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Beckenbodentraining nach
Geburten — miissen wir

umdenken?

D er Beckenboden wird durch vaginale
Entbindungen vielfiltig belastet (Abb. 1).
Zum Teil sind die Ursachen bei Mutter und
Kind zu suchen; Geburtshelfer - Hebammen
wie Arzte - sind aber nicht weniger beteiligt.

fe Bauchwand sieht man(n), den Beckenbo-
den verbirgt man. Auf ihr AuReres bedachte
junge Miitter akzeptieren viel lieber Bauch-
muskeliibungen, die ihnen ein schnelles Wie-
dererlangen einer guten Figur versprechen,

Kind: GroRe, Gewicht, Anzahl
Einstellung im Geburtskanal

Wehentitigkeit

Mutter: PreRdrang/-zwang
Beckenbodenanomalien
Beckenbodenstatus

Helfer: Geburtsvorbereitung
Geburtsleitung
Dammschutz
Dammiri8/-schnitt

Geburten als atiologischer Hauptfaktor spﬁtérer
Beckenbodeninsuffizienz und Harninkontinenz

—>

Fehlerhafte Wochenbettgymnastik

: Muskel; und
“Bindegewebs-
" 'Lisionen

Abb. 1: Geburten als dtiologischer Hauptfaktor spéterer Beckenbodeninsuffizienz und Harninkontinenz

Als Dammrisse sichtbar werdende Verletzun-
gen sind nur die Spitze des Eisberges*. Was
sich in der Tiefe in Form von Muskeliiber-
dehnungen und Einrissen, partiellen Dener-
vierungen und Schiden an der Kittsubstanz
zwischen den Organen, dem Bindegewebe,
abspielt, bleibt ungewif [1). Auch die Aus-
wirkungen sind unterschiedlich. Ob der Bek-
kenboden seine frithere Funktionsfihigkeit
wiedererlangt, wird endogen durch konstitu-
tionelle Faktoren und exogen durch Verhal-
tensweisen beeinfluft. Wo ungiinstige Ein-
fliisse Giberwiegen, drohen alsbald oder spi-
testens in den Wechseljahren Senkungser-
scheinungen der Harn- und Geschlechtsor-
gane [3,5].

Eine gute, aber nicht vollig unbedenkli-
che Maglichkeit zur postpartalen Wiederer-
tiichtigung des Beckenbodens bietet die Wo-
chenbettgymnastik; sie ist gut, wenn sie mit
dem Beckenbodentraining beginnt und an-
dererseits bedenklich, wenn die Bauchmus-
kulatur tiberbewertet wird (Abb. 2). Die schlaf-
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als Beckenbodentibungen, die in ihrem Ab-
lauf schwer verstindlich sind und auferdem
im Wochenbett Schmerzen verursachen. Statt
den tiberstrapazierten Beckenboden langsam
wieder zu ,erspliren” und in seinen drei Eta-

Wochenbettgymnastik

Falsch!
Uberbewertung der Bauchmuskulatur
Zuerst/zu frith Bauchmuskeliibungen

: - (Beckenboden braucht Schonung)
Terminierte Ubungsprogramme

Richtig!

Erst BeckenbodenbewuRtsein schulen
Mit Beckenbodentraining beginnen
(Bauchmuskelilbungen hinzufiigen)
Ubungen in Tagesablauf integrieren

Abb. 2: Strategle der Wochenbettgymnastik

gen, —dem Afterheber (Levator ani), der Quer-
verspannung zwischen den Schambeinen
(Diaphragma urogenitale) und der U-formigen
dueren VerschluBmuskulatur fiir Harnrohre,
Scheide und After — durch geeignete Ubun-
gen, wie Kneifen, Lockerlassen, Zusammen-
ziehen, Hochziehen, wiederzubeleben, wird
er geschont und durch einseitige Beanspru-
chung der Bauchmuskulatur sogar zusitzlich
belastet. Zu einer guten Gymnastik gehoren
gleichzeitige Kontraktionen der Bauch- und
Beckenbodenmuskulatur, damit der Becken-
boden unter Alltagsbelastungen auch wieder
reflektorisch reagieren kann [2,4,5]. 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 Ubungsprogramm zu iiberzeu-
gen. Gynikologen konnen bestitigen, daf
Frauen die Aufforderung zur Beckenboden-
kontraktion wihrend der Untersuchung oft-
mals mit der Bauchpresse, Gesimuskulatur
oder Anteilen der Oberschenkelmuskulatur
(Adduktoren) beantworten; den Beckenbo-
den selbst konnen sie nicht kontrahieren oder
erst zogerlich nach Beriihrung der entspre-
chenden Muskelpartien aktivieren [2,6].

An der Charité-Frauenklinik haben Bek-
kenbodenuntersuchungen 6-8 Wochen nach
vaginalen Geburten ergeben, daf} 31 von 91
Wochnerinnen (34%) zunichst nicht in der
Lage waren, ihren Beckenboden anzuspan-
nen [3]. Frauen mit Episiotomie oder Damm-
rissen, mit mehr als zwei vorausgegangenen
Geburten sowie groRen Kindern (> 4000 g)
oder Blasenschwiiche in der Schwangerschaft
(Gefihrdungsgruppen II und III) waren hiu-
figer betroffen als Frauen mit normalem Ge-
burtsverlauf ohne Episiotomie oder Damm-
ri und Geburtsgewichten unter 4000 g (Ge-
fihrdungsgruppe I). Die Unterschiede zwi-
schen den Gefihrdungsgruppen waren aber
nicht signifikant. Allen Frauen wurde eine tra-
ditionelle Beckenbodengymnastik oder alter-
nativ ein neuartiges Gewichtstraining des
Beckenbodens mit Vaginalgewichten, soge-
nannten Konen, angeboten [3). 71 Frauen ent-
schieden sich nach eingehender Erliuterung
und Erprobung des Wirkungsprinzips fiir 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, daf
der Beckenboden wenigstens das niedrigste
Gewicht (20 g) halten bzw. tragen konnte.
Frauen, die dagegen den schwersten Konus
(70 g) von Anfang an zuriickhalten konnten,
wurden nur ausnahmsweise berlicksichtigt,
weil bei ihnen kaum noch ein Trainingsef-
fekt zu erwarten war oder erst hohere Ge-
wichte besorgt werden muBten. 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. 5/70 g)

b) Wirkungsprinzip: Das Eigengewicht der Konen erzeugt im geschwichten Beckenboden bei korperlicher
Betatigung ein Gefiihl der Unsicherheit .den Konus zu verlieren* und iiber die zerebrale Riickkopplung als
Gegenregulation eine trainierbare Kontraktionsbereitschaft und Tonussteigerung (Biofeedbackprinzip)

Richtige und falsche Konusplazierung:

¢) Der Konus muB weit genug in die Scheide eingefiihrt werden, damit der Beckenboden ihn zuriickhalten kann
d) Befindet sich der Konus in Scheideneingangsnahe oder ist die Vagina zu kurz, so 16t sich der Konus nicht

zuriickhalten.

wurden gebeten, zwei- bis dreimal tiglich
10-15 Minuten lang den eben noch vertrigli-
chen Konus moglichst tief in die Scheide ein-
zuftibren und damit ihre Hausarbeit zu ver-
richten, Sobald sie das Gewicht mithelos hal-
ten konnten, sollten sie mit dem niichsthihe-
ren Gewicht weitentrinicren. Verbesserung
von mehr als zwei Gewichtsstufen wurden
jedoch nur selten erreicht. Als Kontrollgrup-
pe dienten 8 gleichaltrige Frauen, die noch

keine Kinder geboren hatten. Das Resuliat war
Uberzeugend (Abb. +).

39 Frauen (53%) begannen ihre Ubungen
mit den Konen Nr. 1 oder Nr. 2, = 28 Frauen
(39%) mit den Konen Nro 3 oder N, —und
ledighch 4 Probandinnen (6%) mit dem Ko-
nus Nr. 5. Es wurde ecine signifikinte Ge-
wichtssteigerung um -2 Konusstufen erziclt
(p < 0,03). Lediglich 17% der Frauen steiger-
ten ihre Beckenbodenkraft um 3 Konus-Num-

Vor dem Training
(n=71)

Nach dem Training
(n=53)

3 4 5 Konus-Nr.

Abb. 4: Durchschnittliche Verteilung der benétigten Konusnummern vor und nach dem postpartalen Konus-

training
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mern. Hierbei ist zu beachten, daR bei Trai-
ningsbeginn mit Konus Nr. 4 oder Nr. 5 die
Steigerungsmoglichkeit limitiert war. Da die
Gewichtssteigerung in den Gefihrdungsgrup-
pen nicht signifikant variierte, konnten die
Gruppen in Abb. 4 zusammengelatdt werden,
— In der Rontrollgruppe begannen 7 von 8
Frauen das Konustraining mit dem hochstem
Gewicht (70 g) und eine Frau mit Konus-Nr.
4 (57,5 g). Auch ihre Trainingsmoglichkeiten
waren somit begrenzt.

Palpatorisch, visuell und meBtechnisch lie-
sen sich die positiven Trainingsetfekte auf die
Beckenbodenmuskulatur ebenfalls nachwei-
sen (3], z.B. konnten die Frauen bei mano-
metrischer Beurteilung des Beckenbodens vor
und nach dem Training ihre durchschnirli-
che Kontraktionskraft um 6 mmHg aul End-
werte um 10 mmHg steigern. Nach herkomm-
licher Beckenbodengymnastik wurden 3 Mo-
nate nach der Geburt keine hoheren, son-
dern nur die gleichen Werte erreicht.

Wie bei jeder konservativen Therapie, so
ist auch der Erfolg des Konustrainings abhiin-
gig von der Compliance, dlh. von der Bereit-
schatt zur regelmiRigen Durchfiihrung der
Ubungen. Diese Bereitschaft ist beim post-
partalen Konustraining leider noch sehr un-
terschiedlich vorhanden (Abb. 5): nur knapp

Gesamteinschatzung der
Motivation zum postpartalen
Konustraining (71 Patienten)
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Abb. 5: Gesamteinschdtzung der Motivation zum
postpartalen Konustraining

die Hilfte der Frauen trainierte 3 x tiglich
(sehr gut) oder 2 x tiglich (gut), ein Drittel
nur 1 x tiglich (miBig) oder manche Tage
gar nicht (schlecht). und die restlichen 18
Frauen (23%) haben sich tberhaupt nicht
wicder vorgestellt (sehr schlecht), Beidlteren
Frauen mit bereits vorhandenen Senkungs-
beschwerden bzw. Harninkontinenz ist das
Interesse an einem Konustraining wesenthch
grofer [2.0]. Das ist verstindlich. weil diese
Frauen von ihren Beschwerden befreit wer-
den wollen, wiithrend junge Miiuer .noch
gesund sind und sich véllig aul ihr Baby kon-
zentrieren. Sie konnen oder wollen eine pro-
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phylaktische Beckenbodenkonditionierung
nicht einsehen, weil sie die Zusammenhinge
zwischen Geburtstrauma und moglicher spi-
terer Beckenbodeninsuffizienz nicht genii-
gend verstehen, Das édndert sich erst, wenn
erste ,Anzeichen" von Senkungsbeschwerden
und Blasenschwiiche auftreten oder wenn
Verwandte und Bekannte tiber derartige Be-
schwerden berichten. Nach den subjektiven
Empfindungen befragt, wurden folgende Po-
sitiv- und Negativaussagen ermittelt, wobei
auch mehrere Antworten berticksichtigt wur-
den:

Positivaussagen:

Freue mich, daB es

s0 ein Training gibt" ..o, 8 Frauen
Spiire eine deutliche

VerbesSening’ cumsommsmenmmmm s 5 Frauen
.Mein Beckenbodengefiihl

ISk BeWachsen” v s 7 Frauen
.Habe meinen Beckenboden
keanengelemt" .. 13 Frauen
.Kann jetzt auch bewuflt

ARSPANNEN™ oo i 16 Frauen
.Mein Beckenboden ist

kriiftiger geworden® .. 7 Frauen
.Meine Scheide ist enger

geworden® o o cuimia 10 Frauen

.Habe mehr Freude beim Sex” .... 10 Frauen

Negativaussagen:

LEmpfinde Konus als
unangenehm ..o, 3 Frauen
wSchnur vom Konus hat
IIChEPESIONY wonsemsssvmamamosesi 2 Frauen
.Hatte unangenehmen
Muskelkater" cinnuaamnasin 3 Frauen
.Mein Beckenboden ist so
schon gut trainiert” ..., 2 Frauen.
DaR ein gut reagierender Beckenboden die
sexuelle Erlebnisfihigkeit zu steigern vermag,
werden auch die Partner zu spiiren bekom-
men. Durch entsprechende Hinweise Lifdt sich
die Motivation der Wochnerinnen fiir 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 einem Probe-Set Lifst sich der An-
wendungsbereich weiter eingrenzen: zuerst
Konus-Nr. 5 einflihren, wird er gehalten, so
ist kein Konustraining erforderlich (oder es
miissen erst schwerere Gewichte beschafft
werden), ansonsten Konus-Nr. 1 einfithren,
wird er nicht gehalten, so ist ein Konustrai-
ning noch nicht moglich und stattdessen zu-
niichst eine Elektrostimulation der Becken-
bodenmuskulatur zu erwiigen. Sind bereits
Senkungserscheinungen, insbesondere Bla-

Alkoholembryopathie (AE)”

Definition

AE ist die durch Alkoholkonsum der Mutter
wiithrend der Schwangerschaft hervorgerufe-
ne prinatale Erkrankung der Frucht (Pschy-
rembel).

Ihr zugrunde liegt der Alkoholismus, wel-
cher somatische, psychische und/oder sozia-
le Schitdigungen auslost. Der Alkoholismus
ist auch juristisch als Krankheit anerkannt.
Typologie
Je nach Trinkverhalten erfolgt die Zuordnung
zu folgenden Gruppen:

Alpha-Trinker: Alkoholkonsum ohne Kon-
trollverlust, zur Bewiiltigung psychischer oder
korperlicher Konflikte (Pschyrembel). Eine
Suchtstruktur im engeren Sinne wird nicht
entwickelt, der Alkohol kann jederzeit abge-
setzt werden (Riemenschneider).

Beta-Trinker: Alkoholkonsum aus Anpas-
sung und Gewohnheit, eventuell korperliche
Folgen (Pschyrembel). Eine Suchtstruktur wird
nicht beobachtet (Riemenschneider).

*) Ausziige aus der Diplomarbeit von Claudia Soll (Diplom-
okotrophologin in Hamburg) vom November 1993
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Gamma-Trinker: Alkoholkonsum mit Kon-
trollverlust. Es kommt zur seelischen und kor-
perlichen Abhiingigkeit (Pschyrembel).

Delta-Trinker: Alkoholkrankheit mit Ab-
hiingigkeit (Pschyrembel). Bei Beendigung
des Alkoholkonsums treten massive Entzie-
hungserscheinungen auf (Riemenschneiden).

Epsilon-Trinker: Exzessiver Alkoholkon-
sum mit Kontrollverlust (Quartalssiiufer) (Ps-
chyrembel).

Haufigkeit

% Frauenalkoholismus: Tendenz steigend.
1984 waren es etwa 750.000 Frauen in der
BRD, die tibermiidig Alkohol tranken. Das
Verhiltnis zwischen Mann und Frau be-
triigt ca. 3: 1.

5 Embryopathie; Es gibt bis heute keine ge-
nauen Zahlen. Es wird geschitzt, daf in
der BRD 1-3 von 1000 Neugeborene be-
troffen sind. dLh. die AE ist die hiufigste
angeborene Erkrankung, die mit geistigen
Becintriichtigungen einhergeht (Aborte
nicht mitgerechnet). Insgesamt erleiden
30 % aller Kinder von alkoholkranken
Frauen das Alkoholsyndrom.

sen- oder AfterschlieBmuskelschwiiche vor-
handen, so ist sogar eine Verschreibung als
Hilfsmittel, d.h. mit Kosteniibernahme durch
die gesetzlichen Krankenkassen moglich.
Das Konustraining ist keine Konkurrenz-
methode zur herkdmmlichen, gut angeleite-
ten und kontrollierten Beckenbodengymna-
stik. Vaginalkonen sind aber eine niitzliche
Alternative oder Erginzung fir jene Woch-
nerinnen, die mit der Gymnastik nicht zurecht-
kommen oder die Gymnastik zusiitzlich un-
terstiitzen wollen. Durch das Konustraining
LiBt sich der Beckenboden einfach, alltags-
gerecht und unmiBverstindlich reaktivieren,
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Atiologie/Pathogenese

Alkohol als sehr kleines Molektl wird voll-
stiindig tiber die Schleimhiute resorbiert, zu
20-30 % im Magen, zu 70-80 % im Diinndarm.
Bereits finf Minuten nach dem Trinken Lt
sich der Alkohol im Blut nachweisen.

2-10 " werden unverindernt tiber mehrere
Organe, auch Gber Milchsekrete, ausgeschie-
den.

Der Abbau erfolgt fast ausschlielich tber

die Leber, wobei die Konzentration relevan-
ter Enzyme und die des Alkohols die Ge-
schwindigkeit des Abbaus bestimmen. Alko-
hol fiihrt zu zahlreichen Zellschiidigungen
(wie Dilatation, Hypertrophie, Fibrose uw.a.m.),
Niihrstoffmiingel und Stoffwechselstorungen
(z.B. Hypoglyciimie). Er wirkt je nach Dosis
stimulierend oder narkotisierend auf das ZNS
und ist eindeutig teratogen.
AE in verschiedenen Entwicklungsphasen
In der Vorkeimblattphase kommt es nach dem
.Alles-oder-Nichts*-Prinzip zum Abort oder
.nur leichten bzw. keinen Storungen.

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