateral, dorsal; tief ,,im Schultergelenk”

e Schmerzzunahme wahrend der Abduktion

o dumpfer Ruheschmerz, Nachtschmerzen, wenn auf der betreffenden

Schulter liegend

e Schiirzengriff schmerzhaft

e kann bei Impingement-Symptomatik mitbeteiligt sein

e dhnlich einer Bursitis subdeltoidea

e Epikondylopathie
Funktionsstérungen e Miihe beim Haarekdmmen, Zahneputzen, Rasieren; Sport: Tennisauf-
schlag
~Knackgerdusche® im Schultergelenk infolge schlechter Humeruskopf-
zentrierung

Uberlastung akut: Schultertraumen (z. B. Sturz auf die Schulter)

chronisch

o Tragen schwerer Gegenstande mit seitlich herabhdangendem Arm
(Handkoffer: z. B. Vertreter, Handwerker)

o Schulter-Abduktionssyndrom

o repetitive Bewegungen in angenaherter Position, z. B. langes Arbeiten
iber Kopfhohe (Maler, Elektriker)

o Uberlastung bei viel Computerarbeit

o Hund, der wiederholt an der Leine zerrt

primdre TrPs e M. trapezius ascendens

¢ Behandlung erfolgt groBteils durch den M. trapezius hindurch (> Video 6)

— M. trapezius sollte entspannt sein, um in die Tiefe dringen zu kénnen (> Abb. 7.9),
— Triggerpunkthélzchen als Hilfsmittel verwenden (> Abb. 7.10 und » Abb. 7.11).

e Die ventralen Faseranteile konnen direkt behandelt werden: Zugang von ventral mittels Technik IV zwischen
Vorderrand des M. trapezius descendens und M. supraspinatus. Die Fasern des M. trapezius descendens
missen dabei angendhert und entspannt sein, denn nur so kommt man in die Tiefe (> Abb. 7.12; » Video 16).

e geeignete Ausgangsstellungen: Bauch- oder Seitenlage, Sitz

e bei TrPs im M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor immer auch die Einstrahlungsstelle am
Tuberculum majus untersuchen und ggf. behandeln (ligamentare/periostale Triggerpunkte; » Video 17)

e mitbeteiligt bei Impingement-Symptomatik (S.673)

e Meiden perpetuierender und ausldsender Faktoren
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7.1 Schulter

den Patienten o Vermeiden von langerem Arbeiten tiber Kopfhohe
o Vermeiden, schwere Lasten (Koffer) mit hangendem Arm zu tragen (Rolli benutzen)
o Entlastungsstellungen einnehmen, z. B. Hand in Manteltasche; Arm auf Tisch bzw. Stuhllehne legen
e Selbstbehandlung (,Einhaken* mit Fingerkuppen der Hand der Gegenseite)
¢ regelmdRige Dehnung des Muskels (Schiirzengriff; » Abb. 7.13)
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Abb. 7.9 Manuelle Kompression (Technik 1) durch den M. Abb.7.10 Das Aufdehnen der TrP-Region (Technik Il) erfolgt

trapezius descendens hindurch. durch den M. trapezius hindurch; ein Triggerpunkthélzchen
entlastet die Finger des Therapeuten.

Abb.7.11 Fasziendehnung (Technik Ill) durch den M. trapezius
hindurch.

Abb.7.12 Faszientrennung (Technik 1V) zwischen M. supraspi- Abb.7.13 Selbstdehnung des M. supraspinatus mit ,Schiirzen-
natus und M. trapezius descendens; dies erméglicht die direkte griff*.

Behandlung der ventralen Fasern (Technik | bzw. Il) des M.

supraspinatus (> Video 16).
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7.1.3 M. infraspinatus

Abb.7.14 M. infraspinatus.

Anatomie Ursprung e Fossa infraspinata
Ansatz e Tuberculum majus humeri (mittlere Facette)
e an der Bildung der Rotatorenmanschette mitbeteiligt
Innervation o N. suprascapularis (C5-C6)
Funktion Humeroskapulargelenk e AR des Humerus im Schultergelenk (in jeder Stellung des Oberarms)
e ADD des Humerus im Schultergelenk (laterale Fasern, bei abduziertem
Arm)
e Zentrierung des Humeruskopfs in der Fossa glenoidalis (Teil der Rotato-
renmanschette)
Referred Pain e ventral der Schulter

o tief innerhalb des Schultergelenks
o Ausstrahlungen nach distal ventrolateral am Ober- und Unterarm (inkl. Ellbogen: v.a. radial) bis in die Hand
(radial und ulnar) und die Finger

Symptome Schmerzen e im Schulterbereich: ventral und tief ,im Schultergelenk®, ,schmerzhafte
Bizepssehne*

Nachtschmerzen beim Schlafen in Seitenlage (betroffener Arm unten und/
oder oben)

Funktionsstorungen Schiirzengriff eingeschrankt (Mthe, den BH zu schlieRen, den ReiRver-
schluss hinten am Kleid hochzuziehen, das Portemonnaie aus der
Hosentasche zu ziehen, in den Mantel zu schliipfen etc.)

Schwéche der aktiven AuRenrotation, Schultermiidigkeit

auslésende Faktoren Uberlastung akut: Schultertraumen (z. B. Ausrutschen auf der Treppe: Griff nach dem

Geldnder; Verfehlen eines Balls beim Tennisspielen)

chronisch

o haufiges Nach-hinten-Greifen (z. B. Ergreifen des Sicherheitsgurts; immer
mit demselben Arm in den Mantel schliipfen)

o Stockarbeit beim Skifahren, Langlaufen

o lang andauernde Aktivierung in angenaherter Position — Aktivierung von
mTrPs, z.B. bei Arbeit an PC, Schreibmaschine, Kasse etc.

TrP-Aktivitat in anderen e TrPs im M. subscapularis lassen oft assoziierte TrPs im M. infraspinatus
Muskeln entstehen.
Hinweise fiir den ¢ lang andauernde Aktivierung in angendherter Position begtinstigt die Entstehung und Aktivierung von mTrPs
Therapeuten stark (Arbeit am PC etc.) — bei der Anamnese hellhdrig sein

e geeignete Ausgangsstellungen zur manuellen Therapie: Bauchlage (» Abb. 7.15 - » Abb. 7.18; » Video 8,

> Video 9) oder Seitenlage

zur Entlastung der Finger des Therapeuten beim Behandeln den Finger gut stabilisieren und gelegentlich den

Finger wechseln - nicht immer Daumendruck! (> Abb. 7.15, » Abb. 7.16, » Abb. 7.17a, s. auch » Abb. 5.7);

allenfalls Triggerpunkthélzchen verwenden

Faszien-Dehntechnik (Technik IIl) kann selektiv erfolgen und ganz gezielt den zum TrP geh6renden

Hartspannstrang mit seiner Faszie fokussieren (> Abb. 7.17a) oder mehr summarisch weite Bereiche der

Oberfldchenfaszie des zugehdrigen Muskels aufdehnen (> Abb. 7.17b).

e bei TrPs im M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor immer auch die Einstrahlungsstelle am
Tuberculum majus untersuchen (ligamentare/periostale Triggerpunkte) und ggf. behandeln

e ggf. primdre TrPs im M. subscapularis behandeln (haufig)
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