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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Die Rom-Ill-Kriterien definieren
Proctalgia fugax als eine periodisch auftretende
Schmerzepisode im anorektalen Bereich. Myofas-
ziale Triggerpunkttherapie (MTiT) umfasst manu-
elle Kompressions- und Dehnungstechniken zur
Schmerzlinderung in den myofaszialen Strukturen.
Ziel: Diese prospektive Fallstudie beschreibt den
MTiT-Verlauf bei einem 50-jdhrigen Mann mit
Proctalgia fugax.

Methode: Der Patient wurde beziiglich seiner kli-
nischen Symptomatik sowie der Anatomie und
der Funktion des Beckenbodens aufgeklart. Die
Behandlung bestand aus MTiT in Kombination
mit einer Schulung der Beckenbodenwahrneh-
mung und Entspannung.

Ergebnisse: Nach 8 Behandlungen hatten sich
Frequenz- und Schmerzintensitdtsepisoden der
Proctalgia fugax reduziert.

Schlussfolgerungen: MTIT erzielt eine substan-
zielle Reduktion der Symptome bei den in dieser
Fallstudie behandelten Patienten. Um die Effekti-
vitdt von MTrT bei Proctalgia fugax weiter zu un-
tersuchen, sind randomisierte kontrollierte Studi-
en von hoher Qualitit notwendig.

Abstract

v

Background: The Rome III criteria define Proctal-
gia fugax as a periodically occurring pain episode
in the anorectal area. Myofascial triggerpoint
therapy (MTrT) implies manual compression and
stretching techniques for pain release in myofas-
cial structures.

Objective: This prospective case study describes a
MTiT course in the case of a 50-year-old male pa-
tient with Proctalgia fugax.

Method: The patient was informed in terms of
clinical symptoms as well as pelvic floor anato-
my and function. Treatment consisted of MTrT
along with training in pelvic floor perception
and relaxation.

Results: After 8 treatment sessions frequency and
pain intensity episodes of proctalgia fugax had
decreased.

Conclusions: MTiT produces substantial symp-
tom reduction in the patients of this case study.
For further examination of MTrT effectiveness
high quality randomized controlled trials are
necessary.

Einleitung

v

Nach den Rom-IlI-Kriterien wird Proctalgia fugax
als eine periodisch auftretende Schmerzepisode
im anorektalen Bereich definiert [22]. Die Prdva-
lenz betrdgt 8 - 18 % [3, 18], wobei Frauen doppelt
so oft betroffen sind wie Mdnner [6]. Die Sympto-
me treten selten vor der Pubertdt auf, erreichen
ihren Gipfel zwischen 40 und 50 Jahren und kon-
nen lebenslang bestehen bleiben, klingen mit
dem Alter aber eher ab [3, 6, 18]. Die Frequenz,
mit welcher intraindividuell ein Proctalgia fugax
auftritt, ist sehr variabel und bewegt sich von we-
niger als 5 Episoden pro Jahr (51% der Betroffe-

nen) bis hin zu woéchentlichen Episoden [3, 6].
Eine Proctalgia fugax kann jederzeit auftreten,
hdufig kommt es jedoch zu einer ndchtlichen
Schmerzattacke, die einige Sekunden bis zwanzig
Minuten dauern kann [3, 6]. 17-20% der Betrof-
fenen konsultieren einen Arzt [3, 6].

Die Atiologie ist ungeklirt [6, 18]. Jeyarajah et al.
[18] beschrieben in ihrer Metaanalyse mogliche
Ursachen im glatten und quergestreiften Muskel-
gewebe sowie in neurogenen oder vaskuldren
Strukturen. Auch psychogene und hereditdre Fak-
toren kénnen eine Rolle spielen [3, 6, 18].
Therapievorschldge fiir die Behandlung stiitzen
sich oft auf ,Trial and error* [18]. Als Schmerz lin-

Demmer W et al. Myofasziale Triggerpunkttherapie reduzierte... physioscience 2013;9: 3-7

Heruntergeladen von: Margit Gehrig. Urheberrechtlich geschitzt.



- Originalarbeit

dernde und Tonus regulierende Therapieform wird die myofas-
ziale Triggerpunkttherapie (MTrT) bei tiberaktivem Beckenboden
und chronischen Schmerzsyndromen des Beckens (chronic pelvic
pain syndrome, CPPS) erfolgreich angewendet [1, 2, 9-11]. Sie
umfasst manuelle Interventionen wie Kompressions- und Deh-
nungstechniken in der myofaszialen Struktur mit dem Ziel, die
myofaszialen Triggerpunkte (MTrP) zu deaktivieren [7, 8, 12, 14,
17,21, 26, 27]. MTrP sind als palpatorisch identifizierbare hyper-
sensible Punkte gekennzeichnet. Bei einem mechanischen Reiz
kann ein lokaler und ausstrahlender Schmerz provoziert werden
[7,12,14, 21, 26, 27].

Anderson et al. [1] erzielten einen statistisch signifikanten Erfolg
mit MTrT bei der Behandlung von Madnnern mit CPPS. Sie kombi-
nierten myofasziale Techniken mit bewusster muskuldrer Ent-
spannung des Beckenbodens [1, 2]. FitzGerald et al. [10, 11]
bestdtigten die Wirksamkeit von MTrT bei Patienten mit chroni-
schen Beckenschmerzen.

Die vorliegende prospektive Fallstudie dokumentiert den Effekt
der MTrT bei einem mdnnlichen Patienten mit Proctalgia fugax.

Fallprasentation

v

Ein gesunder 50-jdhriger Mann berichtete tiber seit 3 Jahren be-
stehende schmerzhafte, periodisch (6 - 8-mal/Jahr), spdtabends
oder nachts auftretende Analkrdmpfe. Die Schmerzzustinde
dauerten 2-4 Minuten an und waren von konstanter, starker
Intensitdt sowie diffus in Richtung Skrotum ausstrahlend. Defa-
kation wédhrend einer Schmerzepisode eliminierte direkt den
Schmerz. Bis zur ndchsten Episode traten keine anorektalen
Schmerzen auf. Die tagliche Stuhlentleerung erfolgte schmerzfrei
und ohne Pressen. Himorrhoidalleiden oder Himatochezie wur-
den ausgeschlossen.

Die Miktion erfolgte problemlos und mit normaler Frequenz. Die
Trinkmenge betrug ca. 1,5 Liter pro Tag. Die erektile Funktion war
intakt und die Ejakulation schmerzlos.

Die Anamnese wies einen Status nach Appendektomie (1979)
und Vasektomie (2003) auf. Der Patient arbeitete Vollzeit als Phy-
siotherapeut und fiihlte sich weder korperlich noch psychisch
iiberlastet. Die Schmerzepisoden beeintrdchtigten nicht seine
Lebensqualitdt.

Methode

v

Zur Quantifizierung der Schmerzintensitit (0=kein Schmerz;
10=unertrdaglicher Schmerz) diente die Numeric Pain Rating
Scale (NPRS; [4, 28]). Eine Anderung von 2 Punkten gilt als kli-
nisch relevant [4]. Der Cronbach-alpha-Koeffizient der internen
Konsistenz der NPRS betrdgt 0,89 [16].

Der Patient wurde gebeten, die Frequenz der Proctalgia-fugax-
Episoden und deren jeweilige Schmerzintensitdt (NPRS: 0-10)
in einem Tagebuch zu protokollieren. Der Einfluss der Schmerz-
episoden auf die Lebensqualitit wurde mit dem Self Adminis-
tered Comorbidity Questionnaire (SCQ) und dem Pain Disability
Index (PDI) objektiviert [24, 25].

Die Untersuchung von LWS, Sakroiliakal- und Hiiftgelenke ergab
keine relevanten Besonderheiten. Die Beckenbodenmuskelfunk-
tionen wurden mittels Inspektion und digitaler analer Palpation
gemdl$ des von der International Continence Society (ICS) emp-
fohlene Beckenboden-Assessment-Schemas {iberpriift [20, 23].

Die Untersuchungen fanden in Riickenlage mit angewinkelten
Beinen und einem kleinen Kissen unter dem Kopf statt.

Die perineale Inspektion in Ruhe ergab keine Auffdlligkeiten. Die
willkiirliche Kontraktion des Beckenbodens resultierte in einer
kranialen Bewegung des Perineums. Die willkiirliche Entspan-
nung zeigte eine partielle und nicht zur Ruheposition zuriickkeh-
rende Entspannung. Auch das Hustenmandver resultierte in ei-
ner kranialen Bewegung des Perineums. Beim Pressmandver
war keine kaudale Bewegung des Perineums ersichtlich. Bei der
Palpation wurde anal ein behandschuhter lubrizierter Finger ein-
gefiihrt. Der Patient befand sich dabei in der gleichen Position
wie vorher beschrieben.

Bei der Muskelfunktionsuntersuchung des Beckenbodens zeigte
sich eine Uberaktivitit des Beckenbodens [23]. Die Muskelkraft
bei der willkiirlichen Beckenbodenkontraktion wurde als normal
beurteilt. Die Muskelausdauer war ldnger als 15 Sekunden (ICS-
Norm: >10), und die Schnellkraftkontraktionen konnten 15-mal
(ICS Norm: > 15) wiederholt werden (© Tab. 1, TO). Die willkiirli-
che Entspannung war partiell, die unwillkiirliche fehlte.
Myofasziale Triggerpunkte waren im M. pubococcygeus (NPRS = 8),
M. iliococcygeus (NPRS=6), M. obturatorius internus (NPRS=8
und 6) und M. puborectalis (NPRS=6) palpatorisch provozierbar
(© Tab.2).

Das Therapieziel des Patienten bestand in einer Symptomredu-
zierung der Proctalgia fugax. Er gab sein Einverstdndnis zur Teil-
nahme an dieser Fallstudie und unterzeichnete das Informed-
consent-Formular.

Klinische Evaluation

Die in der Anamnese erhobenen Symptome zusammen mit den
Befundergebnissen bestdtigten den Verdacht auf Proctalgia fu-
gax. Die Abwesenheit von Red Flags wiesen auf keine andere Pa-
thologie hin [15, 19].

Der Beckenbodenbefund ergab einen iiberaktiven Beckenboden
mit schlechter Entspannungsfihigkeit. Die vorgefundenen myo-
faszialen Triggerpunkte konnten sowohl Ursache als auch Folge
der iiberaktiven Beckenbodenmuskulatur sein [1, 9, 27].
Verschiedene Studien bestdtigten die Wirksamkeit von MTrT zur
Schmerz- und Tonusreduzierung des Beckenbodens [2, 11, 17].

Tab.1 Befundergebnisse der Beckenbodenmuskelfunktion.

TO T1

Inspektion:

- willkiirliche + +
Beckenbodenkontraktion

- willkiirliche - +
Beckenbodenentspannung

- unwillkdrliche + +
Beckenbodenkontraktion

- unwillkdrliche - +
Beckenbodenentspannung

Palpation:

- Beckenbodentonus Gberaktiv normal

- willkiirliche normal stark
Beckenbodenkontraktion

- Ausdauerkraft >15 Sekunden >15 Sekunden

- Schnellkraft >15 Wiederholungen >15 Wiederholungen

- willkiirliche partiell komplett
Beckenbodenentspannung

- unwillkdrliche fehlend vorhanden

Beckenbodenentspannung

TO=Therapiebeginn; T1=Therapieende nach 8 Monaten
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Muskel MTrP TO (NPRS)
rechts links rechts links

M. puborectalis + + 6 6

M. pubococcygeus i + 8 8

M. iliococcygeus + + 6 6

M. obturatorius internus + + 8 6

Originalarbeit

T1 (NPRS) T2 (NPRS) Tab.2 Myofaszialer Trigger-
punktbefund.

rechts links rechts links

0 0 0 0

0 0 0 0

1 1 2 2

1 0 3 3

+=MTrP palpabel; TO=Therapiebeginn; T1=nach 6 Triggerpunktbehandlungen; T2 =4 Monate nach der letzten Triggerpunktbehandlung;

MTrP = myofaszialer Triggerpunkt; NPRS = Numeric Pain Ratings Scale

Die vorliegende Fallstudie beschreibt die Behandlung von Proc-
talgia fugax mittels MTrT.

Intervention

In der 1. Therapiesitzung fand neben der Anamnese eine Aufkla-
rung {iber die Beckenbodenfunktionen statt. In der 2. Sitzung
wurde die Befundaufnahme des Beckenbodens durchgefiihrt
und mit Wahrnehmungsiibungen fiir den Beckenboden begon-
nen. Die bei der Muskelfunktionsuntersuchung gemessene Be-
ckenbodeniiberaktivitit und die partielle willkiirliche Entspan-
nung der Beckenbodenmuskulatur waren fiir den Patienten
nicht spiirbar. Die Wahrnehmungsiibungen fiir den Beckenboden
wurden mit Biofeedback (SEMG) visuell unterstiitzt. In der Litera-
tur gilt sSEMG als valide und hilfreiche Methode zur Verbesserung
der Beckenbodenwahrnehmung [5, 13].

Bei der Intervention befand sich der Patient in Riickenlage und
hatte ein kleines Kissen unter dem Kopf sowie eine kleine Rolle
unter den Knien. Die Beine waren leicht nach auf3enrotiert und
abduziert. Eine lubrizierte Analsonde wurde eingefithrt und die
Beckenbodenbewegung mit einem Biofeedbackgerat visualisiert.
Das Ziel dieser Intervention bestand darin, dem Patienten seine
Beckenbodenmuskelaktivitdt in Ruhe, bei Anspannung und bei
Entspannung aufzuzeigen. Er wurde aufgefordert, seine Becken-
bodenmuskulatur zu kontrahieren sowie wieder zu entspannen
und dabei die Bewegungen des Beckenbodens bewusst wahrzu-
nehmen. Als kognitive Wahrnehmungsiibung fiir den Beckenbo-
den sollte er als Heimiibung den Beckenboden, beginnend wah-
rend der Ausatmung 3 Sekunden lang anspannen, danach
entspannen und erst nach 6 Sekunden Pause wieder 3 Sekunden
lang anspannen. Die Ubung sollte er mindestens 6-mal tiglich
durchfiihren.

Im Rahmen der MTrT wurden am M. pubococcygeus, M. iliococ-
cygeus, M. obturatorius internus und M. puborectalis verschiede-
ne manuelle Techniken angewendet. Die 1. Technik beinhaltete
das Ausliben eines ischdmischen Drucks auf den Triggerpunkt
bis zum Auftreten einer Schmerzabnahme (hier: 10-15 Sekun-
den). AnschlieBend wurde diese Technik mit 10 Beckenboden-
muskelkontraktionen von je 3 Sekunden Dauer kombiniert. Wah-
rend der Entspannung fand keine Kompression statt.

Als 2. Technik erfolgte eine mit Kompression kombinierte Deh-
nung im Ldngsverlauf der Muskelfasern (Dehnungsdauer: 5-10
Sekunden, 5 Wiederholungen) und anschlieSend 10-mal mit ei-
ner Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur wédhrend der Deh-
nungsphase und einer Druckentlastung wédhrend der Entspan-
nungsphase erganzt.

Die 3. Technik umfasste 5 Dehnungen des Bindegewebes und der
myofaszialen Strukturen von 20 - 30 Sekunden Dauer.

Die zur MTiT gehdrende Autodetonisierung wurde in die oben
beschriebene Heimiibung integriert und die fiir alle Techniken
tolerierbare Schmerzintensitdtsgrenze in Riicksprache mit dem
Patienten auf maximal 8 auf der NPRS festgelegt.

Tab.3 Chronologie des Therapieverlaufs relativzum 1. Behandlungstag.

Sitzung Anzahl Tage seit Therapie

1. Behandlung

1 0 Anamnese u. Aufkldrung tiber den Beckenbo-
den und seine Funktion anhand anatomischer
Modelle u. Bilder

2 7 - Beckenboden Befundaufnahme
- Wahrnehmungsschulung, Instruktion

Hausaufgabe

3 14 - 1.MTrT
- Kontrolle Hausaufgabe

4 28 2. MTrT

5 49 3. MTrT

6 70 4. MTrT

7 100 5.MTrT

8 116 6. MTrT

9 213 - Abschlusskontrolle MTrP

- Wiederbefund d. Beckenbodens
MTrP = myofaszialer Triggerpunkt; MTrT = myofasziale Triggerpunkttherapie

Uber einen Zeitraum von 4 Monaten erhielt der Patient im Zwei-
wochenrhythmus 6 MTrT-Behandlungen (© Tab.3). Nach der
6. MTiT wurde aufgrund der Schmerzreduzierung der Trigger-
punkte und der verbesserten Beckenbodenentspannung eine
lingere Therapiepause vereinbart. Die Kontrollsitzung nach 4
Monaten bildete den erfolgreichen Therapieabschluss.

Ergebnisse

v

Die primdre Variable war die Frequenzdnderung der Proctalgia-
fugax-Episoden. Wdhrend der 8-monatigen Behandlungszeit
hatte der Patient 2 Episoden: (1) 105 Tage (NPRS=9) und (2)
209 Tage nach Behandlungsbeginn (NPRS=5). Vor Therapiebe-
ginn betrug die Frequenz 6 - 8-mal pro Jahr.

Die sekunddre Variable war die Verdnderung der Schmerzinten-
sitdt der Triggerpunkte (© Tab.2) sowie der Beckenbodenmus-
kelfunktion (© Tab.1).

Die Schmerzintensitdt der Triggerpunkte reduzierte sich klinisch
relevant, wobei bei der Endkontrolle 4 Monate nach der letzten
Triggerpunktbehandlung eine leichte Erh6hung der reduzierten
Schmerzintensitdt der M. iliococcygeus und M. obturatorius in-
ternus palpabel war (¢ Tab. 2).

Der iiberaktive Beckenboden hatte sich normalisiert und wies ei-
nen normalen Tonus auf. Die willkiirliche Entspannung hatte sich
von partiell zu komplett und die unwillkiirliche Entspannung
beim Pressmanodver von fehlend zu vorhanden verdndert
(c Tab.1).
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Diskussion

v

Die beobachteten Verdnderungen der primdren und sekunddren
Variablen bedeuten einen positiven Behandlungseffekt. Die vor-
handenen Triggerpunkte sowie der iiberaktive Beckenboden mit
vor allem schlechter Entspannung der Beckenbodenmuskulatur
begriinden die Therapiewahl der myofaszialen Triggerpunktthe-
rapie.

Verschiedene Studien bestdtigten die Wirksamkeit von MTtT bei
CCPS [2, 9, 11, 17]. Bislang lagen jedoch keine Untersuchungen
vor, die die Effektivitdt von MTrT spezifisch bei Proctalgia fugax
beschreiben. Anderson et al. [1] zeigten eine Erfolgsrate von 72 %
bei der Behandlung von CPPS-Patienten mit MTrT in Kombina-
tion mit Entspannungstechniken. FitzGerald et al. [9] beschrie-
ben ausfiihrlich die manuellen Triggerpunkttechniken bei der
Behandlung von Uberaktivitit des Beckenbodens (CPPS), deren
positive Resultate andere Studien bestdtigten [2, 8, 10, 11].
Eine Verbesserung der Beckenbodenwahrnehmung war daher
wichtig, damit der Patient den Unterschied zwischen Spannung
und Entspannung besser spiiren konnte.

In ihrer klinischen Studie wendeten Cornel et al. [5] bei 31 Mdn-
nern mit CPPS die Oberflichen-sEMG-Messung als Biofeedback
beim Entspannungstraining des iiberaktiven Beckenbodens an.
Sie fanden signifikante Ergebnisse sowohl fiir die Reduzierung der
Schmerzen (p<0,001) als auch der Muskelaktivitdt (p<0,001). In
der vorliegenden Fallstudie verringerten sich die Frequenz und
die Schmerzintensitdt der Proctalgia-fugax-Episoden sowie die
Schmerzintensitdt der Triggerpunkte. Zudem normalisierte sich
die Uberaktivitit der Beckenbodenmuskulatur.

Fallstudien sind jedoch beziiglich Schlussfolgerungen iiber die
Kausalitdt zwischen Intervention und Therapieresultaten nicht
aussagekrdftig. Um eine derartige Kausalitdt zu bestdtigen, sind
grof3 angelegte (randomisierte) klinische Studien von hoher Qua-
litdt notwendig.

Bei Therapieabschluss ergab die Evaluationsuntersuchung der
Triggerpunkte eine Wiederzunahme der vorher reduzierten
Schmerzintensitdt (© Tab. 1). Die Fortsetzung der Therapie (z.B.
mit monatlichen Intervallen) sowie die konsequente Fortfithrung
der Heimiibung kénnten moglicherweise einen bleibenden Er-
folg erzielen. In der vorliegenden Fallstudie wurden mit dem Pa-
tienten beide MaBnahmen besprochen und auch eingeleitet.

Schlussfolgerungen

v

Bei Proctalgia fugax handelt es sich um eine periodisch auftreten-
de Schmerzepisode im anorektalen Bereich. In der prospektiven
Fallstudie konnten bei einem 50-jdhrigen ansonsten gesunden
Mann dessen Proctalgia-fugax-Symptome mittels MTrT reduziert
werden. Die MafSnahme umfasste Kompressions- und Dehnungs-
techniken zur Schmerzlinderung in den myofaszialen Strukturen.
Im Vergleich zu Therapiebeginn hatte sich nach 8 Behandlungen
die Schmerzintensitdt der Triggerpunkte klinisch relevant redu-
ziert, der iiberaktive Beckenboden wies einen normalen Tonus
auf, die willkiirliche Entspannung war komplett und die unwill-
kiirliche Entspannung beim Pressmandver vorhanden.

Um die Effektivitdt der MTrT weiter zu untersuchen, sind rando-
misierte klinische Studien von hoher Qualitdt notwendig.

Bei einem Patienten mit Proctalgia fugax erzielte MTiT eine
substanzielle Reduktion der Symptome. Fiir eine allgemein
giiltige Effektivitit dieser Therapieform sind randomisierte
kontrollierte Studien mit grofReren Stichproben und von ho-
her Qualitdt notwendig.
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