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Myofasziale Triggerpunkte –
Teil 2
Klinische Relevanz
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In einem zweiteiligen Beitrag werden die wis-
senschaftlichenGrundlagen sowie die klinische
Relevanz myofaszialer Triggerpunkte (mTrPs)
dargestellt. Der vorliegende zweite Teil fokus-
siert auf die klinische Relevanz der Behandlung
des myofaszialen Syndroms. Der erste Teil
behandelt die klinischenManifestationen von
mTrPs, stellt diewissenschaftlichenGrundlagen
entsprechend dem aktuellen Stand der For-
schungdarund ist hier zu lesen:https://doi.org/
10.1007/s44332-026-00132-w.
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Zusammenfassung

Das myofasziale Syndrom (MFS) umfasst die Gesamtheit aller durch aktive myofasziale
Triggerpunkte (mTrPs) verursachten Schmerzen und Funktionsstörungen. MTrPs
können als nozizeptive Generatoren wirken und häufig ausstrahlende Schmerzen
(Referred Pain) verursachen. Klinisch wird zwischen primärem und sekundärem sowie
akutem und chronischem MFS unterschieden. Beim primären MFS liegt die Ursache
in der Muskulatur selbst, wodurch eine kausale Behandlung möglich ist, sofern
allenfalls aufrechterhaltende Faktoren reduziert werden können. Beim sekundären
MFS entstehen mTrPs infolge nichtmuskulärer Ursachen wie artikulärer, neuraler,
viszeraler oder psychischer Prozesse; hier steht die Behandlung der Primärursache
im Vordergrund. Die Diagnostik erfolgt klinisch über Anamnese, funktionelle
Untersuchung und Palpation. Die Behandlung umfasst manuelle Techniken, Dry
Needling (DN), Injektionen und apparative Verfahren. Ziel ist die Verbesserung der
Durchblutung, Lösung persistierender Rigorkomplexe, Remodellierung reaktiver
Faszienveränderungen, Reduktion von Sensibilisierung sowie Wiederherstellung
der motorischen Kontrolle. Triggerpunkt-Therapie schafft damit häufig die
Voraussetzung für ein effektives Training. Wirkmechanistisch werden sowohl lokale
Gewebeeffekte als auch zentrale neurophysiologische Prozesse angenommen. Studien
zeigen Veränderungen der Aktivität des präfrontalen Kortex und des autonomen
Nervensystems während der Behandlung aktiver mTrPs, die mit Schmerzreduktion
korrelieren. Die Evidenz weist auf eine Wirksamkeit manueller Triggerpunkt-Therapie
und insbesondere von DN zur kurz- und mittelfristigen Schmerzreduktion hin. Der
größte Nutzen entsteht jedoch im Rahmen multimodaler Konzepte, in denen passive
Maßnahmen mit aktiver Rehabilitation und der Reduktion perpetuierender Faktoren
kombiniert werden.

Schlüsselwörter
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Myofasziale Triggerpunkte (mTrPs) ver-
ursachen häufig Schmerzen und Funk-
tionsstörungen im Bewegungssystem.
Oft lösen sie bei Provokation übertrage-
ne Schmerzen (Referred Pain) aus und
reproduzierendasdenPatient*innenbe-
kannte Symptommuster. Wissenschaft-
liche Untersuchungen deuten darauf
hin, dass bei der klinischen Manifesta-
tion, bei der Entstehung sowie bei der
Therapie mTrPs periphere und zentrale
Prozesse zusammenwirken. Die aktuel-

le Evidenz legt nahe, dass myofasziale
Probleme therapierbar sind.

Myofasziales Syndrom

Myofasziale Triggerpunkte (mTrPs) können
als Nozigeneratoren und als Dysfunktions-
generatoren wirken. Damit spielen sie bei
Schmerzen und bei Funktionsstörungen
klinisch oft eine wesentliche Rolle. Häufig
verursachen mTrPs ausstrahlende Schmer-
zen (Referred Pain, . Abb. 1). Die Gesamt-
heit der durch aktive mTrPs ausgelösten
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Abb. 18 Referred Pain.Muskulär verursachte
Schmerzen sindweit verbreitet. Oft werden sie
nicht als solche erkannt, weil der Ort, an dem
der Schmerz entsteht, undderOrt, an demder
Schmerz empfundenwird,meist weit ausein-
anderliegen. So liegt die Quelle von Rücken-
schmerzen (1)manchmal in der Bauchmusku-
latur, Kopfschmerzen (2) können von der Hals-
muskulatur herstammen, bei vielenPatienten
ist die Ursache für ein Ellbogenproblem (3) in
der Schultermuskulatur zu suchen, Beinschmer-
zen (4)werdenhäufigvonderGesäßmuskulatur
verursacht undder Achillessehnenschmerz (5)
entstehtmeistens in derWade [1]

Schmerzen und Funktionsstörungen wird
als myofasziales Syndrom (MFS) – oft
auch als myofasziales Schmerzsyndrom –
bezeichnet und kann unter dem ICD-Code
M79.19 („sonstige Weichteilschmerzen“)
klassifiziert werden.

Klinisch wird zwischen primärem und
sekundärem MFS sowie zwischen akutem
und chronischem MFS unterschieden.

BeimprimärenMFS (direktesMFS) liegt
dieUrsache fürdieEntstehungdermTrPs in
der Muskulatur selbst. Eine Triggerpunkt-
Therapie kann hier kausal wirken. Die Pro-
gnose hinsichtlich einer nachhaltigen Re-
duktion von Schmerzen und funktionel-
len Einschränkungen ist günstig, sofern
auslösende und perpetuierende Faktoren
erkannt und in die Behandlung miteinbe-
zogen werden.

Beim sekundärenMFS (indirektesMFS)
entstehen mTrPs infolge nichtmuskulärer
Ursachen.Arthrogene,neurogene,viszero-
gene, entzündliche oder psychogene Pro-

zesse beispielsweise führen oft sekundär
zu Verspannungen und damit zur Entste-
hung vonmTrPs. Eine kausale Behandlung
ist in diesen Fällen mit Triggerpunkt-The-
rapie nicht möglich, die Therapie der pri-
mären Ursache hat Priorität.

Die Unterscheidung zwischen pri-
märem und sekundärem MFS ist mitunter
unmittelbar möglich, manchmal ist die
Zuordnung nicht einfach und klärt sich
erst im Verlauf einer Probebehandlung.
Bei Reizsummationsproblemen ist die
Einteilung in primär/sekundär wenig ziel-
führend, da meist gleichzeitig artikuläre,
neurale, viszerale undmyofasziale Aspekte
als Kofaktoren beteiligt sind.

Beim akutenMFS ist häufignur ein ein-
zelner Muskel betroffen, der auslösende
Faktor bekannt und die Anamnesedauer
kurz. DiagnoseundBehandlung sindmeist
unkompliziert, wenige therapeutische In-
terventionen reichen oft zur nachhaltigen
Schmerzreduktion [2, 3].

Ein chronisches MFS ist in der Regel
multifaktoriell bedingt. Prädisponierende
Faktoren (z. B. unzureichender Trainings-
zustand mit verminderter Belastbarkeit
oder Nährstoffmangel), auslösende Fak-
toren (z. B. akute Überlastung) sowie
aufrechterhaltende Faktoren (z. B. un-
günstige Statik- oder Arbeitshaltungen,
artikuläre oder neurale Dysfunktionen,
Triggerpunktaktivität in Synergisten oder
Antagonisten, verminderte Deaktivie-
rungsmechanismen, zentrale Sensibili-
sierungsprozesse) wirken zusammen. Bei
chronischenmyofaszialenBeschwerden ist
es meist notwendig, reaktiv entstandene
bindegewebige Veränderungen gezielt
zu behandeln. Darüber hinaus müssen
perpetuierende Faktoren systematisch
identifiziert und in das therapeutische
Gesamtkonzept integriert werden.

Klinische Diagnostik

DieDiagnostik desmyofaszialenSyndroms
(MFS) erfolgt primär klinisch. Bereits die
Anamnese kann Hinweise auf eine myo-
fasziale Genese liefern. Das Auftreten ei-
nes akuten Ereignisses – beispielsweise
eines direkten Traumas oder eines indi-
rekten Traumas infolge akuter Überdeh-
nung bzw. Überlastung der Muskulatur –
zumZeitpunktdeserstmaligenplötzlichen
Schmerzbeginns spricht für eine mögliche

Beteiligung myofaszialer Strukturen. Eine
chronische muskuläre Überlastung, etwa
durch repetitive Bewegungen im berufli-
chen oder sportlichen Kontext oder durch
eine langandauernde Muskelaktivierung
in verkürzter oder gedehnter Position, ma-
nifestiert sich hingegen häufig in einer
langsam progredienten Schmerzentwick-
lung über Wochen bis Monate.

Im klinischen Befund lassen sich zwei
Untersuchungsschritte unterscheiden.
1. Funktionelle Untersuchung: Im Rah-

men der funktionellen Untersuchung
lassen sich Hinweise gewinnen, in
welchem Muskel bzw. in welcher
Muskelgruppe mit großer Wahrschein-
lichkeit aktive mTrPs lokalisiert sind.
Werden die dem Patienten bekann-
ten Schmerzen am Ende einer aktiv
und passiv ausgeführten Bewegung
reproduziert, ist dies ein Hinweis auf
das mögliche Vorliegen aktiver mTrPs
in der gedehnten Muskelgruppe. Dif-
ferenzialdiagnostisch ist jedoch zu
berücksichtigen, dass die Schmerzen
auch von einer gedehnten Gelenkkap-
sel oder neuralen Struktur ausgehen
können. Eine Kraftminderung mit oder
ohne Schmerzen bzw. Schmerzen
ohne Kraftminderung bei isometri-
schen Widerstandstests, sprechen für
eine Beteiligung der kontrahierenden
Muskulatur (Details siehe [4]).

2. Palpatorische Identifikation aktiver
mTrPs: Die präzise Lokalisation aktiver
mTrPs innerhalb eines Muskels erfolgt
palpatorisch anhand der Hauptdiagno-
sekriterien nach Travell & Simons [3]:
tastbarer Hartspannstrang, maxima-
le Druckdolenz im Hartspannstrang
sowie Reproduktion der bekannten
Symptome.

Die klinische Diagnostik von mTrPs weist
bei geschulten und erfahrenen Untersu-
chenden eine gute Intertester-Reliabilität
auf [5–7].

Behandlungsmöglichkeiten

Zur Behandlung mTrPs existiert eine Viel-
zahl therapeutischer Ansätze [8]. Manu-
elle Methoden können entweder direkt
und gezielt auf den Rigorkomplex sowie
die assoziierten bindegewebigen Verän-
derungen einwirken – beispielsweise im
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Abb. 28Myofasziale Triggerpunkt-Therapie – Swiss Approach. TherapeutischeMaßnahmen zur
nachhaltigen Behandlung desmyofaszialen Syndroms [9]

SinnedesSwissApproach (. Abb.2) –oder
indirekt über reflektorische Mechanismen,
etwa durch Inhibitions- oder Releasetech-
niken.

Darüber hinaus kommen invasive Ver-
fahren wie Dry Needling, Injektionen von
Lokalanästhetika oder Botulinumtoxin
zum Einsatz. Ergänzend werden appara-
tive Verfahren wie Stoßwellen-, Elektro-
oder Ultraschalltherapie angewendet.

Die jeweiligen Therapieformen sollten
hinsichtlich ihrer Eignung geprüft werden,
die zugrunde liegenden pathophysiologi-
schenProzesseeinermyofaszialenStörung
– insbesondere im Sinne des Energiekri-
senmodells – kausal oder zumindest mo-
dulierend zu beeinflussen.

Ziele der Triggerpunkt-Therapie

Zentrale Ziele der Triggerpunkt-Therapie
sind:
– Verbesserung der lokalen Durchblu-

tung
– Auflösung persistierender Rigorkom-

plexe
– Dehnung und Detonisierung des

Hartspannstrangs
– Lösung und Remodellierung reaktiver

Faszienveränderungen auf intra- und
intermuskulärer Ebene

– Verbesserung der intra- und intermus-
kulären Gleitfähigkeit und Beweglich-
keit

– Reduktion peripherer und ggf. sekun-
där zentraler Sensibilisierung durch
Verringerung nozizeptiver Aktivität

– Verbesserung der motorischen Kon-
trolle

– Identifikation und Minimierung auf-
rechterhaltender Faktoren

» Triggerpunkt-Therapie ist oft
eine nötige Vorbereitung für eine
effiziente aktive Rehabilitation

Das übergeordnete Ziel der Triggerpunkt-
Therapie besteht darin, mTrPs als Quel-
len nozizeptiver Aktivität und muskulärer
Dysfunktion zu deaktivieren. Dadurch sol-
len die Voraussetzungen für eine effiziente
aktive Rehabilitation und das funktionelle
Training geschaffen werden.

Triggerpunkt-Therapie ist oft eine not-
wendige Vorbereitung für eine effiziente
aktive Rehabilitation.

Wirkmechanismen

Die Behandlung von mTrPs mittels manu-
eller Techniken bzw. Dry Needling, wie sie
beispielsweise im Rahmen des Swiss Ap-
proach angewendet wird (. Abb. 2), setzt

multidimensionale Wirkmechanismen in
Gang, die bislang nur teilweise wissen-
schaftlich geklärt sind. Dabei werden so-
wohl lokale Gewebeeffekte als auch zen-
trale neurophysiologische Prozesse disku-
tiert.

Periphere Wirkmechanismen

Auf peripherer Ebene werden verschie-
dene lokale Wirkungen postuliert [4],
beispielsweise die mögliche mechanische
Auflösung persistierender Rigorkomplexe,
die Dehnung reaktiver bindegewebiger
Veränderungen, die Verbesserung der
lokalen Gewebedurchblutung sowie die
Reduktion peripherer Sensibilisierungs-
prozesse [10].

Diese Wirkungen könnten dazu bei-
tragen, nozizeptive Aktivität innerhalb
der Triggerpunktregion zu reduzieren
und muskuläre Dysfunktionen günstig
zu beeinflussen. Die zugrunde liegenden
biologischen Mechanismen sind jedoch
bislang nicht abschließend geklärt.

Zentrale Wirkmechanismen

Zusätzlichzu lokalenGewebeeffektenwer-
den durch die Behandlung von mTrPs of-
fenbar auch zentrale neurophysiologische
Prozessemoduliert. Bildgebendeund neu-
rophysiologische Untersuchungen weisen
darauf hin, dass während der Behandlung
von aktiven mTrPs hämodynamische Ver-
änderungen im Bereich des präfrontalen
Kortex auftreten, die mit einer subjektiven
Schmerzreduktion korrelieren [11, 12].

Morikawa et al. [12] zeigten, dass die
manuelle Kompression aktiver mTrPs im
M. trapezius pars descendens bei Patien-
ten mit Nackenschmerzen mit einer deut-
lichen Verminderung der hämodynami-
schen Aktivität im präfrontalen Kortex as-
soziiert war. Gleichzeitig wurden Verände-
rungen der Aktivität des autonomen Ner-
vensystems beobachtet, gemessen mit-
tels Herzfrequenzvariabilität sowie Nah-
infrarotspektroskopie (NIRS). Diese Verän-
derungen korrelierten mit einer subjektiv
berichteten Schmerzreduktion.

Kodama et al. [11] berichteten bei Pa-
tienten mit Rückenschmerzen, dass die
manuelle Kompression aktiver mTrPs im
M. quadratus lumborum die Hämodyna-
mik und Aktivität des präfrontalen Kor-
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tex (PFC) sowie die funktionelle Konnek-
tivität zwischen dem PFC und der Insu-
la modulierte. Die Autoren diskutierten,
dass diese Veränderungen zur Reduktion
chronischer muskuloskeletaler Schmerzen
beitragen könnten und stützten damit die
BefundederPilotstudievonMorikawaetal.
[12].

» Die Schmerzlinderung
durch Triggerpunkt-Therapie
beruht vermutlich auf einem
Zusammenspiel von peripheren und
zentralen Effekten

Zusammenfassend spricht die aktuelle Evi-
denzdafür, dassdie schmerzlinderndeWir-
kungder Triggerpunkt-Therapie auf einem
integrativenMechanismusberuht,beidem
sowohl periphere Gewebeeffekte als auch
Modulationen der zentrale Schmerzver-
arbeitung beteiligt sind. Wahrscheinlich
tragen sowohl die Reduktion nozizepti-
ver Afferenzen aus der Peripherie („bot-
tom-up“) als auch die Aktivierung zen-
traler inhibitorischer Mechanismen („top-
down“) gemeinsam zur klinisch beobach-
teten Schmerzreduktion bei.

Einfluss auf motorische Dysfunktion

Ein vergleichbares Wirkprinzip wird auch
hinsichtlich der Verbesserung motorischer
Dysfunktionen angenommen. Nach ge-
zielter Behandlung mTrPs wurden Verän-
derungen motorischer Aktivierungsmus-
ter beschrieben, die sich nicht ausschließ-
lichaufdenbehandeltenMuskelbeschrän-
ken, sondern auch weitere Muskeln inner-
halb funktioneller Bewegungsketten be-
treffen [13]. Diese Befunde sprechen dafür,
dass die Wirkung der Triggerpunkt-Thera-
pie nicht allein auf lokale Gewebeeffekte
begrenzt ist, sondern zusätzlich zentrale
motorische Verarbeitungsprozesse modu-
liert werden.

Wirksamkeit

Vorbemerkung

Im sog. Swiss Approach ist die Behand-
lungmyofaszialer Triggerpunkte (mTrPs) in
ein umfassendes, multimodales Therapie-
konzept zur nachhaltigen Therapie myo-

faszialer Schmerzen und Funktionsstörun-
gen eingebettet. Dabei werden manuelle
(Hands-on) und aktive (Hands-off) Maß-
nahmen kombiniert und individuell so-
wie prozesshaft aufeinander abgestimmt
(.Abb. 2).

Nach klinischer Erfahrung entfaltet die
Triggerpunkt-Therapie ihre volleWirksam-
keit insbesondere im Rahmen eines sol-
chen integrativen Vorgehens. Die aktuelle
Studienlage zur Wirksamkeit der Trigger-
punkt-Therapie berücksichtigt diesen kli-
nischen Kontext jedoch nur unzureichend.
In den meisten Studien werden isolier-
te Techniken unter standardisierten Be-
dingungenuntersucht,wodurchkomplexe
Behandlungsansätze nicht adäquat abge-
bildet werden. Ob multimodale Konzepte
–wieder SwissApproach–überlegensind,
ist bislang nicht ausreichend erforscht [8].

Manuelle Behandlung mTrPs

Zahlreiche Studien (Case Studies und
RCTs) untersuchten die Wirksamkeit der
manuellen Behandlung mTrPs hinsichtlich
Schmerzreduktion bzw. Funktionsverbes-
serung. Die Mehrheit der publizierten
Arbeiten berichten über signifikante posi-
tive Effekte (u. a. [14–40]). Einige Studien
zeigen moderate Effekte [41–43].

Gemeinsam ist den bisherigen Studien,
dass nahezu ausschließlich die Technik der
sog. „ischämischen Kompression“ unter-
suchtwurde, teilweiseergänztdurchpassi-
vesDehnenoderBewegungsübungen.An-
dere klinisch relevante Verfahren – insbe-
sondere dasmanuelle Aufdehnen der Trig-
gerpunktregion (Technik II im Swiss Ap-
proach) sowie fasziale Techniken (III, IV) –
wurden bislang nicht systematisch unter-
sucht. Ebenso fehlt Evidenz zu kombinier-
ten manuellen Vorgehensweisen, wie sie
in der klinischen Praxis häufigAnwendung
finden,dadiesbishernichtuntersuchtwur-
de.

Studien mit einmaliger Behandlung ei-
nes einzelnen Triggerpunkts zeigen erwar-
tungsgemäß geringe oder keine klinisch
relevanten Effekte [34, 42]. Diese Studien-
designs besitzen nur eingeschränkte klini-
sche Relevanz, da sie die therapeutische
Realität nur unzureichend widerspiegeln.

Demgegenüber scheint eine wieder-
holte Behandlung einen kumulativen the-
rapeutischen Effekt zu entfalten. So führte

beispielsweise die 12-malige Behandlung
des M. trapezius pars descendens über
6 Wochen bei Patienten mit Kopfschmer-
zen zu einer deutlichen Wirkungsverstär-
kung [40]. Vergleichbare Ergebnisse wur-
den auch in weiteren Studien berichtet
[32, 44].

Zusätzlich zur Schmerzreduktion be-
stehen Hinweise, dass die manuelle Be-
handlung von mTrPs auch die motorische
Kontrolle verbessern kann. Entsprechende
Veränderungenwurden unter anderem im
BereichderoberenExtremitätbeschrieben
[13, 42].

Spezifische Indikationen
Kopfschmerzen. Die manuelle Kompres-
sion von mTrPs im M. sternocleidomas-
toideus kann bei Spannungskopfschmer-
zen zu einer signifikanten Schmerzreduk-
tion führen [32]. Eine Metaanalyse von
7 RCTs zu verschiedenen Kopfschmerzfor-
men (Spannungskopfschmerzen, zerviko-
genen Kopfschmerzen, Migräne und ge-
mischten Kopfschmerzen) zeigt signifikan-
teVerbesserungenhinsichtlich Schmerzin-
tensität und Beweglichkeit infolge manu-
eller Triggerpunktbehandlung. Aufgrund
methodischer Limitationen wurde die Evi-
denzqualität jedoch insgesamt als niedrig
eingestuft [21].

Schulterschmerzen. Bei chronischen
Schulterschmerzen kann die manuel-
le Kompression aktiver mTrPs sowohl
Schmerzen reduzieren als auch die Funk-
tion verbessern [18].

Darüber hinaus werden mTrPs mit ei-
ner Vielzahl weiterer Beschwerdebilder in
Verbindung gebracht: Nackenschmerzen,
Probleme nach HWS-Beschleunigungs-
traumen, obere Thoraxschmerzen, unspe-
zifische Rückenschmerzen, unspezifische
Nacken-, Schulter- und Armschmerzen,
laterale Ellbogenschmerzen, Unterarm-
und Handschmerzen, haltungs- und be-
lastungsabhängige Schmerzen bei Com-
puterarbeit, Kiefergelenkbeschwerden,
Knieschmerzen, Fersenspornschmerzen
(vgl. Gautschi 2023).

Dry Needling

Die Wirksamkeit des Dry Needling (DN)
wird insgesamt deutlich häufiger unter-
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Abb. 39 Studien zur Evi-
denz des Dry Needling [9]

sucht als die Wirksamkeit der manuellen
Triggerpunktbehandlung (. Abb. 3).

Metaanalyse von Sanchez-Infante
et al. (2021)
Sanchez-Infante et al. [45] führten eine
umfassende Metaanalyse zur Wirksamkeit
des DN durch. Von insgesamt 724 identifi-
zierten Publikationen erfüllten 42 metho-
dologischhochwertigeRCTsmit insgesamt
3967 Teilnehmenden die Einschlusskrite-
rien.

Die Ergebnisse zeigen:
– einen großen standardisierten Effekt

zur Schmerzlinderung innerhalb von
72h (standardisierte mittlere Differenz
[SMD]= –0,81; 95% KI –1,21 bis –0,40),

– einen moderaten Effekt in 1 bis
3 Wochen (SMD= –0,69; 95% KI –1,02
bis –0,35),

– eine große Wirkung in 4 bis 12 Wo-
chen (SMD= –0,85; 95% KI –1,30 bis
–0,40),

– eine große Wirkung in 13 bis 24 Wo-
chen (SMD= –0,81; 95% KI –1,64 bis
–0,03).

Methodische Aspekte:
– Das allgemeine Bias-Risiko der einge-

schlossenen Studien war gering.
– Es bestand jedoch eine hohe Heteroge-

nität der Studien,was die Evidenzstärke
abwertete, insbesondere hinsichtlich:
jDie Anzahl der DN-Behandlungen
variierte stark
j1-mal DN (9 Studien)
j2-mal DN (3 Studien)

j3-mal DN (10 Studien)
j4-mal DN (4 Studien)
j5-mal DN (1 Studie)
j6-mal DN (9 Studien)
j8-mal DN (1 Studie)
j9-mal × DN (3 Studien)
j10-mal DN (1 Studie)
j15-mal DN (1 Studie)

jDie Frequenz der DN-Sitzungen lag
zwischen 1-mal/Woche bis 3-mal/
Woche.

jGroße Unterschiede bei den behan-
delten Körperregionen

jDN-Behandlungen isoliert oder in
Kombination mit anderen Therapie-
formen

Weitere zentrale Ergebnisse
– DN ist wirksamer in Kombination mit

anderen Therapien als deren alleinige
Anwendung.

– Es gibt Hinweise auf einen möglichen
Zusammenhang zwischen der Anzahl
der Sitzungen, der Anzahl behandelter
mTrPs und der Schmerzreduktion (z. B.
bei Kopfschmerzen, myofaszialem
Schmerzsyndrom, Hüftarthrose, beim
Piriformis-Syndrom).

– Bereits eine einzelne DN-Sitzung kann
ausreichend sein, um Nackenschmer-
zen wirksam zu reduzieren (was auf
eine Abnahme der Muskelermüdung
und/oder eine Zunahme der motori-
schen Aktivierung in Bezug auf mTrPs
zurückzuführen sein könnte).

– Es konnte nicht festgestellt werden,
wie viele DN-Sitzungen durchgeführt
werden müssen, um effektiv zu sein.

– Eine Behandlung pro Woche scheint
ausreichend für einen positiven Effekt
zu sein.

– DN kann Mechanismen der periphe-
ren und zentralen Sensibilisierung
beeinflussen.

Langzeitwirkung und Sicherheit
– Es existieren nur wenige Studien zur

Langzeitwirkung; Aussagen betref-
fend Langzeitwirkung sind daher mit
Vorsicht zu interpretieren.

– Die Anzahl DN-Sitzungen, die für
einen langfristigen Nutzen (13–24Wo-
chen) erforderlich sind, konnte nicht
bestimmt werden.

– Die Langzeitwirkung von DN nimmt
ab, wenn das DN nicht mit anderen
Therapiemaßnahmen kombiniert wird.

– In Kombination mit anderen Therapien
zeigt DN langfristigere Wirksamkeit
(es sind weitere Studien erforderlich,
die diese Arten von kombinierten
Interventionen untersuchen).

– Es wurden keine schwerwiegenden
unerwünschten Nebenwirkungen
durch die DN-Intervention berichtet.

Schlussfolgerungen
– DN ist wirksamer als keine Behandlung,

Scheininterventionen oder teilweise
andere Therapien zur kurzfristigen und
mittelfristigen Schmerzlinderung.
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– Die Evidenzqualität ist insgesamt
niedrig bis moderat.

– DN stellt eine zeiteffiziente, kosten-
günstige und für Physiotherapeuten
gut zugängliche Therapieform dar.

– Aus Kosten-Nutzen-Sicht ist die Auf-
nahme von DN in das multimodale
Management von Patienten empfeh-
lenswert.

– Für nachhaltige Effekte sollte DN mit
aktiver Rehabilitation und der Re-
duktion aufrechterhaltender Faktoren
kombiniert werden.

– DN könnte ein „therapeutisches Zeit-
fenster“ schaffen, in dem funktionelles
Training effektiver ist.

Umbrella Review von Chys
et al. (2023)
Chys et al. [46] analysierten 36 systema-
tische Reviews mit insgesamt 24.869 Teil-
nehmenden.

Die wichtigsten Ergebnisse:
– Es besteht starke Evidenz für eine

kurzfristige Schmerzlinderung durch
DN in verschiedenen Körperregionen.

– DN ist wirksamer als keine Behandlung,
Scheinintervention oder Placebo.

– DN ist anderen Therapieformen nicht
überlegen, kann diese jedoch sinnvoll
ergänzen.

– In Kombination mit physiotherapeu-
tischen Maßnahmen zeigt DN häufig
einen zusätzlichen Nutzen gegenüber
Einzelinterventionen.

Schlussfolgerung
Dry Needling stellt eine evidenzbasierte
und wirksame Intervention zur kurzfristi-
gen und mittelfristigen Schmerzreduktion
dar. Der größte klinische Nutzen scheint
jedoch im Rahmen multimodaler Behand-
lungskonzepte zu entstehen. Wiederholte
Interventionen sowie die Kombination
mit aktiver Rehabilitation und der Reduk-
tion perpetuierender Faktoren scheinen
wirksamer zu sein als isolierte Einzelin-
terventionen. In diesem Sinne könnte DN
ein therapeutisches Zeitfenster schaffen,
in dem funktionelles Training effektiver
umgesetzt werden kann.

Gautschi R.

Manuelle Triggerpunkt-

Therapie: Myofasziale 

Schmerzen und 

Funktionsstörungen 

erkennen, verstehen 

und behandeln

4. Aufl., Thieme 2023

776 Seiten

ISBN:  978-3132452107

Erfahren Sie, welche Schmerzen und Funktionsstörungen durch Trigger-

punkte und Faszienveränderungen verursacht werden und wie Sie 

Triggerpunkte und Faszienstörungen im Gewebe auffinden und effektiv 

therapieren. Pain Guides, Screening Tests und viele praktische Hinweise 
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die Umsetzung in die Praxis.

Physiologische Grundlagen von Muskulatur, Triggerpunkten und Faszien-

dysfunktionen ergänzen den ausführlichen Praxisteil. Außerdem lernen 

Sie, was Ihre Patientinnen und Patienten selbst tun können, um die 

Behandlung zu unterstützen.

Fazit für die Praxis

Myofasziale Triggerpunkte (mTrPs) stellen kli-
nisch relevante Quellen von Schmerzen und
Funktionsstörungen dar und sollten insbe-
sondere bei schwer erklärbaren oder thera-
pieresistenten muskuloskeletalen Beschwer-
den differenzialdiagnostisch berücksichtigt
werden. Charakteristisch ist, dass Schmerzlo-
kalisation und Schmerzursache häufig nicht
übereinstimmen (Referred Pain), wodurch
mTrPs leicht übersehen werden können.
DieDiagnostik erfolgtprimär klinisch anhand
von Anamnese, funktioneller Untersuchung
und palpatorischer Identifikation von Hart-
spannstrang, maximaler Druckdolenz und
Reproduktion der bekannten Symptome.
Bildgebende Verfahren wie Ultraschall oder
MRT liefern interessante wissenschaftliche
Hinweise, sind jedoch derzeit keine Routine-
instrumente der klinischen Diagnostik.
Pathophysiologisch sprechen aktuelle Er-
kenntnisse dafür, dass bei mTrPs periphere
Gewebeveränderungen (lokale Ischämie, Hy-
poxie, neurogene Entzündung, verändertes
biochemisches Milieu) und zentrale Mecha-
nismen (zentrale Sensibilisierung, veränderte
motorische Kontrolle) zusammenwirken. Das
Energiekrisenmodell bietet eine plausible,
klinisch gut anschlussfähige Erklärung für
die Entstehung mTrPs, auch wenn nicht alle
Details abschließend geklärt sind.
Therapeutisch zeigen sowohl manuelle Trig-
gerpunkt-Therapie als auch Dry Needling
eine gute Evidenz zur Schmerzreduktion –
insbesondere kurzfristig und mittelfristig.
Die größte Wirksamkeit scheint jedoch nicht
in isolierten Einzelinterventionen zu liegen,
sondern in einem multimodalen Vorgehen,
bei dem die Behandlung der mTrPs mit ak-
tiver Rehabilitation zur Verbesserung der
Bewegungsqualität und Kraft sowie mit der

Identifikation und Reduktion perpetuieren-
der Faktoren kombiniert wird.
Für die Praxis bedeutet dies: Triggerpunkt-
Therapie sollte nicht ausschliesslich als iso-
lierte „Schmerztechnik“, sondern vielmehr
als Vorbereitung und Ermöglichung funktio-
neller Rehabilitation verstanden werden. Ziel
ist die Reduktion nozizeptiver Aktivität und
muskulärer Dysfunktion, um aktive Therapie,
Belastungsaufbau und nachhaltige Funkti-
onsverbesserung überhaupt erst wirksam zu
machen.
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Abstract

Myofascial Trigger Points—Part 2. Clinical Relevance

Myofascial syndrome (MFS) includes the sum of all pain and functional impairments
caused by active myofascial trigger points (mTrP). The MTrPs can act as nociceptive
generators and frequently cause referred pain. Clinically, a distinction is made between
primary and secondary as well as acute and chronic MFS. In primary MFS, the cause
lies within the muscles themselves, making causal treatment possible, provided
that any perpetuating factors can be reduced. In secondary MFS, mTrPs arise as
a result of nonmuscular causes, such as articular, neural, visceral or psychological
processes; in these cases, treatment of the primary cause is paramount. The diagnosis
is made clinically through medical history, functional examination and palpation. The
treatment includes manual techniques, dry needling (DN), injections and instrumental
techniques. The goal is to improve blood flow, resolve persistent rigor complexes,
remodel reactive fascial changes, reduce sensitization and restore motor control.
Trigger point therapy thus often creates the conditions for an effective training. The
mechanisms of action are thought to involve both local tissue effects and central
neurophysiological processes. Studies show changes in the activity of the prefrontal
cortex and the autonomic nervous system during the treatment of active mTrPs,
which correlate with pain reduction. The evidence indicates the effectiveness of
manual trigger point therapy, and especially dry needling (DN), for short-term and
medium-term pain reduction; however, the greatest benefit arises from multimodal
concepts that combine passive measures with active rehabilitation and the reduction
of perpetuating factors.

Keywords
Myofascial syndrome · Referred pain · Trigger point therapy · Dry needling · Training
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