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«Chronic pelvic pain»

Physiotherapie bei Beckenbodenschmerz
Die Symptomatik «chronic pelvic pain» erscheint im ersten Moment  
als ein sehr weit gefasster Themenbereich. Darin müssen sich 
Fachpersonen orientieren können, um geeignete Mittel zur Diagnostik 
und Behandlung zu bestimmen. Die Physiotherapie kann in diesem 
Prozess eine Schlüsselrolle einnehmen und in diesem Artikel soll 
beschrieben werden, was von ärztlicher Seite von diesem Fachbereich 
erwartet werden kann. Die erforderlichen Qualifikationen der 
Physiotherapeut:innen werden beleuchtet und ein Überblick  
über aktuelle und bewährte Therapieansätze gegeben.

E ine wichtige Orientierungshilfe im kli­
nischen Denkprozess liefert die Eintei­

lung nach Achsen aus den aktuellen Guide­
lines on Chronic Pelvic Pain der European 
Urology Association (EAU).1 Im Rahmen 
des «clinical reasoning» strebt man eine 
ganzheitliche Betrachtung an, welche über 
sämtliche in den Guidelines beschriebenen 
Achsen reicht (Tab. 1). In der spezifischen 
Ausrichtung der Physiotherapie liegt je­
doch ein besonderes Augenmerk auf den 
Achsen IV bis VIII, insbesondere hinsicht­
lich der Schmerzcharakteristik und der 
assoziierten Symptome. Im Speziellen wird 
auf die Wechselwirkung zwischen Schmer­
zen, funktioneller Beeinträchtigung der 
Muskulatur, Angst und Vermeidungsver­
halten im Kontext der physiotherapeuti­
schen Praxis eingegangen.

Die Ärzte Wise und Anderson beschrie­
ben diesen Kreislauf bereits 2014 sehr ver­
ständlich.2 Schmerzen können unter­
schiedliche Ursachen haben und so können 
Ängste auf jeder Ebene bereits Auslöser für 
schmerzhafte Empfindungen sein, unab­
hängig von strukturellen Einschränkun­
gen. Beispielsweise bringen Verlust- oder 
Existenzängste und auch Schmerzen Men­
schen dazu, ihr Bewegungsverhalten zu 
verändern und so Aktivitäten zu vermei­
den. Diese Bewegungseinschränkung kann 
zu weiteren Ängsten führen und struktu­
rell im Körper, hier spezifisch im Becken­
boden, zu einer Veränderung der Muskel­
spannung führen. So kann dieser Kreislauf 
immer weitergehen und die einzelnen 
Faktoren nähren sich gegenseitig – ein Aus­

brechen erscheint als immer grössere He­
rausforderung.

Zuweisung zur Physiotherapie

Die aktuellen Guidelines der EAU sehen  
die Beckenbodenphysiotherapie als First-Line-
Therapie an und empfehlen somit bereits 
früh im Behandlungsprozess die interdiszi­
plinäre Zusammenarbeit. Kommt also eine 
Patientin mit Beckenschmerzen in die Sprech­
stunde, kann aufgrund von Schmerzen eine 
gynäkologische vaginale Untersuchung nicht 
durchgeführt werden, oder gibt sie dabei 
(bekannte) Symptome an, bestehen rezidivie­
rende Harnwegsinfekte oder wird die Dia­
gnose Urethritis gestellt, dann soll die Be­
ckenbodenphysiotherapie in den Behand­
lungsprozess eingebunden werden. Der Denk­
prozess bei Ärzt:innen richtet sich an die 
vorderen Achsen der vorher beschriebenen 
Einteilung und so lohnt sich die Frage: Könn­
ten auch muskuloskelettale, viszerale oder 
neurale Strukturen beteiligt sein? Wenn die 
Ärztin/der Arzt zu diesem Schluss kommt, 
ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
indiziert, denn die Physiotherapie kennt 
hier unzählige Behandlungsmethoden.

Spezialgebiet Beckenbodenphysiotherapie
In der Grundausbildung (Bachelor of 

Science) in Physiotherapie wird in der Uro­
gynäkologie zwar ein Basiswissen vermit­
telt, für die Behandlung von komplexen Ein­
schränkungen sind Weiterbildungen in die­
sem Fachbereich aber zwingend notwendig. 
Der Verein Pelvisuisse setzt sich in der 

Schweiz für hohe Qualitätsstandards ein, 
damit eine Therapie nach aktuellen wissen­
schaftlichen Erkenntnissen sowie internatio­
nalen Guidelines angeboten werden kann.3 
Weitere Informationen für zuweisende Fach­
personen sowie eine Therapeut:innenliste 
ist zu finden unter www.pelvisuisse.ch.

Vorgehen in der 
physiotherapeutischen Behandlung

Anamnese und objektive Befunderhebung
Bei der Erstbehandlung der Patientin geht 

es um die Kontaktaufnahme der Therapeu­
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KEYPOINTS
	$ Die Beckenbodenphysiothe-

rapie führt eine differenzierte 
Befunderhebung durch und 
kann nach einem «clinical 
reasoning» bei Patientinnen 
mit Beckenschmerzen diverse 
Behandlungsmethoden 
gezielt anwenden.

	$ Bei länger bestehenden 
Beckenschmerzen soll die 
Physiotherapie frühzeitig in 
den Behandlungsprozess 
involviert werden. Benötigt 
werden eine ärztliche Verord-
nung zur Physiotherapie und 
falls vorhanden Berichte.

	$ Im physiotherapeutischen 
Denkprozess steht die Frau 
als Ganzes im Zentrum.

	$ Der Zugang zur Patientin über 
körperliche Berührung ist das 
höchste Gut der Physiothera-
pie, damit gilt es stets acht-
sam und bewusst umzugehen. 
Wird bereits in der gynäkolo-
gischen Sprechstunde über 
eine vaginale oder anale 
Befunderhebung und mögli-
che Behandlungstechniken in 
der Physiotherapie aufgeklärt, 
bietet dies einen erleichterten 
Zugang zur Patientin.
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tin/des Therapeuten mit der Patientin wie 
auch um die Kontaktaufnahme der Patientin 
mit ihrem Beckenboden und ihrem Schmerz-
mechanismus. Bei einer Konsultation auf-
grund von Schmerzen ist es essenziell, in der 
Anamnese zu erfahren, wie das Schmerz-
verständnis der Patientin ist. Hat sie Angst 
vor einer Unfruchtbarkeit, einem bösartigen 
Tumor oder Infektionen? Noch immer haben 
viele Frauen kaum oder nur wenig Vorstel-
lung über die Strukturen im Becken und 
wissen auch nicht, wo im Körper der Be-
ckenboden genau lokalisieret ist. Patient 
Education beinhaltet die Vermittlung von 
Physiologie und Anatomie anhand von Bil-
dern und Modellen. Weitere Erklärungsmo-
delle liefern unter anderem Butler und Mo-

seley mit ihrem Konzept von «explain 
pain».4 Mit Wahrnehmungsübungen erlernt 
die Frau, die Willküraktivität der Beckenbo-
denmuskulatur zu spüren und so die Span-
nung aktiv zu beeinflussen. Erst nach dieser 
Einleitung wird eine körperliche Untersu-
chung durchgeführt. Dabei unterscheidet 
die Physiotherapie nicht nach Körperbe-
reich, sondern beurteilt die gesamte Statik 
und Haltung der Frau, z. B. mittels einer 
funktionellen Inspektion von Alltagsbewe-
gungen wie Sitzen, Laufen, Gewichteheben 
etc. Weiters werden die Atmung und die 
Rumpfmuskulatur beurteilt, denn der Be-
ckenboden bildet funktionell mit diesen 
Strukturen eine Einheit und das Zusammen-
spiel der einzelnen Systeme ist grundlegend.

Der nächste Teil ist wohl der wichtigste 
im Behandlungsprozess: die Inspektion und 
Palpation von Vulva, Anus und des Becken-
bodens. Bei Auffälligkeiten in der Inspek-
tion an der Vulva ist die interdisziplinäre 
Absprache wichtig, um diese gemeinsam 
zu beurteilen bzw. weiterführende Abklä-
rungen durchzuführen. Die vaginale Pal-
pation erfolgt mit ein bis zwei Fingern und 
beurteilt den Muskeltonus, die Kraftent-
wicklung in den Komponenten der Maxi-
malkraft, Schnellkraft und Ausdauer und 
insbesondere bei Schmerzpatientinnen die 
Fähigkeit zur Entspannung der Muskula-
tur. Triggerpunkte werden evaluiert und 
das Ziel der Untersuchung ist immer klar 
die Reproduktion der bekannten Schmerz-

Achse I 
Region

Achse II 
System

Achse III 
Endorgan des identi­
fizierten Schmerzes  
laut Anamnese und 

Untersuchungen

Achse IV 
Überwei­

sungsmerk­
male

Achse V 
Zeitliche 

Merkmale

Achse VI 
Charakter

Achse VII 
Assoziierte 
Symptome

Achse VIII 
Psychologi­

sche 
Symptome

Chronischer 
Beckenschmerz

chronischer 
sekundärer Be-
ckenschmerz, 
bekannt als 
chronischer Be-
ckenschmerz,  
der mit einer 
spezifischen 
Krankheit ver-
bunden ist

ODER 

chronischer pri-
märer Becken-
schmerz, 
bekannt als 
chronisches 
Becken-
schmerz-
syndrom

urologisch Prostata suprapubisch 	
urethral 	
inguinal 	
penil/klitoral 	
perianal 	
rektal 	
Rücken 	
Gesäss 		
Oberschenkel

EINSETZEN
akut, chronisch

ABLAUF
sporadisch 
zyklisch 
kontinuierlich

ZEIT
beim Füllen 
beim Entleeren 
direkt danach 
später danach

TRIGGER
provoziert 
spontan

schmerzend
brennend
stechend
elektrisch

UROLOGISCH
Frequenz 	
Nykturie 	
Hinauszögern	
dysfunktioneller 
Fluss 	
Drang
Inkontinenz

GYNÄKOLOGISCH
menstruell	
Menopause

GASTROINTESTINAL
Konstipation 	
Diarrhö 	
Blähungen 	
Drang 	  
Inkontinenz

NEUROLOGISCH
Dysästhesien 	
Hyperästhesie 	
Allodynie	
Hyperalgesie

SEXOLOGISCH
Befriedigung	
weibliche 
Dyspareunie	
sexuelles 
Vermeidungs
verhalten	
erektile Dysfunktion	
Medikation

MUSKULÄR
Funktions
einschränkung 
Faszikulationen

HAUT
trophische 
Veränderungen 	
sensorische 
Veränderungen

ANGST
vor Schmerz 
oder 
vermeintlichen 
Schmerz
auslösern

katastro-
phiesierendes 
Denken über 
Schmerzen

DEPRESSION
aufgrund von 
Schmerzen 
oder 
Auswirkungen 
der Schmerzen

anderen 
Gründen 
zugeordnet

nicht 
zugeordnet

PTSD 
Symptome 
Wiedererleben
Vermeidung

Blase

skrotal, testikulär 
epididymal

penil 
urethral 

post Vasektomie

gynäkologisch vulvär, vestibulär, 
klitoral

Endometriose-assozi-
iert 

chronisches 
Beckenschmerzsyn-
drom mit zyklischen 
Verschlechterungen

Dysmenorrhö

gastro
intestinal

Reizdarm

chronisch anal

intermittierend 
chronisch anal 

periphere 
Nerven

Pudendusneuralgie

sexologisch Dyspareunie

Beckenschmerz mit 
sexueller Dysfunktion

psychologisch jedes Beckenorgan

muskulo
skelettal

Beckenboden
muskulatur 
Bauchmuskulatur 
spinal 

Steissbein 	
Hüftmuskel

Tab. 1: Einteilung nach Achsen aus den aktuellen Guidelines der EAU für chronische pelvine Schmerzen (modifiziert nach EAU-Guidelines)1
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symptomatik, um so einen spezifischen 
Behandlungsplan erstellen zu können. Der 
ICS-Report zur Untersuchung des Becken-
bodens umfasst 44 Seiten und beschreibt 
jedes messbare Merkmal des Beckenbo-
dens bis ins kleinste Detail.5 Auch wenn 
jede:r Beckenbodenphysiotherapeut:in 
diese Grundlage kennen soll, sind nicht 
alle Punkte praxisrelevant. Es zeigt jedoch 
auf, wie viel Arbeit in der Wissenschaft in 
die Beurteilung des Beckenboden gesteckt 
wird und wie differenziert diese Berufs-
gruppe die Strukturen beurteilen kann.

«Clinical reasoning» – Behandlungsplan 
und Zielsetzung

Die Befunde aus der Anamnese und der 
objektiven Untersuchung, welche insbe-
sondere die vaginale und anale Tastunter-
suchung beinhaltet, werden im «clinical 
reasoning» gesammelt und priorisiert. So 
wird ein Behandlungsplan mit messbaren 
Zielen erstellt, welcher regelmässig über-
prüft werden soll.

Behandlungstechniken
Aus der Befunderhebung geht hervor, 

wo die Schmerzen lokalisiert sind: Bei 
oberflächlichen Schmerzen an der Vulva 
ist das primäre Behandlungsziel meist die 
Desensibilisierung des Gewebes. Die Pati-
entin soll Sicherheit bei Berührungen ent-
wickeln und dies bei der Körperpflege be-
wusst üben. In der interdisziplinären Zu-
sammenarbeit mit Urotherapeut:innen 
lassen sich dazu geeignete Pflegeprodukte 
finden. Durch manuelle Techniken in der 

Physiotherapie kommt es zu einer weiteren 
Desensibilisierung und Dehnung des Ge-
webes. Bei tiefen Schmerzen werden die in 
der Untersuchung ertasteten, lokalen myo-
faszialen Triggerpunkte behandelt. Sehr 
typische Lokalisationen dazu bei Becken-
schmerzen sind: 
•	 M. levator ani mit schmerzhafter Aus-

strahlung in Perineum, Anus, Blase, 
Urethra 

•	 M. obturator internus: Ausstrahlung in 
Os coccygis, Urethra, Vagina, Vulva

Anstelle der Lokalisation kann auch die 
Struktur das Vorgehen in der Behandlung 
bestimmen: Neurologisch gilt es hier an 
den Verlauf des N. pudendus im Alcock-Ka-
nal zu denken.

Hilfsmittel und alternative 
Therapien

Eine bekannte Therapieform bei Schmer-
zen und überaktiver Muskulatur im Becken-
boden ist der Einsatz von Dilatoren.6 Dehn-
stäbe aus Hartplastik oder Silikon mit un-
terschiedlichem Durchmesser können nach 
einer Instruktion durch die Therapeutin/
den Therapeuten vaginal oder anal einge-
führt werden. Im regelmässigen Heimtrai-
ning wird die Muskulatur passiv unter 
Dehnung gebracht. Dies soll die Dehnfä-
higkeit der Muskulatur verbessern und 
Tonus-senkend wirken. 

Bei der Therapie mittels Biofeedback 
geht es darum, mit Anal- oder Vaginalson-
den über Oberflächenelektroden eine 

EMG-Ableitung auf einem Bildschirm an-
zuzeigen. Die Patientin lernt so, anhand 
des visuellen Feedbacks die Willküraktivi-
tät in der Muskulatur zu kontrollieren. Was 
in der Theorie logisch erscheint und wis-
senschaftlich erforscht ist, erfordert die 
Compliance der Frau, selbstständig einen 
Gegenstand in die schmerzende Vagina 
einzuführen. Heute arbeiten die Becken-
bodenphysiotherapeut:innen vermehrt mit 
transperinealem Ultraschall, dies eignet 
sich ebenfalls zum Biofeedback, jedoch 
ohne das Einführen eines Gegenstandes. 
Patient Education und Selbstvertrauen der 
Frau sind zentral und bei diesen Methoden 
essenziell, denn erfährt sie in der Therapie 
zusätzliche Schmerzen können Angst, 
Spannung und Schmerz wieder grössere  
Kreise ziehen und eine Linderung der Sym-
ptome bleibt aus oder die Therapie provo-
ziert stärkere Schmerzen.

Eine bessere Compliance gibt es bei der 
TENS-Elektrotherapie durch eine periphere 
Stimulation des N. tibialis.7 Weitere Thera-
piekonzepte versuchen, Entspannung und 
eine Stressreduktion und somit eine Balance 
zwischen Sympathikus und Parasympathi-
kus zu erreichen: Meditation, MBSR («mind-
fulness-based stress reduction»), Yoga und 
Atemtherapie, Faszientherapie. In diesem 
multimodalen Denken und Zusammenarbei-
ten erschliessen sich immer mehr Möglich-
keiten, die Schmerzen zu verstehen, anzu-
nehmen und zu lindern.	 ◼
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