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SacroIliacalGelenk
Primär: SIG als Schmerzgenerator Sekundär: ? „It`s a kind of magic!“

Quelle: Shutterstocks



Sekundäre SIGSekundäre SIG-Sekundäre SIG-Pathologie

Poulter et al. 2017

Quelle: Shutterstocks



Manipulationen
• Keine Evidenz für 

Veränderungen der 
Beckenposition oder SIG`s

• Schmerzreduktion lässt sich 
wahrscheinlich durch 
Veränderungen der 
Muskelspannung und 
deszendierender, 
nozizeptiver Hemmung 
erklären

• Geräusch bei Manipulation?

Tullberg et al. 1998, de Toledo et al. 2020, Bialosky et al.  2009, Pickar et al. 2002, Beffa et al. 2004

Mit freundlicher Genehmigung R. Hof



Sekundäre SIGSekundäre SIG-Sekundäre SIG-Pathologie

Quelle: Shutterstocks



Anatomie & Biomechanik
Quelle: Complete Anatomy



Syndesmose

SIG Quelle: Complete Anatomy



Syndesmose

SIG Quelle: Complete Anatomy



Synoviales Gelenk

(Amphiatrose)

SIG
Quelle: Complete Anatomy



Biomechanik
Bewegungen

Bewegungsverhalten

Selfbracing
Mechanismus



Nutation Kontranutation

Quelle: Complete Anatomy



Nutation

Quelle: Complete Anatomy

Stabile Position
• Keystone-Effekt: Die posterioren Anteile der 

Beckenknochen werden in die 
keilsteinförmige Struktur komprimiert

• Close-packed Position: Das Gelenk erreicht 
seine maximale Kongruenz der 
Gelenkflächen

• Self-locking Mechanismus: Die irregulären 
Gelenkflächen greifen maximal ineinander 
("form closure")

• Ligamentäre Spannung: Die Sacrotuberal-
und Sacrospinal-Ligamente werden 

gespannt und stabilisieren gegen excessive
Nutation

• Lastübertragung: Nutation tritt 
bei Gewichtsbelastung auf (Stehen, Sitzen, 
Gehen) - wenn maximale Stabilität 
erforderlich ist

Vleeming et al. (2012)



IliumbewegungenIliumbewegungen: 3: 3: 3-: 3-D 
Quelle: Complete Anatomy



3‘ 6‘ 9‘ 15‘12‘

1°

2°

2°

1°

SIG
Kinematik: viskoelastische Verhalten

1 Minute = 90% Bewegung

Snijders, Vleeming & Stoeckart et al, 1995

Kontranutation

Nutation



SIG
„Self-bracing“ Mechanismus

Snijders, Vleeming & Stoeckart et al, 1995

w m

w = weiblich
m = männlich

Quelle: Shutterstocks



Formverschluss
“Form Closure“

Quelle: Shutterstocks



Quelle: Shutterstocks



Kraftverschluss
“Force Closure“

Quelle: Shutterstocks



M. transversus abdominis

Pel et al. 2008; Takasaki et al. 2024

400%igen Anstieg der SIG-Kompressionskraft durch TrA-Aktivierung

Quelle: Shutterstocks



Beckenboden

Pel et al. 2008



Beckenboden

1Pel et al. 2008 2Pool-Goudzwaard et al. 2003; 3Lin et al.  2025

Wirkung
M. levator ani: M. coccygeus, M. iliococcygeus, M. 
pubococcygeus
wirken laterale Bewegung der Ilia entgegen1

Beckenstabilität Beckenstabilität 
In vitro: simulierter Beckenboden = erhöhte 
Beckensteifigkeit2

Postpartum und Beckenschmerzen
reduzierte Querschnitt, Asymmetrie und verminderte 
Kontraktion3

(+ ges. lumbo-pelvine-hüftumgreifende Muskulatur) 

Quelle: Complete Anatomy



M. gluteus maximus

Quelle: Complete Anatomy



M. erector spinae 

M. gluteus maximus* 

M. biceps femoris* 

größten Effekt auf die SIG-Steifigkeit!

Van Wingerden et al. 2004; *Sanika et al. 2021

M. gluteus maximus

*massive Ansätze am Ligamentum sacrotuberale

Quelle: Complete Anatomy



Unilateralem SIG-Schmerz
Signifikant reduzierte Kontraktionsrate 
auf der betroffenen Seite

Mabrouk et al. 2025

M. gluteus maximus

Quelle: Complete Anatomy



M. latissimus dorsi + kontralateralen Gluteus maximus  
(thorakolumbale Faszie) funktionelle Einheit:

Posterior Oblique Sling

Van Wingerden et al. 2004

Posterior Oblique Sling
M. latisimus dorsi & M. gluteus maximus

Feeney et al. 2018 
SIG-Dysfunktion  
reduzierte Koaktivierung von Gluteus maximus und 
kontralateralem Latissimus dorsi 

Rincón Rueda et al. 2023
verzögerte Aktivierung des Latissimus dorsi
im Vergleich zur Kontrollgruppe und LBP-Gruppe 

Quelle: Complete Anatomy



M. multifidius

Quelle: Shutterstocks

Mabrouk et al. 2025 



Musculus multifidus lumbalis

Unilateralem SIG-Schmerz 

• niedrigere Muskelkontraktionsrate 
im Multifidus der betroffenen Seite

• Multifidus trägt zur Nutation des SIG bei

• Spannt die thorakolumbale Faszie = indirekter Kraftverschluss

Mabrouk et al. 2025 

Quelle: Shutterstocks



M. piriformis
Quelle: Complete Anatomy



M. piriformis



M. piriformis
Bilateraler und unilateraler
Schneidersitz: 
Kompression SIG
(= Stabilität)1

Dehnung: positive 
Veränderung des
Schmerzmustern2

1Snijders et al. 2006; 2Sadiq et al. 2025

Quelle: Complete Anatomy



Die aktuelle Literatur betont drei 
myofasziale Schlingen zur SIG-Stabilisierung:

Posterior Oblique Sling (POS): 
Latissimus dorsi, Gluteus maximus, Biceps 
femoris und thorakolumbale Faszie

Anterior Oblique Sling (AOS): 
M. pectoralis, M. obliquus externus/internus, 
M. transversus abdominis

Longitudinal Sling: Erector spinae, 
thorakolumbale Faszie, Ligamentum 
sacrotuberale

Myofasziale Schlingen (Sling Systems)

Quelle: Complete Anatomy



Fazit Muskulatur
Die höchste Evidenz (Level I-II) liegt vor für:

M. transversus
abdominis und Beckenbodenmuskulatur als 
direkte SIG-Stabilisatoren

Gluteus maximus, Biceps femoris, Erector
spinae als stärkste extrinsische Stabilisatoren

Multifidus lumbalis als spinaler Stabilisator mit 
indirekter SIG-Wirkung

Latissimus dorsi über myofasziale Kopplung 
mit kontralateralem Gluteus maximus

Piriformis (passiv)über direkten sakralen Ansatz
Quelle: Complete Anatomy



Biomechanik
Kinematik - Kinetik

Beweglichkeit: 
2-3° (unbelastet)
0,2 – 0,5° (unter Belastung)
2mm Translation

Kraftübertragung
“Mobile Stabilität“

Egund et al, 1978, Sturesson et al, 1989, Vleeming et al. 1990, Brunner et al. 1991, Snijders et al. 1993Kissling und Jacob, 1996, 
Kibsgard et al. 2017

Quelle: Shutterstocks



SIG als Schmerzgenerator
Physiologische Anpassung
Erosionen & Degeneration

43



SIG als Schmerzgenerator
Physiologische Anpassung

Erosionen & Degeneration:
• beginn schon mit 20
• deutlich ab 40
• alle Probanden ab 50 Jahren!

N= 818 Probanden ohne SIG-Erkrankung:
• Sklerose: Prävalenz von 45,7%

• Osteophyten: Prävalenz von 
46,8%, 77,7% bei ≥75 Jahren

Shibata et al. 2002; Ziegeler et al. 2021



Beckenring
Quelle: Complete Anatomy



Symphysis Symphysis pubica
Quelle: Complete Anatomy



Lig. arcuatum pubicum

Quelle: Complete Anatomy



Lig. pubicum anterius

Lig. arcuatum pubicum

Lig. pubicum anterius

Lig. pubicum posterius

Lig. pubicum superius



Symphysis pubica
Diskus
Physiologische Spaltbildung

Diskusverletzungen:
Stabilität des Beckenrings 
deutlich verringert

Traumatisch: maximalen 
Diastase von 2,5 cm
Gesamtsteifigkeit des 
Beckenrings um etwa 40%

Garrido et al. 2023; Yao et al. 2015 Hinz et al. 2022

Quelle: Complete Anatomy



DonTigny  2011;Garrido et al. 2023

Achse der BewegungQuelle: Complete Anatomy



Fallbeispiel
» 2 Monate nach OP

Lauftraining

» Schwere Osteitis pubis

» Diskus und Ligamente
vollständig 
verschwunden!

» Knochen deutliche 
Erosionen

Regenexx 2025 

Fallbeispiel



Symphyse
Spannung und Belastung

Zugkräfte und 
Distraktionskräfte mit 
Symphysenerweiterung

McAleer et al.2017; Li et al. 2007 Kelly et al. 2024 Angoules et al. 2015

Doppelbeinstand
(gespreizte Beine)



Symphyse
Spannung und Belastung

Rotationsbewegungen 
transversale Spannung mit 
Symphysenstress

McAleer et al.(2017; Li et al. 2007 Kelly et al. 2024 Angoules et al. 2015

Einbein-Squat



Position/Bewegung Primäre Kräfte auf 
Symphyse Ligamentäre Spannung Evidenzlevel

Doppelbeinstand
(gespreizte Beine) Zugkräfte, Distraktion Hoch (horizontale 

Fasern) I 

Einbeinstand Druck, Scherung, 
Biegung

Moderat (schräge 
Fasern) I 

Widerstand
Hüft-Adduktion

Zugkräfte 
(Muskelkontraktion) Sehr Hoch I (

Hüft-Abduktion (passiv) Zugkräfte 
(Muskeldehnung) Hoch II 

Hüft-Extension (passiv) Zugkräfte 
(Muskeldehnung) Sehr Hoch II 

Hüft-Flexion Kompressionskräfte Moderat III 

Hüft-Rotation Transversale Scherung Moderat-Hoch III 

Einbein-Squat/Hopping Druck, Scherung Sehr Hoch II 

Curve/Slalom Runs Multiaxiale Belastung Sehr Hoch III 

Symphyse
Spannung und Belastung

McAleer et al. 2017; Li et al. 2007 Kelly et al. 2024 Angoules et al. 2015



Fazit Symphyse & SIG
Beckenring

• Relative Steifigkeit: Die Symphysis pubica ist ein kritischer Stabilisator des Beckenrings; 
ihre Überdehnung reduziert die Gesamtsteifigkeit um 40%

• Bewegungsachsen: Rotation erfolgt um eine Achse durch die Symphyse, während 
SIG-Bewegung primär sagittale Rotation (0,16°) und inferiore Translation (0,32 mm) 
umfasst

• Geschlossenes System: Der Beckenring funktioniert als geschlossene Struktur; 
Pathologie an einer Stelle (SIG-Fusion/Instabilität) kann kompensatorische 
Überlastung an anderer Stelle (Symphyse) verursachen

• Klinische Pathologie: Stressverletzungen der Symphyse sind häufig mit SIG-
Veränderungen assoziiert; simultane Verletzungen bei Schwangerschaft sind 
dokumentiert

• Behandlungsprinzip: Beide, anteriore und posteriore Stabilisierung, sind für optimale 
Beckenringstabilität erforderlich



Klinische Untersuchung
Quelle: Complete Anatomy



Das SIG als primärer Schmerzgenerator

1Bogduk, 2004; 2DePalma et al. 2011

Gelenk- und Diskographie:

zygapophysealer Gelenkschmerz bei 15%1 / 31%2

sacroiliacer Gelenkschmerz bei ungefähr 20%1 / 18%2

interne Bandscheibenruptur bei über 40%1 / 42%2

Quelle: Complete Anatomy



„ Die Diagnose von SIG-Dysfunktionen 
ist oft eine Diagnose des Ausschließens 
lumbaler Dysfunktionen“ 
(Thorpe, 1985)

Anamnese

LWS negativ

Provokation



?
Maigne. Spine 1996.“…No specific
clinical features for a so called sacro-
iliac syndrome…The topography of the
pain remains the best criterion…“

-
„... keine spezifischen, klinischen 
Eigenschaften für ein sogenanntes Sacro-
iliakal-Syndrom ... die Topographie der 
Schmerzen bleibt das beste Kriterium

I. Anamnese



I. Anamnese. 

• Was?
Schmerz

• Alter/Geschlecht: W>M
Männer nur bis ca. 50

Frauen älter (Kinder?)



I. Anamnese. Wo?
Lokal: oberer innerer Gesäßquadrant; 
Leiste*

Nie: Mitte, oberhalb SIPS, 

nur Bein, nur Fuß

* Schwarzer 1994 Fortin J, et al. 1994



Möglich Unwahrscheinlich

60%

40%

Fortin J, et al. 1994

Untersuchung SIG         primäre Arthropathie



I. Anamnese. 

• Wann ?
Instabilität*: 
Schmerz bei länger gleichbleibender 
Aktivität (nicht zu LWS differenzierbar)

* Mens JMA. Understanding peripartum pelvic pain. 
Spine. 1996



Stehen   Wandern  Radfahren Autofahren Schwimmen Sitzen

90%
81%

63%

52% 51%
49%

Mens et al. 1996



Einkaufstasche    Einbeinstand        Treppe   Drehen im Bett*  Geschlechtsverkehr    Liegen

86%

81%
79%

74%*
68%

8% Mens 1996
*Östgaard 1998



I. Anamnese. 
• Wann ?

Instabilität*: 
Schmerz bei länger gleichbleibender 
Aktivität (nicht zu LWS differenzierbar)

• Seit Wann ?
Männer: Trauma nötig
Frauen: Geburt

(danach reicht ev.
schon Heben etc. aus)

• Systemerkrankung ?
* Mens JMA. Understanding peripartum pelvic pain. 

Spine. 1996



SIG als Schmerzgenerator

• Funktionsstörungen
– Instabilität

• < Frauen, “jünger“
– Schmerzen entstehen, wenn 

mehr als 6° Rotation und mehr als 2 mm Translation möglich sind
– Enge Beziehung zu Schwangerschaft
– Beckenringinstabilität

– Hypomobilität
• < Männer, “älter“

– Trauma

Kissling et al. 1996, dePlama et al. 2012, Östgaard 1996, Laslett 2005

Quelle: Shutterstocks

Quelle: Shutterstocks



• Systemerkrankungen
– M. Bechterew, M. Reiter, u.a.

• Infektionen
– Staphylokokken, u.a.
– Brucellose
– TBC

• Venöser Plexus nach Batson

Quelle: Shutterstocks



Östgaard et al. 1990

Differentialdiagnose zwischen 
Lumbal- und SIG-Schmerzen

Lumbal
• Cranial des Sacrums

• Schmerzen mit Flexion

• Einschränkungen
• Östgaard negativ

SIG 
• Distal/lateral von L5-S1,mit 

oder ohne Ausstrahlung 
nach Oberschenkel 
posterior, Knie posterior, 
aber nicht Fuß

• Schmerzzunahme über 
Zeit und bei Belastung

• Schmerzfreie Intervalle 
• Östgaard positiv

SIG 
• Distal/lateral von L5-S1,mit 

oder ohne Ausstrahlung 
nach Oberschenkel 
posterior, Knie posterior, 
aber nicht Fuß

• Schmerzzunahme über 
Zeit und bei Belastung

• Schmerzfreie Intervalle 
• Östgaard positiv

Östgaard et al. 1990

Lumbal
• Cranial des Sacrums

• Schmerzen mit Flexion

• Einschränkungen
• Östgaard negativ

Quelle: Shutterstocks



Bewegungstest

Quelle: Shutterstocks



Bowman 1995, Dreyfuss  et al. 1996, Vincent 1999, van der Wurff , Sturesson et al. 2000, Ribeiro et al. 2021; Klerx et al. 2020 

Reliabilität sehr schlecht!
Intra- und Intertester-Reliabilität bei 42-58%

Kappa: 0,04 – 0,18

Bewegungstest

Quelle: Shutterstocks Quelle: Shutterstocks



Bewegungstest
• SIG Reibung wird erhöht durch, schon 

geringe, Muskelaktivität von:
– Erector spinae
– Biceps femoris
– Gluteus maximus 

Van Wingerden et al, 2004

Folge für Beweglichkeitstests?
72

Quelle: Shutterstocks



Wie steht das Becken???

• Enorme anatomische Variabilität

Bestimmung einer Beckenasymmetrie – Sinn oder Unsinn 
Ein narratives Review                Reichert 2020 
https://www.bernhardreichert.de



Der Moment, wenn 
jemand zu dir sagt, er 
kann die Beweglichkeit 
oder die Position des 
Beckens palpieren!

FAZIT:

Quelle: Shutterstocks



1. Gute Intertester- und gute Intratester
    Übereinstimmung*

2. Gute Validität**

3. Provokationstests haben bessere
    Reproduzierbarkeit als Positionstests 

    und Bewegungstests***

II. Provokationstests

Laslett et al. 1998 ; Saueressig et al. 2021; Nejati et al. (2020; Líška et al. 2021; Lyu et al. 2023



Die diagnostische Genauigkeit und   
Intertester-Reliabilität nimmt zu, bei 
Kombinationen von mehreren Test

Am besten 3 Test positiv!
LWS negativ!

II. Provokationstests

Hancock 2007, Szadek 2009 Petersen, Laslett et al.  2017, 



Provokationstests
1. Ilia dorsal
2. Östgaardtest

(Posterior Pelvic Pain Provocation, P4 Test)
3. Ilium medial: links / rechts
4. Ilium kranial: links / rechts
5. Ilium kaudal: links / rechts
6. Nutation vs. Kontranutation (Mod. Gaenslen)

Laslett et al. ; Saueressig et al. 2021; Nejati et al. (2020; Líška et al. 2021; Lyu et al. 2023



SIG
Provokation: Ilia dorsal



SIG
Test nach Östgaard



SIG
3. Provokation: Ilium medial

80



SIG
4. Provokation: Ilium kranial



SIG
Ilium kranial



SIG
Objektiv. 5. Provokation: Ilium kaudal

83



SIG
Provokation: Ilium kaudal

84



Mod. Gaenslen-Test A
(Kontranutation)



Mod. Gaenslen-Test A
(Kontranutation)



Mod. Gaenslen-Test B
(Nutation)

Alternative in Seitlage



Re-Test mit Gurt

Schmerzhaftester Text: NRS?
+ Gurt: NRS?
Positiv: mind. 2 Punkte niedriger

Schmerz: (NRS) Numerische Rating-Skala



Re- Test SIG
Gurtanlage

HochTief
89

SIAS-
Beckenkamm

OS pubis-
Trochanterspitze



Pilotstudie und Masterthesis A. Matthijs



Beckenring-Instabilität
Aktives gestrecktes Beinheben (A-SLR)

91



Beckenring-Instabilität
Aktives gestrecktes Beinheben (A-SLR)

92



Beckenring-Instabilität
Aktives gestrecktes Beinheben (A-SLR)

93

Simultan Schräge Bauchmuskel M. latisimus dorsi 

+ Re-Test mit Gurt!



SIG: SIG: Interpretation

94

1. Anamnese passt

2. LWS negativ

3. SIG Provokation positiv
Instabilität, solange bis Gegenteil bewiesen ist!

4. Re-Test mit Gurt

Instabilität, solange bis Gegenteil bewiesen ist!

1. Anamnese passt

2. LWS negativ

3. SIG Provokation positiv
Instabilität, solange bis Gegenteil bewiesen ist!

4. Re-Test mit Gurt

Quelle: Shutterstocks



SIG 
(+) nozizeptiver Generator

SIG 
(-) nozizeptiver Generator

Krankheit Hormonell Mechanisch

Hypermobilität Hypomobilität

Arthritis
Synovitis Instabilität Blockierung

+ 
Symphysis

-
Symphysis

? „It`s a kind of magic!“

SIG-Pathologie

Beckenringinstabilität



Therapie
Quelle: Complete Anatomy



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
• Evidenz für Wirksamkeit:
• Moseley (2002, 2004): PNE reduziert 

Schmerz, Katastrophisierung und 
Behinderung bei chronischem 
Kreuzschmerz

• Louw et al. (2011): Meta-Analyse 
zeigte moderate Effekte auf 
Schmerz und Funktion

• Watson et al. (2019): Systematisches 
Review bestätigte Effektivität bei 
muskuloskelettalen Schmerzen

Quelle: KI - PNE



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
• 1. Schmerz ist ein Schutzsignal, keine Schadensmeldung

• Patientensprache:
✓ "Schmerz ist ein Warnsignal des Gehirns, das Sie schützen soll 
– nicht immer ein Zeichen für Gewebeschaden„

✓ "Ihr Körper hat ein Alarmsystem. Manchmal ist der Alarm 
überempfindlich, auch wenn keine Gefahr besteht„

✗ Vermeiden: "Sie haben eine Blockade" / "Ihr Becken ist 
instabil" / "Das muss wieder eingerenkt werden"

Nijs et al. 2011; Moseley & Butler 2015



Zentrale Sensitivierung
• Woolf (2011): Zentrale Sensitivierung als 

neuroplastisches Phänomen

• Nijs et al. (2015): Zentrale Sensitivierung bei 
chronischen Beckenschmerzen nachgewiesen

• Yalçınkaya et al. (2025): Schwangerschaftsbedingte 
Schmerzen können zentrale Sensitivierung fördern



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
• 2. Schmerz kann sich "erinnern" (Zentrale Sensitivierung)
• Patientensprache:
✓ "Ihr Nervensystem kann durch wiederholte 
Schmerzerfahrungen empfindlicher werden – wie ein zu 
laut eingestellter Rauchmelder„

✓ "Das nennen wir Schmerzsensitivierung. Die gute 
Nachricht: Das lässt sich wieder herunterregulieren„

✗ Vermeiden: "Das ist jetzt chronisch" / "Damit müssen 
Sie leben"



Bewegung und Schmerz
• Hodges (2019): Bewegung verbessert motorische 

Kontrolle und reduziert protektive Muskelspannung

• O'Sullivan et al. (2018): Cognitive Functional Therapy 
- Bewegung trotz Schmerz ist sicher

• Gutke et al. (2018): Übungen bei 
schwangerschaftsbedingten Beckenschmerzen sind 
sicher und effektiv



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
3. Bewegung ist sicher und heilsam

• Patientensprache:

✓ "Bewegung ist Medizin für Ihr Nervensystem. Sanfte Bewegung 
hilft, das Alarmsystem zu beruhigen„

✓ "Schmerz bei Bewegung bedeutet nicht Schaden. Ihr Körper ist 
stark und belastbar„

✓ "Wir beginnen mit sicheren, kontrollierten Bewegungen und 
steigern schrittweise„

✗ Vermeiden: "Sie dürfen sich nicht bewegen" / "Das macht alles 
kaputt"



Stress, Emotionen und Schlaf
• Vlaeyen & Linton (2012): Fear-Avoidance-Modell -

psychosoziale Faktoren bei Chronifizierung

• Simons et al. (2014): Schlafstörungen verstärken 
Schmerzsensitivität

• Whibley et al. (2019): Stress erhöht Risiko für 
chronischen Beckenschmerz postpartum



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
4. Stress, Emotionen und Schlaf beeinflussen Schmerz

• Patientensprache:

✓ "Stress, Sorgen und schlechter Schlaf können Ihr Alarmsystem 
empfindlicher machen„

✓ "Entspannung, ausreichend Schlaf und positive Erlebnisse helfen, 
Schmerz zu reduzieren„

✓ "Ihr Gehirn verarbeitet alle Informationen zusammen – körperliche 
Empfindungen, Emotionen und Gedanken„

✗ Vermeiden: "Das ist nur psychisch" / "Sie bilden sich das ein"



Recovery
• Moseley (2007): Neuroplastizität ermöglicht 

Umkehrung der Sensitivierung

• Louw et al. (2016): PNE verbessert Recovery-
Erwartung und Outcome

• Bjelland et al. (2013): 80% der Frauen mit 
schwangerschaftsbedingtem Beckenschmerz 
erholen sich innerhalb 12 Monate postpartum



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
Recovery ist möglich

• Patientensprache:

✓ "Ihr Nervensystem kann lernen, sich wieder zu beruhigen. Das 
braucht Zeit und Übung„

✓ "Viele Patientinnen mit ähnlichen Beschwerden erholen sich 
vollständig„

✓ "Wir arbeiten gemeinsam daran, Ihr Vertrauen in Ihren Körper 
wiederzugewinnen„

✗ Vermeiden: "Das ist für immer" / "Da kann man nichts machen"



Spezifische PNE für schwangerschaftsbedingte 
Beckenschmerzen

Quelle: Shutterstocks



Spezifische PNE für schwangerschaftsbedingte 
Beckenschmerzen

• Besondere Sensibilität: Warum ist diese Patientengruppe 
vulnerabel?

• Psychosoziale Faktoren:
• Ängste um das Baby ("Schade ich meinem Kind?")
• Schuldgefühle ("Ich sollte mich freuen, aber ich habe 

Schmerzen")
• Soziale Erwartungen ("Eine werdende Mutter muss stark 

sein")
• Postpartale Depression/Angst (12-20% Prävalenz)
• Schlafmangel (verstärkt Schmerzsensitivität)



Spezifische PNE für schwangerschaftsbedingte 
Beckenschmerzen

• Yalçınkaya et al. (2025): Umfassende Review zu 
neuromuskuloskelettalen Störungen in der 
Schwangerschaft

• Bjelland et al. (2013): Fear-Avoidance ist stärkster 
Prädiktor für chronische postpartale 
Beckenschmerzen

• Gutke et al. (2011): Katastrophisierung erhöht Risiko 
für anhaltende Schmerzen



Schwangerschaftsbedingte Veränderungen

• Yalçınkaya et al. (2025): Relaxin, Östrogen und 
Progesteron erhöhen physiologisch die 
Gelenkslaxität

• Damen et al. (2002): Asymmetrische Laxität, nicht 
absolute Laxität, korreliert mit Schmerz

• Vleeming et al. (2008): Hormonelle Veränderungen 
sind adaptiv, nicht pathologisch



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
Schwangerschaftsbedingte Veränderungen sind normal und reversibel
• Patientensprache:

✓ "Ihr Körper macht erstaunliche Anpassungen, um Platz für Ihr Baby zu 
schaffen. Hormonelle Veränderungen lockern Bänder – das ist natürlich und 
gewollt„

✓ "Nach der Geburt stabilisieren sich diese Strukturen schrittweise wieder. Das 
kann 3-6 Monate dauern„

✓ "Beckenschmerzen sind häufig (20-50% aller Schwangeren), aber nicht 
gefährlich für Sie oder Ihr Baby„

✗ Vermeiden: "Ihr Becken ist instabil" / "Das Symphyse ist gerissen" / "Sie 
haben Ihre Gelenke zerstört"



Symphysen- und ISG-Schmerz

• Albert et al. (2006): Symphysenschmerz ist meist 
selbstlimitierend (80% Erholung innerhalb 6 Monate)

• Verstraete et al. (2013): Nur 2-7% entwickeln 
chronische Symphysenschmerzen

• Elden et al. (2016): Frühzeitige Intervention reduziert 
Chronifizierungsrisiko



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
Symphysen- und ISG-Schmerz = überempfindliches Alarmsystem

• Patientensprache:

✓ "Die Symphyse ist eine sehr sensible Region mit vielen Nervenenden. 
Hormonelle Veränderungen machen sie empfindlicher„

✓ "Ihr Alarmsystem reagiert auf die ungewohnte Belastung. Das bedeutet 
nicht, dass etwas kaputt ist„

✓ "Nach der Geburt normalisiert sich die Empfindlichkeit meist innerhalb 
weniger Wochen„

✗ Vermeiden: "Die Symphyse ist auseinandergerissen" / "Wenn das nicht heilt, 
haben Sie lebenslang Schmerzen"



Bewegung in der Schwangerschaft

• Gutke et al. (2018): Übungen mit Pelvic Realignment 
Device reduzieren Schmerz signifikant

• Lin et al. (2025): PNF-Techniken sind sicher und 
effektiv

• ACOG Guidelines (2020): Moderate Bewegung ist 
sicher in der Schwangerschaft



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
Bewegung schadet Ihrem Baby nicht. 

Patientensprache:
✓ Im Gegenteil: Aktive Schwangere haben oft leichtere 
Geburten„

✓ "Wir passen die Übungen an Ihre Beschwerden und Ihr 
Trimester an„

✓ "Schmerz bei Bewegung ist kein Warnsignal. Wir finden 
gemeinsam Ihr optimales Belastungsniveau„

✗ Vermeiden: "Sie sollten sich schonen" / "Bettruhe ist am besten"



Postpartale Recovery

• Bjelland et al. (2017): 50% haben nach 6 Wochen 
noch Schmerzen, 20% nach 6 Monaten

• Wuytack et al. (2018): Frühe physiotherapeutische 
Intervention verbessert Outcome

• Yalçınkaya et al. (2025): Interdisziplinäre 
Zusammenarbeit ist essentiell



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
Postpartale Recovery braucht Zeit
Patientensprache:

✓ "Ihr Körper hat 9 Monate gebraucht, um diese Veränderungen 
vorzunehmen. Geben Sie ihm Zeit zur Erholung„

✓ "Die ersten 6 Wochen sind entscheidend. Danach können wir 
schrittweise die Belastung steigern„

✓ "Schmerzen nach der Geburt sind häufig, aber mit gezielter 
Therapie gut behandelbar„

✗ Vermeiden: "Sie müssen sofort wieder fit sein" / "Andere Frauen 
schaffen das auch"



Interdisziplinär
• Yalçınkaya et al. (2025): Interdisziplinäre 

Zusammenarbeit zwischen Gynäkologen, Physiatern, 
Orthopäden ist kritisch

• Bjelland et al. (2013): Soziale Unterstützung ist 
protektiver Faktor

• Elden et al. (2013): Strukturierte 
Behandlungsprogramme verbessern Outcome



Pain Pain NeuroscienceNeuroscienceNeuroscience Education (PNE)
• Sie sind nicht allein
• Patientensprache:

✓ "Viele Frauen erleben ähnliche Beschwerden. Das ist keine 
Seltenheit„

✓ "Es gibt effektive Behandlungen. Wir arbeiten als Team mit 
Hebammen, Ärzten und Psychologen zusammen„

✓ "Reden Sie über Ihre Beschwerden. Es gibt keinen Grund für 
Scham oder Schuldgefühle„

✗ Vermeiden: "Stellen Sie sich nicht so an" / "Das gehört zur 
Schwangerschaft dazu"



Situation Sagen Sie Vermeiden Sie

Diagnose "Sie haben schwangerschaftsbedingte 
Beckenschmerzen, die gut behandelbar sind"

"Sie haben eine Symphysenruptur" / "Ihr 
Becken ist instabil"

Bewegung "Bewegung ist sicher und heilsam" "Sie sollten sich schonen" / "Das könnte 
schaden"

Prognose "Die meisten Frauen erholen sich vollständig" "Damit müssen Sie leben" / "Das wird 
chronisch"

Schmerz "Ihr Alarmsystem ist empfindlich geworden" "Das ist alles in Ihrem Kopf"

Übungen "Wir passen die Übungen an Ihre Beschwerden 
an" "Sie müssen durch den Schmerz trainieren"

Emotionen "Es ist normal, sich überfordert zu fühlen" "Andere schaffen das auch"

Partner "Ihr Partner kann Sie unterstützen" "Sie sollten Ihren Partner nicht belasten"

Pain Neuroscience Education (PNE)



Nocebos
• Blockierung" / "Verschiebung" / "Fehlstellung"
• "Instabilität" (ohne Kontext)
• "Gelenkverschleiß" / "Degeneration"
• "Sie haben einen Schaden"
• "Das wird immer schlimmer"
• "Sie müssen vorsichtig sein"
• "Wenn das nicht heilt, dann..."

Darlow et al. 2013; Barker et al. 2020; O'Sullivan et al. 2018 



Positive Sprache
✓ "Wir beginnen mit einer sehr sanften Bewegung, die Sie gut kontrollieren können"
✓ "Schritt für Schritt steigern wir die Intensität – Sie bestimmen das Tempo"
✓ "Jedes Mal, wenn Sie eine Bewegung schmerzfrei ausführen, lernt Ihr Nervensystem, dass es sicher ist"

Metaphern und Bilder

•Rauchmelder-Metapher: "Ihr Schmerzalarm ist wie ein überempfindlicher Rauchmelder"
•Dimmer-Metapher: "Wir drehen gemeinsam die Lautstärke Ihres Alarmsystems herunter"
•Garten-Metapher: "Ihr Körper ist wie ein Garten – mit Pflege und Zeit wächst alles nach"

✓ "Ich verstehe, dass die Schmerzen Ihren Alltag stark beeinträchtigen"
✓ "Es ist völlig normal, sich frustriert oder ängstlich zu fühlen"
✓ "Viele Patientinnen berichten von ähnlichen Erfahrungen"



Beckengurt: Nocebo?
• Vleeming et al. (2012), Snijders et al. (1993):
• Der Beckengurt funktioniert durch Verstärkung der 

Force Closure, nicht durch Fixation

• Er verhindert abnormale Bewegung, macht sie nicht 
schlimmer

• Der Gurt wirkt wie eine "externe Unterstützung" für die 
Beckenbodenmuskulatur



Beckengurt: Nocebo?
• Vlaeyen & Linton (2012) - Fear-Avoidance-Modell:

"Wenn ich den Gurt nicht trage, passiert etwas Schlimmes!“

• Diese Aussage verstärkt Fear-Avoidance

• Führt zu Katastrophisierung ("Das Becken wird instabil")

• Reduziert Selbstwirksamkeit ("Mein Körper ist nicht 
vertrauenswürdig")



Beckengurt: Nocebo?
• Therapeutisch kontraproduktiv
• Gutke et al. (2018), Yalçınkaya et al. (2025):

• Gurt-Abhängigkeit kann entstehen, wenn nicht 
richtig kommuniziert

• Patienten entwickeln Nocebo-Effekte
("Ohne Gurt bin ich am Ende")

• Langfristige Entwöhnung wird erschwert



Evidenzbasierte POSITIVE Kommunikation
• ✓ Patientensprache: 

"Der Gurt schützt Sie und ermöglicht 
Belastung und Bewegung!“

• Evidenzbasierte Erklärung für Patienten, was der Beckengurt wirklich tut:

"Der Beckengurt funktioniert wie ein externer Muskelverband. Er gibt Ihrem Becken externe 
Unterstützung, damit Ihre Muskeln nicht die ganze Arbeit allein leisten müssen. 

Das ermöglicht Ihnen:

• Schmerzfreier bewegen ohne Angst
• Mehr zu belasten (Tragen, Treppensteigen, Gehen)
• Vertrauen in Ihren Körper wiederzugewinnen
• Der Gurt ist eine vorübergehende Hilfe, ähnlich wie Krücken nach einer Verletzung. Während 

Ihre Muskeln stärker werden, brauchen Sie ihn immer weniger. Das ist genau das Ziel!"



Beckengurt als Unterstützung
• Klaber Moffett et al. (1996), Moore & Cartledge

(2005):
• Der Gurt reduziert Angst und Katastrophisierung
• Verringert Avoidance-Verhalten
• Ermöglicht frühzeitige, sichere Aktivierung
• Dies ist nicht "nur psychologisch" – es ist 

therapeutisch relevant!



Therapie

Hypomobilität (selten)

• Mobilisation der 
Kontranutation 

• Mobilisation der Nutation
(selten)

• Eigenmobilisation

Instabilität

• Beckengurt

• 1 SIG
Stabilisation in Asymmetrie

• Beckenring
Stabilisation in Symmetrie



Gurtanlage
je nach Testergebnis

HochTief
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SIAS-
Beckenkamm

OS pubis-
Trochanterspitze



SerolaSerola SI-LocLoc

In Deutschland verschreibungsfähig
Serola Beckenguertel Gr M 86-99Cm - PZN 08001261
https://www.serola.net/research-category/structure/sij-functions/

Alternatives Modell  
auch für Schwangere verfügbar

https://www.medischlick.de/siloc-beckengurt-grosse-s-m.html

https://www.medischlick.de/siloc-beckengurt-fur-
schwangere-grosse-s-m.html



StabilisationsStabilisations-Stabilisations-Gurt
• leichte Instabilität

(ohne Beckenring)

• Kuijer et al. (2009), Gutke et al. (2018):

• Akutphase (0-2 Wochen):
Kontinuierliche Verwendung OK

• Subakutphase (2-8 Wochen):
Graduierte Reduktion beginnen

• Chronische Phase (>8 Wochen): 2-3x 
täglich, Entwöhnung forcieren

• Postpartale Phase: 6-12 Wochen, dann 
schrittweise reduzieren



StabilisationsStabilisations-Stabilisations-Gurt
• Schwere Instabilität

(Beckenring)

• Akutphase (3 Monate):
Kontinuierliche Verwendung 
(nachts nur bei Symptomen)

• Subakutphase (3-6 Monate):
Graduierte Reduktion beginnen

• Chronische Phase (ab 6 Monate):
2-3x täglich, Entwöhnung forcieren

• Postpartale Phase: bis12 Monate, 
situatives Anlegen, schrittweise 
reduzieren

• Auch längere Verläufe möglich!



SIG Gurtanlage, belastet
Trial & Error: Beispiel linkes SIG betroffen

133Nutation + Symphyse           Kontranutation + Symphyse               Neutral ohne Symphyse

Stabil zu weniger stabil …



SIG Gurtanlage, unbelastet
Beispiel: linkes oder rechtes SIG betroffen

134Neutral, ohne Spannung Symphyse



Trainingstherapie



SIG: von Asymmetrie  zu Symmetrie

         Asymmetrie zu – Symmetrie von: Beckenring



ALLE ÜBUNGEN ZUERST MIT GURT!



M. transversus abdominis

Pel et al. 2008; Takasaki et al. 2024

400%igen Anstieg der SIG-Kompressionskraft durch TrA-Aktivierung

Quelle: Shutterstocks



Trainingstherapie
SIG + Beckenring
M. transversus abdominis: “abdominal draw-in maneuver“ )ADIM

Pel et al. 2008; Kang 2022; Takasaki et al. 2024



ADMI: Fed Forward und Beckenboden

o ADMI als Fed Forward
o Bei jeder Übung Voraktivierung
o Intergration in den Alltag
    (Memory-Points)

In KombinationIn KombinationIn Kombination mitmitIn Kombination
Beckenboden
In KombinationIn Kombination
BeckenbodenBeckenbodenBeckenboden-

mitmitmitmitmitIn KombinationIn Kombination
BeckenbodenBeckenboden-TraininTraininTraining



Bird & Dog
SIG

M. gluteus max.; asymmetrisch

Van Wingerden et al. 2004; *Sanika et al. 2021



Beckenring

M. latisimus dorsi + M. gluteus max.; symmetrisch

Van Wingerden et al. 2004; *Sanika et al. 2021



Beckenring

M. obliques abdominis + M. gluteus max.; symmetrisch

Van Wingerden et al. 2004; *Sanika et al. 2021



SIG

M. obliques + M. gluteus max.; asymmetrisch



Side-Bridge

Beckenring



Back Extension

M. latisimus dorsi + M. gluteus max.; symmetrisch, M. erector spinae

Hüfte in ARO (M. gluteus max.)

Beckenring
Van Wingerden et al. 2004; *Sanika et al. 2021



M. multifidius

Quelle: Shutterstocks

Mabrouk et al. 2025 



Back Extension

Alternative

Beckenring
Van Wingerden et al. 2004; *Sanika et al. 2021



M. multifidii

Asymmetrisch

SIG

Mabrouk et al. 2025 



M. multifidii:      konzentrisch : exzentrisch
                                 symmetrisch : asymmetrisch

Mabrouk et al. 2025 



M. obliques 

Symmetrisch

Beckenring

Mabrouk et al. 2025 



M. obliques 

Asymmetrisch

SIG

Mabrouk et al. 2025 



“Deadlifts“

Symmetrisch, dorsale Kette

Beckenring

Mabrouk et al. 2025 



Squats

Symmetrisch

Beckenring

Mabrouk et al. 2025 



Inline Lunge

Asymmetrisch

SIG



ADIM + Hantelstange

Stabilisation von symmetrisch zu …

Mabrouk et al. 2025 



Training  ADIM 
+ ABM 
Hantelstange

… asymmetrisch (oder umgekehrt)

Mabrouk et al. 2025 



MOBILISATION



HYPOMOBILITÄT: Mobilisation

• Mobilisation zuerst in 
Kontranutation

• Kein Erfolg oder 
schmerzhaft: Mobilisation in 
Nutation

• Beide Mobilisation 
schmerzhaft: V.a. Arthritis
ABKLÄREN!



HYPOMOBILITÄT: Mobilisation
Kontranutation



HYPOMOBILITÄT: Mobilisation
Kontranutation



HYPOMOBILITÄT: Mobilisation
Nutation (selten)

Alternative in Seitenlage



Das SIG ist in ca. 10-20% für tiefe 
Rückenschmerzen verantwortlich!

Die Patientengruppen sind oft Frauen während 
und nach einer Schwangerschaft, seltener 
Männer (Trauma).

Das Vorkommen von SIG-Pathologie nimmt mit 
zunehmenden Alter ab.

Bewegungstest und Palpation von 
Beckenposition sind zweifelhaft.

Topografie des Schmerzes, Provokationstest 
und der Ausschluss von LWS-Pathologie führt zur 
Arbeitshypothese.

Edukation (PNE); Gurtanlage, 
Stabilisationstraining
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