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Beckenbodenzentren
unterstützen Frauen

bei Beschwerden

Inkontinenz für Urin und Stuhl sowie Senkungsbeschwerden

können die Lebensqualität im Wochenbett

und manchmal bis ins hohe Alter einschränken.

Darüber gesprochen wird ungern. Die

Behandlungsmöglichkeiten sind vielfältig, und deshalb ist es

Aufgabe der Hebammen, Pflegefachpersonen und

Ärztinnen/Ärzte, die Frauen darauf anzusprechen

und sie bei Bedarf einer Therapie zuzuführen.

Beckenbodenspezialisten und Beckenbodenzentren

unterstützen betroffene Frauen in Diagnostik und Therapie.

TEXT:
GABRIEL SCHÄR
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Beckenbodenzentren unterstützen Frauen bei Beschwerden TITELTHEMA

Die überwiegend auftretende
Form in der Schwangerschaft

und nach der Geburt ist
die Belastungsinkontinenz.

Schwangerschaft

und Geburt können

nachhaltige Veränderungen im kleinen

Becken verursachen. Damit das

Kind bei derGeburtdurch das kleine

Becken und den Beckenboden gleiten kann,

bereitet sich der Körper im Verlaufe der

Schwangerschaft durch vielfältige Veränderungen

der muskulären und bindegewebigen

Strukturen vor. Trotzdem kann eine Geburt

für den weiblichen Körper traumatisch sein,

sei es wegen geburtsmechanischen Problemen

eines proportional zu grossen Kindes

für einen relativ zu kleinen oder zu wenig

dehnbaren Geburtskanal oder wegen

notwendigen Geburtsbeschleunigungen durch

eine instrumentierte Geburt.

Schon während der Schwangerschaft können

Symptome wie häufiger Harndrang,
Inkontinenz bei körperlicher Belastung oder

Störungen der Blasenentleerung auftreten.

Nach der Geburt können diese Symptome
bestehen bleiben oder sich noch verstärken.

Geburtsbedingt können Schäden am

neuromuskulären System der
Beckenbodenmuskulatur und der Bindegewebe- und

Haltestrukturen des Harn- und Darmtraktes

entstehen. Dadurch kann es zu Beschwerden

am Damm, zu Belastungsinkontinenz,
Stuhlinkontinenz oder Senkungsbeschwerden

kommen.

Welche Beschwerden

können auftreten?

Harninkontinenz

Bis zu 11% der jungen Frauen beklagen
bereits vor einer Schwangerschaft eine

Urininkontinenz (Brown et al., 2010). In der

Schwangerschaft liegt die Häufigkeit bei

etwa 40% (Sangsawang & Sangsawang,

2013). Die postpartale Inkontinenzrate liegt
bei einer Häufigkeit von 15 bis 30 % (Coyne

et al., 2009; Cerruto et al., 2013). Mit der

Rückbildung im Wochenbett bessert sich

oder verschwindet ein Teil der Inkontinenz.

Es werden verschiedene Formen der

Urininkontinenz unterschieden: Die überwiegend

auftretende Form in der Schwangerschaft
und nach der Geburt ist die

Belastungsinkontinenz. Frauen im reproduktiven Alter

sind seltener von einer überaktiven Blase

oder Dranginkontinenz betroffen. Bei der

Belastungsinkontinenz verliert die Betroffene

beim Husten, Niesen, Lachen, bei sportlicher

Tätigkeit, beim Bergablaufen oderauch

beim Geschlechtsverkehr Urin. Geschädigte

Beckenboden- oder Harnröhrenmuskulatur

sowie defekte Band- oder Faszienstrukturen

im Harntrakt führen zu einem insuffizienten

Verschluss der Harnröhre. Die überaktive

Blase istv. a. durch unkontrollierbaren

Harndrang gekennzeichnet. Aufgrund einer ge¬

störten Wahrnehmung der Blasenfüllung

oder durch autonome Destrusorkontrak-

tionen wird die Toilette häufig (mehr als

sieben Miktionen pro Tag) tagsüber aber auch

nachts (mehr als eine Miktion pro Nacht)

aufgesucht, obwohl die Blase nur wenig
gefüllt ist. Eine Dranginkontinenz liegt dann

vor, wenn, meist begleitet von starkem

Harndrang, Urin verloren geht, noch bevor

die Toilette erreicht werden kann. Die

Patientinnen sind sehr stark in der

Lebensqualität beeinträchtigt. Drangbeschwerden

können auch im Rahmen von psychosomatischen

Belastungen vorkommen.

Dammverletzungen

Der Damm, auch Perineum genannt,
besteht aus Bindegewebe und der oberflächlichen

und tiefen perinealen Muskulatur

(M. transversus perinei, M. Bulbocaverno-

sus). Die Nerven N. pudendus, N. genitofe-
moralis und N. ilioinguinalis innervieren die

perinealen Muskelstrukturen. Kaudal und

dorsal des Perineums befindet sich der anale

Sphinkterkomplex mit den internen und

externen Schliessmuskelanteilen (Innervation

N. pelvicus). Höhergradige Dammverletzungen

sind ein wichtiger Hinweis auf

mögliche Sphinkterverletzungen und müssen

dazu führen, bei der chirurgischen Ver-
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sorgung derGeburtsverletzung auch auf die

Spinkterstrukturen zu achten.

Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz ist definiert durch

unkontrollierten oder ungewollten Verlust von

flüssigem oder solidem Stuhl zwischen regulären

Toilettengängen. Der Geburtsprozess

wird als der Risikofaktor für die Stuhlinkontinenz

der Frau angesehen. Höhergradige

Dammverletzungen haben eine starke Asso-

Bei Geburtsverletzungen mit
Dammläsionen muss eine

Sphinkterverletzung gesucht

und, wenn vorhanden,

sorgfältig anatomiegerecht
behandelt werden.

ziation mit Sphinkterverletzung und analer

Inkontinenz (Thornton & Lubowski, 2006).

Der Hauptrisikofaktor der postpartalen
Stuhlinkontinenz ist das Vorliegen einer

analen Sphinkterverletzung (Bols et al.,

2010). Bei einem Drittel der Frauen konnte

mittels endoanalem Ultraschall nach

vaginaler Entbindung ein Einriss der Anal-

sphinktermuskulatur nachgewiesen werden.

Diagnostik und Therapie anlässlich der

postpartalen Phase sind erschwert, was

dazu führt, dass Sphinkterverletzungen
oftmals erst später, mit dem Auftreten von

Inkontinenzsymptomen, erkannt werden. Die

Erfassung einer Sphinkterverletzung
unmittelbar nach der Geburt ist eine wichtige

Aufgabe von Hebammen und Geburtshelferinnen

und -helfer. Bei Geburtsverletzungen

mit Dammläsionen muss eine

Sphinkterverletzung gesucht und, wenn vorhanden,

sorgfältig anatomiegerecht behandelt werden.

Nach korrekter Versorgung kann eine

postpartale Stuhlinkontinenz oftmals
verhindert werden, während Frauen mit
persistierendem Sphinkterdefekt eine

signifikantschlechtere Kontinenz aufweisen (Reid

et al., 2014).

Deszensus genitalis

Unter der Geburt können anatomische

Defekte entstehen, die das Beckenbodenstützsystem

destabilisieren und je nach Ausprägung

früher oder später zu symptomatischem

Deszensus führen (Hallock & Handa, 2016).

Risikofaktoren sind besonders das

Kindsgewicht, Dammverletzungen und

instrumentierte Geburten, wobei die Zangengeburt

ein stärkeres Risiko darstellt als die

vakuumassistierte Geburt. Durch

Magnetresonanztomografie- und dreidimensionale

Ultraschalldiagnostik wurde in verschiedenen

Studien festgestellt, dass neben den

beschriebenen Geburtsverletzungen
besonders der Abriss der endopelvinen Faszie

(paravaginaler Defekt) und Levatorverlet-

zungen zu späteren Senkungsbeschwerden

führen können (Volloyhaugetal,2016;Aren-
holt et al., 2017). Leider ist die Erfassung der

Defekte unmittelbar postpartal unzuverlässig

und die Bedeutung einer Frühdiagnostik
ebenfalls noch unklar. Somit gibt es auch

keine evidenzbasierten Therapieempfehlungen,

wie Diagnostik und Therapie dieser

Geburtsverletzungen anzugehen sind.

Aufgaben von Geburtshilfeteams

und Beckenbodenzentren

Die peri- und postpartale Betreuung der

Schwangeren und Wöchnerinnen durch

Hebammen und Geburtshelfer/-innen kümmert

sich auch um Kontinenz- und

Beckenbodenprobleme, weshalb diese sich in den

Grundlagen des Beckenbodens auskennen

und erste Empfehlungen für Inkontinenz-

und Deszensusprobleme geben können. Es

lohnt sich schon während der Schwangerschaft,

der Inkontinenz nach der Geburt

vorzubeugen. Das Beckenbodentraining sollte

so früh wie möglich begonnen werden.

Frauen, diezwischen der20. und 36.

Schwangerschaftswoche Beckenbodenaktivierun-

gen durchführen, profitieren durch die

niedrigere Rate einer protrahierten
Austreibungsperiode.

Auch das Beckenbodentraining in der

postpartalen Phase führt zur Verbesserung der

Inkontinenzbeschwerden nach zwölf Monaten.

Der Therapieerfolg scheint sich in den

folgenden Jahren jedoch wieder abzuschwächen

(Glazener et al., 2014). Zu empfehlen
sind auch die zurückhaltende Anwendung

von Dammschnitten und der Zangengeburt.

Die Analysen betreffend Dammschnittwaren

nicht in der Lage, zu beweisen, dass durch

einen prophylaktischen Dammschnitt eine

Schonung von wichtigen Beckenbodenstrukturen

möglich ist (van Bavel et al., 2018). Die

Beurteilung und anatomisch richtige Versorgung

von Damm-, Vagina- und Sphinkterverletzungen

gehört ebenso in die Grundausbildung

des geburtshilflichen Teams.

Medikamente für die Behandlung der überaktiven Blase

Medikamentenname Wirkstoff Dosierungen Einnahme

Spasmo-Urgenin Neo® Spasmex® Trospiumchlorid 20mg 1/0/1

Ditropan® Oxybutynin 5 mg Beginn 0,5/0/0,5
max. 1/1/1

Kentera® Pflaster Oxybutynin 3,9 mg/24 Stunden 2 Mal pro Woche

Detrusitol SR® Tolterodin 2 und 4mg 1/0/0

Emselex® Darifenacin 7,5 oder 15 mg 1/0/0

Toviaz® Fesoterodin 4oder8mg 1/0/0

Vesicare® Solifenacin 5 oder 10 mg 1/0/0

Betmiga® Mirabegron 25 oder 50 mg 1/0/0
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Beckenbodenzentren werden dann in

Anspruch genommen, wenn nach der initialen

Beckenbodenrehabilitation störende

Beschwerden persistieren und spezifische Dia¬

geschlossen ist. Am häufigsten wird eine

TVT-Operation angewendet (TVT: Tensionfree

Vaginal Tape) (Ford et al., 2015; Nilsson

et al., 2013) (siehe Kasten). Diese Bandope-

Pessare und
Kontinenzband

Beckenbodenzentren werden dann

in Anspruch genommen, wenn nach

der initialen Beckenbodenrehabilitation

störende Beschwerden
persistieren und spezifische Diagnostik

und Therapie notwendig werden.

gnostik und Therapie notwendig werden. In

den meisten Fällen werden konservative

Therapieschritte eingeleitet, ganz besonders

dann, wenn die Betroffene einen offenen

Kinderwunsch hat.

Welche Therapieformen
sind angezeigt?
Harninkontinenz

Bei der Inkontinenzbehandlung spielt die/
der speziell geschulte Physiotherapeut/-in
eine grosse Rolle - sowohl bei der Harn-

wie bei der Stuhlinkontinenz. Die

Muskelrehabilitation mit Verbesserung der

Muskelwahrnehmung, Muskelstärkung und

Verhaltensempfehlungen kann deutliche

Kontinenzverbesserungen in zwei Drittel
der Fälle bewirken.

Übergangsweise können Hilfsmittel wie

speziell geformte Pessare oderTampons
vaginal zum Einsatz kommen (siehe Kasten).

Hierbei liegt der Effekt in der Unterstützung
des Harnröhrenverschlussdrucks durch den

Druck des Pessars. Für Frauen, die v. a. beim

Sport Urin verlieren, stellt ein Pessar eine

gute Behandlungsalternative dar.

Wenn weder Beckenbodentherapie noch

Pessare ausreichend helfen, kann die

Belastungsinkontinenz durch einen kleinen
operativen Eingriff behoben werden. Diese

Therapie kommt in der Regel erst dann zur

Anwendung, wenn die Familienplanung ab-

rationen haben eine längerfristige Erfolgsrate

von 90 % und gelten als aktueller
Operationsstandard.

Die Therapie der überaktiven Blase beginnt
in der Regel mit einem Trink- und

Blasentraining, mit dem Ziel der Erhöhung der

Blasenkapazität und der bewussten Kontrolle

des Miktionsreizes. Mit einer Wahrneh-

mungs- und Verhaltensschulung unter

Verwendung eines Blasentagebuchs wird
versucht, den Drang länger hinauszuzögern
und die verlorene Kontrolle über die eigene
Blase wieder zu erlangen und ihr

Fassungsvermögen allmählich wieder zu erhöhen.

Oft wird auch hierein Beckenbodentraining

zur Stärkung der Beckenbodenmuskulatur

und zur Unterdrückung des Miktionsreizes

eingesetzt. Unterstützend kann eine

medikamentöse Therapie angewendet werden.

Es gibt heute eine Vielzahl von anticholinerg
und betamimetisch wirksamen Medikamenten

(siehe Tabelle). Dabei muss auf mögliche

Nebenwirkungen (Obstipation,
Mundtrockenheit, Sehstörungen, Tachykardie)

geachtet und evtl. auf ein anderes
Medikament umgestellt werden.

Deszensus genitalis

Die Beckenbodenphysiotherapie gilt auch

für milde Deszensusformen des Uterus, der

Blase (Zystozele) oder des Rektums (Rek-

tozele) als zielführend. Ausgeprägte Des-

Bei Belastungsinkontinenz werden v. a.

das Arabinpessar als wiederverwendbares

und Recafem-Pessare als Wegwerf-

pessare verwendet. Die Würfelpessare

werden bei Senkungsbeschwerden

eingesetzt und von der Patientin am Morgen

vaginal eingelegt und am Abend wieder

entfernt. Das Siebschalenpessar wird

von Gynäkologinnen/Gynäkologen oder

Fachfrauen Urogynäkologie eingelegt
und in lockeren Abständen entfernt,
gereinigt und wieder eingelegt. Dabei muss

das Vaginalepithel bzgl. Druckstellen

kontrolliert werden. Der Plexiglasdobbie
kann für die Massage von intravaginalen

Schmerzstellen, unter Zuhilfenahme

einer östrogenhaltigen Crème, benutzt

werden.

Das Kontinenzband zur Korrektur der

Belastungsinkontinenz wird unter Lockal-

anästhesie in Form einer U-förmigen

Schlinge unter die Mitte der Harnröhre

eingelegt und zwischen Blase und

Schambeinknochen zur Bauchdecke

hochgeführt. Bei gefüllter Blase wird

unter Husten das Band so hochgezogen,

bis kein Urinverlust mehr vorliegt.
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Dammschmerzen nach Geburt können

mit einer instruierten Dammassage
verbessert werden. Sie werden mit einer

Salbe oder einem Öl bis zur Schmerz¬

freiheit massiert.

zensusformen benötigen entweder eine

Pessartherapie oder nach abgeschlossener

Familienplanung eine operative Versorgung.

Die Erfolgsraten der Senkungsoperationen

liegen bei 70 bis 90 %. Je nach Senkungsart

und körperlicher sowie sexueller Aktivität
werden vaginale oder laparoskopische

Senkungsoperationen durchgeführt.

Schmerzen am Damm

Dammschmerzen nach Geburt können mit

einer instruierten Dammassage verbessert

werden. Sie werden mit einer Salbe oder

einem Öl bis zur Schmerzfreiheit massiert.

Intravaginale Schmerzen können mit einer

milden Ôstrogencrème ebenfalls gezielt

digital massiert werden, dabei benötigt die

Frau für tief intravaginal gelegene Schmerzzonen

ein Hilfsmittel wie einen Dobbiestab

(siehe Kasten). Mit der Östrogenanwendung

kann zudem die physiologische östrogen-

mangel-bedingte Atrophie behoben werden.

Meistens können mit diesem Therapieansatz

operative Interventionen vermieden

werden, die für sich wieder Operationsschmerzen

verursachen und damit die

Leidensdauer verlängern.
Die Beratung im Beckenbodenzentrum

basiert auf den individuellen Befunden und

Bedürfnissen einer betroffenen Frau. Das

Hauptaugenmerk gilt dabei den Lebensqualitätszielen

und der Beratung über Erfolgsraten

und Risiken derTherapie, insbesondere

der Operation. Eine hohe kommunikative

Kompetenz und ganzheitliches Denken sind

in dieser Beratung unabdingbar. ®

AUTOR

Prof. Dr. med. Gabriel Schär

ist Chefarzt Urogynäkologie und Leiter

des zertifizierten Beckenbodenzentrums

in der Frauenklinik Kantonsspital Aarau.
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Zusammenfassung verschiedener Organsenkungsprobleme

gemacht. 14% der Frauen leiden

an einer Zystozele, etwa 7% an einer Rekto-

zele, meistens gekoppelt mit einer

Gebärmuttersenkung. Konservative Therapien in

Form von Hilfsmitteln und Beckenbodentraining
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Geburt in Steinschnittlage, der vaginal-operativen
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perineal trauma: A quasi-
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Diese Studie untersuchte die Auswirkungen

von täglich vorbereitendem Beckenbodentraining

und Dammmassage (ab der 32.

Schwangerschaftswoche) bzgl. Geburtsverletzungen

und perinealen Schmerzen während der

Geburt. Die Frauen, die im «Beckenbodenprogramm»

waren, gebaren deutlich öfter ohne

Geburtsverletzungen und hatten weniger

Schmerzen im Beckenbodenbereich als die

Frauen, die keine Vorbereitung machten.

Heller, A. (2015)

Nach der Geburt - Wochenbett
und Rückbildung

2. Auflage, Thieme Verlag

In diesem Band geht es um die physiologischen

und pathologischen körperlichen

Veränderungen der Frau im frühen und späten

Wochenbett. Basis ist die genaue Befunderhebung

und die Beobachtung des Rückbildungsverlaufs

weit über die erste Wochenbettzeit

hinaus. Die normalen Rückbildungsprozesse

werden differenziert beschrieben, Anleitungen

für sinnvolle Körperarbeit vom
Frühwochenbett bis hin zum Rückbildungskurs werden

gegeben. Besonders wertvoll sind auch

die Kapitel über Anatomie von Rumpf- und

Beckenbodenmuskulatur, Spätfolgen von
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im Wochenbett, ein Gebiet, das in der

Geburtshilfeliteratur oft vernachlässigt wird.

Behandelt werden Themen wie

Wundheilungsstörungen, Rektusdiastase, Miktions-

störungen, Veränderungen am Beckenring

(z.B. Symphysenlockerung und Steissbeinbe-

schwerden) und proktologische Störungen.

Die therapeutischen Möglichkeiten werden

anschaulich dargestellt. Ein Buch, verfasst

von einer Physiotherapeutin, das in keiner

Hebammenbibliothek fehlen sollte.

Langer, S. & Diez, H. P. (2019)

Beckenbodentrauma

Deutsche Hebammenzeitschrift; 71(6):33-38

Susanne Langer, Hebamme, und Hans Peter

Diez, Urogynäkologe, beschäftigen sich seit

1997 mit dem Phänomen des Levatorabris-

ses. Dieser ist unmittelbar nach der Geburt

schwer zu diagnostizieren. Oft bemerken die

Frauen erst einige Zeit danach, dass ihre

Beckenbodenfunktion eingeschränkt ist. Das

Phänomen kann neben der körperlichen

Funktionseinschränkung psychische

Belastungen zur Folge haben. Oft ist es für die

Frauen schwierig, Fachpersonen zu finden,
die den Zusammenhang zwischen den

Symptomen und der Geburt verstehen, da das

Wissen über traumatische Beckenbodenschäden

neu ist. Für die Diagnose empfiehlt
sich ein Beckenboden-Ultraschall,dernuran

grossen Zentren vorhanden ist. Hans Peter

Diez operiert in Australien und versucht,

abgerissene oder überdehnte Muskeln wieder

an ihrem Ursprung zu befestigen. Muskelabrisse

sind oft in Zusammenhang mit

vaginal-operativen Geburten zu finden,
insbesondere Forzepsgeburten. Um einen

Kaiserschnitt zu vermeiden, nehmen diese in

England und Australien wieder zu.



Bücher und Studien TITELTHEMA

El Agamy Etman, A. (2014)

Was geschieht bei der Geburt?
Wissen zu

Geburtsvorbereitung und -Vorgang

Franklin, E. (2002)

Beckenboden Power:
Das dynamische Training

für sie und ihn

hep Verlag

In diesem Buch werden auf einfache und

verständliche, aber sehr genaue Art die

Vorgänge im weiblichen Körper während

und nach der Geburt beschrieben. Zu

jedem Kapitel gibt es Übungen, um das Kör-

perbewusstsein zu fördern. Die zahlreichen

anatomischen Illustrationen helfen,

das Körperinnere zu visualisieren. Das

Buch eignet sich für schwangere Frauen,

die sich auf die Geburt vorbereiten und

sich dabei auch Wissen über die Anatomie

aneignen wollen. Es eignet sich ebenfalls

für Fachpersonen, die Frauen bei der

Geburtsvorbereitung unterstützen. Wenn

die Frau ihren Körper schon vor der
Geburt gut kennt, ist die Arbeit im Wochenbett

mit dem Beckenboden einfacher.

Klein, M (2013)

Beckenboden - deine geheime
Kraft. Wohlfühlen, Entspannen,

Genießen (Erste Hilfen)

Mabuse-Verlag

Die Hebamme und Diplompädagogin

Margarita Klein hat ein kleines Buch

geschrieben, das Frauen empfohlen werden

kann, die mit ihrem Beckenboden arbeiten

möchten. Die Sprache ist achtsam,

die Übungen werden einfach beschrieben

und die Bildersind ansprechend.

Kösel-Verlag

Eric Franklin hält ein dynamisches

Beckenbodentraining für sie und ihn bereit.

Es verbindet gezielte Muskelaktivität mit

Imagination, die kreativ beweglich macht

und mit Schwung und Spassden Energie-

fluss fördert. Die äusserst wirksamen,

originellen Übungen basieren auf östlich/
westlichen Techniken, lassen wohltuende

Entspannung spüren, stärken Chakren,

Organe und Potenz.

Liesner, F. (2018)

Mein Beckenbodenbuch:
Mehr Kraft,

erfüllte Sexualität,
beweglicher Rücken

Trias Verlag

Ein Praxisbuch für Frauen, verfasst von

der Physiotherapeutin Franziska Liesner

mit Beckenbodenanatomie, Alltagsverhalten,

Haltungsschule, viele einfache

Körperübungen. Es ist ansprechend
illustriert. Es werden Themen wie Rückbildung

nach derGeburt, Inkontinenz, Sport
und Sexualität behandelt.

Carrière, B. (Hrsg.) (2012)

Physiofachbuch, Beckenboden,
Physiotherapie und Training

2. Auflage, Thieme Verlag

Internationale Physiotherapieexpertinnen
und -experten sowie Ärztinnen und Ärzte

erklären, wie man Beckenbodenbeschwerden

effektiv mit Physiotherapie behandelt.

Zahlreiche Behandlungsmethoden, von

Biofeedback über Manualtherapie bis zu

Übungsprogrammen und der Triggerpunktbehandlung,

werden vorgestellt. Jede Therapeutin
referiert über ihr Schwerpunktthema.
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