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Arthrokinematische Adjustierung des

Beckenrings

Dorin Ritzmann, Fachdrztin Gyndkologie und Geburtshilfe, Dietikon, Schweiz

20 % der Schwangeren sind von einer Beckenringdysfunktion betroffen und bei
ca. 3-5% chronifizieren die Beschwerden. Mit der arthrokinematischen Adjustierung
des Beckenrings kann den Frauen in der Schwangerschaft, wdahrend und nach der

Geburt geholfen werden.

Was geht schief? Federnde Boden, ein
frei schwingendes Becken und eine kraf-
tige Muskulatur sind nicht mehr tiberall
gegeben. Asphalt und Betonbdden korre-
lieren mit einer chronischen Uberlastung
der Beckengelenke, die dann bei zusdtz-
lichen Risikofaktoren wie monotone
Arbeit, jugendliches Alter, Sport, Hor-
monbehandlungen und hohe Paritdt in
eine Dysfunktion tibergehen kann [1, 2, 3,
4,5]. Die Beckenringdysfunktion, auch
Sakro-Iliakal-Gelenk-Syndrom (SIG-Syn-
drom, englisch Pelvic Joint Dysfunction)
genannt, ist ein ,hausgemachtes” Prob-
lem der westlichen Lebensweise. Es tritt
bei 20% aller Schwangeren auf und ist
bei etwa 3-5% aller Schwangereren
chronifiziert [6].

Von Bruno Maggi, Allgemeinmediziner
und Manualtherapeut in Ziirich, lernte
ich die Diagnostik und Therapie der Be-
ckenringdysfunktion. In der Zwischen-
zeit haben wir die Technik gemeinsam
verfeinert und nennen unser Vorgehen
arthrokinematische Adjustierung des
Beckenrings. Es handelt sich um eine
einfach durchzufiihrende, sichere und
ungefdhrliche Methode.

Unter der Geburt ist die Adjustierung des
Beckenrings von groRer Bedeutung,
denn die Beckenringdysfunktion ist eine
hdufige Ursache von

e Ubertragungen,

e zunehmenden Schmerzen,

e sekunddrer Wehenschwadche,

o fehlendem Tiefertreten des kind-
lichen Kopfes und
e Folgeoperationen.

Funktionelle Anatomie,
Physiologie und
Pathophysiologie

Wie gehen wir frei?

Wenn wir den menschlichen Kérper als
ein Musikinstrument betrachten, kénnen
wir Becken, Rumpf und Brustkorb als ei-
nen mit Fliissigkeit und Luft verwobenen
Klangkorper erkennen. Schall entsteht
durch eine mechanische Welle von
kleinsten Druck- und Dichteschwankun-
gen in einem elastischen Medium, wie es
unser Kérper ist. Durch unseren Gang
entstehen mechanische Wellen. Auf
federndem Boden kommt es zu flieSen-
den, auf harten Boden zu kurzen, abrupt
wechselnden Schwingungen, die die
Wirbelsdule und die inneren Organe, die
Lymphe, das Herz und den Kopf be-
wegen. Die Korperwellen kénnen wir
akustisch nicht wahrnehmen, da wir nur
einen kleinen Frequenzbereich von
Schallwellen horen. Die positiven Aus-
wirkungen des federnden Gehens kon-
nen jedoch nachgewiesen werden. Be-
kannt sind Verbesserungen von Depres-
sionen, chronischen Schmerzen, Reiz-
darmsyndrom und Bluthochdruck [8, 9].
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Was ist
Arthrokinematik?

Der Begriff Arthrokinematik setzt
sich aus Arthros, das Gelenk, und
Kinematik, die Bewegungslehre,
zusammen. Arthrokinematik
bedeutet also die Lehre von der
Gelenksbewegung. Sie ist ein fester
Bestandteil von verschiedenen
manuellen Lehren. Es werden
unterschiedliche Techniken damit
bezeichnet, die alle auf eine
verbesserte Bewegung der Gelenks-
flachen zueinander abzielen. Die
arthrokinematische Beckenring-
adjustierung zeichnet sich durch
eine sehr sanfte, minimale Dehnung
der Sakro-Iliakal-Gelenke aus, die
damit wieder ihre physiologische
Position erreichen kénnen.

Der Beckenring ist ein kndchernes Sys-
tem mit 3 Gelenken, stabilisiert durch
3 ligamentdre Strukturen und gehalten
von einem inneren sowie 2 dufSeren
Muskelgruppen [10, 11, 12] (Abb. 1). Er
bewegt sich bei jedem Schritt, beim Auf-
richten und Biicken, beim Drehen der
Wirbelsdule im Gehen, Sitzen und Liegen
[13, 14].

Schwingt das Sakrum frei in den SIG, ist
auch die vaskuldre und neurologische
Versorgung der Beckenorgane perfekt.
Liegt eine ldnger dauernde Dysfunktion
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Abb. 1 Die drei Beckenringgelenke:
Symphyse und zwei SIG.

vor, konnen Darm, Blase und Genital-
organe leiden. So kénnen Obstipation,
Reizblase und verminderte Fruchtbarkeit
oft mittels einer Adjustierung des Be-
ckenrings verbessert werden.

Der knocherne Beckenring

Am hdufigsten blockieren die SIG, weil
sie beweglicher sind als die Symphyse.
Da es sich um einen Ring handelt, kann
sich die Spannung, meist als Schmerz
wahrgenommen, auf das gegeniiberlie-
gende SIG oder die Symphyse verlagern.
Typisch ist hier die Bewegungsein-
schrinkung, die sich in einem einseiti-
gen Hinken als Schonhaltung zeigen
kann wie auch in Ausweichmandévern
beim Biicken und Aufstehen [15].

Abb. 2 Die 3 ligamentdren Strukturen:
Lig. inguinalia, Lig. sacrospinalia,
Lig. sacrotuberalia.

Geburtsprobleme kénnen auftreten wie
zunehmende Kreuz- und Symphysen-
schmerzen, asymmetrisches bzw. feh-
lendes Tiefertreten des Kindes [16]. Eine
Blockade des Beckenrings kann nach
meiner Erfahrung auch an der Stimme
erkannt werden: die Stimme der Geba-
renden klingt gepresster, enger und ho-
her, beim Reden, Rufen, Schreien, Sum-
men und Singen.

Die ligamentadre Stabilitat

Der kndcherne Beckenring ist neben den
direkten ligamentdren Gelenkverbindun-
gen {iber die Sakro-Iliakal-Gelenke und die
Symphyse beidseits je durch das Ligamen-
tum inguinale, das Lig. sacrospinale und
das Lig. sacrotuberale stabilisiert (Abb. 2).
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Bei einer linger dauernden Beckenring-
dysfunktion kénnen eines oder mehrere
dieser Bandsysteme iiberlastet werden
und schmerzhaft anschwellen. Typisch
sind hier Schmerzen im tiefen Unter-
bauch, Schmerzen bei der Penetration,
starke Schmerzen beim Tiefertreten des
kindlichen Kopfes sowie asynklitische
und deflektierte Lagen wdahrend der Ge-
burt.

Eine PDA kann sowohl die Schmerzen als
auch einen hohen Muskeltonus beheben.
Da dabei auch die Stabilisierung der Ge-
lenke durch die Lockerung des Muskel-
mantels wie der muskuldren Fasern der
Ligamente vermindert wird, kann es bei
Lagerungen mit passiver Bewegung des
Beckenrings zu versehentlichen Blockie-
rungen und Deblockierungen des Be-
ckenringes kommen.

Die PDA kann durch die Lockerung der
Muskulatur und Ligamente spontane
Blockaden, aber auch Deblockaden des
Beckenrings auslosen.

Das muskuldre Schutzsystem

Der Beckenring ist das muskuldre Zen-
trum des Koérpers (Abb. 3-5). Lediglich
die Hand-, FuR- und Gesichtsmuskeln
sind nicht direkt oder indirekt mit dem

Rngule Hasmai nach I Cales Gasrain 7087

Aigule Haamai rach I Calan Gaerain 7087

c bb. 3 Die innere Muskel- und Faszien-
gruppe (M. transversus abdominis, thora-
:kodorsale Faszie, M. multifidus, M. psoas,
M. levator ani, M. pubococcygeus).

Abb. 4 Die duRere kraniale Muskelgruppe
(M. quadratus lumborum, M. erector
spinae, M. latissimus dorsi).

Abb. 5 Die duBere kaudale Muskel- und
Fasziengruppe (Mm. glutaeus minimus,
medius und maximus, M. piriformis,

M. adductor femoris, Tractus iliotibialis).
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Beckenring verbunden. Ist der Becken-
ring blockiert, werden sich mit der Zeit
eine oder mehrere der stabilisierenden
Muskelgruppen anspannen, {iberlasten,

Abb. 6 Beckenringbewegung beim Auf-
richten/Er6ffnen.

Aimgela e 2000

Abb. 7 Beckenringbewegung beim
Blicken/Gebaren.

Abb. 8 Die Hande auf die Cristae iliacae
legen.

Abb. 9 Die Daumen unter die Spinae
iliacae posteriores superiores schieben.

entziindlich kontrahieren und ggf. sogar
ihre Funktion ganz einstellen.

Typisch sind Glutdalschmerzen, die oft
Tage nach einer SIG-Blockierung auf-
treten sowie pseudoradikuldre Ausstrah-
lungen entlang des N. ischiadicus, eine
Adduktorenschwdéche, Schulterschmer-
zen, Nackenschmerzen und Drehschmer-
zen nachts im Schlaf, die nach einigen
Wochen auftreten [17, 18].

Das komplexe Bewegungsmuster des Be-
ckenrings beim Gehen, Aufrichten und
Biicken bzw. beim Gebdren kann mit
dem Offnen und SchlieBen einer Blume
verglichen werden: Es ist ein dreidimen-
sionales Geschehen. Beim Aufrichten
fiihrt das leichte dorsale Kippen des
Sakrums zu einer seitlichen Offnung der
lliakalschaufeln und einem Zusammen-
ziehen der Sitzbeine (Abb. 6). Beim Bii-
cken fiihrt das leicht ventrale Kippen des
Sakrum umgekehrt zu einem sich An-
ndhern der Iliakalschaufeln und einem
Offnen der Sitzbeine [19] (Abb. 7).

Diagnostik der
Beckenringdysfunktion

Die Diagnostik dauert nur wenige Minu-
ten. Leitsymptom ist die asymmetrische
Beweglichkeit des Beckenrings. Zwei
Tests geniigen:

e das Vorlaufphdnomen im Stehen und
o der Beinldngendifferenz-Test im Liegen.

Oft wende ich beide Tests an, da sie nicht
exakt dasselbe messen, unter der Geburt
geniigt jedoch einer dieser Tests.

Diagnostik und Therapie sollten in einem
praktischen Kurs erlernt und geiibt wer-
den.

Das Vorlaufphdanomen
im Stehen

Lassen Sie die Betroffene barfuf (oder in
Socken) vor sich stehen und betrachten
die Symmetrie von Schultern, Wirbel-
sdule und Beckenschaufeln. Legen Sie die
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Hénde seitlich auf die Beckenschaufeln
(Cristae iliacae) und beachten deren Ho-
hensymmetrie (Abb. 8). Bei unterschied-
licher Hoéhe sollten Sie an eine Becken-
verwringung (Dislokation der Ileum-
Schaufeln) oder an eine Beinldngendiffe-
renz denken.

Nun schieben Sie die Daumen unter die
Spinae iliacae posteriores superiores und
bitten die Frau sich etwa 30 Grad zu bii-
cken (Abb. 9, 10). Liegt ein asymmetri-
sches Verschieben der Spinae vor, ist eine
Beckenringdysfunktion vorhanden.

Abb. 10 Die Daumen belassen und die
Betroffene bitten, sich langsam etwa

30 Grad zu biicken, dabei auf die Symme-
trie der Spinae achten.

Abb. 11 Die Innenkndchel werden vor dem
Aufsitzen ausgerichtet.

Abb. 12 Asymmetrische Knochellage.
Die Innenkndchel sind leicht verschoben:
Es liegt eine Beckenringdysfunktion vor.



Der Beinldngendifferenz-Test
im Liegen

Die Betroffene legt sich auf den Riicken.
Die Innenkndchel werden auf dieselbe
Hohe ausgerichtet (Abb. 11). Sofort wird
die Betroffene an beiden ausgestreckten
Armen langsam in eine sitzende Position
aufgerichtet. Behalten Sie dabei die In-
nenkndchel im Auge und kontrollieren
Sie im Sitzen. Liegt eine Asymmetrie vor,
ist eine Beckenringdysfunktion vorhan-
den (Abb. 12).

Abb. 13 Lagerung im Liegen seitlich mit
angezogenem Tisch-nahem Bein.

Abb. 14 Korrekte Platzierung der Hande
in einer Achsel und auf dem Tisch-nahen,
kaudalen SIG.

o bb. 15 Rotatorische Dehnung: dorso-
kraniale Streckung in der Achsel mit
=synchronem, ventro-kaudalen Zug auf das
isch-nahe SIC.

Asymmetrische Spinae im Vorlauf-
phdnomen-Test und asymmetrische
Innenkndchel im Beinldngendifferenz-
Test zeigen die Beckenringdysfunktion
an.

Therapie der Beckenring-
dysfunktion

Die nachhaltige Therapie einer Becken-
ringdysfunktion griindet auf

e der Gelenkadjustierung,

e der ligamentdren Stabilisierung und

e dem Muskelaufbau.

Beckenring-Adjustierung

Zur Gelenkadjustierung oder Deblockie-
rung sind etliche Therapien wirksam.
Dazu gehoren Massage, Akupunktur,
Osteopathie, Chiropraktik und Manuelle
Medizin [20, 21]. Physiotherapeutisch
gibt es verschiedene Kombinationen aus
manuellen Techniken, Mobilisation, Sta-
bilisierung und gezieltem Muskelaufbau
[22,23]. Zur Gelenkmobilisation sind
Techniken mit rotatorischer Dehnung
wirksam [24]. Hierzu zahlt die arthroki-
nematische Beckenringadjustierung, die
von Dr. Bruno Maggi und mir entwickelt
wurde. Sie umfasst eine Dehntechnik im
Liegen und eine Impulstechnik im
Stehen. Beide Techniken funktionieren
gleich gut. Steht eine Gebdrende
(Schwangere, Wochnerin), kann im Ste-
hen diagnostiziert und behandelt wer-
den, liegt sie, kann Diagnose und Thera-
pie im Liegen erfolgen.

Bei einer Beckenverwringung (Disloka-
tion eines Os ileum) benutze ich oft beide
Techniken.

Im Folgenden wird die arthrokinemati-
sche Dehntechnik im Liegen vorgestellt
(Abb. 13-15). Sie wird auf einer Bettkan-
te, Liege oder einem Tisch durchgefiihrt.

Die Betroffene wird seitlich gelagert mit
angezogenem Tisch-nahen Bein (Abb. 13).
Der untere Arm wird unter den Kopf ge-
legt, der obere Arm iiber die Liege- oder
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Bettkante fallen gelassen. In einer We-
henpause kann diese kurze Behandlung
problemlos durchgefiihrt werden. Die
Behandelnde steht zur Betroffenen ge-
richtet, kaudal des angezogenen Knies.
Eine Hand wird in die Achselhéhle der
Betroffenen gelegt und umfasst die Tho-
raxwand auf Hohe der Skapula (Abb. 14).
Sie zieht durch einen dorso-kranialen,
atemsynchronen Schub die Wirbelsdule
mitsamt dem Sakrum aus dem Becken-
ring und dreht sie leicht nach dorsal.
Gleichzeitig zieht die Hand auf dem un-
teren, Tisch-nahen SIG das Sakrum nach
ventro-kaudal (Abb. 15). Es resultiert
eine leichte Offnung des Tisch-nahen
SIG, sodass es sich selber in die physiolo-
gische Position adjustieren kann.

Dieses gleichzeitige, atemsynchrone
Dehnen wird bei Nicht-Gebdrenden
3-mal pro Seite durchgefiihrt, wahrend
beim Gebdren oft eine einseitige Be-
handlung geniigt. Nach der Behandlung
wird der Beckenring kontrolliert. Bei
chronischen Problemen wird die Be-
handlung meist nochmals wiederholt,
bis eine physiologische Beckenringfunk-
tion erreicht ist.

Stabilisierung und Prophylaxe

Unabhdngig von der Dauer der bisheri-

gen Probleme instruiere ich alle Betrof-

fenen in drei prophylaktischen MaR-
nahmen: Bis zur ndchsten Kontrolle

(Ausnahme Geburt)

e sollen federnde Schuhe resp.
Schuheinlagen getragen werden,

e soll komplett auf Drehiibungen in
Freizeit und Sport (Yoga, Fitness,
Tanz, Crawl, Jogging etc.) verzichtet
werden und

e soll kein Abdrehen von Rumpf zum
Becken im Alltag durchgefiihrt
werden (kein Staubsaugen, kein
Abdrehen auf dem Biirostuhl, kein
Nach-Hinten-Schauen beim Autofah-
ren etc.).

Manchmal geniigen diese MafSnahmen
zur Eigenstabilisierung des Beckenrings,
oft jedoch nicht. Dann wird ein nicht-
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elastisches Beckentuch iiber Symphyse
und die Trochanter angelegt (wie ein tie-
fer Beckengurt) und zur Selbstanwen-
dung angeleitet [23]. Das Beckentuch
sollte tagsiiber getragen werden, bei
vollstdndig instabilen Verhdltnissen in

Abb. 16 Beckentuch tiber den Trochan-
tern.

Abb. 17 Beckentuch im Alltag.

der ersten Woche auch nachts. Die
teilelastischen Beckengurte,

Fallbeispiel

Frau Z. hat eine schone erste Schwangerschaft erlebt. Die Geburt beginnt
zogerlich, langsam kommen gute Wehen. Frau Z. ist nach einer durchwachten
Nacht miide und muss viel liegen. Der Muttermund 6ffnet sich bis etwa acht
Zentimeter, dann geht es nicht weiter. Die Wehen verdndern sich, es tut mehr
und mehr weh, der Kopf des Kindes driickt auf das Kreuz, und Frau Z. ist am Ende
ihrer Krafte. Sie wird weinerlich und unruhig. Weder Warme noch Kalte helfen
gegen die Kreuzschmerzen, sie vertrdagt keinen Handdruck vom Partner oder von
der Hebamme. Das Kind bleibt mit dem Kopf auf der Interspinalebene stehen.
Frau Z. versucht, tapfer mitzumachen und steht, kauert, geht und dreht sich nach
Anleitung. Pflanzliche und homdoopathische Mittel helfen nur kurz. Die Schmer-
zen werden eher noch stdrker.

Nach insgesamt 18 Std. ldsst sich Frau Z. vom Geburtshaus in ein Zentrumspital
verlegen. Der Kopf ist inzwischen etwas tiefer als interspinal, sodass von einer
einfachen Vakuum-Entbindung ausgegangen wird. Zweimal gleitet das Vakuum
ab; das Képfchen tritt nicht tiefer. Der Versuch einer Forcepsentbindung miss-
lingt, sodass eine Sectio caesarea durchgefiihrt wird. Die MRT-Aufnahme des
Beckens im Wochenbett zeigt keine verengten Beckenverhaltnisse.

Acht Wochen nach der Geburt sehe ich Frau Z. das erste Mal. Sie hat keine
Beschwerden mehr, kann sich frei bewegen und gut stillen. Allein aufgrund der
Geburtsgeschichte untersuche ich den Beckenring und finde eine deutliche
Verschiebung der SIG vor. Ich behandle den Beckenring arthrokinematisch und
kontrolliere nach einer Woche. Der Beckenring bleibt stabil und beschwerdefrei.
Ich empfehle ihr, sich frithzeitig in der ndchsten Schwangerschaft bei mir zu
melden.

In der zweiten Schwangerschaft treten schon frith wiederkehrende SIG-Blocka-
den auf, die jeweils arthrokinematisch behandelt werden. Der Partner traut sich
die Technik nicht zu, auch wegen den Komplikationen unter der 1. Geburt. Da
eine spontane Beckenring-Stabilisierung nach der 32. Woche eintritt, erwdgt
Frau Z. den erneuten Versuch einer natiirlichen Geburt. Nach eingehender
Beratung und Diskussion entscheidet sie sich fiir eine Hausgeburt. Frau Z.
eroffnet in wenigen Std. fast schmerzfrei und gebart innerhalb von 20 Min. in der
Badewanne zu Hause - ein wohltuendes und heilsames Erlebnis sowohl fiir
Mutter und Kind als auch fiir die ganze Familie. Der Beckenring bleibt stabil,
auch im Wochenbett.

Frau Z. berichtet von einem konstanten starken Schmerz tief im rechten Unter-
bauch, etwa auf Hohe des rechten Leistenkanals wahrend der ersten Geburt, der
erst durch den Kaiserschnitt verschwunden ist. Sie habe angenommen, dass
dieser Schmerz zu einer Geburt gehore, aber er trat wahrend der zweiten Geburt
nie auf.

Kontrollen sollten zu Beginn wdchentlich

oft mit stattfinden, nach einigen Wochen dann

Klettverschliissen versehen, geniigen fiir
eine ligamentdre Stabilisierung nicht
[25, 26]. Sie konnen aber, wie auch das
Taping, die Beschwerden verringern.
Allerdings wirken lediglich nicht-elas-
tische Beckengurte und Beckentiicher
nachhaltig und heilen effektiv (Abb. 16,
17).
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alle 2-4 Wochen. Insgesamt miissen die
Beckenringgelenke zwolf Wochen lang
durchgehend physiologisch platziert
sein, um eine komplette ligamentdre Sta-
bilisierung zu erreichen, ab der ersten
Kontrolle ohne Beckenringdysfunktion
gerechnet.



Muskelaufbau

Der Muskelaufbau erfolgt in einem Stufenprogramm, wie
es in der Sport-Physiotherapie {iblich ist. Wird die Becken-
ring-stabilisierende Muskulatur zu friih trainiert, also vor
einer ligamentdren Stabilisierung, werden die lockeren
Gelenke wieder in die alte dysfunktionelle Stellung ver-
zogen.

Wie bei allen anderen Gelenksdislokationen sollte die
muskuldre Stabilisierung erst nach der ligamentdren Sta-
bilisierung trainiert werden, die beim Beckenring erfah-
rungsgemadf 12 Wochen benétigt. Das Aufbauen der sym-
metrischen Rumpf- und Beckenmuskulatur kann jedoch
schon nach 4 Wochen stabilem Beckenring beginnen [27].

Hier empfehlen wir insbesondere das Nordic Walking, das
durch das gehaltene, leichte Vorniiberbeugen einen Mus-
kelaufbau im Kreuz bewirkt. Ebenso sind Liegestiitze,
symmetrische Rumpfbeugen und symmetrische Dehn-
tibungen von groRem Vorteil. Nach acht Wochen kommen
symmetrische Bauchmuskeltrainingseinheiten dazu. Ab
zwolf Wochen werden die gesamten muskuldren Becken-
ring-Stabilisatoren in einem Stufenprogramm aufgebaut.

Bei Wochnerinnen gehen wir erst vier Monate nach
Geburt von einem stabilen Beckenring aus; erst ab dann
beginnt das muskuldre Stufenprogramm. Mit Geduld und
Achtsamkeit kénnen so auch langwierige, chronische
Beckenringdysfunktionen nachhaltig behoben werden.

Fazit

In den 20 Jahren als Geburtshelferin habe ich diese Prob-
lematik so oft erleben, dass ich empfehle, das Erkennen
und Behandeln von Beckenringdysfunktionen in die Aus-
bildung von Hebammen und Geburtshelfer aufzunehmen.
Diagnostik und Therapie miissen in einem praktischen
Kurs erlernt und geiibt werden. Bislang habe ich ca. 1200
Personen behandelt und alle erlebten eine Linderung ihrer
Beschwerden und fast alle eine komplette Beckenring-
mstabilisierung mit Beschwerdefreiheit.

QDa die Beckenringdiagnostik wenig zeitaufwandig ist und
&keine Apparaturen benoétigt, empfehle ich bei allen
éSchwangeren einmal pro Trimenon eine Diagnostik durch-
zufiihren. Mit Blick aufs Gebdren ist die Untersuchung
kurz vor der Geburt am wichtigsten. Im Wochenbett emp-
kemfchie ich vor Ablauf von vier Monaten eine Diagnostik
urchzufiihren. Damit kann die Rate an chronischen
HBeckenringdysfunktionen reduziert werden.
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Dr. med. Bruno Maggi und ich unterrich-
ten diese Technik seit vielen Jahren. Der
Schweizerische Hebammenverband und
geburtshilfliche Abteilungen bieten ent-
sprechende Kurse an (siehe www.arthro-
kinematik.ch).

Abb. 8-15 Fotos von Beat Schilt.
Abb. 2, 16, 17 von Dorin Ritzmann
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