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Physiotherapie und/oder Osteopathie bei
Funktionsstdrungen im Becken — Konkurrenz oder
Ergdnzung?

In der konservativen Therapie von Beckenbodendys-
funktionen wird die Physiotherapie der Osteopathie
kritisch gegenibergestellt. Anhand exemplarischer
Therapieziele zur Behandlung der Beckenboden-
funktionsstérung wird der Therapieprozess in der
klassischen Physiotherapie (nach dem Physio-Pelvi-
ca-Konzept) und der Osteopathie dargestellt.
Sowohl in der Physiotherapie als auch in der Osteo-
pathie entwickelt sich die Behandlungsplanung auf-
grund eines Anamnesegesprdchs, eines Sicht- und
Tastbefunds sowie eines ausfihrlichen Funktionsbe-
funds.

Die konservative Therapie einer Beckenbodendys-
funktion verlangt spezifische Kenntnisse, die sowohl
im Bereich der klassischen Physiotherapie als auch
in der Osteopathie nur mit einer stetigen Weiterbil-
dung erreicht werden kénnen.

Fir die Physiotherapie ist dies sichtbar durch die
Weiterbildung zum Physio-Pelvcia-Therapeuten (evi-
denzbasierte funktionelle Therapie der Beckenbo-
denfunktionsstérung, Konzept der Arbeitsgemein-
schaft Gynékologie, Geburishilfe, Urologie und
Proktologie im Deutschen Verband fir Physiothera-
peuten und Krankengymnasten, www.ag-ggup.de).
Auch in der Osteopathie gibt es die Maglichkeiten
der fachbezogenen Spezialisierung, die von den
Patienten erfragt werden kénnen.

Schlisselworter:
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Osteopathie
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Physical Therapy and/or Osteopathy for
Pelvic Floor Dysfunction - Competing or
Complementary?

Physical therapy is critically compared to osteopa-
thy in the conservative management of pelvic floor
disorders. Based on example therapeutic objectives
for the treatment of pelvic floor dysfunction, we pre-
sent the freatment process employed in traditional
physical therapy (based on the “Physio Pelvica”
concept) and osteopathy.

Within both physical therapy and osteopathy, the
treatment plan is developed on the basis of a medi-
cal history interview, a visual and physical examina-
tion, and a detailed functional diagnosis.

The conservative management of pelvic floor dys-
function in both traditional physical therapy and os-
teopathy requires specialist knowledge that can be
achieved only through continuing education.

For physical therapists within Germany, this can be
demonstrated by becoming a trained Physio Pelvica
therapist (an evidence-based functional therapy for
pelvic floor dysfunction, a concept developed by the
Working Group for Gynecology, Obstetrics, Urolo-
gy, and Proctology (AG GGUP), which is part of the
German Association of Physical Therapists (Deut-
scher Verband fir Physiotherapie (ZVK) e.V., www.
ag-ggup.de). There are also options for osteopaths
wishing fo specialize in this field in order to provide
the relevant evidence requested by patients.

Key words:
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Physical therapy
Osteopathy
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Die Ausbildungen im
Vergleich

Die staatlich anerkannte Physiothe-
rapieausbildung umfasst mindes-
tens 4 500 Unterrichtsstunden (Be-
rufsfachschule drei Jahre). Die
akademische Qualifizierung mit
dem Bachelor und Master fir Phy-
siotherapie ist moglich. Die fach-
bezogene Weiterbildung mit der
Physio-Pelvica-Abschlussqualifikati-
on umfasst weitere 84 Stunden.
Physiotherapeuten dirfen nur auf
arztliche Verordnung nach den
geltenden Heilmittelrichtlinien tatig
werden. Die Vergitung ist gesetz-
lich geregelt und erfolgt Uber die
gesetzlichen Krankenkassen.

Der Abschluss zum Osteopathen
kann als Vollzeitausbildung mit
4360 Unterrichtsstunden absol-
viert werden oder innerhalb von
finf Jahren als berufsbegleitende
Weiterbildung mit 1350 Unter-
richtsstunden erworben werden.
Voraussetzung fir die Weiterquali-
fizierung ist der Berufsabschluss
der Physiotherapie, des Heilprakti-
kers oder ein abgeschlossenes Me-
dizinstudium. Die Weiterbildung
wird mit einer Prifung abgeschlos-
sen, Graduierung zum Diplomos-
teopathen, Bachelor und Master
sind moglich. Derzeit kénnen die
Osteopathen in Deutschland als
,First Contact” besucht werden,
wenn diese auch Heilpraktiker
sind. Der Physiotherapeut als Os-
teopath bendtigt eine arztliche Ver-
ordnung, um tatig werden zu dir-
fen. Osteopathen arbeiten auf ei-
gene Rechnung, die heute unter
bestimmten Voraussetzungen von
vielen gesetzlichen Krankenkassen
bezuschusst wird.

Der Weg zu den
Therapiezielen

In der Physiotherapie ergeben
sich die Therapieziele auf der
Grundlage anatomischer, physio-
logischer und pathophysiologi-
scher Kenntnisse sowie des Wis-
sens Uber funktionelle Bewegungs-
therapie, psychosomatische Zu-
sammenhdnge und bewegungspé-
dagogische Aspekte. Die Thera-
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pieziele kénnen durch verschiede-
ne Techniken und MaBBnahmen er-
reicht werden. Die Physiotherapie
verwendet standardisierte Testver-
fahren und funktionelle Tests wie
das PERFEKT-Schema, Miktions-
oder Defdkationstagebiicher als
Nachweis fir eine Dysfunktion von
Blase oder Darm (9).

Die Osteopathie ist auf der Su-
che nach der somatischen Dys-
funktion.

Kennzeichen sind:

e Asymmetrie (ganzer Korper,
Korperregion eines Korperseg-
ments)

® Bewegungsverlust  (allgemein,
regional oder segmental)

e Gewebeverdanderungen (Hyper-
oder Hypotonus in Fascien, Liga-
menten, Organstruktur).

Dazu werden strukturelle Testver-
fahren wie die Beweglichkeit der
Wirbelsaule oder Gelenke in allen
Ebenen genutzt sowie spezifische
Tests zur Organmobilitat und -mo-
tilitat sowie Listening-Techniken auf
der Suche nach Gewebespannun-
gen und Kongestionen.

Eine somatische Dysfunktion ist die
gednderte physiologische Funktion
des somatischen Systems (betrifft
den ganzen Kérper), die skeletto-
len, arferiellen und myofascialen
Strukturen, die mit vasculdren, lym-
phatischen und neuralen Elemen-
ten in Zusammenhang stehen.

Das Finden der somatischen Dys-
funktion hilft dem Osteopathen,
um

1. eine Diagnose zu bestdtigen
2. die strukturelle Komponente des
Problems des Patienten zu behan-
deln, die selbstschiitzenden und
selbstregelnden Mechanismen des
K&rpers zu unterstitzen.

Die Regel der Arterial Rule ist ein
wichtiger Leitsatz in der Osteopa-
thie: Alle Flussigkeiten mussen flie-
fBen, und jede Zelle muss optimal
versorgt werden (arteriell, venos,
lymphatisch, Liquor).

Mégliche Therapieziele bei Be-
ckendysfunktionen kénnen sein:

Verbesserung der muskuléren
Situation

Physiotherapie: Ein Muskel
kann in seiner Funktionsweise nur
durch aktive Bewegungsmuster
trainiert werden. Die Ansteuerung
einer Muskulatur wird funktionsge-
recht und strukturgerecht visuali-
siert, isoliert und dann in Muskel-
keften erarbeitet. Synergistische
Funktionen werden dabei genutzt
und neu konditioniert. Durch Tech-
niken der Aktivierung und Krafti-
gung kann diese Muskelfunktion in
Funktionen des taglichen Lebens
mit aufgenommen werden. Physio-
therapeuten bauen so ein befund-
bezogenes individuelles Ubungs-
programm auf. Dadurch  wird
auch die intra- und intermuskulare
Koordination méglich und die Be-
weglichkeit der Strukturen verbes-
sert (13). Zusatzlich kommt es zu
einer Verbesserung des neuromus-
kuldren Zusammenspiels, zur Ent-
wicklung einer Hypertrophie in
der Muskulatur und Anpassungen
im umgebenden Bindegewebe.
Der Clinical-Reasoning-Prozess mit
standiger Anpassung der Thera-
pieziele ist dabei notwendig.

Osteopathie: Hier kann die Os-
teopathie die Verklebungen oder
Adhésionen der muskularen Fas-
cien zueinander [6sen und damit
die Bereitstellung der Muskelpoten-
ziale gewdbhrleisten. Behandelt
wird zum Beispiel medial der Tu-
ber ischiadica, suprapubisch, an
der Membrana obturatoria und im
gesamten Bereich des OS llium,
um Einfluss auf Beckenbodendys-
funktionen zu bekommen.
Osteopathisch  werden palpato-
risch Dysfunktionen im muskuldren
Bereich aufgespirt und Techniken
wie Spontaneous Release, Strain
and Counterstrain sowie Jones an
sogenannten Triggerpunkten ange-
wendet (3).

Ebenso sind myotensive Techni-
ken, konzentrisch, isometrisch
oder exzentrisch, mdglich.



Verbesserung der Durchblutung
Physiotherapie: Um die Durch-
blutung zu fordern, setzt die Phy-
siotherapie aktive Bewegungen
der Skelett-Muskulatur, lokal und
systemisch, ein. Durch ausreichen-
de Wiederholung der Bewegungs-
aufgaben wird die Durchblutung,
die zur Regeneration von Gewebe
gebraucht wird, dauerhaft verbes-
sert (8).

Passive Therapieformen kdnnen,
auch als ,Hausaufgabe” ergan-
zend, zum Einsatz kommen. So
die Colonmassage (6), die Binde-
gewebsmassage (6), ,heif’e Rolle”
(6) oder auch Kneippsche Anwen-
dungen (7) wie heifler Lumbalguss
oder kalte Bauchwaschungen.

Osteopathie: Um die Durchblu-
tung sicherzustellen, arbeitet die
Osteopathie zuerst segmental am
vegetativen Nervensystem, um den
Gefafitonus zu regulieren. Ortho-
sympathisch von TH10 bis L2 und
parasympathisch im Occiput-Atlas-
Axis-Bereich und von S2 bis 54.
Lokal sucht der Osteopath mit sei-
nen Handen anatomische vorge-
gebene Passagestellen und somit
mogliche Entrapments der Gefafe
auf, und durch Mobilisation der
umliegenden Strukturen ist eine
freiere Zirkulation des Blutes im
Gewebe gewdhrleistet, zum Bei-
spiel Ligamentum latum als Versor-
gungsstruktur fir die Gebarmutter.
Funktionell kann iber die 3-R-Re-
gel Einfluss genommen werden
(Rhythmus, Rotation, Routine).

Verbesserung des
lymphatisch-venésen Riickstroms
Physiotherapie: Ein verlang-
samter lymphatischer/vendser
Rickstrom kann im Becken zur Re-
duktion der Organdurchblutung
beitragen. Hieraus ergibt sich die
Notwendigkeit, den Abfluss zu er-
moglichen. Der Physiotherapie ste-
hen hier neben der lymphdraina-
ge auch abschwellende Lagerun-
gen zur Verfigung. Aktive Muskel-
arbeit kann entstauend wirken,
wenn Wiederholungszahlen und
Widerstande angepasst werden.

Eine gute Zwerchfell-Exkursion er-
hoht den vendsen und lymphati-
schen Rickstrom zum Ductus thora-
cicus. So ist die integrierte Arbeit
mit dem Atem nicht nur als Syner-
gist und Antagonist fir die Muskel-
funktion von essenzieller Bedeu-
tung, sondern auch fir die Verbes-
serung dieser systemischen Organ-
funktion.

Osteopathie: In der Osteopa-
thie werden die vendsen Abfluss-
strukturen aufgesucht und die Ven-
tile fir den Rickstrom aus dem Be-
ckenraum gedffnet iber das porto-
le System fir Colon, Rectum und
Dinndarm sowie iber das cavale
System, welches den Abtransport
aus der unteren Extremitat, Gebar-
mutter, Eierstocke und Blase be-
trifft. Hierbei ist die Organmobili-
sation zur vendsen Leberentstau-
ung wichtig sowie die Span-
nungsregulierung des Omentum
minus.

Behandlungstechniken wie das
,grole abdominale Mandver”,
die Dekongestion des Dinndarmes
sowie das Lsen der Radix mesen-
terii kommen hier zur Anwendung.
Zusatzlich wird der vendse Abfluss
Uber das Azygos- und Hemiazy-
gossystem aktiviert. Das Diaphrag-
ma ist fir die Gesamtvaskularisa-
tion des Beckens verantwortlich,
und seine Pump-Sogwirkung hilft
der Vena cava inferior fir einen
besseren Abtransport.

Lageverbesserung der Organe

Physiotherapie: Um die Lage-
verbesserung bei Senkung der Be-
ckenorgane zu beeinflussen, wer-
den in der Physiotherapie Patien-
tinnen angeleitet, regelmaBig be-
ckenbodenentlastende  Positionen
auszufihren. Diese werden so-
wohl in der Therapiesituation ge-
nutzt als auch in das tagliche Le-
ben der Patientin integriert. Auf
diese Weise werden die Organe
in eine physiologischere Position
gebracht. Folglich wird dadurch
die Muskulatur vom Organgewicht
entlastet und in eine verbesserte
Funktionsstellung gebracht (14,
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15). Zusatzlich werden die ligo-
mentdren Haltestrukturen der Or-
gane vor einer weiteren Uberdeh-
nung geschitzt. Postpartal ist die
Druckentlastung in der nervalen
Regeneration hilfreich. Durch deut-
liche Wechsel der Karperposition
wird die Gewebeperfusion unter-
stitzt und die Kdrperwahrneh-
mung verdndert. Diese Reponie-
rungspositionen kdnnen durch die
Anlage eines angepassten Pessars
daverhaft unterstiitzt werden.

Eine Umlagerung bei Entleerungs-
storung der Blase vom Sitz in den
VierfiBlerstand und wieder zuriick
in den Sitz kann das vollsténdigere
Entleeren der Blase erleichtern (6).

Osteopathie: Um eine Lagever-
besserung der Organe einzulei-
ten, wird die Organmobilitat ge-
prift und samtliche, sich in Dys-
funktion befindliche Gewebe in
die Behandlung einbezogen; so
wird etwa die Gleitfghigkeit der
Organe zueinander durch Mobili-
sation geférdert. Die Erfahrung
der Osteopathie zeigt, erst wenn
diese viscerale Mobilitat wieder-
hergestellt ist, kann das Organ sei-
ne physiologische Position und
Funktion wieder einnehmen (16,
17).

Verklebungen gibt es haufig zwi-
schen den benachbarten Orga-
nen: Sigmoid mit Gebdrmutter,
Dinndarm mit Blase, Prostata und
Rectum zur Blase, Ovarien mit Os
ilium, Rectum und Gebdrmutter mit
Douglasraum. Ebenso wichtig ist
die ungehinderte Beweglichkeit zu
den angrenzenden Muskeln und
Bandern, dies wiederum in Bezug
auf die anliegenden oder umge-
benden Knochen und Gelenke (1,
2).

Techniken wie Recoil, Rebound
oder Listening kommen hier zum
Einsatz (5).

Nervale Funktion verbessern

Physiotherapie: Uber manuelle
Techniken, spezielle Dehntechni-
ken, Warmeanwendungen an der
Wirbelsdule und aktive rotatori-
sche Positionen, besonders auf Ho-
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he von TH 5 (Umschaltstelle des
autonomen  sympathischen Ner-
vensystems) und ISG mit Sacrum
(Umschaltstelle des autonomen pa-
rasympathischen und des somati-
schen Nervensystems), kann die
Physiotherapie die Funktionsweise
der Nerven unterstitzen und somit
eine bessere Innervation (soma-
tisch/vegetativ)] der Organe und
Muskulatur  férdern.  Physiologi-
sche Bewegungsmdglichkeiten im
Wirbelsdulenverlauf sind fir eine
reaktive Kraftentwicklung im Be-
ckenboden von groBer Bedeutung.
Eine neutrale Stellung der Wirbel-
saule erhdht die Kraftentwicklung
im M. levator ani (6).

Osteopathie: Im Verlauf von pe-
ripheren nervalen Strukturen kon-
nen sich Nervenirritationen erge-
ben durch Verletzungen wie Prel-
lungen, Verklebungen oder Fehl-
spannungen  der  umliegenden
Strukturen. Uber das Freilegen der
Gleitlager kann die Weiterleitung
der Impulse wieder geférdert wer-
den (4). Sogenannte Engstellen
der Nerven im Verlauf des kno-
chernen Beckens bei Durchtritt
durch einen Muskel oder im Ver-
lauf einer Hautduplikatur werden
gedehnt und mobilisiert, zum Bei-
spiel der Nervus pudendus beim
Austritt aus dem Foramen infrapiri-
forme, beim Eintritt in das Fora-
men ischiaticus minor oder im wei-
teren Verlauf im Alkock-Kanal Gber
die Fossa ischiorectalis (3).
Irritationen des Plexus lumbalis
oder sacralis kdnnen zum Beispiel
entstehen durch Muskelfehlspan-
nungen des M. psoas, der Bauch-
muskulatur oder des M. piriformis.
Segmentale Irritationen  kénnen
durch vorhandene Restriktionen
oder Blockaden der Wirbelsaule
entstehen und durch mobilisieren-
de oder manipulierende Techniken
beeinflusst werden.

Haltungskorrektur
Physiotherapie:
Fehl- beziehungsweise Schonhal-
tungen des Rumpfes und damit be-
lastende Druckiibertragungen in
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den Becken- und Bauchraum sind
ein haufig beschriebener Schadi-
gungsmechanismus fir den Be-
ckenboden (9). Ursachen fir Fehl-
haltung sind vielfaltig und bedir-
fen einer sensiblen Korrektur mit
entsprechenden  Hilfestellungen.
Diese kénnen Entlastung (zum Bei-
spiel von Armgewicht), neues
Bick- und Trageverhalten, Verén-
derung der Arbeitsplatzergono-
mie, Dehnung von verkirzten
Strukturen oder angepasste Toni-
sierung von funktionsarmer Musku-
latur sein.

Durch Operationsnarben und de-
ren Verkirzungen durch pathologi-
sche Crosslinks kann es zu Hal-
tungsanpassungen gekommen sein,
die einem gunstigen Funktionserhalt
von Zwerchfell, Bauchmuskulatur
und M. levator ani entgegenwir-
ken. Dehntechniken (aktiv und pas-
siv), auch als Eigendehnungen, und
Narbenmobilisationstechniken  fin-
den hier ihren Einsatz (9).

Osteopathie: Die Osteopathie
versucht auf das gesamte fasciale
System dehnend und mobilisie-
rend Einfluss zu nehmen, zum Bei-
spiel auf Ligamentum umbilicale,
Urachus und Ligamentum falcifor-
me hepar sowie Ligamentum pu-
bovesicale, sodass der Kérper ei-
ne Chance zur besseren Oberkor-
peraufrichtung bekommt und nicht
durch Zige aus dem Bauchraum
eingeschrankt wird. Die Dehnfé-
higkeit des Omentum minus spielt
bei der Aufrichtung ebenso eine
wichtige Rolle wie natirlich auch
das Mobilisieren von Verklebun-
gen der tiefen inneren Vernarbun-
gen und Verklebungen.

Durch die segmentale Arbeit fir
das Becken wird eine physiologi-
sche Haltungskorrektur vorbereitet.

Férderung der
Kérperwahrnehmung
Physiotherapie: Die Physiothe-
rapie verfigt Uber methodische
Mittel und Vorgehensweisen, Ver-
dnderungen im Korper abzufra-
gen und sie so bewusster werden
zu lassen und abzuspeichern. Eine

Bewegung wird vom Gehirn ge-
stevert, und eine Funktion, die ab-
gerufen wird, ist im motorischen
Cortex gespeichert. Wird eine
Funktion wie die des Blasenver-
schlusses neu erarbeitet und be-
wusst angestevert, kommt es zu
einer Reorganisation der Bewe-
gungssteuerung, um spdter als re-
aktive Funktion abrufbar zu wer-
den. Dieser Lernprozess wird in
der Physiotherapie durch Erwe-
ckung der Aufmerksamkeit, durch
Hautkontakt, gezielle Wiederho-
lungen, stdndige Anpassung der
Bewegungsauftrage, Feedbackver-
fahren und reflektierende Gespra-
che unterstiitzt. Eine motivierende,
empathische und individuelle Ge-
sprdchs- und Therapieatmosphare
schafft einen Rahmen, diese neuen
korperlichen Erfahrungen mit Emo-
tionen abzuspeichern.

Osteopathie: Durch cranio sa-
crale Techniken kénnen durale
Spannungen geldst werden, was
sich positiv auf die Liquorpulsation
auswirkt und damit die nervale
Versorgung im vegetativen Ner-
vensystem ausgleicht. Daraus kén-
nen Eigenkorrekturen im Kérper
entstehen, und er wird besser
wahrgenommen und gespirt (5).

Verhaltensénderung

Um den Therapieerfolg zu halten,
ist ein wichtiger Teil des Lernprozes-
ses in der Physiotherapie der fort
laufende Motivations- und Informati-
onsprozess (Patient education). Die-
ser soll die Aktivitaten der Patienten
Uberprifen, eventuell korrigieren,
verstarken und begleiten, damit die
Regeneration der Beckenboden-
muskulatur und Organstrukturen er-
moglicht wird. Eine Ubertragung
des Gelernten in die Partizipations-
ebene, das heif3t in ein Leben, wel-
ches ohne Einschrénkung durch Be-
ckenbodenfunktionsverlust  stattfin-
den kann, ist das Ziel des therapeu-
tischen Prozesses. Gesprdchsfor-
men und Techniken der Verhaltens-
psychologie kénnen durch die ge-
schulte Physiotherapie eingesetzt
werden (10, 11).



Fazit

Aus Sicht der Autorinnen ist es
sinnvoll, Techniken aus der Physio-
therapie und der Osteopathie zu
kombinieren. Davon kénnen vor
allem die Patientinnen profitieren.
Die Behandlungsfrequenz in der
Physiotherapie ist ein- bis zweimal
wdchentlich.

Die Frequenz in der Osteopathie
ist im Abstand von drei bis vier
Wochen, um den einzelnen Gewe-
bestrukturen und im besonderen
den Zellen die Zeit zu geben, um
dann wieder einen neuen Input
annehmen zu kénnen.

Um in einem Spezialgebiet wie
der Uro-Gyndkologie arbeiten zu
kénnen, sind fir beide beruflichen
Tatigkeiten eine ausfihrliche Aus-
und regelmaBige Weiterbildung
zwingend erforderlich.

Besonders wichtig erscheint eine
stetige Weiterbildung, die zur Spe-
zialisierung fihren kann. Fir den
Bereich der Physiotherapie sicht-
bar durch die Weiterbildung Phy-
sio Pelvcia der AG GGUP (www.
ag-ggup.de, Therapeutenliste). Im
osteopathischen Bereich kann eine
Spezialisierung durch die Patien-
ten erfragt werden.
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