Zeitschrift: Physiotherapie = Fisioterapia
Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 36 (2000)

Heft: 9

Artikel: Der Selbstschluss-Mechanismus der Sacroiliacalgelenke (SIG) : (Teil 2)
Autor: Kiinzi, Martin

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-929527

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 25.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-929527
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Der Selbstschluss-
Mechanismus der
Sacroiliacalgelenke (SIG)
(Teil 2)

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

[ ]
ber die in der Literatur beinahe uniiberschaubar beschriebenen bio-

und pathomechanischen Vorginge 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 zusammenhingenden Systems betrachtet werden muss. Die
Hypothese des sogenannten «Selbstschluss-Mechanismus» der Sacroiliacal-
gelenke von Vleeming et al. erliutert die muskuloligamentiren Zusam-
menhinge von Armen, Rumpf, Becken und Beinen. Hinter den bereits in
der Pubertit beginnenden intra- und extraartikuliren Verinderungen im
Bereich der SIG vermuten Vleeming und sein Team im Gegensatz zu
anderen Autoren keine degenerativen Arthroseprozesse, sondern betrach-
ten diese als funktionelle Adaptation, die auf eine Erh6hung der Stabilitit
im Becken ausgerichtet ist. Am Beispiel der hormonell bedingten Hyper-
mobilitit der Beckengelenke pri- und postpartum kann diese Hypothese

veranschaulicht werden und als
Behandlung dienen.

Befundaufnahme.

Oft ist es schwierig zu unterscheiden, ob Frauen
tatsachlich an einer Instabilitéat leiden, oder ob
sich Riickenbeschwerden, die bereits in der Zeit
vor ihrer Schwangerschaft bestanden haben, nur
neu und unter Umstanden intensiver bemerkbar
machen. Beide Beschwerdebilder manifestieren
sich vorzugsweise in der hinteren lumbalen
Riickenregion. Es darf deshalb auf keinen Fall
eine isolierte Betrachtung des Beckengiirtels und
seiner Funktion zur Festigung der aus der Anam-
nese erhobenen Hypothese fiihren; der Zusam-
menhang zur LWS und der unteren Extremitat
muss stets vor Augen gehalten und untersucht
werden.

Laut Winkel (1992) sind in der Literatur 54 angeb-
lich SIG-spezifische Tests beschrieben worden —

Grundlage der physiotherapeutischen

nur etwa 20 sind aber wirklich unterschiedlich.
Es zeigte sich, dass die meisten in der Literatur
beschriebenen Methoden zur Untersuchung der
SIG-Mobilitét auch bei Patienten mit nachweis-
bar unbeweglichen SIG positiv ausfallen kénnen
[16; 40] und ihre Reproduzierbarkeit von vielen
Studien und Berichten bezweifelt oder gar
beméngelt wird. Diverse Studien an anatomi-
schen Beckenpraparaten wiesen asymmetrische
Gelenkverhéltnisse auf. Demzufolge kann eine
palpatorisch eruierte Mobilitat ebenfalls asym-
metrisch ausfallen und muss nicht unbedingt auf
eine Pathologie zuriickzufiihren sein.

Anamnese.......

|

Zusétzlich zu den (blichen Anamnesekriterien
miissen Fragen beziiglich aktuellen und vorgan-
gigen Schmerzepisoden eine Hypothese der

Schmerzursache eruieren und eine Einteilung in
lumbale Riickenschmerzen irgendwelcher Atiologie
(low back pain) und Beckenbeschwerden infolge
Schwangerschaft bzw. Geburt (posterior pelvic
pain) ermdglichen [47]. Der Physiotherapeut sollte
sich {ber andere bekannte Krankheiten, vorgan-
gige Traumen, Schwangerschaften und Geburten
informieren [5].

Anamnestische Differenzierung zwi-
schen low back pain und posterior
pelvic pain. (nach Ostgaard.et al.)....

Low back pain:

e Schmerzen in der lumbalen Gegend mit ver-
minderter oder schmerzhafter Beweglichkeit
mit oder ohne Ausstrahlungen in Wade oder
Fuss

e erhohte Schmerzempfindlichkeit der Riicken-
muskulatur

® normalerweise trat der Schmerz bereits vor
Beginn der Schwangerschaft auf

Posterior pelvic pain':

® mdgliche Beschwerden: Schmerzen im poste-
rioren Anteil des Beckens, Schmerzen tief in
der Gesassgegend 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

® ¢in plotzliches Blockieren im Bereich des
Beckens ist mdglich

® grosse Schwierigkeiten beim Drehen im Bett

 Beschwerden sind von der Zeitdauer und In-
tensitét einer Belastung abhéngig

e schmerzfreie Intervalle

e freie Beweglichkeit in Hiiften und Wirbelséule
und keine Nervenwurzelsymptomatik

e die Beschwerden traten erstmals wahrend
einer Schwangerschaft auf

Handelt es sich um Posterior-Pelvic-Pain-
Beschwerden, kénnen folgende Anhaltspunkte
zur anamnestischen Differenzierung eines momen-
tan instabilen von einem blockierten Gelenks-
zustand dienen.

Instabilitat

® |angeres Sitzen

® [dngeres Stehen

® |angsames Gehen

® Tragen schwerer Gegenstande

1 Ostgraad et al. (1994) wahlten diese Nomenklatur, da keine
wissenschaftliche Erkldrung besteht, welche anatomische
Struktur diese unspezifischen Beschwerden tatséchlich ver-
ursacht.
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Abb. 8:Palpation des Lig. sacroiliacum posterius longum.

Blockierung

e die Beschwerden verschlimmern sich propor-
tional zum Umfang und der Heftigkeit der Be-
wegungen

® 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 supe-
rior.

2. Schenkelschub-Provokationstest (Abb. 9)
Ausfiihrung:

Das auf der untersuchten Seite liegende Hiiftge-
lenk der in RL positionierten Patientin wird 90°
flektiert. Ein leichter manueller Druck entlang der
Longitudinalachse des Femurs wird ausgefiihrt,
wahrend die zweite Hand das Becken auf der ge-
geniiberliegenden Seite fixiert.

Interpretation:

Durch den entlang dem 90° flektierten Femur
ausgetibten Druck entsteht eine Scher-Beanspru-
chung in den SIG. Treten dabei auf der untersuch-
ten Seite die bekannten Symptome auf, ist der
Test als positiv zu werten. Ostgaard und Mitar-
beiter (1994; 1995) stellten fest, dass bei wer-
denden Mttern 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
Riickenbeschwerden nicht aus. Aufgrund seiner
relativ hohen Zuverlassigkeit gehdrt er auch in
der Zeit ausserhalb einer Schwangerschaft zur
Funktionsuntersuchung des Lenden-Becken-Hiift-
Bereichs.

3. ASLR (active straight leg raising test)

Der Test wurde von Mens und Mitarbeitern
(1995) zur Untersuchung der gewichtsiibertra-
genden Funktion im Bereich des Beckens ange-
ordnet.

Ausgangsposition:
Die Patientin liegt entspannt auf dem Riicken.

PRAXIS

Ausfiihrung:

Abwechslungsweise hebt die Patientin ihre ge-
streckten Beine 5 cm von der Behandlungsliege
ab, wahrend der Untersucher die Bewegungs-
qualitat beobachtet (Abb. 10a).

Interpretation:

In der Ausfiihrung kann sich die Patientin wie
geldhmt fihlen, was sich in einer Verstérkung
der lumbalen Lordose ausdriicken kann. Beglei-
tend kénnen Schmerzen auftreten. Dieses me-
chanische Verhalten zwischen Wirbelsaule und
Becken bedarf naherer Erlauterung: Wahrend
des ASLR rotiert der iliacale Knochen auf der
getesteten Seite nach ventral und lateral relativ
zum Rest des Beckens und der Wirbelsaule. Im
SIG ipsilateral kommt es somit zu einer Kontra-
nutation. Weiterlaufend hat das Sakrum die
Tendenz dieser Bewegung zu folgen, was kon-
tralateral zu einer Nutation im SIG fiihrt. Dartiber
hinaus rotiert das Becken wegen des Beingewichts
tendenziell um eine longitudinale Achse in Rich-
tung des angehobenen Beines. Dies fiihrt weiter-
laufend zu einer Rotation im lumbosakralen
Ubergang. Scheinbar ist die Stabilitat dieses
Systems notwendig, um eine wirkungsvolle
Gewichtsiibertragung von der Wirbelsdule auf
die Beine zu gewahrleisten. Eine lordotische
Ausweichbewegung des Lumbalbereichs verbes-
sert die Stabilitét, 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 stabili-
sierende Nutation zieht.

Differenzierung:

Bei starkerer Anspannung der schrégen
Bauchmuskulatur, zum Beispiel durch aktives
Anheben des gegentiberliegenden Arms (evtl.

Abb. 9: Schenkelschub-Provokationstest.

SPV/FSP /FSF/FSF

Nr. 9 — September 2000



IFAS, Halle 4, Stand Nr. 113

Als eines der markifhrenden Vertriebs-Unfernehmen im Bereich der
Elektrostimulation bietet die Parsenn-Produkte AG komplette System-
|6sungen fur alle Fachbereiche der Medizin an. Die innovativen und
anwenderfreundlichen Produkte zur

o Neuro-Rehabilitation

o Schmerztherapie (TENS)

o Inkontinenzbehandlung und

o Muskelstimulation (FES/NMS)
haben sich bewdhrt als ergénzende Alternativen zu verschiedenen
Therapieformen.

Alle Produkte werden stetig dem aktuellen Stand der Medizin-Technik
angepasst und weiterentwickelt.

Ein vollstindiger Produkte-Service mit Miet-/Kaufmodellen, Schulung
und Beratung beinhaltet ebenfalls Zubehdr wie z.B. Elekiroden, Kon-
taktgel usw.

Parsenn-Produkie AG

Abt. Medizinische Gerdte, 7240 Kiblis
Telefon 081 300 33 33, Fax 081 300 33 39

info@parsenn-produkte.ch, www.parsenn-produkte.ch

Physio 9/2000

Sofortige Linderung bei

FACFUBRED

11
Du NRENJVITMNIER

NI

a-.
= 7]
v individuell verstellbar in 12 Positionen :
v handliche Grésse (30 x 40 cm)
v passt auf jeden Sessel, :
Stuhl und Autositz ~
v 14 Tage unverbindlich zur Probe ~
Der Ricken wird &
optimal gestitzt ]

und entlastet.

SPINA-BAC

die regulierbare Rickenstiitze

Von Aerzten und Physiotherapeuten empfohlen,
auch nach Bandscheibenoperationen.

Erhaltlich in den Farben:
blau, rot, schwarz und braun

Verlangen Sie die ausfihrliche
Dokumentation mit Preisangabe!

SPINA-BAC SCHWEIZ
Bantech Medical
Dufourstrasse 161
CH-8008 Ziirich

Telefon 01 380 47 02, Fax 01 380 47 04
E-mail: bantech@access.ch

lhre Aufgaben =

unsere Dienstleistungen!

sonell - EnicOVie
o proiess\o:\"b ¢ eiswe“t. be durin\SOV\

Die PSD (Physio Swiss Dienstleistungen) sind eine Genossenschaft,

die durch den SPV ins Leben gerufen wurde.

Sie bietet Dienstleistungen an, die gezielt auf die Bediirfnisse der

Physiotherapeuteninnen ausgerichtet sind.

Nahezu in allen Lebenslagen bietet Ihnen PSD Unterstiitzung.

Die Stédrke des Angebots der PSD liegt darin, dass Sie als Kunde
immer den gleichen Ansprechpartner fiir die verschiedensten

Problemldsungen haben.

Erhéhen Sie Thren Umsatz und tun Sie etwas fiir Ihre Lebensqualitit.

Wir helfen lhnen dabei.

- 29000990

Nachfolge-
regelung  Gruppenpraxis

Praxis-
iibernahme
-griindung

Praxis-
administration

Rechnungs- Versicherungen Vermdgen
wesen

psa’ plyyszosvvlss

Dlenstlelstungen

nt’\ert
Unsere Starken:

@ Wir finden fiir Sie die ideale
Versicherungsl6sung und bieten
verschiedenste Finanzdienst-
leistungen.

@ Wir helfen lhnen bei der Praxis-
ubernahme, bei der Firmen-
griindung und bei der Nachfolge-
regelung.

@ Wir kénnen Sie bei der Praxis-
administration und im Rechnungs-

wesen entlasten.

PSD Physioswiss Dienstleistungen
General Guisan-Quai 40

PF 4338, 8022 Ziirich

Telefon 0848 846 120

Telefax 0848 846 199

Coaching




Der grosse Enraf Nonius Erfolg
fur Ihre Zukunft: Aktive Rehabilitation mit
EN-Dynamic/EN-Track und EN-Cycle.

v

Fiir Physiotherapeuten
mit klarem Zukunftskurs.

EN-Dynamic:
Trainingsgerate-Linie mit
pneumatischem Widerstand
und elektronischer Steuerung

EN-Cycle:
Fahrrad-Ergometer fiir Reha
und Cardio

EN-Track - das integrierte
computergesteuerte System
fiir die Erstellung individueller
Trainingsprogramme und

zur Erfolgskontrolle

| .rdividuelle Einrichtfmg

.
Gymnastik-Training %Y
Therapie- und Massageliege "\ Yz
Lagerungshilfen ¢ Polster e Wasche e
Reinigungs-, Desinfektions-Pflegeprodukte
_Thermo-Therapie - kalt/warm e Massagematerial

(J
2

(J

Badezusétze ®

: Elektro-Therapie.e Geréte-Zubehdr.e US-HF-Therapie
Puls-, Blu

tdruck-Messgeréte ® Anatomisches Lehrmaterial

Innovativ
1)
Verkauf ¢ Servic

, % Vorhange ¢ Mobiliar ¢ Stiihle o Extension-Manipulation ﬂ, -
7 Infrarot-Solarien ¢ Sauna ¢ Dampfbadprodukte e Hydro-Therapie™\

Gewichtsabnahme, Ausdauer
Kondition und Wellness

Diese Ziele erreicht man mit einem TUNTURI
SofTrack Laufband schnell, komfortabel
und mit viel motivierender Software.

@® TUNTURI Hometrainer
@ TUNTURI Ergometer
® TUNTURI Krafttrainer
@ TUNTURI Rudergeréte

® TUNTURI Laufbander m

Neu mit Motivationselektronik !

Nicht zuwarten - gleich anrufen und starten!
Bezugsquellennachweis durch: Tel- 0 1/ 46 1 11 3 0
GTSM Magglingen
Zirich

(—

i

1
i\

Aegertenstrasse 56 8003 Ziirich
Telefon 01/46111 30 Telefax 01/46112 48

Feldmatistrasse 10
CH-6032 Emmen

Tel. 041-260 11 80
Fax041-260 11 89

Europas fiihrender Hersteller
von Massagetischen aus Holz assagetische aus Holz, die
durch ihr lebendiges Design
eine Freude fiirs Auge sind
und Funktionalitat

bieten.

ZNeu...
/ Modell Ayurveda

Auf einen Blick. der spezielle Tisch

¢ leicht & zusammenlegbar fiir Olgiisse

# stabil & hohenverstellbar Modell Gkonom

= . .. Sommeraktion ab Fr.699.-

¢ umfangreiches Zubehér

* fachkundige Beratung

Mittlere Str. 151, 4056 Basel
Tel./Fax: 061/ 381 31 81
mail: office@taotrade.ch

web: www.taotrade.ch

¥ hohe Lebensdauer
% spezielle Cranio- & Reikitische




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

mit Gewicht einer Kurzhantel als Verlaufspara-
meter) in der Kérperdiagonale (Abb. 10b), stellten
die Untersucher eine verminderte Schwéche
fest, da die intraartikulére Reibung der SIG durch
die mehr oder weniger rechtwinklig zu den SIG
verlaufende Muskelzlige der Abdominalmuskulatur
optimiert wird. Snijders et al. (1995) schlagen zur
Differenzierung vor, die beiden Ossa ilia mit més-
sigem Druck nach medial zu pressen (Abb. 10c),
was die Reibung in den SIG ebenfalls verbessert
und fiir die Patientin die Testbewegung erleich-

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

tert oder Gberhaupt erst mdglich macht. Diese
klinische Untersuchungsmethode kann als gut
wertbarer Parameter eingesetzt werden.

Mens und sein Team resiimieren, dass eine Insta-
bilitét dieses Systems, das mit dem ASLR getes-
tet wird, die Hauptursache von unspezifischen
Riickenbeschwerden verkorpert, wie sie pra- und
postpartum auftreten kénnen. Instabilitdt ist an
sich nicht schmerzhaft, macht aber viele Strukturen
viel anfélliger und verletzlicher. Eine durch den
vergrosserten abdominalen Durchmesser verur-

sachte Abschwachung der schrégen Bauchmus-
kulatur sowie die daraus resultierende verénderte
Zugrichtung kdnnen zudem die bereits hormonell
reduzierte Stabilitdt des Beckens beeintrachtigen.

Behandlung

Aus der Literatur geht hervor, dass die Behand-
lung einer Instabilitat des Beckens sehr langwie-
rig sein kann. Der Grund dafiir ist, dass die Stabi-
lisierung der SIG und des Beckens hauptséchlich
indirekt geschieht und ein Training unter Umstan-
den nur mit geringer Intensitat erfolgen darf. Die
Motivation und das Verstandnis der Patientin
sind deshalb wichtige Voraussetzungen fiir einen
erfolgreichen Therapieverlauf.

Geht man davon aus, dass eine Kraftigung der
fur die Stabilitat der SIG und somit des gesamten
Beckens notwendigen Muskelgruppen sinnvoll
ist, muss darauf geachtet werden, dass die Sym-
ptome der Patientin nicht mit einer Verschlimme-
rung reagieren und deshalb die ausgefiihrten
Ubungen an die Situation der Patientin adaptiert

Abb. 11a und b
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Abb. 11c und d

werden. Weil Prophylaxe wesentlich einfacher
durchzufiihren ist als eine Behandlung schwanger-
schaftsbedingter Schmerzprobleme, gilt es, Frauen
mit Beschwerden friih zu identifizieren und ent-
sprechend zu intervenieren [47]. Das Risiko eines
Riickfalls bei einer nachsten Schwangerschaft ist
hoch, Mens und Mitarbeiter erwahnen Zahlen
von 85 Prozent [44].

Die aufgefiihrten Ubungsbeispiele eignen sich
sehr gut als Heimprogramm oder kénnen in einer
Gruppentherapie angewendet werden. Wenn die
Patientinnen wegen zu starker Schmerzen einer
intensiven Betreuung bedtirfen, die eine Grup-
pentherapie nicht bieten kann, ist eine Einzelthe-
rapie zu erwégen.

Um auf die anatomischen und mechanischen
Verhéltnisse, wie sie der vorliegende Artikel dar-
legt, Bezug zu nehmen, muss eine rotatorische
und extensorische Kraftigung und eine Verbesse-
rung 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 schrage Abdominalmuskulatur [15; 44; 56; 64;
65; 70]. Das im ersten Teil beschriebene biome-
chanische Modell setzt ganz klar voraus, dass die
entsprechend an der Stabilitat beteiligten Mus-
keln zum richtigen Zeitpunkt aktiviert werden
missen [56; 77] — in der Studie von Snijders
(1995) wird dabei von «joint protec’fion» oder «ar-
throcinematic reflexes» gesprochen. Die Schadi-
gung eines Elements in der gesamten Reflexkette
kann verspatete muskulére Reaktionen zur Folge
haben und somit die intrinische Stabilitat und da-
mit den gesamten Bewegungsablauf stéren. In-
tensive koordinative Bewegungsschulung ist des-
halb wichtiger Bestandteil der aktiven Bewe-
gungstherapie. Die Trainingsprinzipien richten
sich nach der Erkenntnis der rehabilitativen Trai-
ningslehre und werden individuell der Patientin-
nensituation angepasst.

Die Patientin muss {ber Sinn und Zweck der
Ubungen informiert und fiir ein diszipliniertes
selbstandiges Uben zu Hause motiviert werden.
Zudem ist ein Training der allgemeinen aeroben
Ausdauer Voraussetzung eines gezielten Kréfti-
gungstrainings und trégt zum kdrperlichen Wohl-
befinden bei.

Therapeutische Ubungen fiir die
M. biceps femoris, M. glutaeus
maximus, M. latissimus dorsi und
M._erector spinae

Ubung |

Vieeming et al. 1995b versuchten eine einfache
Ubung zu konzipieren, die auf den von ihnen
besprochenen Prinzipien basiert und Betroffenen
helfen soll, die Aktivitdt der entsprechenden
Muskulatur —sprich M. biceps femoris, M. erector
spinae und M. glutaeus maximus — miteinander
zu koordinieren.

Ausgangsposition:
Aufrechter Stand mit vor dem Kérper verschrénk-
ten Armen (Abb. 11a).

Ausfiihrung:

Die Patientin neigt ihren Oberkdrper mit der LWS
in lordosierter Haltung (Nutation in den SIG)
langsam nach vorn (Abb.77b) und wieder zuriick.
Dadurch geschieht unter anderem eine Aktivie-
rung der oben erwahnten Muskulatur.

Magliche Anpassungen:
Die Ubung kann beliebig intensiviert werden, in-
dem die Patientin beispielsweise die Arme aus-
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streckt, ein Gewicht in die Hand nimmt oder
ein Theraband bzw. Zugapparat der Bewegung
Widerstand entgegensetzt (Abb. 11c/11d).

Ubung Il

Ausgangsposition:
Die Patientin befindet sich mit angewinkelten
Beinen in RL (Abb. 12a).

Abb. 12a-e

SPV/FSP/FSF/FSF

Nr. 9 — September 2000



Abb. 13a—c

Ausfiihrung:

Sie rollt von kaudal her Wirbel fiir Wirbel vom
Boden ab, bis Knie-, Hiift- und Schultergelenke in
eine Ebene zu liegen kommen (Abb. 12b). Das
Einnehmen dieser Position spannt die der Unter-
lage zugewandte Muskulatur zu einem Bogen.
Befinden sich die Fersen in der Ausgangsstellung
nahe beim Geséss, wird vermehrt die Geséass-
muskulatur angesprochen, wahrend eine verrin-
gerte Knieflexion eine intensivere Kontraktion
des M. biceps femoris provoziert (Abb. 12¢c/12d).

Magliche Anpassungen:

Wird in der Endstellung der Druck unter dem einen
Fuss vermindert und unter dem anderen entspre-
chend erhoht, oder ein Bein sogar vom Boden
abgehoben, kann eine Anspannung der schrégen
Abdominalmuskulatur provoziert werden, wéhrend
ipsilateral die gluteale und ischiocrurale Musku-
latur an Spannung verliert und kontralateral
eine intensivere Kontraktion notwendig wird
(Abb. 12e). Vergrossert die Patientin den Abstand
zwischen ihren Fiissen, wird das Drehmoment
entsprechend erhoht und fiihrt zur verstérkten
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 Ubung sehr
gut integriert werden: Die Patientin kombiniert
die Bewegungsausfiihrung mit der Atmung. Beim
Einatmen in Riickenlage entspannt sich die Mus-
kulatur; wahrend der Ausatmung begibt sich die
Patientin in die Bridging-Endstellung und spannt
dabei die Beckenbodenmuskulatur an.

Abb. 14 a-b

Ubung Il

Ausgangsposition:
Die Patientin kniet hinter dem relativ grossen
Gymnastikball auf dem Boden (Abb. 13a).

Ausfiihrung:

Durch Abstossen mit den Beinen gelangt die
Patientin b&uchlings auf den Ball, und die Kér-
perldngsachse baumt sich auf. Das Becken bleibt
vom Ball gut unterstiitzt, so dass es zu keiner
lumbalen Uberlastung kommen kann (Abb. 73b).
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
Lendenwirbelsdule und/oder Hiiftgelenke gezielt
gekréftigt werden konnen.

Magliche Anpassungen:

Der Widerstand mittels Zugapparat oder Thera-
band intensiviert einerseits die Muskelaktivitat
der erwahnten Muskeln und kann andererseits
zur verstdarkten Aktivierung des M. latissimus
dorsi eingesetzt werden, indem die Patientin die
gestreckten Arme innenratiert, adduziert und
extendiert (Abb.12c). Bei fortgeschrittener Schwan-
gerschaft muss die Ubung entsprechend adap-
tiert oder ganz weggelassen werden.

Therapeutische Ubungen fiir die
schrage Abdominalmuskulatur und
die rotatorisch arbeitende Rumpf-
muskulatur.___

Obungl...

Ausgangsposition:
Die Patientin sitzt aufrecht auf einer Behand-
lungsbank. Die Arme (iberkreuzen sich vor der
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Abb. 15a-c

Brust. Ein Gummiband, dessen Zugrichtung még-
lichst der Ausrichtung der schrégen Bauchmus-
kulatur entspricht, setzt der Bewegung einen
Widerstand entgegen (Abb. 14a).

Ausfiihrung:

Die Patientin wird aufgefordert, die eine Schulter
in Richtung des kontralateralen Hiiftgelenkes zu
bewegen, die Kontaktfliche Becken-Unterlage
veréndert sich nicht (Abb. 74b).

Anpassung:

Individuelle Anpassung an die Patientin kdnnen
beispielsweise durch eine in der Sagittalebene
veranderte Stellung der Kérperlangsachse oder
durch Veréndern des Widerstandes erzielt wer-
den.

Ubung Il

Ausgangsposition:

Ausgangsstellung ist die Riickenlage. Die Arme
der Patientin sind leicht abduziert und innen-
rotiert, so dass die Handflachen die Unterlage
beriihren. Die Beine werden in den Hiift- und
Kniegelenken 90° gebeugt (Abb. 15a).

Ausfiihrung:
Aus dieser Ausgangsstellung werden die ange-
winkelten Beine ruhig von der einen zur anderen

Seite hin und her bewegt, ohne jedoch die Matte
zu beriihren (Abb.15b/15c). Die Patientin muss
darauf achten, dass ihr Riicken nicht ins Hohl-
kreuz zieht. Durch die Drehbewegung geschieht
unter anderem eine Aktivierung der schrdgen
Bauchmuskulatur. Die Arme dienen in der jewei-
ligen Endstellung als aktive Stabilisatoren, was
zum Beispiel den M. latissimus unter Spannung
versetzt.

Magliche Anpassungen:

Fine Veranderung der Intensitat der Ubung kann
beispielsweise durch eine Verkleinerung des
Bewegungsausschlags, durch veranderte Winkel-
stellungen der Beine in den Knien und/oder Hiift-
gelenken, durch Anbringen von Gewichten an
den Unterschenkeln oder durch eine Anderung
der Abduktionsstellung der Arme erreicht wer-
den.

Ubung Il

Ausgangsposition:

Die Patientin liegt in RL, ihre Beine sind ange-
nehm flektiert, die Arme liegen Uberkreuzt auf
dem Oberkdrper (Abb. 16a).

Ausfiihrung:

Nun werden die Beine schrédg zur einen Seite an-
gehoben, bis das Becken mitbewegt. Gleichzeitig
streben die Ellbogen mdglichst weit nach unten

Abb. 16 a-c

Abb. 17 a—c

2ur Gegenseite, was weiterlaufend eine Flexion
und Rotation der Halswirbelsdule und des Rump-
fes erfordert. Die Ubung wird abwechslungs-
weise zu beiden Seiten hin ausgefiihrt (Abb.
16b/ 16¢).

Ubung IV

Ausgangsposition:

Die Patientin liegt in SL, ihre Beine sind flektiert,
ein Arm stiitzt vor dem Oberkdrper auf, der ande-
re dient dem Kopf als Auflagefléche (Abb. 17a).

Ausfiihrung:

Nun werden die Beine schrdg nach oben angeho-
ben und wieder gesenkt. Die Ubung wird ab-
wechslungsweise auf beiden Seiten ausgefiihrt
(Abb. 17b).

Anpassung:

Ist es der Patientin nicht mdglich, das gesamte
Beingewicht abzuheben, konnen die Flisse auf
dem Boden belassen und nur die Knie angehoben
werden (Abb. 17¢). In dieser adaptierten Stellung
ist aber zu beachten, dass die Patientin nicht die
gesamte fiir die Bewegung notwendige Kraft via
Fuss—Boden—Kontakt produziert, da sonst die
wichtige Aktivierung der Rumpfmuskulatur fehlt
oder stark reduziert ist.
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Zusétzliche Behandlungsmassnahmen

Beckengurt:

Ein Beckengurt auf Hohe der SIG kann bei einem
Grossteil der Patientinnen (insbesondere bei
Aktivitaten) eine Schmerzlinderung bringen [7; 9;
14; 20; 28; 37; 44; 46; 56; 63; 64; 71] und deshalb
als wertvolle oder sogar unumgéangliche Unter-
stiitzung im Alltag sowie wéhrend eines Krafti-
gungstrainings dienen. Auch in diesem Zusam-
menhang darf das Becken als Teil der komplexen
Bewegungskette nicht isoliert betrachtet werden.
Vleeming und sein Team versuchten die optimale
Wirkungsweise anhand der spezifischen Biome-
chanik dieses Systems herauszufinden [61]. Die
Untersucher konnten eine deutliche Beweglich-
keitseinschrankung der SIG feststellen, wurde
gin unelastischer Gurt mit einer optimalen Span-
nung von 50 Newton (entspricht etwa 5 kg oder
dem Binden von Schniirschuhen) oberhalb der
grossen Trochanter angebracht. Dadurch konnte
der Selbstschluss-Mechanismus der SIG unter-
stiitzt und die ligamentare Beanspruchung ent-
sprechend verringert werden. Eine straffere Gur-
tung wirkte eher kontraproduktiv, da sie die
Gelenkflachen der Symphysis pubis zu stark
komprimierte und eine einwandfreie Funktion
des Symphysengelenks verunmdglichte, welche
fiir eine physiologische Beckenmechanik unerldss-
lich ist. Damit eine individuelle Anpassung (ideale
Héhe und geringstmdgliche Kompression) eines
Beckengurts vorgenommen werden kann, muss
die schmerzhafte Bewegung zuerst ohne und
anschliessend mit dem Gurt durchgefiihrt wer-
den. 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
Lsung gesucht werden.

Vleeming et al. raten die Behandlung mit einem
Gurt nicht als Monoatherapie anzuwenden. Die
Patientinnen sollten gleichzeitig mit einem mus-
kularen Aufbautraining im Sinne einer Stabilisie-
rung des Beckens beginnen. Snijders et al. (1995)
schliessen weitere unbekannte Faktoren wie
beispielsweise die verbesserte Propriozepsis, die
beim Tragen eines Beckengurtes zur Schmerz-
reduktion beitragen, nicht aus. Dazu kommt der
nicht zu unterschétzende psychologische Effekt,
der der Patientin zu mehr Sicherheit und Vertrauen
verhilft. Als mdgliche Alternative zum unelas-
tischen Beckengurt sehen Snijders und seine
Mitarbeiter eine elastische Hose oder einen
elastischen Gurt, die fiir die Patientinnen oft
mehr Tragkomfort bieten, wahrend andere Auto-
ren [20; 57] als weitere Maglichkeit ein Taping
vorschlagen.

Lagerung:

Zusammen mit den Patientinnen miissen mdg-
lichst symptomfreie und angenehme Lagerun-
gen, beispielsweise Schlafpositionen erarbeitet
werden, damit moglichst lange schmerzfreie re-
spektive schmerzarme Intervalle und somit eine
Beruhigung der Affektion erzielt werden kann.

Vermeiden von Uberbelastung:

Bleibt eine kréftigende Therapie wahrend der
Schwangerschaft erfolglos, miissen die Patien-
tinnen ihre Aktivitdten auf ein Minimum reduzie-
ren und Hilfsmittel wie etwa Gehstécke benut-
zen. Oft ist erst nach der Geburt eine muskuldre
und artikuldre Normalisierung moglich. Das Trai-
ning dauert in den meisten Fallen mehrere Mo-
nate. Dabei ist eine sorgfaltige Progression indi-
ziert. Unter Umsténden muss die erste Zeit im
Bett gelibt werden, da auch mit Beckengurt keine
Schmerzfreiheit erzielt werden kann. Die Resul-
tate sind meist relativ gut, wobei in Ausnahme-
fallen eine anndhernde Invaliditat bestehen blei-
ben kann [55]. [29; 35; 37; 43; 45]

Zusammenfassung.....

ISR

Die Aufgabe des Beckens, das Gewicht des Kop-
fes, des Rumpfes und der oberen Extremit&ten
auf die unteren zu ibertragen und Krafte, die
durch Bewegungen der einzelnen Glieder entste-
hen, zu neutralisieren, bedarf eines optimal funk-
tionierenden Zusammenwirkens von spezifischer
Gelenkbeschaffenheit mit muskuloligamentéren
Strukturen. Die Stabilitat der SIG nimmt dabei
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die Schliisselrolle ein. Vleeming et al. erkldren in
diesem Zusammenhang die Begriffe «Form-
schluss» (Gelenkoberflachenbeschaffenheit) und
«Kraftschluss» (muskuloligamentéres System).
Die gute Kongruenz der sacroiliacalen Gelenk-
flaichen sowie das dber ein neurales Kontroll-
system gesteuerte Zusammenwirken von Becken-,
Rumpf-, Bein- und Armmuskulatur mit ihrer spezi-
fischen Verbindung zu diversen das SIG umge-
benden ligamentéren Strukturen (in erster Linie
Lig. sacroiliacum posterius longum und Lig.
sacrotuberale) bewerkstelligen diese anspruchs-
volle Aufgabe und flihren zum sogenannten
Selbstschluss-Mechanismus.

Wird dieses System gestort, beispielsweise
durch die hormanelle Veranderung des Binde-
gewebes in der Zeit wahrend und nach einer
Schwangerschaft, kdnnen Beschwerden im Bereich
der lumbalen Gegend mit oder ohne Ausstrah-
lung in die Beine die Folge sein. Friihes Erkennen
einer hormonell bedingten Instabilitat zu Beginn
der Schwangerschaft sowie ein gezieltes Mus-
kelkraftigungs- und Koordinationstraining der am
meisten zum Selbstschluss-Mechanismus beitra-
genden Muskulatur — sprich M. erector spinae,
M. glutaeus maximus, M. latissimus dorsi, caput
longum des M. biceps femoris und die schrage
Abdominalmuskulatur — kénnen die Situation
wieder normalisieren. Begleitend kénnen ein
Beckengurt getragen, analgetische Massnahmen
und entsprechend auf die Patientin zugeschnitte-
ne Therapieelemente die Genesung unterstiitzen.
Eine Uberbelastung sollte auf jeden Fall vermie-
den werden.
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