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Leitthema

Unter Infiltrationstherapie [16] wird die 
Anwendung von topischen Injektionen 
an schmerzhaften Zielstrukturen des Be-
wegungsapparats verstanden. Als Medi-
kamente werden dabei vorwiegend Lo-
kalanästhetika verwendet. Auch deren 
Kombination mit einer geringen Men-
ge eines kristallinen Kortikoids kommt 
vorwiegend bei der Therapie entzündeter 
(Gleit-)Strukturen zum Einsatz. Bänder-
schmerzen wurden und werden mit „skle-
rosierenden“ Substanzen wie Phenol, Gly-
zerin, Glukose (Barbor-Lösung [2]) the-
rapiert. Die Anwendung von Botulinum-
toxin ist in diesem Zusammenhang eben-
falls zu erwähnen [13].

Auch der Nadelstich ohne Medika-
ment („Trockennadelung“) erzielt, vor al-
lem bei muskulären Maximalpunkten, 
therapeutische Effekte [3].

Die Techniken der Infiltrationsthera-
pie lassen sich anhand ihres Applikations-
orts unterscheiden:
F		Haut (Quaddeln)
F		Muskeln (Triggerpunkte, Insertionen)
F		Gelenke (intraartikulär, Kapsel-Band-

Apparat)
F		Nervenstrukturen (Blockaden)
F		Neuraltherapie (Beeinflussung von 

auf Fernstörungen verdächtigen Her-
den [17])

Durch die geringe Zahl an Kontraindika-
tionen ist die Infiltrationstherapie bei ent-
sprechender Ausbildung des Behandlers 
besonders bei älteren Menschen eine effi-
ziente und relativ leicht durchzuführende 
Therapieform. Sie kann als Monotherapie 

aber auch im Rahmen einer multimoda-
len Schmerztherapie eingesetzt werden.

Rückenschmerzen im Alter

Rückenschmerzen werden in allen Alters-
stufen und häufiger bei Frauen als Erkran-
kung genannt (.	Abb. 1). Diese sowie 
andere in den Statistiken (BKK-Gesund-
heitsreport 2010 [18]) genannten diagnos-
tischen Bezeichnungen wie „Osteoporose 
ohne pathologische Fraktur“ und „Spon-
dylose“, aber auch Begriffe wie „sonsti-
ge Bandscheibenschäden“ oder „sonstige 
Krankheiten der Wirbelsäule und des Rü-

ckens“, a.a.O. nicht klassifiziert, müssten 
genauer erklärt werden.

„Spondylose“ und eine „Osteoporose 
ohne pathologische Fraktur“ gelten eher 
als röntgenologischer Befund. Der Begriff 
„Bandscheibenschaden“ ist zu allgemein 
und bedarf einer weiteren Spezifikation. 
Dasselbe gilt für „sonstige Krankheiten 
der Wirbelsäule und des Rückens“.

Auf die häufig genannte Diagnose 
„Rückenschmerzen“ soll im Folgenden 
näher eingegangen werden. Nach dem 
ICD- Code [8, 9] erstreckt sich der Rücken 
von der Vertebra prominens bis zum Ge-
säß ( ICD-9: 720–724 bis 846–847).
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Während meiner 31-jährigen Tätig-
keit als Leiter einer Abteilung für kon-
servative Orthopädie wurden in 25 Jah-
ren 11.940 Menschen mit Störungen der 
Lenden-Becken-Hüft-Region stationär 
betreut. In den Aufnahmeuntersuchun-
gen wurde die Schmerzlokalisation nach 
den genauen Angaben jedes Patienten 
auf einem „Schmerzmännchen“ doku-
mentiert; ferner wurden genau definierte 
Punkte bezüglich ihrer Druckdolenz ge-
testet und ebenfalls dokumentiert [7].

Aus den Ergebnissen der computeri-
sierten Dokumentation von klinischen 
und manuellen Befunden geht u. a. her-
vor, dass bei 336 Patienten mit Lumbalsyn-
dromen die Sakralregion am häufigsten 
betroffen und damit der Begriff „Kreuz-
schmerz“ berechtigt war. Über zusätzliche 
Rückenschmerzen klagten 142 Patienten, 
die an einem Zervikalsyndrom litten. Bei 
1593 Patienten mit verschiedensten Wir-
belsäulenproblemen, vor allem mit Fibro-
myalgiesyndrom, waren die Beschwer-
den hauptsächlich im Nacken-, Schulter- 
und Kreuzbereich lokalisiert (.	Abb. 2). 
Viel seltener betroffen war dagegen bei al-
len drei Gruppen die Gegend, die im ös-
terreichischen Raum als Rücken bezeich-
net wird – die Auflagefläche des Ruck-
sacks, die Brustwirbelsäule. Anhand die-
ser Schmerzdokumentation kann auch 
ein schmerzhafter Befall der Gesäßre-
gion beobachtet werden, wodurch der to-
pische Begriff der „Sakroglutealgie“ seine 
Berechtigung hat [10].

Strukturanalyse

Häufige Maximalpunkte 
bei Störungen des 
Lenden-Becken-Hüft-Region

Als wesentliche Technik der klinischen 
Untersuchung gilt die Schmerzpalpation 
zum Aufsuchen von druckschmerzhaf-
ten Strukturen. In .	Abb. 3 werden bei-
spielhaft eine häufige Schmerzverteilung 
und die Orte der gleichzeitig zu findenden 
Maximalpunkte bei tiefen Rückenschmer-
zen einer alternden Frau dargestellt. Ne-
ben den lokalen und Ausstrahlungs-
schmerzen findet sich besonders häufig 
im Bereich des Ansatzes des Iliolumbal-
bands am Becken, aber auch zweifinger-
breit lateral und etwas kaudal ein weiterer 
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Zusammenfassung
Der Begriff Infiltrationstherapie steht für die 
topische Anwendung von Medikamenten mit 
der Kanüle an gestörten Strukturen des Be-
wegungsapparats. Rückenschmerzen wer-
den vorwiegend im Bereich des Sakrums be-
schrieben und berechtigen somit das Wort 
Sakralgie oder Kreuzschmerz, zumindest tie-
fer Rückenschmerz. Im Rahmen dieser Er-
krankung finden sich häufig Druckschmerz-
haftigkeiten über dem Iliolumbalband und 
dem sog. D-Punkt. Bei der Strukturanalyse 
gilt die Zielstruktur bei der Behandlung des 
Iliolumbalbandbereichs als nicht gesichert. Es 
könnte sich auch um Insertionstendopathien 

der autochthonen, aber auch der oberfläch-
lichen Rückenstrecker handeln. Der D-Punkt 
ist ein lokaler Hartspann des M. glutaeus me-
dius, der bei vielen Erkrankungen der Len-
den-Becken-Hüft-Region zur Schmerzsymp-
tomatik beiträgt und wie das Iliolumbalband 
durch den Einsatz der Injektionsnadel erfasst 
werden kann.

Schlüsselwörter
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Infiltration therapy for elderly people. Trigger points for back pain

Abstract
The term infiltration therapy means the topi-
cal administration of medication with a can-
nula to defective structures of the musculo-
skeletal system. Back pain occurs most com-
monly in the region of the sacrum and there-
fore justifies the word sacralgia, at least for 
lower back pain. In connection with this di-
sease, pressure painfulness over the iliolum-
bar ligament and the so-called D-point often 
occur. A structural analysis does not give any 
indication of the target structure for treat-
ment in the area of the iliolumbar ligament. 
It could also be an insertion tendopathy of 

the autochthonous as well as the superfi-
cial sacrospinalis muscles. The D-point is a lo-
cal myogelosis of the gluteus medius mus-
cle which is involved in the pain diagnostics 
of many diseases of the lumbar-pelvis-hip re-
gion and, like the iliolumbar ligament, can be 
reached using an injection needle.

Keywords
Musculoskeletal system · Back pain ·  
Lumbosacral region · Local anesthetics ·  
Elderly
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Punkt, den wir in Anlehnung an Hackett 
[6] D-Punkt nennen (s. unten).

Der Iliolumbalbandpunkt

Die Schmerzpalpation im Bereich des 
Iliolumbalbands zeigt am häufigsten 
von allen Strukturen der Region positi-
ve, d. h. pathologische Befunde. Unse-
re Untersuchungen von Patienten mit 
tiefem Rückenschmerz, Koxalgie und 
Störungen im thorakolumbalen Über-
gang lassen eine deutliche Häufung die-
ser Symptome erkennen, sodass die Fest-
stellung eines schmerzhaften Iliolumbal-
bands keine weitere Spezifizierung eines 
Krankheitsbilds ermöglicht (.	Abb. 4, 5, 
6). Durch Kontakte mit Barbor [1, 2] und 
die Kenntnis der Arbeiten von Hackett 
[6] und Dorman [4] wurde diese Struktur 
mit Erfolg in lokaltherapeutische Maß-
nahmen mit einbezogen. Zur Diskussion 
steht weiterhin die anatomische Analyse 
des hier besprochenen Bereichs. Obwohl 
bei der Palpation der Region (.	Abb. 7) 
auf das Iliolumbalband geschlossen wer-
den kann, müssten noch die schmerz-
haften Insertionen der autochthonen 
Muskulatur mit den Mm. rotatores und 
dem M. multifidus, aber auch die äuße-
re Schicht der langen Rückenmuskula-

tur mit dem M. iliocostalis bei den Über-
legungen mit  berücksichtigt werden. In-
sertionstendopathien dieser muskuloli-
gamentären Strukturen werden durch die 
Tatsache wahrscheinlicher, dass der Ilio-
lumbalbandpunkt auch bei Störungen im 
thorakolumbalen Übergang auftritt und 
als schmerzreflektorisches Geschehen 
verstanden werden kann, das in der Wir-
belsäule häufig auch in entfernteren Re-
gionen, Schmerzen verursacht.

Der D-Punkt nach Hackett

Der D-Punkt nach Hackett [6] war nicht 
so häufig druckschmerzhaft (.	Abb. 7, 
8), trat aber regelmäßig in Kombination 
mit Befunden im Bereich des Iliolumbal-
bands auf (.	Abb. 4, 5, 6). Hierbei handelt 
es sich um einen muskulären Maximal-
punkt (myofaszialer Triggerpunkt [12]), 
der von Hackett D-Punkt genannt und als 
schmerzhafter Ansatz des Lig. iliosacra-
le interpretiert wurde. Bei anatomischen 
Recherchen zeigte sich allerdings, dass in 
diesem Bereich keine Ausläufer des Iliosa-
kralbands vorhanden sind, sondern dass 
sich dort der proximalste Ursprung des 
M. glutaeus medius befindet. Dieser trägt 
bei einer Verspannung ebenfalls als mus-
kulär reflektorisches Phänomen bei den 

verschiedenen Störungen der Lenden-Be-
cken-Hüft-Region zur Schmerzsymptoma-
tik, besonders aber zur Entstehung einer 
Lumboglutealgie bei. Gemeinsam mit Rei-
tinger wurde dieser D-Punkt untersucht 
und auch histologisch analysiert ([5, 14]).

Bei der sog. Sklerosierungstherapie 
nach Barbor-Hackett ist auch die Behand-
lung dieses Punkts vorgesehen. Die be-
sprochenen Strukturen einschließlich des 
Lig. interspinale L5/S1 werden von uns als 
Barbor-Punkte bezeichnet und sind seit 
Jahrzehnten Teil unserer Behandlungen 
von Sakroglutealgien, besonders bei älte-
ren Menschen (.	Abb. 9) einer mehrdi-
mensionalen Therapie.

Abb. 2 8 „Schmerzmännchen“. Ergebnisse der computerisierten Dokumentation von klinischen und 
manuellen Befunden. Häufigkeit und Lage schmerzhafter Regionen bei a Patienten mit Lumbalsyn-
drom (n= 336), b Patienten mit Zervikalsyndrom (n=142), c Patienten mit verschiedenen Wirbelsäu-
lenproblemen (n =1593). (Mit freundl. Genehmigung des Ludwig-Boltzmann-Instituts für konservati-
ve Orthopädie)

Abb. 3 8 Häufige Schmerzverteilung und Lo-
kalisation der gleichzeitig zu findenden Maxi-
malpunkte bei tiefen Rückenschmerzen einer 
 alternden Frau
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Schlussfolgerung

Bei der Therapie schmerzhafter Struk-
turen des alternden Bewegungsappa-
rats müssen häufig ohne kausal wirken-
de (operative) Verfahren peripher auf-
tretende Schmerzsyndrome erkannt und 
mitbehandelt werden. In der Lenden-Be-
cken-Hüft-Region sind es besonders der 
Iliolumbalbandansatz und der proximale 
Ursprung des M. glutaeus medius, die pal-
patorisch erkannt und auch lokal reflex-
therapeutisch beeinflusst werden sollten. 
Diese Maßnahmen als wichtiger Teil einer 
multimodalen Therapie tragen zur Ver-
besserung der Schmerzsymptomatik bei.

Fazit

Die topische Schmerzbeschreibung bei 
Rückenproblemen des alternden Men-
schen zeigt häufig, dass sich die Be-
schwerden im Bereich des Kreuzes und 
des Gesäßes eigentlich anders manifes-
tieren. Die Schmerzpalpation lässt Maxi-
malpunkte im Bereich des Iliolumbalban-
dansatzes und des proximalen Ursprungs 
des M. glutaeus medius erkennen. Diese 
sollten als eine von mehreren Maßnah-
men reflextherapeutisch behandelt wer-
den (Infiltration, Nadelung etc.).
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D-Punkt

ILB

Abb. 7 8 Iliolumbalband (ILB) und D-Punkt. 
(Mit freundl. Genehmigung des Autors)

Abb. 8 8 D-Punkt nach Hackett. ILB Iliolumbal-
band. (Mit freundl. Genehmigung des Autors)

Abb. 9 8 Behandlung von Sakroglutealgie mit-
tels Trockennadelung. (Mit freundl. Genehmi-
gung des Autors)
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Mangold S
Evidenzbasiertes Arbeiten in 
der Physiotherapie- und Ergo-
therapie
Springer Verlag 2011, 328 S., 39 Abb., 94 Tab., 
(ISBN 978-3-642-17201-4), 29.00 EUR

Der therapeutische 

Erfolg wird oft daran 

gemessen, dass sich 

der Gesundheitszu-

stand des Patienten 

im Laufe der Therapie 

verbessert. Häufig 

verbessert sich der 

Zustand eines Pa-

tienten aber auch durch den natürlichen Er-

holungsprozess. Wenn sich ein Patient erholt, 

ist es also noch lange kein Grund davon aus-

zugehen, dass dies mit der therapeutischen 

Intervention zu tun hat. Unter anderem 

deshalb braucht sowohl die Physiotherapie 

als auch die Ergotherapie wissenschaftliche 

Untersuchungen, welche die Wirksamkeit der 

unterschiedlichen Methoden überprüft. Ein 

weiterer Grund ist die viel diskutierte Akade-

misierung der medizinischen Fachberufe und 

die Forderung der Kostenträger, die Wirk-

samkeit der therapeutischen Behandlungen 

nachzuweisen. Um dieser Forderung nach-

zukommen sind praxisrelevante Forschungs-

arbeiten notwendig. Gelten könnte also der 

alte lateinische Spruch „quod erat demon-

strandum“ (was zu beweisen war). Wie lässt 

sich aber beweisen, was wirkt und was nicht? 

Das Praxisbuch „Evidenzbasiertes Arbeiten in 

der Physiotherapie und Ergotherapie“ bringt 

etwas Licht ins Dunkel.

Das Buch der Autorin Sabine Mangold liefert 

einen klar strukturierten und fundierten 

Überblick der einzelnen Ebenen des evi-

denzbasierten Arbeitens. So beschreibt die 

allgemeine Einführung die Hintergründe des 

evidenzbasierten Arbeitens und stellt ver-

schiedene Ebenen vor, auf denen Evidenz in 

der Praxis und Wissenschaft gesammelt und 

verarbeitet wird. Nach der Einführung wer-

den im Buch 3 Ebenen differenziert:

1. Reflektierte Praxis

2. Systematische Beobachtung am Patienten

3.  Evidenzbasierte Praxis (EBP) anhand  

wissenschaftlicher Literaturarbeit

Die Thematik Literaturarbeit nimmt dabei 

den größten Teil im Buch ein. Die EBP unter-

scheidet verschiedene Themenbereiche, wie 

z. B. die Wirksamkeit von therapeutischen 

Interventionen, Prognose und Äthiologie. Der 

Autorin ist es gut gelungen, Angaben über 

die Voraussetzungen für die EBP und Tipps 

zur Durchführung zu geben, um Methoden 

am Arbeitsplatz zu etablieren. Eine Reihe von 

Fallballspielen ermöglicht verständlich den 

Transfer von Theorie zur Praxis. Dabei werden 

Forschungsdesigns und Studientypen an-

schaulich erklärt. Positiv auffallend ist, dass 

durch kritische Reflexion neben den Möglich-

keiten auch Grenzen aufgezeigt werden.

Das Buch unterscheidet sich von bisheriger 

Literatur auf diesem Bereich durch seinen in-

haltlichen Umfang mit vielen Fachbegriffen. 

Somit richtet es sich an alle Leser, die gern 

wissenschaftlich arbeiten möchte und bereits 

Vorkenntnisse erworben haben. Der Behaup-

tung der Autorin, dass es auch dem Praktiker 

dient, der nicht tief in das wissenschaftliche 

Arbeiten einsteigen möchten, vermag ich an 

dieser Stelle zu widersprechen.

Besonders vorteilhaft ist, das ein Leser (mit 

Vorkenntnissen) nicht zwingend das gesamte 

Buch von vorn bis hinten durcharbeiten 

muss, um die Kapitel, die ihn interessieren, 

verstehen zu können. So gelingt es dem 

Leser, sich beispielsweise über die Vorge-

hensweise der EBP bezüglich der Erfassungs-

instrumente zu informieren, er kann gezielt 

die betreffenden Abschnitte lesen. Bedingt 

nachteilig wiederum ist dabei, dass sich Gü-

tekriterien bzw. Leitfragen bei verschiedenen 

Themenbereichen wiederholen und nicht 

ausreichend ausführlich beschrieben werden. 

Wo dies der Fall ist, weist die Autorin aber 

darauf hin. 

Fazit: Insgesamt ein Fachbuch, das Physio- 

und Ergotherapeuten das wissenschaftliche 

Arbeiten erleichtern kann.

Petra Günther (Weimar)
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