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PRAXIS

Der Selbstschluss-
Mechanismus der
Sacroiliacalgelenke (SIG)

(Teil 2)

Martin Kiinzi, dipl. Physiotherapeut, Physiotherapie-Institut, Bürgerspital, 4500 Solothurn

• •
Uber die in der Literatur beinahe unüberschaubar beschriebenen bio-

und pathomechanischen Vorgänge im Bereich des Beckens existieren

in der Fachwelt grosse Meinungsverschiedenheiten. Heute ist man sich

aber insofern einig, dass das Becken nie isoliert, sondern nur als Teil eines

komplex zusammenhängenden Systems betrachtet werden muss. Die
Hypothese des sogenannten «Selbstschluss-Mechanismus» der Sacroiliacalgelenke

von Vleeming et al. erläutert die muskuloligamentären
Zusammenhänge von Armen, Rumpf, Becken und Beinen. Hinter den bereits in
der Pubertät beginnenden intra- und extraartikulären Veränderungen im
Bereich der SIG vermuten Vleeming und sein Team im Gegensatz zu
anderen Autoren keine degenerativen Arthroseprozesse, sondern betrachten

diese als funktionelle Adaptation, die auf eine Erhöhung der Stabilität
im Becken ausgerichtet ist. Am Beispiel der hormonell bedingten Hyper-
mobilität der Beckengelenke prä- und postpartum kann diese Hypothese
veranschaulicht werden und als Grundlage der physiotherapeutischen
Behandlung dienen.

Befundaufnahme

Oft ist es schwierig zu unterscheiden, ob Frauen

tatsächlich an einer Instabilität leiden, oder ob

sich Rückenbeschwerden, die bereits in derZeit

vor ihrer Schwangerschaft bestanden haben, nur

neu und unter Umständen intensiver bemerkbar

machen. Beide Beschwerdebilder manifestieren

sich vorzugsweise in der hinteren lumbalen

Rückenregion. Es darf deshalb auf keinen Fall

eine isolierte Betrachtung des Beckengürtels und

seiner Funktion zur Festigung der aus der Anamnese

erhobenen Hypothese führen; der

Zusammenhang zur LWS und der unteren Extremität

muss stets vor Augen gehalten und untersucht

werden.

Laut Winkel (1992) sind in der Literatur 54 angeblich

SIG-spezifische Tests beschrieben worden -

nur etwa 20 sind aber wirklich unterschiedlich.

Es zeigte sich, dass die meisten in der Literatur

beschriebenen Methoden zur Untersuchung der

SIG-Mobilität auch bei Patienten mit nachweisbar

unbeweglichen SIG positiv ausfallen können

[16; 40] und ihre Reproduzierbarkeit von vielen

Studien und Berichten bezweifelt oder gar

bemängelt wird. Diverse Studien an anatomischen

Beckenpräparaten wiesen asymmetrische

Gelenkverhältnisse auf. Demzufolge kann eine

palpatorisch eruierte Mobilität ebenfalls

asymmetrisch ausfallen und muss nicht unbedingt auf

eine Pathologie zurückzuführen sein.

Anamnese

Zusätzlich zu den üblichen Anamnesekriterien

müssen Fragen bezüglich aktuellen und vorgängigen

Schmerzepisoden eine Hypothese der

Schmerzursache eruieren und eine Einteilung in

lumbale Rückenschmerzen irgendwelcher Ätiologie

(low back pain) und Beckenbeschwerden infolge

Schwangerschaft bzw. Geburt (posterior pelvic

pain) ermöglichen [47], Der Physiotherapeut sollte

sich über andere bekannte Krankheiten, vorgängige

Traumen, Schwangerschaften und Geburten

informieren [5],

Anamnestische Differenzierung
zwischen low back pain und posterior
pelvic pain (nach Östgaard et al.).

Low back pain:
• Schmerzen in der lumbalen Gegend mit

verminderter oder schmerzhafter Beweglichkeit

mit oder ohne Ausstrahlungen in Wade oder

Fuss

• erhöhte Schmerzempfindlichkeit der

Rückenmuskulatur

• normalerweise trat der Schmerz bereits vor

Beginn der Schwangerschaft auf

Posterior pelvic pain1:

• mögliche Beschwerden: Schmerzen im posterioren

Anteil des Beckens, Schmerzen tief in

der Gesässgegend distal und lateral von L5 -
S1 mit oder ohne Ausstrahlung in die dorsale

Seite der Oberschenkel oder des Knies, aber

selten in die Wade und nie in den Fuss

• ein plötzliches Blockieren im Bereich des

Beckens ist möglich

• grosse Schwierigkeiten beim Drehen im Bett

• Beschwerden sind von der Zeitdauer und

Intensität einer Belastung abhängig

• schmerzfreie Intervalle

• freie Beweglichkeit in Hüften und Wirbelsäule

und keine Nervenwurzelsymptomatik

• die Beschwerden traten erstmals während

einer Schwangerschaft auf

Handelt es sich um Posterior-Pelvic-Pain-

Beschwerden, können folgende Anhaltspunkte

zur anamnestischen Differenzierung eines momentan

instabilen von einem blockierten Gelenkszustand

dienen.

Instabilität
• längeres Sitzen

• längeres Stehen

• langsames Gehen

• Tragen schwerer Gegenstände

1 Östgraad et al. (1994) wählten diese Nomenklatur, da keine

wissenschaftliche Erklärung besteht, welche anatomische

Struktur diese unspezifischen Beschwerden tatsächlich

verursacht.
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Abb. 8: Palpation des Lig. sacroiliacum posterius longum.

Blockierung
• die Beschwerden verschlimmern sich proportional

zum Umfang und der Heftigkeit der

Bewegungen

• bei wechselnden Positionen

• Gehen/Treppensteigen

Funktionsuntersuchung

Vleeming betont, dass bis heute lediglich drei

SIG-spezifische Teste eruiert werden konnten,

die mit dem Beschwerdebild von posterior pelvic

pain zu korrelieren scheinen.

1. Palpation des Lig. sacroiliacum posterius
longum (Abb. 8)

Druckdolenz des Lig. sacroiliacum posterius

longum, kaudal der spina iliaca posterior superior.

2. Schenkelschub-Provokationstest (Abb. 9)

Ausführung:

Das auf der untersuchten Seite liegende Hüftgelenk

der in RL positionierten Patientin wird 90°

flektiert. Ein leichter manueller Druck entlang der

Longitudinalachse des Femurs wird ausgeführt,

während die zweite Hand das Becken auf der

gegenüberliegenden Seite fixiert.

Interpretation:
Durch den entlang dem 90° flektierten Femur

ausgeübten Druck entsteht eine Scher-Beanspru-

chung in den SIG. Treten dabei auf der untersuchten

Seite die bekannten Symptome auf, ist der

Test als positiv zu werten. Östgaard und Mitarbeiter

(1994; 1995) stellten fest, dass bei

werdenden Müttern eine deutliche Korrelation eines

positiven Testresultats und einer Anamnese mit

Verdacht auf posterior pelvic pain besteht.

Schwieriger wird eine Interpretation, wenn Frauen

sowohl an posterior pelvic pain als auch an low

back pain leiden. Der Test schliesst andere

Rückenbeschwerden nicht aus. Aufgrund seiner

relativ hohen Zuverlässigkeit gehört er auch in

der Zeit ausserhalb einer Schwangerschaft zur

Funktionsuntersuchung des Lenden-Becken-Hüft-

Bereichs.

3. ASLR (active straight leg raising test)
Der Test wurde von Mens und Mitarbeitern

(1995) zur Untersuchung der gewichtsübertragenden

Funktion im Bereich des Beckens

angeordnet.

Ausgangsposition:

Die Patientin liegt entspannt auf dem Rücken.

Ausführung:

Abwechslungsweise hebt die Patientin ihre

gestreckten Beine 5 cm von der Behandlungsliege

ab, während der Untersucher die Bewegungsqualität

beobachtet (Abb. 10a).

Interpretation:
In der Ausführung kann sich die Patientin wie

gelähmt fühlen, was sich in einer Verstärkung

der lumbalen Lordose ausdrücken kann. Begleitend

können Schmerzen auftreten. Dieses

mechanische Verhalten zwischen Wirbelsäule und

Becken bedarf näherer Erläuterung: Während

des ASLR rotiert der iliacale Knochen auf der

getesteten Seite nach ventral und lateral relativ

zum Rest des Beckens und der Wirbelsäule. Im

SIG ipsilateral kommt es somit zu einer Kontra-

nutation. Weiterlaufend hat das Sakrum die

Tendenz dieser Bewegung zu folgen, was
kontralateral zu einer Nutation im SIG führt. Darüber

hinaus rotiert das Becken wegen des Beingewichts

tendenziell um eine longitudinale Achse in Richtung

des angehobenen Beines. Dies führt
weiterlaufend zu einer Rotation im lumbosakralen

Übergang. Scheinbar ist die Stabilität dieses

Systems notwendig, um eine wirkungsvolle

Gewichtsübertragung von der Wirbelsäule auf

die Beine zu gewährleisten. Eine lordotische

Ausweichbewegung des Lumbaibereichs verbessert

die Stabilität, da eine segmentale Rotation

durch diese Verriegelung in der LWS praktisch

ausgeschaltet wird und eine Aktivierung des M.

erector Spinae das Sakrum in die das SIG

stabilisierende Nutation zieht.

Differenzierung:

Bei stärkerer Anspannung der schrägen

Bauchmuskulatur, zum Beispiel durch aktives

Anheben des gegenüberliegenden Arms (evtl.

Abb. 9: Schenkelschub-Provokationstest.
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Abb. 10a: Active straight leg raising test (ASLR) links.

Abb. 10b: Active straight leg raising test (ASLR) mit Gegengewicht zur Aktivierung der schrägen
Bauchmuskulatur.

Abb. 10c: Active straight leg raising test (ASLR) mit manueller Kompression der Beckenschaufeln.

mit Gewicht einer Kurzhantel als Verlaufsparameter)

in der Körperdiagonale (Abb. 10b), stellten

die Lintersucher eine verminderte Schwäche

fest, da die intraartikuläre Reibung der SIG durch

die mehr oder weniger rechtwinklig zu den SIG

verlaufende Muskelzüge der Abdominalmuskulatur

optimiert wird. Snijders et al. (1995) schlagen zur

Differenzierung vor, die beiden Ossa ilia mit

massigem Druck nach medial zu pressen (Abb. 10c),

was die Reibung in den SIG ebenfalls verbessert

und für die Patientin die Testbewegung erleich¬

tert oder überhaupt erst möglich macht. Diese

klinische Untersuchungsmethode kann als gut
wertbarer Parameter eingesetzt werden.

Mens und sein Team resümieren, dass eine

Instabilität dieses Systems, das mit dem ASLR getestet

wird, die Hauptursache von unspezifischen

Rückenbeschwerden verkörpert, wie sie prä- und

postpartum auftreten können. Instabilität ist an

sich nicht schmerzhaft, macht aber viele Strukturen

viel anfälliger und verletzlicher. Eine durch den

vergrösserten abdominalen Durchmesser verur¬

sachte Abschwächung der schrägen Bauchmuskulatur

sowie die daraus resultierende veränderte

Zugrichtung können zudem die bereits hormonell

reduzierte Stabilität des Beckens beeinträchtigen.

Behandlung

Aus der Literatur geht hervor, dass die Behandlung

einer Instabilität des Beckens sehr langwierig

sein kann. Der Grund dafür ist, dass die

Stabilisierung der SIG und des Beckens hauptsächlich

indirekt geschieht und ein Training unter Umständen

nur mit geringer Intensität erfolgen darf. Die

Motivation und das Verständnis der Patientin

sind deshalb wichtige Voraussetzungen für einen

erfolgreichen Therapieverlauf.

Geht man davon aus, dass eine Kräftigung der

für die Stabilität der SIG und somit des gesamten

Beckens notwendigen Muskelgruppen sinnvoll

ist, muss darauf geachtet werden, dass die

Symptome der Patientin nicht mit einer Verschlimmerung

reagieren und deshalb die ausgeführten

Übungen an die Situation der Patientin adaptiert

Abb. 11a und b

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 9 - September 2000
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Abb. 11c und d

werden. Weil Prophylaxe wesentlich einfacher

durchzuführen ist als eine Behandlung

schwangerschaftsbedingter Schmerzprobleme, gilt es, Frauen

mit Beschwerden früh zu identifizieren und

entsprechend zu intervenieren [47]. Das Risiko eines

Rückfalls bei einer nächsten Schwangerschaft ist

hoch, Mens und Mitarbeiter erwähnen Zahlen

von 85 Prozent [44],

Die aufgeführten Übungsbeispiele eignen sich

sehr gut als Heimprogramm oder können in einer

Gruppentherapie angewendet werden. Wenn die

Patientinnen wegen zu starker Schmerzen einer

intensiven Betreuung bedürfen, die eine

Gruppentherapie nicht bieten kann, ist eine Einzeltherapie

zu erwägen.

Um auf die anatomischen und mechanischen

Verhältnisse, wie sie der vorliegende Artikel

darlegt, Bezug zu nehmen, muss eine rotatorische

und extensorische Kräftigung und eine Verbesserung

der Koordination der Arm-, Rumpf-, Becken-

und Beinmuskulatur, die am meisten zum

«Selbstschluss-Mechanismus» der SIG beitragen,

im Vordergrund stehen. Besonderes Augenmerk

verdienen dabei der M. glutaeus maximus, der

M. latissimus dorsi, das Caput longum des

M. biceps femoris, der M. erector Spinae und

die schräge Abdominalmuskulatur [15; 44; 56; 64;

65; 70], Das im ersten Teil beschriebene

biomechanische Modell setzt ganz klar voraus, dassdie

entsprechend an der Stabilität beteiligten Muskeln

zum richtigen Zeitpunkt aktiviert werden

müssen [56; 77] - in der Studie von Snijders

(1995) wird dabei von «joint protection» oder «ar-

throcinematic reflexes» gesprochen. Die Schädigung

eines Elements in der gesamten Reflexkette

kann verspätete muskuläre Reaktionen zur Folge

haben und somit die intrinische Stabilität und

damit den gesamten Bewegungsablauf stören.

Intensive koordinative Bewegungsschulung ist
deshalb wichtiger Bestandteil der aktiven

Bewegungstherapie. Die Trainingsprinzipien richten

sich nach der Erkenntnis der rehabilitativen

Trainingslehre und werden individuell der

Patientinnensituation angepasst.

Die Patientin muss über Sinn und Zweck der

Übungen informiert und für ein diszipliniertes

selbständiges Üben zu Hause motiviert werden.

Zudem ist ein Training der allgemeinen aeroben

Ausdauer Voraussetzung eines gezielten

Kräftigungstrainings und trägt zum körperlichen

Wohlbefinden bei.

Therapeutische Übungen für die
M. biceps femoris, M. glutaeus
maximus, M. latissimus dorsi und
M. erector Spinae

^^JAQÜLaMBi • ammmmmmmm • • m

Vleeming et al. 1995b versuchten eine einfache

Übung zu konzipieren, die auf den von ihnen

besprochenen Prinzipien basiert und Betroffenen

helfen soll, die Aktivität der entsprechenden

Muskulatur-sprich M. biceps femoris, M. erector

Spinae und M. glutaeus maximus - miteinander

zu koordinieren.

Ausgangsposition:
Aufrechter Stand mit vor dem Körper verschränkten

Armen (Abb. 11a).

Ausführung:
Die Patientin neigt ihren Oberkörper mit der LWS

in lordosierter Haltung (Nutation in den SIG)

langsam nach vorn (Abb.llb) und wieder zurück.

Dadurch geschieht unter anderem eine Aktivierung

der oben erwähnten Muskulatur.

Mögliche Anpassungen:
Die Übung kann beliebig intensiviert werden,

indem die Patientin beispielsweise die Arme aus¬

streckt, ein Gewicht in die Hand nimmt oder

ein Theraband bzw. Zugapparat der Bewegung

Widerstand entgegensetzt (Abb. 11c/11d).

Übung II

Ausgangsposition:
Die Patientin befindet sich mit angewinkelten

Beinen in RL (Abb. 12a).

o

Abb. 12a-e
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Abb. 13a-c

Ausführung:
Sie rollt von kaudal her Wirbel für Wirbel vom

Boden ab, bis Knie-, Hüft- und Schultergelenke in

eine Ebene zu liegen kommen (Abb. 12b). Das

Einnehmen dieser Position spannt die der Unterlage

zugewandte Muskulatur zu einem Bogen.

Befinden sich die Fersen in der Ausgangsstellung

nahe beim Gesäss, wird vermehrt die Gesäss-

muskulatur angesprochen, während eine verringerte

Knieflexion eine intensivere Kontraktion

des M. biceps femoris provoziert (Abb. 12c/l2d).

Mögliche Anpassungen:
Wird in der Endstellung der Druck unter dem einen

Fuss vermindert und unter dem anderen entsprechend

erhöht, oder ein Bein sogar vom Boden

abgehoben, kann eine Anspannung der schrägen

Abdominalmuskulatur provoziert werden, während

ipsilateral die gluteale und ischiocrurale Muskulatur

an Spannung verliert und kontralateral

eine intensivere Kontraktion notwendig wird

(Abb. 12e). Vergrössert die Patientin den Abstand

zwischen ihren Füssen, wird das Drehmoment

entsprechend erhöht und führt zur verstärkten

Muskelspannung u.a. des jeweiligen M. obliquus

abdominis. Durch Druck der innenrotierten Arme

auf den Boden wird der M. latissimus dorsi

vermehrt aktiviert.

Die Beobachtung verschiedener Autoren, dass

ein Training der Beckenbodenmuskulatur die

Beschwerden lindert, kann in dieser Übung sehr

gut integriert werden: Die Patientin kombiniert

die Bewegungsausführung mit der Atmung. Beim

Einatmen in Rückenlage entspannt sich die

Muskulatur; während der Ausatmung begibt sich die

Patientin in die Bridging-Endstellung und spannt

dabei die Beckenbodenmuskulatur an. Abb. 14a-b

Übung III

Ausgangsposition:
Die Patientin kniet hinter dem relativ grossen

Gymnastikball auf dem Boden (Abb. 13a).

Ausführung:
Durch Abstossen mit den Beinen gelangt die

Patientin bäuchlings auf den Ball, und die

Körperlängsachse bäumt sich auf. Das Becken bleibt

vom Ball gut unterstützt, so dass es zu keiner

lumbalen Überlastung kommen kann (Abb. 13b).

Dabei geschieht reaktiv eine Kontraktion der

dorsalen Muskelgruppen inkl. der Mm. erector

Spinae, glutaeus maximus und biceps femoris,

die durch kon- und exzentrisches Bewegen der

Lendenwirbelsäule und/oder Hüftgelenke gezielt

gekräftigt werden können.

Mögliche Anpassungen:
Der Widerstand mittels Zugapparat oder Thera-

band intensiviert einerseits die Muskelaktivität

der erwähnten Muskeln und kann andererseits

zur verstärkten Aktivierung des M. latissimus

dorsi eingesetzt werden, indem die Patientin die

gestreckten Arme innenrotiert, adduziert und

extendiert (Abb.12c). Bei fortgeschrittener

Schwangerschaft muss die Übung entsprechend adaptiert

oder ganz weggelassen werden.

Therapeutische Übungen für die
schräge Abdominalmuskulatur und
die rotatorisch arbeitende
Rumpfmuskulatur

Übung I

Ausgangsposition:
Die Patientin sitzt aufrecht auf einer

Behandlungsbank. Die Arme überkreuzen sich vor der

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 9 - September 2000
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Abb. 15a-c

Brust. Ein Gummiband, dessen Zugrichtung
möglichst der Ausrichtung der schrägen Bauchmuskulatur

entspricht, setzt der Bewegung einen

Widerstand entgegen (Abb. 14a).

Ausführung:
Die Patientin wird aufgefordert, die eine Schulter

in Richtung des kontralateralen Hüftgelenkes zu

bewegen, die Kontaktfläche Becken-Unterlage

verändert sich nicht (Abb. 14b).

Anpassung:
Individuelle Anpassung an die Patientin können

beispielsweise durch eine in der Sagittalebene

veränderte Stellung der Körperlängsachse oder

durch Verändern des Widerstandes erzielt werden.

Übung II

Ausgangsposition:
Ausgangsstellung ist die Rückenlage. Die Arme

der Patientin sind leicht abduziert und

innenrotiert, so dass die Handflächen die Unterlage

berühren. Die Beine werden in den Hüft- und

Kniegelenken 90° gebeugt (Abb. 15a).

Ausführung:
Aus dieser Ausgangsstellung werden die

angewinkelten Beine ruhig von der einen zur anderen

Abb. 17 a-c

zur Gegenseite, was weiterlaufend eine Flexion

und Rotation der Halswirbelsäule und des Rumpfes

erfordert. Die Übung wird abwechslungsweise

zu beiden Seiten hin ausgeführt (Abb.

16b/16c).

Übung IV

Ausgangsposition:
Die Patientin liegt in SL, ihre Beine sind flektiert,

ein Arm stützt vor dem Oberkörper auf, der andere

dient dem Kopf als Auflagefläche (Abb. 17a).

Ausführung:
Nun werden die Beine schräg nach oben angehoben

und wieder gesenkt. Die Übung wird

abwechslungsweise auf beiden Seiten ausgeführt

(Abb. 17b).

Anpassung:
Ist es der Patientin nicht möglich, das gesamte

Beingewicht abzuheben, können die Füsse auf

dem Boden belassen und nurdie Knie angehoben

werden (Abb. 17c). In dieser adaptierten Stellung

ist aber zu beachten, dass die Patientin nicht die

gesamte für die Bewegung notwendige Kraft via

Fuss-Boden-Kontakt produziert, da sonst die

wichtige Aktivierung der Rumpfmuskulatur fehlt

oder stark reduziert ist.

Seite hin und her bewegt, ohne jedoch die Matte

zu berühren (Abb. 15b/15c). Die Patientin muss

darauf achten, dass ihr Rücken nicht ins Hohlkreuz

zieht. Durch die Drehbewegung geschieht

unter anderem eine Aktivierung der schrägen

Bauchmuskulatur. Die Arme dienen in der jeweiligen

Endstellung als aktive Stabilisatoren, was

zum Beispiel den M. latissimus unter Spannung

versetzt.

Mögliche Anpassungen:
Eine Veränderung der Intensität der Übung kann

beispielsweise durch eine Verkleinerung des

Bewegungsausschlags, durch veränderte

Winkelstellungen der Beine in den Knien und/oder

Hüftgelenken, durch Anbringen von Gewichten an

den Unterschenkeln oder durch eine Änderung

der Abduktionsstellung der Arme erreicht werden.

Übung III

Ausgangsposition:
Die Patientin liegt in RL, ihre Beine sind angenehm

flektiert, die Arme liegen überkreuzt auf

dem Oberkörper (Abb. 16a).

Ausführung:
Nun werden die Beine schräg zur einen Seite

angehoben, bis das Becken mitbewegt. Gleichzeitig

streben die Ellbogen möglichst weit nach unten

Abb. 16 a-c
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Zusätzliche Behandlungsmassnahmen

Beckengurt:
Ein Beckengurt auf Höhe der SIG kann bei einem

Grossteil der Patientinnen (insbesondere bei

Aktivitäten) eine Schmerzlinderung bringen [7; 9;

14; 20; 28; 37; 44; 46; 56; 63; 64; 71] und deshalb

als wertvolle oder sogar unumgängliche

Unterstützung im Alltag sowie während eines

Kräftigungstrainings dienen. Auch in diesem

Zusammenhang darf das Becken als Teil der komplexen

Bewegungskette nicht isoliert betrachtet werden.

Vleeming und sein Team versuchten die optimale

Wirkungsweise anhand der spezifischen Biomechanik

dieses Systems herauszufinden [61]. Die

Untersucher konnten eine deutliche

Beweglichkeitseinschränkung der SIG feststellen, wurde

ein unelastischer Gurt mit einer optimalen Spannung

von 50 Newton (entspricht etwa 5 kg oder

dem Binden von Schnürschuhen) oberhalb der

grossen Trochanter angebracht. Dadurch konnte

der Selbstschluss-Mechanismus der SIG unterstützt

und die ligamentäre Beanspruchung

entsprechend verringert werden. Eine straffere

Gurtung wirkte eher kontraproduktiv, da sie die

Gelenkflächen der Symphysis pubis zu stark

komprimierte und eine einwandfreie Funktion

des Symphysengelenks verunmöglichte, welche

für eine physiologische Beckenmechanik unerläss-

lich ist. Damit eine individuelle Anpassung (ideale

Höhe und geringstmögliche Kompression) eines

Beckengurts vorgenommen werden kann, muss

die schmerzhafte Bewegung zuerst ohne und

anschliessend mit dem Gurt durchgeführt werden.

Wird eine Linderung der Beschwerden

erreicht, ist der therapeutische Einsatz eines

Trochantergurtes ratsam. Ist nach 15 Minuten

kein Effekt zu beobachten, muss der Gurt nicht

enger geschnallt, sondern nach einer anderen

Lösung gesucht werden.

Vleeming et al. raten die Behandlung mit einem

Gurt nicht als Monotherapie anzuwenden. Die

Patientinnen sollten gleichzeitig mit einem

muskulären Aufbautraining im Sinne einer Stabilisierung

des Beckens beginnen. Snijders et al. (1995)

schliessen weitere unbekannte Faktoren wie

beispielsweise die verbesserte Propriozepsis, die

beim Tragen eines Beckengurtes zur

Schmerzreduktion beitragen, nicht aus. Dazu kommt der

nicht zu unterschätzende psychologische Effekt,

der der Patientin zu mehr Sicherheit und Vertrauen

verhilft. Als mögliche Alternative zum

unelastischen Beckengurt sehen Snijders und seine

Mitarbeiter eine elastische Hose oder einen

elastischen Gurt, die für die Patientinnen oft

mehr Tragkomfort bieten, während andere Autoren

[20; 57] als weitere Möglichkeit ein Taping

vorschlagen.

Lagerung:
Zusammen mit den Patientinnen müssen

möglichst symptomfreie und angenehme Lagerungen,

beispielsweise Schlafpositionen erarbeitet

werden, damit möglichst lange schmerzfreie

respektive schmerzarme Intervalle und somit eine

Beruhigung der Affektion erzielt werden kann.

Vermeiden von Überbelastung:
Bleibt eine kräftigende Therapie während der

Schwangerschaft erfolglos, müssen die Patientinnen

ihre Aktivitäten auf ein Minimum reduzieren

und Hilfsmittel wie etwa Gehstöcke benutzen.

Oft ist erst nach der Geburt eine muskuläre

und artikuläre Normalisierung möglich. Das Training

dauert in den meisten Fällen mehrere

Monate. Dabei ist eine sorgfältige Progression

indiziert. Unter Umständen muss die erste Zeit im

Bett geübt werden, da auch mit Beckengurt keine

Schmerzfreiheit erzielt werden kann. Die Resultate

sind meist relativ gut, wobei in Ausnahmefällen

eine annähernde Invalidität bestehen bleiben

kann [55], [29; 35; 37; 43; 45]

Zusammenfassung

Die Aufgabe des Beckens, das Gewicht des Kopfes,

des Rumpfes und der oberen Extremitäten

auf die unteren zu übertragen und Kräfte, die

durch Bewegungen der einzelnen Glieder entstehen,

zu neutralisieren, bedarf eines optimal

funktionierenden Zusammenwirkens von spezifischer

Gelenkbeschaffenheit mit muskuloligamentären

Strukturen. Die Stabilität der SIG nimmt dabei

die Schlüsselrolle ein. Vleeming et al. erklären in

diesem Zusammenhang die Begriffe «Form-

schluss» (Gelenkoberflächenbeschaffenheit) und

«Kraftschluss» (muskuloligamentäres System).

Die gute Kongruenz der sacroiliacalen Gelenkflächen

sowie das über ein neurales Kontrollsystem

gesteuerte Zusammenwirken von Becken-,

Rumpf-, Bein- und Armmuskulatur mit ihrer

spezifischen Verbindung zu diversen das SIG

umgebenden ligamentären Strukturen (in erster Linie

Lig. sacroiliacum posterius longum und Lig.

sacrotuberale) bewerkstelligen diese anspruchsvolle

Aufgabe und führen zum sogenannten

Selbstschluss-Mechanismus.

Wird dieses System gestört, beispielsweise

durch die hormonelle Veränderung des

Bindegewebes in der Zeit während und nach einer

Schwangerschaft, können Beschwerden im Bereich

der lumbalen Gegend mit oder ohne Ausstrahlung

in die Beine die Folge sein. Frühes Erkennen

einer hormonell bedingten Instabilität zu Beginn

der Schwangerschaft sowie ein gezieltes Mus-

kelkräftigungs- und Koordinationstraining der am

meisten zum Selbstschluss-Mechanismus

beitragenden Muskulatur - sprich M. erector spinae,

M. glutaeus maximus, M. latissimus dorsi, caput

longum des M. biceps femoris und die schräge

Abdominalmuskulatur - können die Situation

wieder normalisieren. Begleitend können ein

Beckengurt getragen, analgetische Massnahmen

und entsprechend auf die Patientin zugeschnittene

Therapieelemente die Genesung unterstützen.

Eine Überbelastung sollte auf jeden Fall vermieden

werden.
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