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Kaven Baeßler und W. Fischer, 

Beckenbodentraining nach 
Geburten - müssen wir 
umdenken? 

D er Beckenboden wird durch vaginale 
Entbindungen vielfältig belastet (Abb. 1). 

Zum Teil sind die Ursachen bei Mutter und 
Kind zu suchen; Geburtshelfer - Hebammen 
wie Ärzte - sind aber nicht weniger beteiligt. 

fe Bauchwand sieht man(n), den Beckenbo­
den verbirgt man. Auf ihr Äußeres bedachte 
junge Mütter akzeptieren viel lieber Bauch­
muskelübungen, die ihnen ein schnelles Wie­
dererlangen einer guten Figur versprechen, 
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Fehlerhafte Wochenbettgymnastik 

Abb. 1: Geburten als ätiologischer Hauptfaktor späterer Beckenbodeninsuffizienz und Harninkontinenz 

Als Dammrisse sichtbar werdende Verletzun­
gen sind nur "die Spitze des Eisberges". Was 
sich in der Tiefe in Form von Muskelüber­
dehnungen und Einrissen, partiellen Dener­
vierungen und Schäden an der Kittsubstanz 
zwischen den Organen, dem Bindegewebe, 
abspielt, bleibt ungewiß lll. Auch die Aus­
wirkungen sind unterschiedlich. Ob der Bek­
kenhoden seine frühere Funktionsfähigkeit 
wiedererlangt, wird endogen durch konstitu­
tionelle Faktoren und exogen durch Verhal­
tensweisen beeinflußt. Wo ungünstige Ein­
flüsse überwiegen, drohen alsbald oder spä­
testens in den Wechseljahren Senkungser­
scheinungen der Harn- und Geschlechtsor­

gane [3,51. 
Eine gute, aber nicht völlig unbedenkli­

che Möglichkeit zur postpartalen Wiederer­
tüchtigung des Beckenbodens bietet die Wo­
chenbettgymnastik; sie ist gut, wenn sie mit 
dem Beckenbodentraining beginnt und an­
dererseits bedenklich, wenn die Bauchmus­
kulatur überbewertet wird (Abb. 2). Die schlaf-

als Beckenbodenübungen, die in ihrem Ab­
lauf schwer verständlich sind und außerdem 
im Wochenbett Schmerzen vernrsachen. Statt 
den überstrapazierten Beckenboden langsam 
wieder zu "erspüren" und in seinen drei Eta-
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Abb. 2: Strategie der Wochenbettgymnastik 

gen, - dem Afterheber (Levator ani), der Quer­
verspannung zwischen den Schambeinen 
(Diaphragma urogenitale) und der U-fönnigen 
äußeren Verschlußmuskulatur für Harnröhre, 
Scheide und After - durch geeignete Übun­
gen, wie Kneifen, lockerlassen, Zusammen­
ziehen, Hochziehen, wiederzubeleben, wird 
er geschont und durch einseitige Beanspru­
chung der Bauchmuskulatur sogar zusätzlich 
belastet. Zu einer guten Gymnastik gehören 
gleichzeitige Kontraktionen der Bauch- und 
Beckenbodenmuskulatur, damit der Becken­
boden unter Alltagsbelastungen auch wieder 
reflektorisch reagieren kann (2,4,51. Physio­
therapeutinnen und Hebammen, die sich mit 
Gymnastik im Wochenbett und danach be­
fassen, kommen deshalb nicht umhin, sich 
durch Touchieren des Beckenbodens, vom 
Damm oder von der Scheide aus, von der 
richtigen Einbeziehung der Beckenbodenmus­
kulatur in das Übungsprogramm zu überzeu­
gen. Gynäkologen können bestätigen, daß 
Frauen die Auffordenmg zur Beckenboden­
kontraktion während der Untersuchung oft­
mals mit der Bauchpresse, Gesäßmuskulatur 
oder Anteilen der Oberschenkelmuskulatur 
(Adduktoren) beantworten; den Beckenbo­
den selbst können sie nicht kontrahieren oder 
erst zögerlich nach Berührung der entspre­
chenden Muskelpartien aktivieren [2,6]. 

An der Charite-Frauenklinik haben Bek­
kenbodenuntersuchungen 6-8 Wochen nach 
vaginalen Geburten ergeben, daß 31 von 91 
Wöchnerinnen (34%) zunächst nicht in der 
Lage waren, ihren Beckenboden anzuspan­
nen 131. Frauen mit Episiotomie oder Damm­
rissen, mit mehr als zwei vorausgegangenen 
Geburten sowie großen Kindern (> 4000 g) 
oder Blasenschwäche in der Schwangersch;ift 
(Gefährdungsgruppen II und III) waren häu­
figer betroffen als Frauen mit normalem Ge­
burtsverlauf ohne Episiotomie oder Damm­
riß und Geburtsgewichten unter 4000 g (Ge­
fährdungsgruppe I). Die Unterschiede zwi­
schen den Gefährdungsgruppen waren aber 
nicht signifikant. Allen Frauen wurde eine tra­
ditionelle Beckenbodengymnastik oder alter­
nativ ein neuartiges Gewichtstraining des 
Beckenbodens mit Vaginalgewichten, soge­
nannten Kont!n, angeboten [3). 71 Frauen ent­
schieden sich nach eingehender Erläuternng 
und Erprobung des Wirkungsprinzips für das 
Konustraining (Abb. 3). Benutzt wurde das 
5-teilige Femcon,.-Set mit Gewichten von 
20-70 g in Abstufungen von 12,5 g zwischen 
den Nummern 1-5. Voraussetzung war, daß 
der Beckenboden wenigstens das niedrigste 
Gewicht (20 g) halten bzw. tragen konnt~. 
Frauen, die dagegen den schwersten Konus 
(70 g) von Anfang an zurückhalten konnten, 
wurden nur ausnahmsweise berücksichtigt. 
weil bei ihnen kaum noch ein Trainingsef­
fekt zu erwarten war oder erst höhere Ge­
wichte besorgt werden mußten. Die Frauen 
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Abb. 3: Beckenbodenkonditionierung durch Konustraining (aus Fischer, W . [2]) 
a) Set mit 5 Konen (Nr. 1/20 g, Nr. 2/ 32,5 g - , Nr. 5170 g) 
b) Wirkungsprinzip: Das Eigengewicht der Konen erzeugt Im geschwächten Beckenboden bei körperlicher 

Betätigung ein Gefühl der Unsicherheit .den Konus zu verlieren" und über die zerebrale Rückkopplung als 
Gegenregulation eine trainierbare Kontraktionsbereitschaft und Tonussteigerung (Biofeedbackprinzip) 

Richtige und falsche Konusplazierung: 
c) Der Konus muß weit genug in die Scheide eingeführt werden, damit der Beckenboden ihn zurückhalten kann 
d) Befindet sich der Konus in Scheideneingangsnähe oder ist die Vagina zu kurz, so läßt sich der Konus nicht 

zurückhalten. 

1Yurdcn gebeten. Z\Yt' i- bis drei nu l Uglid 1 
10- 11 '.l linuten L111g den eben noch n·rtdgli­
chen Konu., möglichst tief in die Scheide ein­
zuführe n und damit ihre l busa rbeit zu 1·e r-
1 icltten . Sr;h:tld sie cl:1, f're11 iclt t mühelos ktl ­
ten konnten. soll ten sie mi t dem n;ichsthiihe­
ren < ;e1Yicltt 11·c ite rt r:1 inieren . \"c rl ll·.,sL·nrng 
um nteh r ah zwei Cc11·ichtsstufen 11·urdcn 
jeclrKh nur selten erreicht. Als Kontro llgni p­
pe dic:ntL' ll 8 glc ich:tl trige Fraue n. die noch 

2U 

1 () 

Vor dem Training 

(n=7 1) 

2 3 --! 

keine Kinde r geboren hatten. Das Resultat war 
überzeugend (Abb. --i). 

39 Frauen (55%) bega nnen ihre Übungen 
mi t den Konen l\ r. 1 oder t'< r. 2, - 28 Frauen 
(_",'Y'li,) mit dl' n Konen Nr._) oder Nr. ,\. - und 
b ligli ch 4 !' roh:t ndinncn (6%) mit dem Ko-
111 rs Nr. 1. F., 11·unk t·irn· signiribnt l' ( ; L' · 

11·ichtssteignung um 1-2 Konusstu k n crzil'it 
(p < 0,05). Lediglich 17'% der Frauen steiger­
ten ih re Beckenbodenkraft um 3 Konus-Num-

Nach dem Training 

(n=53) 

2 5 Ko nus-Nr. 

Abb. 4: Durchschnittliche Verteilung der benötigten Konusnummern vor und nach dem postpartalen Konus­
training 
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mern . Hierbei ist zu bc:1clucn, daß bei Trai­
ningsbeginn mit Konus ~ r. 4 oder ?\ r. 5 die 
Steigern ngsmöglichkeit limitiert ""·ar. D:1 die 
Gewichtssteigerung in den Gefah rclungsgru p­
pen nicht signifikant variie rte. konnte n die 
Gruppen in :\hh. ,1 zus:inHllL'ngl'l·.i1,1 werdc·n . 
- In der Konr ro llgruppe begannen 7 n>11 i, 

Frauen lh ' K<l nustr:1ini ng 111i t dem hi.ld 1., tem 
Gewicht (70 gl und eine Frau mir Konus-'-:r. 
4 (57,5 g). Auch ihre Trainingsmöglichkeik n 
wa ren somit begrenzr. 

Palparorisch. 1isue ll und mc1;1echnisch lie­
l~en sich die positi1·en Trainingseffekte auf die 
ßeckenhodenmuskuLnur ebenf:tll.s nacl1 \1ei­
sen [51, z. B. konnten die Frauen bei 111:1no­
metrischer l·k uneilung des Bcckenhodt• 11_,; Yor 
und nach de m Training ihre durchschnitrli ­
che Konlrakrionskraft um 6 111111!-lg auf End­
\vene um 10 mmHg sreigern . N,ll'h herkömm­
licher Beckenbodengymmstik ""·urden 3 t- lo­
nate nach der Geburt keine höheren . son­
dern nur die gleichen \X'ene errt'ichr. 

\Vie bei jeder konser,ativen Therapie. so 
ist auch der Erfo lg des Konustrainings ahlü n­
gig von der Compliance. d.h. H)n der Bere it ­
scluft zur regelnü l~igen Durchfüh111ng der 
Übungen. Diese Bereitschafr ist beim r ost­
partalen Konustraining leider noch sehr un­
terschiedlich vorhanden (Abb. 5): nur kmpp 

Gesamteinschätzung der 
Motivation zum postpartalen 
Konustraining (71 Patienten) 

gut 
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Abb. 5: Gesamteinschätzung der M otivation zum 
postpartalen Konustraining 

diL' 1-Ulrte der Fr:1ucn tr:1in iL· nt· 5 x r:igli ch 
(sehr gut) oder 2 x tiglich (gut) . e in Drittel 
nur 1 x t:iglich (mäf~ig) oder manche Tage 
ga r ni cht (schlecht ). und die restlichL' n IS 
Frauen (25%) haben sich üherhaupr ni chr 
11·it·llt-r 1·orgestL' llt (sehr schkcht). lk i :iltLTL' n 
Fra uen mit bereits 1·orl1:1ndenc· n Senkungs­
bescl111·erden hzw. Harninkunt inenz ist d.1, 
lntert·sse an einem Konusrraining wcs,·mlir h 
gröger [2.61. Das ist 1·erst:indlich. weil diese 
Frauen von ihren Böchwerden befre it 11·e r­
den wollen . 1dhrend junge t- lütt<:'. r „noch-­
gesund sind und sich völlig auf ihr B:ihy kon­
Zt'nrrit'ren. Sie können oder "·ollen e ine pro-



phylaktische Beckenbodenkonditionierung 
nicht einsehen, weil sie die Zusammenhänge 
zwischen Geburtstrauma und möglicher spä­
terer Beckenbodeninsuffizienz nicht genü­
gend verstehen. Das ändert sich erst, wenn 
erste „Anzeichen" von Senkungsbeschwerden 
und Blasenschwäche auftre ten oder wenn 
Verwandte und Bekannte über derartige Be­
sclw,1erden berichten. Nach den subjektiven 
Empfindunge n befragt, wurden fo lgende Po­
sitiv- und Negativaussagen ermittelt , wobei 
auch mehrere Antworten berücksichtigt wur­
den: 

Positivaussagen: 
.. Freue mich, cb ß es 
so ein Training gibt" .. . ...... 8 Frauen 
.. Spüre eine deutliche 
Verbesserung·' ................... .............. 5 Frauen 
.. Mein Beckenbodengefühl 
ist gewachsen .. ................... ..... .... . .. 7 Frauen 
„Habe meinen Beckenboden 
kennengelernt" .... .... ......... ... ......... 13 Frauen 
,Kann jetzt auch bewugt 
anspannen" .......................... ...... ... 16 Frauen 
J1lein Beckenboden ist 
kräftiger geworden'· .. ... . . ........ 7 Frauen 
„Meine Scheide ist enger 
geworden'· ............ 10 Frauen 
.. Habe mehr Freude beim Sex" .... 10 Frauen 

Negativaussagen: 

„Empfinde Konus als 
unangenehm .......... ...... .. ..... ... .... . ... 3 Frauen 
• Schnur vom Konus hat 
mich gestört" ... ....... ....... .... ..... ....... .. 2 Frauen 
„Hatte unangenehmen 
Muskelkater" ... ... ... .... ................ ..... .. 3 Frauen 
„Mein Beckenboden ist so 
schon gut trainiert" .. ... ...... ... ...... .... 2 Frauen. 

D:1ß ein gut reagierender Beckenboden die 
sexuelle Erlebnisfähi gkeit zu steigern vermag, 
we rden auch die Partner zu spüren bekom­
men. Durch entsprechende Hinweise b ßt sich 
die Motivation der Wöchnerinnen für das 
Konustraining manchmal steigern. Von einem 
Trainingsbeginn vor der 4. postpartalen Wo­
che wird jedoch abgeraten. Vorsicht ist auch 
bei Frauen geboten, die zu Verkrampfungen 
neigen. Mit e inem Probe-Set lär~t sich der An­
wendungsbereich weiter e ingrenzen: zuerst 
Konus-Nr. 5 einführen, wird er gehalten, so 
ist kein Konustraining erforderlich (oder es 
müssen erst schwerere Gewichte beschafft 
werden), ansonsten Konus-Nr. 1 einführen , 
wird er nicht gehalten, so ist e in Konustrai­
ning noch nicht möglich und stattdessen zu­
nächst e ine Elekt rostimubtion der Becken­
bodenmuskulatur zu erwägen. Sind bereits 
Senkungserscheinungen, insbesondere Bla-

Alkoholembryopathie (AE)*> 
Definition 
AE ist die durch Alkoholkonsum der Mutter 
w;ihren<l der Schwangerschaft hervorgerufe­
ne prä natale Erkrankung der Frucht (Pschy­
rembel). 

Ihr zugrunde liegt der Alkoholismus, we l­
cher somatische, psychische und/oder sozia ­
le Sclüdigungen auslöst. Der Alkoholismus 
ist auch juristisch als Kra nkheit anerkannt. 
Typologie 
Je nach Trinherhalten erfo lgt die Zuordnung 
zu fol genden Gruppen: 

Alpha-Trinker: Alkoholkonsum ohne Kon­
troll\·erlust, zur ßewiiltigung psychischer oder 
körperlicher Konflikte (Pschyremhcl) . Eine 
Suchtstruktur im enge ren Sinne wird nicht 
ent ,,·ickelt , der Alkohol kann jederzeit abge­
setzt werden (Riemenschneider). 

Beta-Trinker: Alkoholkonsum aus Anpas­
sung und Ge,\·ohnheit , e\·entuell körperliche 
Folgen (Pschyrembell. Eine Suchtstruktur \\·ird 
nicht heolx1chtet lRiemenschneider). 

•) AusZÜ)(<' :llb dl'r Diplum:irheit ,·on Cl.1udia Soll ( Diplum­

ükotrophulo)!in in lbmhurg) , om \oH·mh,·r 1995 
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Gamma-Trinker: Alkoholkonsum mit Kon­
tro llverlust. Es kommt zur seelischen und kör­
perlichen Abh:ingigkeit (PschyrembeD. 

Delta-Trinker: Alkoholkrankheit mit Ah­
hiingigkeit (Pschyremhel). Bei Beend igung 
des Alkoholkonsums treten massive Ent zie­
hung.,e rscheinungen auf O{iemensclmeider). 

Epsil on-Trinker: Exzessiver Alkoholkon­
sum mit Kontroll,-crlust (Q uartalss:iufer) ( Ps­

chyremhel). 

Häufigkeit 
lr.'l Frauenalkoholismus: Tendenz steige nd. 

1984 waren es etwa 750.000 Frauen in der 
BRD, die ühernü ßig Alkohol tranken. Das 
Ve rlültnis zwischen Mann und Frau be­
tdgt ca. 3: 1. 

ifJ Embryopathie: Es gibt bis heute kein t· ge­
nauen Zahlen. Es wird geschätzt, dal~ in 
der BRD 1-3 rnn 1000 Neugeborene be­
troffen .sind . d.h. die AE ist die häufigste 
angeborene Erkrankung, die mit geistigen 
Beeinträchtigungen einhergeht (Aborte 
nicht mitgerechnet). Insgesamt e rleiden 
30 % aller Kinder von alkoholkranken 
Frauen cbs . .\lko holsyndrom. 

sen- oder Afterschließmuskelschwäche vor­
handen, so ist sogar eine Verschreibung als 
Hilfsmittel, d.h. mit Kostenübernahme durch 
die gesetzlichen Krankenkassen möglich . 

Das Konustraining ist keine Konkurrenz­
methode zur herkömmlichen, gut angele ite­
ten und kontrollierten Beckenbodengymna­
stik . Vaginalkonen sind aber eine nützliche 
Alternative oder Ergänzung für jene Wöch­
nerinnen, die mit der Gymnastik nicht zurecht­
kommen oder die Gymnastik zus:itzlich un­
terstützen wollen. Durch das Konustraining 
Ei ßt sich der Beckenboden einfach. alltags­
ge recht und unmißve rst:indlich reakti,·ieren. 
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Ätiologie/Pathogenese 
Alkohol als sehr kleines l\lolekül wird voll­
st:indig über die Schleimlüute resorbiert . zu 
20-30 % im Magen, zu 70-80 % im Dünndarm. 
Bereits fünf l\linuten nach dem Trinken Lil; t 
sich dt' r Alkohol im lllut nach\Yl'iSl'll . 

2- 10 % werden unn:dnden üht· r mehrere 
Organe. auch üher l\ lilchsl'krl'lt' . ausgcsdlie­
den. 

Der Ahbau erfolgt fast ausschlicl~lich über 
die Leber, wobei die Konzentration rele,·an­
ter Enzyme und die des Alkohols die Ge­
schwindigkeit des Abbaus bestimmen. Alko­
hol führt zu zahlreichen Zellsclüdigunge n 
(,;,.·ie Dilatation. Hypertrophie , Fibrose u.a.m.), 
N:ihrstoffm:ingel und Stoffwechselstörungen 
(z .B. I--lypoglydmie) . Er wirkt je nach Dosis 
stimulierend oder narkotisierend auf das Zi'\S 
und ist eindeutig teratogen. 
AE in verschiedenen Entwicklungsphasen 
In der Vorkeimblattphase kommt es nach dem 
„Alles-oder-N ichts"-Prinzip zum Abort oder 
.. nur'· leichten bzw. keinen Störungen . 

Durch Alkoholabusus in der Embryonal­
phase treten zahlreiche Mißbildungen auf, v.a. 
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