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Wenn Triggerpunkte Arger machen...

Von Dr. med. Tasso Vounatsos

Praktisch alle Lauferlnnen haben wahrend ihrer Laufkarriere in schoner Regelma-
Rigkeit immer mal wieder Schmerzen, Beschwerden oder gar schwerwiegende
Uberlastungsschaden des Bewegungsapparates. Betrachtet man speziell erwach-
sene Langstreckenlaufer in Zentraleuropa, so wird statistisch mit vier Schmerzer-
eignissen pro 1.000 Stunden Laufsport gerechnet. Schuld daran sind nicht selten

sogenannte Triggerpunkte.

Schmerzen verbunden mit dem Laufsport werden zu 90% verursacht durch:

o Achillessehnenbeschwerden
o Kniebeschwerden

o Schienbein-Beschwerden

o FuBRsohlen-Beschwerden

o .Ischias-Beschwerden”

ziierten Beschwerden, kénnen schmerzhafte Laufpau-
sen auf ein Minimum reduziert, Dauerschaden vermie-
den und wirksame friihe Vorbeugung betrieben werden.
Die Wurzeln des Ubels sind immer in den gleichen drei Be-
reichen zu suchen:

Versteht man den gemeinsamen Nenner aller laufasso-

o Koérper (= mechanisches ,Gestell”) des Sportlers

Hierzu zédhlen u.a. unterschiedlich lange Beine, Knick-Senk-
SpreizfiilRe, O- und X-Beine, Folgen friiherer Verletzungen,
verspannte Rumpfmuskeln durch Alltags- und Berufsbelas-
tungen usw.

o Material- und Umgebungsbedingungen

Schuhwerk, Beschaffenheit des Laufuntergrundes (Asphalt,
Waldboden, Kunststoffbahn, Sand), Hohenprofil der Lauf-
strecke (flach oder hiigelig), Laufen immer auf der gleichen
StraRenseite, Wetterverhéltnisse, usf.

0 Trainingsinhalte (Art/Dauer, Haufigkeit, Intensitét)
und Trainingsfehler

Einbau vonTempol&ufen, Bahntraining, Hiigellaufen, Sprung-
tibungen, Koordinationsiibungen.

Zu seltene, bzw. fehlende Ruhetage, zu bald den km-Umfang
pro Woche steigern.

Stimmt die Mischung der oben aufgefiihrten Bedingungen
nicht (mehr), kommt es gleichzeitig zu mehreren Symptomen
(Schmerzen, Schwellungen, Verspannungen, Fehlfunktionen)
an verschiedenen Stellen des Athletenkorpers. Deshalb spre-
chen Fachleute gerne von , Uberlastungssyndromen”

Auch in der Behandlung ist neben der Beseitigung der
schmerzhaften Folgen (symptomatische Therapie), die Ur-
sachenforschung unumganglich. Die positive Beeinflussung
der oben genannten Faktoren ist wie das Nachjustieren von
Stellschrauben an einer Maschine. ,Systemfehler” kénnen
so ausgemerzt werden. Je nachdem wie gut das gelingt,
kénnen Uberlastungssyndrome fiir immer aus der Welt ge-
schafft und ihr Wiederauftreten verhindert werden.

Die Entstehung, die Langwierigkeit, viele erfolglose Be-
handlungsversuche am Ort der Schmerzen und viele weite-
re (nach wie vor offene) Fragen zum Thema Schmerzen bei
Lauferlnnen lassen sich verbliffend einfach mit der Existenz
aktiver Triggerpukte erklaren. Dieser Denkansatz liefert ,das
fehlende Glied” im Behandlungsplan der meisten Laufer-
Uberlastungssyndrome.
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Triggerpunkte - Was ist das?

Triggerpunkte (TP) sind kleine ,Verhartungen” in der Muskulatur
(aber auch in Sehnen und Faszien) von der GroRBe eines Steckna-
delkopfs bis zu ErbsengroRe. Sie entstehen als Folge von Uber-
lastung und kénnen oft (wenn sie dicht unter der Haut liegen)
als Ort des gro3ten Druckschmerzes in der Mitte eines kabelartig
verspannten, schmerzhaften Muskelstrangs mit dem Finger ge-
fahlt werden.

Exakte Struktur und Pathophysiologie sind bis heute noch nicht
wissenschaftlich abschlieRend geklart. Eine gestdrte neuro-mus-
kulare Funktion mit nachfolgender Stoffwechselstorung/Entziin-
dungsreaktion (lokale Ubersauerung) stehen im Mittelpunkt der
Theorie. Typisch fiir aktive TP ist die Ausbildung von Sympto-
men (Schmerz, Taubheitsgefiihl, Schwellung, Bewegungssto-
rung, usw.) nicht am Ort des Geschehens, sondern an zum Teil
weit entfernten anderen Orten im Kérper. Dann spricht man von
einem Myofaszialen Syndrom.

Fir das Verstehen der Myofaszialen Schmerzsyndrome muss
zwischen inaktiven und aktiven TP unterschieden werden. Inakti-
ve TP kénnen zwar ertastet werden und verursachen Schmerzen
,vor Ort” wenn Druck auf den Punkt ausgetibt wird. Sie bleiben
ansonsten ,stumm” und machen keinen fortgeleiteten Arger. Ak-
tive TP funktionieren nach dem Klingelknopf-Prinzip. Wenn man
auf einen Klingelknopf drtickt, dann klingelt es nicht unter dem
Finger. Die dazugehdrige Glocke ist viele Meter weiter weg.

Vereinfacht zusammengefasst ,protestieren” Muskeln, Faszien
und Sehnen mit der Ausbildung von TP gegen liberméaRige Be-
lastung. Diese Uberlastung kann in Form von zu viel Bewegung
(durch Arbeit und/oder Sport), zu viel Haltearbeit (z.B. langes Sit-
zen in ungeeigneter Position) oder durch ruckartig einsetzende
Kréfte (z.B. bei einem Sturz, der abgefangen wird oder einem
Aufprall) hervorgerufen werden.

In der westlichen Medizin wurde die Existenz und die gesundheit-
lichen Folgen vonTP von Prof. JanetTravell (1901-1997), der Leib-
arztin des US-Prasidenten J.F Kennedy, erstmals in den 1940er-
Jahren erkannt. In den folgenden Jahrzehnten wurden von ihr
und ihrem Mitarbeiter David G. Simmons TP am ganzen Korper
erforscht und Grundlagen der Behandlung erarbeitet. Erst im drit-
ten Jahrtausend riicken TP und die damit zusammenhangenden
Myofaszialen Schmerzsyndrome zunehmend in das Bewusstsein
der westlichen Arzte. Physiotherapeuten, Alternativmediziner oder
Heilpraktiker sind schon wesentlich langer damit befasst. Kenner
der Materie behaupten, dass sich tGber 80% der Schmerzen am
Bewegungsapparat als Myofasziale Schmerzsyndrome erklaren
und auf diese Art und Weise erfolgreich behandeln lassen.

In den entsprechenden Lehrbilchern (und nattirlich auch im Inter-
net z.B. unter www.triggerpoints.net) findet man die typischen
Orte, an denen TP entstehen und die dazugehdrigen Korperge-
biete, in denen sich fortgeleitete Symptome ausbreiten.
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Es gibt viele verschiedene Méglichkeiten aktive TP ,auszuschal-
ten” Je nachdem, welche Berufsgruppe sich damit beschaftigt
und an welcher Kérperstelle sich der TP befindet, kann die Be-
handlungspalette sehr bunt sein:

Prof. Travell empfahl lokale Kithlung mit anschlieBender Deh-
nung der betroffenen Muskelpartie. Manche Therapeuten ,er-
stechen” TP, indem sie Nadeln hineinstechen (,Dry Needling”).
Arzte sprengen den TP, indem sie Kochsalz-L6sung oder Lokal-
anasthetikum hinein spritzen. Andere bombardieren die Verhar-
tung gezielt mit Ultraschallwellen oder StoBwellen. Physiothera-
peuten erdriicken den TP (,ischédmische Kompression®”), andere
machen Querfriktionen, tiefe streichende Massagen. Sehr popu-
l4r unter Sportlern ist derzeit das ,weg-rollen” von TP mit ent-
sprechenden Hilfsmitteln wie einer mehr oder minder harten
Schaumgummi-Rolle.

Triggerpunkte und Dehniibungen

Aktive TP kénnen mit klassischen Dehniibungen NICHT besei-
tigt werden. Das typische Stretching wirkt sogar aktivierend auf
TP und verstarkt oder verlangert die Dauer des Myofaszialen
Schmerzsyndroms. Versucht man mit Gewalt den verspannten
Muskelstrang, in dessen Mitte sich ein aktiver TP befindet, weg
zu dehnen, so macht dieses schmerzhafte ,Zerren” amTP diesen
nur noch aktiver. Der zugehdrige Muskelstrang verspannt noch
mehr.

Méglicherweise ist das gut gemeinte ,Dehnen, dehnen, deh-
nen” was viele Jahre von Trainern, Physios und Sportérzten bei
Achillessehnenbeschwerden und Lauferknien geraten wurde,
mit ein Grund fiir die Langwierigkeit und Bestandigkeit dieser
Beschwerden.

Natiirlich bedeutet diese Erkenntnis nicht, Dehniibungen ab so-
fort pauschal zu verteufeln. Sie unterstreicht lediglich die Vorga-
be des , Stretching-Erfinders” B. Anderson:

,Stretching darf keinesfalls Schmerzen bereiten”

NACH der Deaktivierung eines aktiven TP und als Vorbeugung
von Muskelverspannungen ist Stretching nach wie vor eine ex-
zellente Methode zur Muskelpflege und gehért zu den leistungs-
férdernden Zusatzmalnahmen.

Mit dem Konzept ,Aktive Triggerpunkte und Myofasziale
Schmerzsyndrome” lassen sich die typischen Uberlastungssyn-
drome im Langstreckenlauf erklaren und behandeln:

1. Uberlastungsreaktionen an Achillessehne und FuBBsohle

Die Kraft der beiden groRen Wadenmuskeln wird Gber die kraf-
tigste Sehne des Kérpers, die Achillessehne, auf den Ruickfuf’
{ibertragen. Sind TP in der Kniekehle und den Wadenmuskeln
aktiv, verandert sich das Kraftegleichgewicht und es entstehen
Uberlastungsfolgen im Bereich der Achillessehne und der Plan-
tarfaszie.

So kénnen Reizerscheinungen und im chronischen Verlauf ent-
ziindliche Struktur-Umbauten als Erstes um die Achillessehne
herum, im Gleitgewebe der Sehne (Paratenonitis), im eigentli-
chen Sehnengewebe (Tendinitis), in den benachbarten Schleim-
beuteln (Bursitis) oder an der Anheftungsstelle der Sehne am
Fersenknochen (Ansatztendinose) entstehen und sich verselbst-
standigen.

Sehr sehr hiufig sind mehrere der oben genannten Strukturen
gleichzeitig betroffen, vor allem wenn sich das Uberlastungssyn-
drom tiber Wochen und Monate hinzieht. Typische TP findet man
in den beiden kleinen Muskeln der Kniekehle (M. Plantaris und
M. Popliteus), an einem tiefen Wadenmuskel (M. Tibialis poste-
rior) und im groBen, oberflachlichen platten Wadenmuskel (M.
Soleus).

Zur raschen zielfiithrenden Behandlung ist es unabdingbar, als
Erstes die zugehorigen TP in der Kniekehle, in der oberflachli-
chen und vor allen den tiefen Wadenmuskeln auszuschalten.
Erst anschlieRend darf und soll die gesamte Wadenmuskulatur
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Der TP an der FuBsohle liegt etwa 2-3 cm vor dem Ort der Entziindungsreaktion
Quelle: www.triggerpoints.net

gedehnt und detonisiert werden. Soll die gereizte Plantarfaszie
,besanftigt” werden, gehért auch die Deaktivierung eines TP in
der Muskulatur der FuRsohle (M. Quadratus Plantae) zum Be-
handlungsprogramm. Dies kann der Sportler selbst mit einem
Golfball, Holzstab o0.a. machen.

Der druckempfindliche Bereich VOR der Ferse soll dabei fest auf
dem Ball hin- und hergerollt werden.

Am Hauptschmerzort, also an der Achillessehne oder dem An-
satz der Plantarfaszie, soll in den erstenTagen eine ,No-touch”-
Strategie (H. Higdon) befolgt werden. Deshalb machen Loch-
Einlagen oder geringe Absatz-Erhéhungen anfangs auch Sinn.
Hier darf nur mild symptomatisch (z.B. mit Kihlung/Gel) behan-
delt werden, um die Entziindungsfolgen so bald wie mdglich
riickgéngig zu machen. Kraftige Massagen, Friktionsbehandlun-
gen, Biirstenabreibungen, negatives Dehnen amTreppenabsatz,
Spritzen, StoRwellen usw., werden nur bei langwierigen Fallen
erst im weiteren Verlauf sinnvoll.

2. Uberlastungsreaktionen am Unterschenkel

Auch die typische ,Knochenhautentziindung” des Léufer-Schien-
beins, in der Fachsprache ,MedialesTibiakanten-Syndrom* oder
Shin-Splints genannt, lasst sich durch TP erklaren. Auch hier sind
TP der Kniekehle und in den gleichen Wadenmuskeln (M. Tibia-
lis posterior und M. Soleus) beteiligt. Die manchmal tastbaren
schmerzempfindlichen Knoten direkt an der Knochenhaut auf
der Innenseite des Schienbeins sind KEINE Triggerpunkte und
sollten in Ruhe gelassen werden. Hier ist lediglich Kiihlung/
sanfte Eiswiirfelmassage und Gel-Umschlage mit NSAR/Phyto-
therapeutika sinnvoll. Die genaue Lokalisation der TP ist schwie-
rig, denn sie sind von einer dicken Muskelschicht bedeckt. Das
muss in der Therapie nicht von Nachteil sein. Die schmerzhafte
Knochenhautreizung spricht sehr gut an auf Tiefenmassagen
der Wadenmuskeln, auf Behandlungen mit der Schaumgummi-
Rolle und ldsst sich sogar durch Selbstmassage mit dem eige-
nen Knie (!) des anderen Beins sehr gut behandeln. Zur Selbst-
massage ist es notwendig, sich hinzusetzen, das Knie des nicht
schmerzenden Beins anzuwinkeln und die Wade des schmerzen-
den Beins auf das gebeugte Knie zu legen. Die FuRspitze des
schmerzenden Unterschenkels wird nach unten héngen gelas-
sen und die Wade (iber das gebeugte Knie hin- und her massiert.
Das Eigengewicht des Unterschenkels driickt die TP gegen den
Wadenknochen, was eindeutig schmerzhaft spiirbar ist. Nach
einigen Tagen einer derartigen Behandlung und Behebung der
ursachlichen Faktoren (Schuhe, Laufstil, Trainingsfaktoren, usw.)
ist das Beschwerdebild beseitigt.

3. Uberlastungsreaktionen am Knie

Zwei typische Uberlastungssyndrome am Knie betreffen auch
eine Reihe weiterer anderer Sportarten. An der AuRenseite des
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Knies treibt das , Scheuer-Syndrom desTractus lliotibialis” (ITBS)
sein Unwesen. Vor allem in der deutschprachigen Literatur wird
dieses Beschwerdebild als ,Lauferknie” bezeichnet. Nicht selten
konnen auch Radfahrer und Triathleten ein Lied davon singen.
Die zugehorigen TP betreffen den Bereich der seitlichen Huft-/
Oberschenkelregion (M. Tensor Fasciae Latae) und die seitliche
Oberschenkelmuskulatur (M. Vastus Lateralis).

Die TP sind gut mittels Eigenbehandlung erreichbar: Der Betrof-
fene legt sich seitlich auf eine Schaumgummirolle/Tennisball/
Golfball/Nudelholz und soll sich (mehrmals taglich) die verhar-
teten Muskeln weich rollen.

Das zweite Uberlastungssyndrom bereitet anfangs Beschwerden
an der Vorderseite der Kniescheibe und im fortgeschrittenen Sta-
dium um die Kniescheibe herum (,Femoro-Patellares-Schmerz-
syndrom’ FPS; ,Peripatellares Schmerzsyndrom?’ PPSS). Im
fortgeschrittenen Stadium ist auch der Knorpel an der Riickseite
der Kniescheibe beteiligt, deshalb wird es gerne beschreibend
als ,Chondropathia Patellae” oder falschlicherweise als simple
.Retropatellar-Arthrose” diagnostiziert. Dieser Beschwerdekom-
plex wird in der englischsprachigen Literatur gerne als ,Runners
Knee” und im deutschsprachigen Raum als , Bergsteiger-Knie”
bezeichnet.

Der Schmerz rings um die Kniescheibe hat seine Ursachen haupt-
sachlich in der innenseitigen und vorderen Oberschenkelmusku-
latur. Wichtige TP zur Behandlung dieser Problematik finden sich
im innenseitigen Oberschenkelmuskel (M. Vastus medialis) und
weit entfernt vom Knie an der Vorderseite der Hiiftweichteile (M.
Rectus Femoris).

4. Kreuzschmerzen und , Ischias-Beschwerden” im Langstreckenlauf

Schmerzen in der unteren Hélfte des Riickens, der GesaRregi-
on und am hinteren Oberschenkel werden im Volksmund als
,Kreuzweh’ ,Hexenschuss” oder ,lschias” bezeichnet. Viele
verschiedene Korperstrukturen (Knochen, Gelenke, Bandschei-
ben, Muskeln, Nerven-Wurzeln, etc.) kommen als Ursache in
Frage. Zur Behandlung und Beseitigung ist es sehr hilfreich, den
genauen Ursprungsort und das genaue Ausbreitungsgebiet der
Beschwerden mdglichst genau einzugrenzen.

Ein ernstes medizinisches Problem besteht nur, wenn die Ner-
venwurzeln des Ischias-Nerven, die unmittelbar am Knochen der
unteren Lendenwirbel und des Kreuzbeins entspringen, mitbe-
teiligt sind. In diesem Fall beginnt der Schmerz in der unteren
Wirbelséule, zieht iber die GesaRregion und der Rickseite des
Oberschenkels und strahlt unterhalb der Knies in Wade, Fufd und
Zehen. Neben Schmerz sind auch anhaltende Gefiihlsstdrungen
(Taubheitsgefiihle) und Kraftverlust in der Wade und am Vorful
bis zu den Zehen regelméaRige Begleiterscheinungen. Haufige
Ursache hierfiir ist ein Bandscheibenvorfall, der auf diese Ner-
venwurzeln driickt. Bei Lauferinnen ist diese Problematik eher
die Ausnahme als die Regel.

Sehr haufig dagegen sind Kreuz-, Gesal3-, und Oberschenkel-
Schmerzen infolge von Muskelverspannungen, die nichts mit
den Wurzeln des Ischiasnerven zu tun haben.

Die hauptséchlich sitzende Lebensweise im Beruf und Alltag,
flhrt zu Verspannungen und Abschwachungen der Rumpf-
und Oberschenkelmuskulatur. Kommt noch stundenlanges
Lauftraining dazu, bilden ,zivilisierte Westblrger” sehr leicht
aktive TP in der Lenden-Becken-Hiiftregion. Die resultierende
,Muskulére Dysbalance” beeintrachtigt auch die Funktion des
lliosacralgelenks mit der Folge von weiteren Folgeerscheinung
wie z.B. stechenden Schmerzen nach vorne in die Leistenregion.
Schmerzort kann nur der untere Riicken, nur die GesaRregion,
nur der Oberschenkel (vorne und/oder hinten) und natdrlich
verschiedene Kombinationen sein. Diese ,gutartigen” Kreuz-
schmerzen strahlen nie unterhalb des Knies aus und sollten des-
halb auch nicht mit einer Schadigung der Ischias-Nervenwurzeln
verwechselt werden.

Wo gilt es nun TP bei Klagen tiber Kreuzweh und Hexenschul3
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zu suchen? Die Vielzahl von Muskeln und die Vielzahl von aktiv
werdenden TP, erlaubt zig mogliche Kombinationen und sorgt
flir Verwirrung, auch bei den Behandlern. Ein fast immer mit be-
teiligter ,Tater’ ist ein relativ kleiner Muskel, der sich zwischen
den untersten Rippen, dem Beckenkamm und den Lendenwir
beln ausbreitet. Sein medizinischer Name ist M. Quadratus Lum-
borum. Ohne diesen Muskel wiirde der Oberkorper , wie eine
Blume im Wind” hin und her wackeln.

Die Untersuchung auf aktive TP und deren Ausschaltung ist obli-
gatorisch bei allen Sportler-Kreuzschmerzen. Ganz egal, welche
Quelle sonst fiir Laufer-Kreuzweh identifiziert ist, die Mitbehand-
lung dieses Muskels gehért zum Pflicht-Programm! Entstehung
und Aktivierung vonTP in diesem Muskel kénnen leicht vermie-
den werden. RegelméaBige sanfte Dehnungen durch seitliche
Rumpfbeugen im Sitzen (z.B. am Schreibtisch) oder im Auf- und
Abwérmprogramm des Lauftrainings sind ausreichend.

Ein weiterer Laufer-Qualer ist nicht selten der kleine birnenfor-
mige Muskel in der Po-Backe. Er heilt offiziell M. Piriformis. Ver-
hartung und Aktivitat seiner TP fihrt zu Druck auf den darunter
verlaufenden Ischias-Nerven, so dass es leicht zu Verwechslun-
gen mit dem echten Ischias-Schmerz kommt. Mehr als ein Drittel
aller Laufer-Kreuzschmerzen sollen ihren Ursprung hier haben.
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Das Piriformis-Syndrom wird haufig mit der echten Ischialgie verwechselt.
Quelle: www.triggerpoints.net

Denkt man rechtzeitig an ein Piriformis-Syndrom (= Pseudo-Is-
chialgie), so ist die Blick-Diagnose leicht: Der entspannt auf dem
Rucken liegende Patient hat auf der betroffenen Seite ein leicht
nach aul3en gedrehtes Bein. Durch einfache Muskel-Funktions-

Tests ist die Diagnose bestatigt und das erspart wochenlange
Wartezeiten flir spezielle Untersuchungen (Kernspin, Vorstellung
beim Neurologen), nutzloses Tabletten-Schlucken und viele er-
folglose Behandlungen beim Physiotherapeuten und beim Arzt.

Der Schlissel zur erfolgreichen Therapie ist die Triggerpunkt-
Deaktivierung, die anschlieBende schonende Dehnung, das Auf-
trainieren der Muskelkraft seiner Gegenspieler und die Mitbe-
handlung des immer mit-betroffenen M. Quadratus Lumborum
(nicht selten auf der Gegenseite des Rumpfes).

Zusammenfassung:

Aktive TP spielen bei der Behandlung von Uberlastungssyn-
dromen im Laufbereich eine Schliisselrolle. Sie wirken im Ver-
borgenen, wie ein Regisseur, der nicht selbst auf der Blhne
steht. Meistens miissen oft weit entfernt vom Ort der offen-
sichtlichen Uberlastung vorliegende aktive TP behandelt wer-
den. Die Ausschaltung der aktiven TP ist schmerzhaft und nicht
selten mihsam, doch entschadigt der rasche und nachhaltige
Behandlungsverlauf mit der baldigen Riickkehr zum gewohnten
Laufprogramm. Siehe: www.derlaufdoktor.de
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