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Beckenasymmetrie

als Ursache f r
bertragungsschmerz und
Triggerpunkt-Entstehung

Die Frage nach den spezi schen Ursachen lumbaler Schmerzen besch ftigt von
jeher die Geschichte der Manuellen Therapie und Osteopathie. Selbst heute, trotz
aller bildgebender Verfahren, kann nur bei einer Minderheit der Patienten eine
spezi sche Diagnose gestellt werden. Dennoch ist es wichtig, herauszu nden,
welche Struktur am ehesten als Ursache f r die bestehenden R ckenschmerzen
in Frage kommt, da dies Konsequenzen f r die Behandlung haben kann. 1963
demonstrierte Dr. Hirsch durch Injektionen hypotoner Salzl sungen in Trigger-
punkte nahe Facettengelenken, dass dadurch lokal begrenzte lumbale Schmerzen
sowie ausstrahlende periphere Schmerzen ( Referred Pain -Theorie) verursacht
werden k nnen.

Im Fall einer Beckenasymmetrie, die im Stehen durch ein kurzes Bein oder im
Sitzen durch eine zu kleine Beckenh Ifte verursacht wird, entwickelt sich zur
Kompensation eine funktionelle Skoliose. Eine derartige K rperasymmetrie be-
deutet eine dauerhafte Belastung der autochthonen R ckenmuskeln und der
assoziierten Muskeln, die die Entstehung von Triggerpunkten beg nstigt. Sie
sollten daher korrigiert werden. Dies wird im Folgenden n her ausgef hrt.

TRIGGERPUNKTE BASICS

Eine Beinl ngendi erenz von maximal 1 cm aktiviert normalerweise keine Trigger-

punkte und verursacht in der Regel keine Schmerzen. Sie ist aber ein wichtiger

aufrechterhaltender Faktor, der aus einem akuten ein chronisches Triggerpunkt-

Problem machen kann. Anhaltende Triggerpunkt-Aktivit t bewirkt chronische
bertragungsschmerzen.

Grunds tzlich sind die Triggerpunkt-Entstehungstheorie und die dazugeh rigen
physiologischen Mechanismen enorm wichtig, um diese gezielt behandeln zu
k nnen. Da die Komplexit t der Thematik gro ist und im Rahmen dieses Arti-
kels nicht umf nglich dargestellt werden kann, bleibe ich bei den Grundlagen.
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Abb. 1 zeigt einen Triggerpunktkomplex. Tief im Muskel ndet sich der zentrale
Triggerpunkt (CtrP). Der Bereich ist lokal druckschmerzemp ndlich und im Ver-
gleich zu benachbarten Muskelfasern knotig zu tasten, da er zahlreiche ge-
schwollene Kontraktionsknoten enth It. Aufgrund der anhaltenden Spannung
der hypertonen Muskelfasern, die auf die restlichen Gewebe Druck aus ben,
kann es zu einer umschriebenen Insertionstendopathie kommen (schmerzhafte
Muskelans tze, wie Tennisellenbogen, Achilles- oder Patellasehnenreizung, in
der Abb. als AtrP dargestellt).

Abb. 2 veranschaulicht die Grundlagen der Energiekrisen-Hypothese, die zur
Entstehung eines Triggerpunktes f hrt. Diese geht von einer Zunahme der Kal-
ziumkonzentration au erhalb des Sarkoplasmatischen Retikulums (SR) aus (rote
Pfeile). Der Anstieg ist m glicherweise aufgrund eines mechanisch herbeigef hr-
ten Risses (Verletzung, Druck-/Fehl-/ berbelastung) entweder im SR selbst oder
in Muskelfasern entstanden. Ein ausl sendes Ereignis, z.B. ein Trauma oder ein
deutlicher Anstieg ausgesch tteten Acetylcholins, kann zu einer berm igen
Freisetzung von Kalziumionen f hren (schwarzer Pfeil). Dieses Kalzium | sstein
Muskelsegment maximal kontrahieren, es entsteht ein maximaler Energiebedarf.
Jedoch wird die lokale Durchblutung unterbrochen. Die resultierende Isch mie
und Hypoxie (Minderdurchblutung und Sauersto unterversorgung des Muskels)
unterbindet die Energieversorgung. Der Teufelskreis schlie t sich der Muskel
wird dauerhaft angespannt.

PROJEKTIONSSCHMERZ

Dass der eigentliche Schmerzentstehungsort an anderer Stelle zu nden ist als
dort, wo der Patient den Schmerz wahrnimmt, verdeutlicht die Darstellung von
h u gen Schmerzmustern bei Spannungskopfschmerzen in Abb. 3 oben (vgl.
schwarze und wei e Kreuze). Nach demselben Prinzip k nnen Triggerpunkte
z.B. auch Schmerzen in die Lumbosakralregion bertragen und einander auch

berlagern, wodurch sich charakteristische Projektionsschmerzmuster ergeben,
die in Abb. 3 unten dargestellt sind.

Erstaunlicherweise ist sich der Patient selten bewusst, dass der den myofaszia-
len Schmerz verursachende Muskel einen Triggerpunkt enth It. Ein n chtlicher
Schmerz, der auftritt, weil der Patient z.B. auf der Schulter (pr ziser gesagt auf
einem M. infraspinatus-Triggerpunkt) liegt, wird in der Schulter und nicht am
Ort des verantwortlichen Triggerpunktes im Muskel ber dem Schulterblatt

wahrgenommen.

Je aktiver die Triggerpunkte sind, desto weiter dehnt sich der bertragende
bzw. ausstrahlende Schmerz aus und umso st rker ist der in Ruhe persistie-
rende Schmerz.

VERSTECKTE TRIGGERPUNKTE DURCH GEZIELTE
FRAGEN FINDEN

W hrend der Anamnese sollte der Therapeut achtsam zuh ren und w hrend
der Untersuchung gezielt nach unterschwelligen Schmerzen und Reizen fra-
gen, um versteckte Triggerpunkte aus ndig zu machen. Warum das wichtig ist,
kann folgender Dialog beispielhaft zeigen, den ich k rzlich mit einer Patientin
gef hrt habe:
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Abb. 1: Schematische Darstellung eines
Triggerpunktbereichs im L ngsschnitt.
CtrP zentraler Triggerpunkt; AtrP
Insertionstendopathie
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Abb. 2: Schematische Darstellung der
Energiekrisen-Hypothese zur Entstehung
von Triggerpunkten
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Abb. 3: Beispiele f r bertragungsschmerz-
muster, ausgel st durch Triggerpunkte.
Schwarzes Kreuz stiller Triggerpunkt,
eigentlicher Ort der Schmerzentstehung;
wei es Kreuz Schmerzwahrnehmung
beim Patienten; rote Bereiche Summa-
tionsschmerz

Die Patientin leidet an lumbalen Schmerzen und f hrt selbstst ndig eine Art
von Schmerztagebuch . Auf meine Frage Haben Sie alle Stellen gekennzeich-
net, an denen Sie Schmerzen haben? antwortet sie mit einem sicheren Ja .
W hrend der Untersuchung zeigt sich ein anderes Bild. Ich frage: Schmerzen
lhre F  e? Eventuell an den Fu sohlen? Ja, nat rlich. Schon immer. Warum
haben Sie das nicht erw hnt? Ich dachte, jeder hat Probleme mitden F en.
Ich habe so viele Baustellen, und diese Fu schmerzen existieren schon so lange.
Ich habe mich an sie gew hnt und denke nicht mehr daran. Ich habe mich auf

den momentan st rksten Schmerz konzentriert.

Aufschluss gibt auch die Frage, was die Patienten unternehmen, um ihren Schmerz
zu lindern. So bekannte sich eine Patientin dazu, dass sie ihre R ckenschmerzen
(zwischen den Schulterbl ttern) bek mpft, indem sie sich auf ein warmes B -
geleisen legt und den Schmerz wegb gelt . Das habe ich noch nie jemandem
erz hlt, und Sie halten mich jetzt sicher f rverr ckt , meinte sie besch mt. Sie
lag falsch, denn tats chlich ist ihr Vorgehen eine gute Ma nahme gegen ihre
Schmerzen. Das Wegb geln mitW rme und Druck | st Faszienverspannungen

und neutralisiert Triggerpunkte.

Unser K rper ist durchaus f hig, sich selbst zu helfen wir m ssen nur gut
zuh ren und als Therapeut fachlich genau interpretieren, um geeignete, hier

gezielte osteopathische Techniken einzusetzen.

R CKENBESCHWERDEN TROTZ FEHLENDER ORGANISCHER
SCHMERZURSACHE

Lumbale R ckenschmerzen z hlen zu den h u gsten Beschwerdebildern, die
die Lebensqualit t des Patienten beeintr chtigen und das Gesundheitssystem
belasten. Eine US-amerikanische Studie stellte schon in den 1990er-Jahren fest,
dass fast 75 % der Bev lkerung davon betro en sind, und summierte die j hr-
liche wirtschaftliche Belastung auf fast 25 Milliarden US-Dollar. Ein enormes
gesellschaftliches und gesundheitliches Problem, das in den letzten 30 Jahren

nicht kleiner geworden ist.

Meines Erachtens liegt ein Teil des Problems in der weit verbreiteten Ein-
stellung, dass es keine organische Schmerzursache geben kann, wenn sie
nicht im Labor oder mit bildgebenden Verfahren nachgewiesen werden kann.
Frei nach dem Motto Es kann nicht sein, was nicht sein darf . Dabei ist uns
allen mittlerweile bestens bekannt, dass eine schlechte K rperhaltung ein
starker Aktivator und aufrechterhaltender Faktor von myofaszialen Trigger-

punkten ist.

Alles, was an der Basis falsch | uft, macht sich auch negativ in der Kopfhaltung
bemerkbar, sowohl im Sitzen als auch im Stehen. Zu den zahlreichen Faktoren,
die die Haltung (auch des Kopfes) stark beein ussen k nnen, geh ren muskul -
re Dysbalance, Beckenschiefstand, Pseudo-Beinl ngendi erenzund berm ig
pronierte F e (Fehlstellung des Vorfu es nach innen). Diese Imbalance f hrt
h u g zur Triggerpunktentstehung in den Mm. Gluteii (Ges muskel) sowie

M. Rectus abdominus (Bauchmuskel).
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ENTSTEHUNG VON BEINL™NGENDIFFERENZ UND
BECKENASYMMETRIE

Im Folgenden ein Erkl rungsmodell f r eine Beinl ngendi erenz mit Becken-

asymmetrie und damit verbundener viszero-somatischer Dysfunktion:

Bei einer Patientin besteht eine viszerale Adh sion (Verklebung) am Sigmoid
(letzter Abschnitt des Dickdarms links) und linker Adnexe (Eierstock) sowie
zwischen Peritoneum (Bauchfell), Fascia abdominalis und M. Obturator internus
rechts. Ein aufsteigender Re ex zum Segment L4-L5 und Sakrum mit Spasmus im
Perineum dominiert auf der rechten Seite, wodurch eine Fixierung des Beckens
und eine Beckenl sion rechts ausgel stwird. Aufgrund der Verklebung liegt eine
Au enrotation der rechten H fte vor. Das verursacht eine aufsteigende Kette,
die das gesamte Becken im Raum nach rechts verdreht. In der Region Th12-L2

ndet eine viszero-somatische aufsteigende Reaktion statt, die ein hypertones
Myotom (Muskulatur, die von einem Spinalnerv kontrolliert wird) verursacht: Der

rechte M. Quadratus lumborum (Verbindung Beckenschaufel letzte Rippe) und

der M. psoas (H ftbeuger) verst rken die Au enrotation der rechten H fte, Der ~ APP- 4 Photogrammetrie-Diagnostik aus
unserer Praxis (entspricht der im Text

gesamte K rper biegt sich zur urspr nglichen L sion hin. Hinzu kommt, dass  und in Abb. 5 dargestellten L sion)

der linke Fu stark in eine Inversion (Pronation) gezwungen wird (Abb. 4 und 5).

BEHANDLUNGSSTRATEGIE

Bei einer Beinl ngendi erenz ber 1 cm kippen eine skoliotische Wirbels ule

und die Schulterg rtelachse eher auf der k rzeren Seite ab. Die Korrektur muss LS, . s
immer vorgenommen werden, sobald der Patient morgens aufsteht (vor den Fixiertes @
ersten Schritten, daf r werden die Patienten zur Selbstkorrektur angeleitet). s p%z‘::%
Es wird dringend empfohlen, nicht lange barfu zu laufen und keinesfalls, wie etk reehts
z.B. im Urlaub am Strand, ohne Schuhe zu joggen. Pr vention und Schadens- e
begrenzung haben hier Priorit t vor Rehabilitation. Prostataentziindung

{rechts) und

Adhdsionen ()
Zwischen der Faszie
der Prostata und
dem M.obturator
inlermus

Abb. 5: lllustration einer L sionskette bei
einer somatischen Dysfunktion L4 des
Sakrums (z.B. durch eine Prostataent-

z ndung bei M nnern bzw. Eierstock-/
Blasenentz ndung bei Frauen mit visze-
ralen Verklebungen und Verbindung zur
Beckenmuskulatur)

Abb. 6: Auswirkungen einer Skelettasym-
metrie bei einem Beckenschiefstand,
gezeigt beim Sitzen, verursacht durch
eine kompensatorische skoliotische Fehl-
stellung der Brustwirbels ule. Links: Die
Laser-Lot-Projektion-Funktionsanalyse
zeigt eine rechts-konvexe lumbale Fehl-
stellung kompensiert mit links-konvexer
Brustwirbels ule reaktive Antwort .
Rechts: Eine erste korrigierende Ma nah-
me ist die Beckenerh hung links mittels
Mobilisationskeil als Voraussetzung f r
weitere manuelle Korrekturen.







