BECKENBODEN

Den Beckenboden trainieren

Heute ist sie kein Tabu mehr; es darf dariiber gesprochen werden: die Blasen- oder
Stuhlinkontinenz in der Schwangerschaft und nach der Geburt. Durch gezielte Ubungen und ein
~gesundes” Alltagsverhalten kann die Pravention bereits in der Schwangerschaft ansetzen

ei vierfiiBigen Sdugetieren wird

die Hauptlast der inneren Or-

gane von den Bauchmuskeln
getragen, wahrend die Beckenboden-
muskulatur eher eine ,Schwanz be-
wegende“ Funktion hat. Der aufrechte
Gang des Menschen erforderte im Laufe
der Evolution eine Anpassung an die
Statik eines ,,Zweibeiners“. Die Becken-
bodenmuskulatur muss die Organe jetzt
gegen die Schwerkraft halten. Die not-
wendigen Verdnderungen der knocher-
nen, bindegewebigen und muskuldren
Anteile des Beckens sind bis heute noch
nicht abgeschlossen. Zur Entwicklung
des homo sapiens gehdrt zusétzlich eine
willentlich gesteuerte Entleerung der
Blase und des Darmes.

Zunéchst ein Blick auf die Funktio-
nen der Beckenbodenmuskulatur. Sie
lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Unterstiitzung der Beckenorgane,

auch in der Schwangerschaft

Rumpfstabilisation durch Zusam-

menarbeit mit anderen stabilisieren-

den Muskeln (Musculus transversus
abdominis und Musculi Multifidi)

Stabilisierung des Beckens und der

Lendenwirbelsdule in Statik und

Dynamik

Entspannung wihrend des Geburts-

vorganges

Erhalten oder Verkleinern des ano-

rektalen Winkels zur Kontinenzsi-

cherung des Darmes

Stiitze des Rectums wéhrend der

Defdkation

Erhalten des urethralen und analen

Verschlussdruckes bei verschiede-

nen Aktivitdten, auch im Schlaf

Unterdriickung von Detrusoraktivi-

tdt (Blasenmuskelaktivitdt) wahrend

der Speicherphase der Blase

Mitwirkung bei sexueller Aktivitdt

Entspannung in der Entleerungspha-

se von Blase und Darm.
Stuhlinkontinenz und Obstipation sind
Funktionsstérungen des Darms. Oftmals
klagen Schwangere oder Wochnerinnen
iiber derartige Stérungen. Rauchen,
Alkoholgenuss, Ubergewicht (ein Body-
Mass-Index {iber 30), ballaststoffarme
Ernghrung und mangelnde Bewegung
fordern das Entstehen einer Obstipati-
on. Frauen, die sich tdglich sportlich
betdtigen und ballaststoffreich ernghren,
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erkranken seltener (Dukas et al. 2003).
Bewegung regt die Darmperistaltik an,
verkiirzt die Darm-Transitzeit, verdn-
dert die Immunfunktion und den Hor-
monspiegel (Simren 2002, Quadrilatero
& Hoffmann-Goetz 2003).

Das Progesteron wirkt

Besonders in den frithen Schwanger-
schaftsmonaten senkt das Progeste-
ron den Tonus der glatten Muskulatur.
Durch die Wirkung des Progesterons
soll insbesondere der Tonus der Ute-
rusmuskulatur gehemmt werden.
Aber auch der Spannungszustand der
Darmmuskulatur ist abgesenkt. Vie-
le Schwangere bemerken eine trage
Verdauung verbunden mit Véllegefiihl,
Bldhungen und Unterbauchschmer-
zen. Eine beschwerliche Entleerung
des Darmes kann zu Hdmorrhoiden
oder Senkungsproblemen fiihren (siehe
auch DHZ 1/2006, Seite 65 ff. und
DHZ 5/2006, Seite 64 ff.). Nach der
Geburt ist die Darmtétigkeit aufgrund
der Lageverdnderung des Darms, der
oftmals mangelnden Bewegung der
Wadchnerin und der zumeist ballaststoff-
armen Krankenhauskost eher trége. Die
Folge ist meist Obstipation im frithen
Wochenbett.

Die Angst der Wochnerin vor dem
ersten Stuhlgang nach der Geburt,
besonders nach Beckenbodenverlet-
zungen (Dammriss oder -schnitt) ist
verstdndlicherweise sehr groB. Ein wei-
cher Stuhl erleichtert sicherlich diesen
ersten Schritt. Viele Wochnerinnen
bemerken schon in den ersten Tagen
die mangelnde Kraft ihrer Beckenbo-
denmuskulatur auch im Afterbereich.
Stuhlinkontinenz ist die unangenehme,
aber verbreitete Folge von schweren
Geburten. Abhéngig von der zugrunde
liegenden Problematik ist das Ziel ein
normal geformter Stuhl und eine voll-
stdndige Entleerung des Rektums. Bei
Inkontinenz erleichtert ein geformter
Stuhl, eher als fliissiger oder gasfor-
miger Darminhalt, die Wahrnehmung
eines gefiillten Rectums und verbessert
die aktive Kontinenz. Bei Obstipation
erleichtert normal geformter Stuhl die
vollstdndige und zligige Entleerung
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des Rectums. Gleichzeitig ist dann ein

starkes Pressen beim Entleeren nicht

mehr notig und einer Genitalsenkung
kann vorgebeugt werden.

Mittel der Wahl konnen sein:
ballaststoffreiche Erndhrung
vermehrte Fliissigkeitsaufnahme
iberlegter Umgang mit Abfiihrmit-

teln, zum Beispiel Flohsamenpro-

dukten

korrekte Defékationshaltung (siehe
DHZ 1/2006, Seite 66)
Colonmassage (siehe DHZ 5/2006,
Seite 67)

vermehrte Bewegung.

Urethrovesikale Probleme

Die glatte Muskulatur der ableitenden
Harnwege ist in der Schwangerschaft
ebenfalls von der Tonus senkenden
Wirkung des Progesterons betroffen.
Der urethrale Verschlussdruck ldsst
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nach und die Schwangere verliert bei

intraabdominaler Druckerhthung, bei-
spielsweise beim Husten, Niesen, La-

chen oder bei Bewegungen mit gefiillter
Blase unwillkiirlich Urin. Insbesondere

nach vorangegangenen invasiven vagi-

nalen Geburten erhdht sich die Gefahr
von Stressinkontinenz (siehe auch DHZ
11/2005, Seite 66 ff.). Die Kompression
der Ureter durch den graviden Uterus
im letzten Schwangerschaftsdrittel kann
einen Nierenstau auslosen. Erkennbar

ist diese ernste Stérung an einem abge-

schwidchten Harnstrahl und geringer

Urinausfuhrmenge. Die Miktionsfre-

quenz (Anzahl der Blasenentleerungen)
steigt in der Frithschwangerschaft bei
normaler Blasenkapazitdt (etwa 400
Milliliter) aufgrund einer steigenden
Urinmenge als Folge des erhdhten
Blutvolumens. Die zunehmende Enge

im Bauchraum in der Spdtschwanget-

schaft reduziert die Blasenkapazitdt

und erhoht weiter die Anzahl der Toi-

lettengdnge. Das Miktionstagebuch, ein
standardisiertes Testverfahren, kann die
Ein- und Ausfuhrmenge der Blase und
den unwillkiirlichen Urinverlust {iber
24 oder 48 Stunden quantifizieren.

Physiotherapeutisch instruiertes Be-
ckenbodentraining in der Schwanger-

schaft verringert nachweislich Urininkon-
tinenzepisoden wahrend der Schwanger-
schaft und nach der Geburt (Sampselle
et al.1998; Reilly 1999; Morkved et al.
2001; Morkved et al. 2003) und verkiirzt
gleichzeitig die Austreibungsphase (Sal-
vesen & Morkved 2004).

Im friihen Wochenbett erhdht sich
die Miktionsfrequenz durch das Aus-
schwemmen der schwangerschaftsbe-
dingt eingelagerten Gewebsfliissigkeit.
Die Wdchnerin sollte ihre Trink- und
Urinmenge im Auge behalten, damit es
nicht zu einer {ibervollen Blase kommt.
Einige Schwangere und junge Miitter
verlieren bei Belastung Urin, zum Bei-
spiel beim Husten oder Lachen. Diese
Art einer Stressinkontinenz kann mit
intensivem Beckenbodentraining entge-
gengewirkt werden. Vor allem Frauen,
die vaginal geboren haben, kann friiher
oder spdter eine Belastungskontinenz
betreffen. Als Risikofaktoren gelten:
Inkontinenz in der Schwangerschaft
(Eason et al. 2004), Geburtsgewicht
des Kindes iber 4.000 Gramm und eine
Austreibungsphase {iber 30 Minuten.
Der Einsatz geburtshilflicher Werkzeuge,
insbesondere der Geburtszange (Handa
et al.1996), fiihrt zu Verletzungen des
urethovesikalen und anorektalen Ver-
schlussapparates, der bindegewebigen
Organauthédngung oder deren nervaler
Versorgung (Snooks et al. 1990; Sultan
et al.1993; Sultan et al.1994; Sultan
et al.1998).

Jede Dammnarbe beeintrdchtigt die
Kontraktionsfahigkeit der Beckenbo-
denmuskulatur und gilt als mogliche
Ursache fiir eine Stressinkontinenz
(Smith et al. 1989). Das Ostrogendefizit
in der Stillphase oder in der zweiten
Zyklushilfte reduziert die urethrale
Verschlusskraft. Frauen mit Harnin-
kontinenz leiden hdufig zusétzlich
unter Stuhlinkontinenz und Senkungs-
beschwerden (Meschia et al. 2002).
Eine pressende Defdkation bei Obsti-
pation schidigt durch Uberdehnung
der Muskulatur und beeintrachtigt die
nervale Versorgung (DeLancey 1993;
Sahrmann 2001).

Friih beginnen

Das Anleiten einer korrekten Becken-
bodenkontraktion, ohne Beteiligung
der Synergisten, ist die Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Therapie. Biofeed-
backverfahren, wie die vaginale oder
rektale Palpation (Untersuchungstech-
nik), Konen (vaginale, tamponartige
Gewichte) oder Elektromyografie-Son-
den erleichtern der Schwangeren das
Erspiiren einer Beckenbodenaktivitdt

(siehe auch DHZ 5/2006, Seite 67).
RegelmidBige Trainingseinheiten mit
zweimal téglich acht bis zwolf maxi-
malen Kontraktionen, ausgefiihrt in
verschiedenen Ausgangsstellungen,
gleichen die mangelnde Verschluss-
kraft der glattmuskuldren urethralen
Sphinkter aus.

Die Ubungen sollten in das tégliche

Leben integriert werden. Nur so kann
sich langfristig und rechtzeitig eine
LYdAntwort® des Beckenbodens als ide-
ales therapeutisches Ziel entwickeln.
Die Schwangere oder Wéchnerin muss
lernen, die Beckenbodenanspannung
auch auBerhalb der Behandlung gezielt
einzusetzen. Insbesondere bei einer
leichten Stressinkontinenz verhindert
die bewusste Anspannung des Be-
ckenbodens (,,the knack®) vor einer
Belastung wie Husten oder Niesen
unerwiinschten Urinabgang (Ashton-
Miller & DeLancey 1996). Frauen mit
gleichzeitiger Senkungsproblematik
sollte zusdtzlich ein Urethral- oder
Wiirfelpessar als mechanische Stiitze
verordnet werden.

Pravention

Die gerade Bauchmuskulatur verldngert
sich in der Schwangerschaft um etwa 20
Prozent. Die Aufgaben der geschwiéch-
ten Bauchmuskulatur versucht die
Schwangere durch andere, dafir nicht
geeignete Muskeln zu ersetzen, die im
Laufe der Zeit mit Belastungsschmerzen
reagieren. Die lumbale Lordose, die
thorakale Kyphose und die Hiiftexten-
sion verstdrken sich zunehmend als
Reaktion auf das ventrale Ubergewicht
(Bullock-Saxton 1991). Bereits vor der
Schwangerschaft bestehende Haltungs-
abweichungen und Muskeldefizite wir-

RN

Richtiges Heben

Wenn Gegenstdnde oder das Kind
vom Boden hoch gehoben werden,
sollte man Folgendes beachten:
Beim Biicken soll sich der Abstand
zwischen Brustbein und Bauchnabel
nicht verkiirzen. Es sollte alles kor-
pernah mit der Ausatmung hochge-
hoben werden. Vorm Heben soll der
Beckenboden angespannt werden.
In den ersten sechs Wochen nach
der Geburt sollte eine Wdchnerin
nie mehr als fiinf Kilogramm heben,
damit ihr Beckenboden sich von den
Strapazen der Geburt erholen kann.
Danach kann die Belastung langsam
gesteigert werden.
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ken zusétzlich belastend, auch auf den
Beckenboden.Ubungen zur Verbesse-
rung des statischen und dynamischen
Gleichgewichts erleichtern wahrend
der Schwangerschaft und nach der
Geburt das Einnehmen der ,,korrekten®
Haltung und sind eine Senkungs- und
Inkontinenzprophylaxe. Eine aufrech-
te Haltung in Verbindung mit einem
stabilen Muskelkorsett verhindert eine
weitere Druckbelastung der strapazier-
ten Beckenbodenstrukturen.

Jede Haltungskorrektur fangt mit
dem Erarbeiten der architektonischen
Basis, der funktionellen FuRbelastung
an. Daraus ergeben sich aufbauend
der Stand und der Gang sowie andere
alltégliche Bewegungsabldufe (Heben,
Tragen, Sitzen). Dynamische FuBakti-
vitdt gilt als Thromboseprophylaxe und
aktive Entstauungstherapie bei Odemen
(Wasseransammlungen) in den unteren
Extremitédten.

Die oberfldchlichen und tiefen
Bauchmuskeln stabilisieren zusammen
mit den Riickenmuskeln den Rumpf wie
ein elastisches Korsett. Sie sind damit

| Usung S

Bildhafte Vorstellungen erleich-
tern, sich die Beckenbodenaktivitat
in verschiedenen Ausgangsstellun-
gen (Bauchlage, Sitz, Seitlage, Vier-
fiikler, Knieellenbogenlage) bewusst
zu machen. Die Bilder werden mit
der Atmung kombiniert. Eine stimm-
hafte Ausatmung als ,Summen®,

,Puh“, ,chch® oder ,fffff“ stimuliert

gleichzeitig die Zwerchfellaktivitdt

und vergroRert die Atemkapazitdt.

Besonders geeignet sind folgende

Bilder:

M Bliite: Stellen Sie sich Ihren
Beckenboden als zarte Bliite
vor, die sich mit der Ausatmung
schlieft (anspannt) und mit der
Einatmung 6ffnet (entspannt).

B Gras zupfen: Stellen Sie sich vor,
mit der Beckenbodenmuskulatur
Gras zu zupfen (kurzes und zar-
tes Anspannen).

B Zwinkern: Stellen sich vor, den
After, die Scheide oder die Harn-
rohre zu 6ffnen und zu schliefen
(wie das Zwinkern mit den Au-
gen).

B Seidentuch: Die Beckenboden-
muskulatur ist ein im Beckenaus-
gang aufgespanntes Seidentuch,
das sich mit der Ausatmung
anhebt (Anspannen des Becken-
bodens) und mit der Einatmung
senkt (Entspannen des Becken-
bodens).
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an allen Bewegungen der Extremitdten
beteiligt, reagieren auf Druckschwan-
kungen im Bauchraum und tragen zu-
sammen mit den Beckenbodenmuskeln
zur Funktion und Lagesicherung der
Rekto-Uro-Genitalorgane bei. AuBer-
dem helfen sie bei der Ausatmung,.

Unter dem Hormoneinfluss in der
Schwangerschaft werden die Muskel-
béduche diinner und weichen auseinan-
der. Der Abstand zwischen den geraden
Bauchmuskeln ist nach der Geburt
messbar (Rektusdiastasentest). Diese
Muskulatur muss durch richtiges Trai-
ning wieder gefestigt werden, damit die
Muskelbduche sich wieder anndhern.

Mit einem dosierten Bauchmuskel-
training kann schon in der Schwan-
gerschaft begonnen werden. Ubungen,
die die Bauchmuskeln in ihrer stabili-
sierenden Funktion unterstiitzen, sind
sehr sinnvoll. Schon das Einnehmen
der korrekten Haltung, statt einer ge-
rundeten, ist ein leichtes Training. Der
Beckenboden wird hierbei entlastet.
Direkt nach der Geburt kann mit an-
gepassten Ubungen begonnen werden,
die langsam zu steigern sind. Immer
sollten sie mit der Ausatmung verbun-
den werden.

Nicht sinnvoll ist es, ausschlieflich
mit dem Training der schrdgen Bauch-
muskeln zu beginnen. Wenn man sich
den Verlauf der Bauchmuskeln verdeut-
licht, ist es nicht mdglich, die Rektusdi-
astase durch die Aktivitdt der schrdgen
Muskeln zu schlieBen. Vielmehr miissen
alle Bauchmuskeln — gerade, schrige
und tiefe — gemeinsam aktiviert wer-
den. Ubungen, die das Brustbein zum
Bauchnabel fiihren (,,Sit-ups“) sind
schddlich, da der Beckenboden zu stark
belastet wird und die Rektusdiastase sich
weitet. Besser sind Ubungen, die die
Bauchmuskeln in ihrer widerlagernden
Funktion (Briickenfunktion) aktivieren.
Dies kann zum Beispiel im Vierfii&3-
lerstand trainiert werden oder durch
Ubungen, die {iber die Beinaktivitit die
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Die postnatale
Periode ist der
ideale Zeitpunkt,
Frauen préventives
Beckenboden-
training ndher zu
bringen
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Bauchmuskeln belasten. Besonderes Au-
genmerk verlangt das Training der tiefen
Bauchmuskulatur (musculus transversus
abdominis) (Richardson & Jull 1995;
Sapsford et al. 2001). Diese Muskulatur
stabilisiert nachweislich das Becken, da
sie mit tiefen Riickenmuskeln und dem
Beckenboden zusammenarbeitet.

Geburtshilfe

Verschiedene Studien haben den Vorteil
aufrechter Positionen in der Eréffnungs-
phase bewiesen (Chan 1963, Mendez-
Bauer et al. 1975). Stehende Positionen
erdffnen den Muttermund schneller als
sitzende Positionen und Sitzen ist besser
als Liegen (Mendez-Bauer 1975). Verti-
kale Positionen in der Austreibungsphase
(sitzend, knieend, hockend, stehend)
kénnen die Verletzungsrate im Vergleich
zur Riickenlage reduzieren (Gardosi et
al. 1989; Kelly et al. 1999; Gupta und
Nikodem 2000; Gupta und Hofmeyr
2004). Insbesondere die verminderte
Dammschnittrate und die kiirzere Aus-
treibungsphase durch den Einsatz der
Schwerkraft wirken sich positiv aus. Die
Geburt auf dem Gebdrstuhl, im Vierf{iB-
lerstand und in der Hocke scheinen hin-
sichtlich Verletzungen etwas vorteilhafter
Zu sein als Positionen im Stand (siehe
auch DHZ 12/20006, Seite 16 ff.).

Riickbildungsgymnastik

Wochenbettgymnastik in den ersten
Tagen nach der Geburt wird als hilf-
reicher Aspekt zur Verbesserung des
Korpergefiihls und als erster Impuls

zur Pravention und Behandlung von
Beckenbodendysfunktionen darge-
stellt. Sie hat die wichtige Aufgabe,
die Riickbildungs- und Wundheilungs-
prozesse zu unterstiitzen, den Becken-
boden entlastend und niedrig dosiert
zu stimulieren und ein Beckenboden
schonendes Alltagsverhalten zu ver-
mitteln. Funktionelle Riickbildungs-
arbeit muss sich an den Gesetzen der
Wundheilung orientieren.

Sie sollte aus der friihen Wochen-
bettzeit heraus angepasst in eine ener-
getisch sinnvolle, funktionelle korper-
liche Aktivitdt zuriickfiihren, die ver-
mutlich auch die Teilhabe der Frauen
am Leben verbessert. Therapeutlnnen
miissen in der Riickbildungsarbeit ein

yaufmerksames Wissen* fiir Funkti-
onsstérungen im Bereich Wirbelsdule,
Becken und Beckenboden haben und
schnell aus der prdventiven in die the-
rapeutische Arbeit wechseln kénnen.
Vermeiden sollte die Wochnerin im
frithen Wochenbett:

So wenig wie nétig sitzen. Lange-

res Sitzen auf einem Sitzring oder

Schwimmring kann zu Odemen und

Wundheilungsst6rungen fiihren. Bes-

ser ist das Sitzen auf einem Ballkissen

oder einem Pezziball. Der sanfte

Druck auf die Dammverletzung fiihrt

zu besserer Wundheilung.

Heben von schweren Gegenstédnden

oder ldngeres Tragen des Neugebo-

renen.

Sitzbdder, da die Dammnaht unnétig

aufgeweicht wird.

Langeres Stehen, da das Gewicht

der schweren Gebdrmutter auf das

Wundgebiet und die gedehnte Be-

ckenbodenmuskulatur driickt!

Pressende Entleerung des Darmes.
Nach etwa vier bis sechs Wochen soll-
te mit einem Riickbildungskurs begon-
nen werden. Geschlossene Kurse sind
immer vorzuziehen, da die Teilnehme-
rinnen dann ein dhnliches Niveau ha-
ben und sich die Anforderungen an die
Ubungen im Laufe des Kurses steigern.
Angeleitetes Training, mdglichst mit
einem Ubungsprogramm fiir zu Hause,
ist ein wichtiger Baustein auf dem Weg
zur alten Leistungsfahigkeit.

Idealer Zeitpunkt

Es ist nachgewiesen, dass Riickbil-
dungsgymnastik die Prdvalenz einer
Urininkontinenz senkt, dies auch bei
gefdhrdeten Wochnerinnen, bei de-
nen Forceps oder Vakuumextraktion
eingesetzt wurde oder deren Kinder
ein Gewicht iiber 4.000 Gramm auf-
wiesen (Morkved & Bo 1997; Chiarelli
& Cockburn 2001). Die Kombination
von Gruppentherapie und hduslichem
Eigentraining {iber einen Zeitraum
von mindestens acht Wochen ist bei
obigem Therapieziel der iiblichen
Ausgabe eines Ubungsblattes deutlich
iiberlegen und ist im Follow-up von
einem Jahr sichtbar (Morkved & Bo
2000; Chiarelli et al. 2004). Die post-
natale Periode ist nachweislich der
ideale Zeitpunkt, Frauen prdventives
Beckenbodentraining néher zu bringen
(Chiarelli et al. 2003).
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