Physiotherapie

Wenn die
Spannung schmerzt

I Das CBSS ist eine Sammelbezeichnung fiir Schmerzen,
die den Strukturen des Beckens zuzuschreiben sind, und
umfasst u.a. Schmerzsyndrome des Beckens, der Becken-
bodenmuskulatur, des Nervus pudendus, der Prostata, der
Vagina sowie Vulva, aber auch der Blase, des anorektalen
Bereichs, der Urethra sowie im Zusammenhang mit Endo-
metriose (Fall/Abrahams). Per definitionem gehen die ers-
ten fiinf genannten chronischen Beckenschmerzsyndrome
mit sexuellen Dysfunktionen einher. Die praktische Erfah-
rung zeigt, dass auch Vulvaschmerzsyndrome mit gynédko-
logischen und sexuellen Dysfunktionen verbunden sind.

Sexuelle Dysfunktion und Hypertonus

Ein Hypertonus im Beckenboden spielt bei sexuellen Dys-
funktionen eine Rolle (Rosenbaum). Achtari resiimiert,
dass Stérungen der Beckenbodenmuskulatur bei Frauen
und Minnern mit sexuellen Dysfunktionen in Verbindung
stehen. Laut Hetrick et al. liegt auch bei Mdnnern mit
chronischem Beckenschmerz eine signifikant héhere In-
stabilitdt der Beckenbodenmuskeln im Ruhezustand vor.
Gleichzeitig féllt ein Hypertonus der Beckenbodenmus-
kulatur sowie eine abgeschwichte Ausdauer bei willentli-
cher Kontraktion der Muskulatur auf.

Chronische Beckenschmerzen und Hypertonus
Bei chronischen Beckenschmerzen finden sich erhéhte
Spannungszustinde der Beckenbodenmuskulatur und
Triggerpunkte (TrPe) in der Beckenmuskulatur (Simons,
Anderson, Fitzgerald). Eine hypertone Beckenbodenmus-
kulatur ldsst auf eine eingeschriankte Durchblutungs- und
folglich verdnderte Stoffwechselsituation im Gewebe
schliefien. Gleichzeitig besteht ein erhohtes Risiko an irri-
tierbaren TrPe und der Schmerzentstehung.

Die Kontrolle {iber die Muskelaktivitdt ist bei Patienten mit
einer hypertonen Beckenbodenmuskulatur eingeschréankt.
Dariiber hinaus liegt meist eine massive Schwache vor, die
als Folge der fehlenden wechselnden Aktivitidt aufgrund
der iiber einen ldngeren Zeitraum in kontrahiertem Zu-
stand fixierten Muskulatur. Uber einen vaginalen digitalen
Tastbefund kann der Zustand und die Funktion der Be-
ckenbodenmuskeln eruiert werden. Dadurch kénnen irri-
tierte und schmerzauslosende Stellen entdeckt und als
therapierelevante Informationen im Pelvic-Pain-Assess-
ment dienen. Manuelle tonusregulierende MafSinahmen
kommen auch bei der neuromuskuldren Behandlung der
Beckenmuskeln zum Einsatz. Mit der lokalen myofaszialen
Behandlung konnen komplizierte Schmerzzustdnde oft
erstaunlich gut beeinflusst werden.

Eine andere Moglichkeit, Spannung therapeutisch zu be-

ckenstabilitdt negativ beeinflussen. Dennoch kommen die
erwihnten passiven Behandlungsmafinahmen erst dann
zum Einsatz, wenn es den Patienten mithilfe einer taktilen
Anleitung nicht gelingt, die Beckenbodenmuskulatur ohne
Erhohung des intraabdominellen Drucks (durch die Unter-
brechung des Atemflusses und Aktivitidt der Bauchmusku-
latur) in einen entspannten Zustand zu bringen.

Uber individuell abgestimmte therapeutische Mafinah-
men kann der Zustand und die Funktion der Muskulatur
verbessert werden. Die Riickgewinnung dieser Entspan-
nungsfahigkeit und die Anleitung, die Kraft und Ausdauer
zuverbessern, ist Teil der physiotherapeutischen Behand-
lung. Hierbei handelt es sich nicht nur um ,, Beckenboden-
training“ im klassischen Sinn, sondern auch um eine
spannungsregulierende und schmerzorientierte manuel-
le Behandlung der Gelenke, Muskeln, Binder, Faszien und
Organe des Beckens und des angrenzenden Bauchraums.

Triggerpunkte

Fiir das parallele Auftreten und den Zusammenhang von
myofaszialen Schmerzen und urogenitalen Schmerzsyn-
dromen gibt es seit Langem Evidenzen im Bereich der TrPe
(de las Penas). Diese sind hyperirritative Stellen in ge-
spannten Bereichen der Skelettmuskulatur, die auf Kom-
pression, Dehnung, Uberlastung oder Anspannung mit
einem fortgeleitetem Schmerz reagieren, der nicht direkt
an der irritierten Stelle wahrgenommen wird. Vor allem bei
chronischen Schmerzen sollten TrPe behandelt werden,
da dort periphere nozizeptive Nervenenden in hoher Kon-
zentration auftreten. TrPe 16sen zudem zentrale Schmerz-
sensationen aus, die zu neuroplastischen Verédnderungen
fiihren und ihre Intensitit sowie Irritierbarkeit mit gestei-
gerter Sympathikusaktivitdt in Verbindung stehen. TrPe
storen die propriorezeptive, nozizeptive und vegetative
Funktion in der betroffenen Region und kénnen muskuld-
re Schwiche sowie ein eingeschrianktes Bewegungsausmaf
hervorrufen. Durch die erhhte Muskelspannung tragen
TrPe auch zu motorischen Dysfunktionen bei (Jantos).
Anderson et al. bestdtigen den Zusammenhang von Be-
ckenschmerzen mit dem Auftreten von TrPe und identifi-
zieren Muskeln, die dazu neigen, TrPe zu entwickeln wie
etwa der M. pubococcygeus/M. puborectalis (90 Prozent),
M. obliquus externus (80 Prozent) und M. rectus abdomi-
nis (75 Prozent). Weitere TrPe-relevante Muskeln: Adduk-
toren, M. gluteus medius, M. levator ani, M. iliopsoas, M.
quadradus lumborum, M. gluteus maximus und die tho-
rakolumbalen Riickenstrecker (de las Pefias).

TrPe im M. obturatorius internus kénnen Symptome im
Bereich der Urethra, Vagina und Vulva auslosen. Uber die

Schmerz und ein Druckgefiihl im Rektum sowie Schmer-
zen im Steifibein und im M. gluteus maximus.

Jantos zufolge scheinen TrPe mafigeblich zur Entstehung
eines Hypertonus der Beckenbodenmuskeln beizutragen
und gehen mit der Unfdhigkeit einher, die Beckenboden-
muskulatur zu entspannen und willentlich anzusteuern.
Fur die Praxis bedeutet dies erstens, dass TrPe bzw. die
jeweiligen Muskeln behandelt werden miissen und dass
zweitens Patientinnen mit einem Hypertonus des Becken-
bodens eine physiotherapeutische Behandlung bendtigen
und nicht zum ,Beckenbodentraining“ in diversen Insti-
tutionen, die auf den Boom Beckenbodentraining aufge-
sprungen sind, verwiesen werden. Durch das nonselekti-
ve Ansteuern werden meist auch die globalen Muskeln
forciert trainiert, was zur Inhibition der Aktivitdt der loka-
len und der Beckenbodenmuskeln fithren kann (Hamil-
ton). Ein solcher Umweg kann Patienten nur dann erspart
bleiben, wenn der Zustand der Beckenbodenmuskulatur
von fachérztlicher Seite untersucht und den Patienten ei-
ne addquate Therapie angeraten wird.

Herausforderung Chronifizierung

Chronifizierung ist gekennzeichnet durch eine gesteigerte
Sensibilisierung des Gehirns, wodurch schmerzfreie Stimu-
li als schmerzhaft oder schmerzende Stimuli intensiver
wahrgenommen werden. Das Schmerzgebiet weitet sich
aus, die Schmerzwahrnehmung ist zeitlich verldngert,
spontane Schmerzen treten unerklarlicherweise auf (But-
ler, Moseley). Schmerzempfindung ist nicht nur ein senso-
risches, sondern auch ein emotionales Geschehen. Charak-
teristisch fiir CBSS ist, dass sie mit negativen Gedanken und
Verhaltensmustern sowie emotionalen Schwierigkeiten in
Verbindung stehen (Chaitow). Ein dngstlicher Gedanke ge-
niigt, um den Schmerz in Gang zu setzen. Auch TrPe zeigen
erhohte Aktivitéit bei psychischem Stress (Hubbard).

Die Chronifizierung zeigt die Grenzen neuromuskulérer
Behandlungen auf und macht eine interdisziplindre
Zusammenarbeit bei CBSS unumginglich. Dennoch darf
ein chronifiziertes Schmerzsyndrom nicht als ,nicht be-
handelbar“ betrachtet werden, denn ein bedeutendes
Merkmal dabei ist, dass die zerebralen Repridsentationen
(Homunculus) der schmerzenden Korperbereiche in den
Hintergrund treten (Butler, Moseley). Patienten kénnen die
betroffenen Korperabschnitte weniger gut spiiren. Was hier
ausweglos scheint, kann als therapeutische Chance ergrif-
fen werden. Wichtig ist es, die Propriorezeption zu steigern
bzw. den sensorischen Input von der emotionalen Bewer-
tung zu trennen, was einer Chronifizierung entgegenwirkt.
Einzelphysiotherapie vermag in dieser Hinsicht zu einer
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