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Während der Schwangerschaft und Geburt wird der Beckenboden stark beansprucht. Um ihn gezielt zu 
stärken, ist ein richtig angeleitetes Training wichtig. Falsche Übungen können mehr schaden als helfen.

Ein  Be i t rag  von Nina  Gärtner-Tschacher

Beckenbodentraining nach der Geburt

Neu gestärkt

Für Eilige

Gezieltes Becken-
bodentraining nach der 

Geburt erfordert Fachwissen, 
Rücksicht auf Heilungsphasen 

sowie eine richtige Anleitung. Somit 
können Unsicherheiten der Frauen 
beseitigt werden. Außerdem sollten 
die Ausbildungen von Hebammen 

und Physiotherapeuten dies-
bezüglich verbessert 

werden.

Beckenbodentraining gilt als effektive konservative 
Therapieoption unter anderem bei Harninkonti-
nenz und Descensussymptomen. Es wird in den 

aktuellen Leitlinien zu Harninkontinenz und 
Descensus empfohlen (1, 2). So lautet 

z.  B.  die aktuelle Empfehlung der 
Leitlinie „Harninkontinenz der 

Frau“: „Beckenbodentraining soll 
Patientinnen mit Belastungsin-
kontinenz und Mischharnin-
kontinenz (inkl. älterer 
Patientinnen und nach einer 
Geburt) angeboten werden. Es 

ist sinnvoll, die Beckenboden-
kraft zu kontrollieren und das 

Training über mindestens drei 
Monate durchzuführen (starke Emp-

fehlung)“ (3).

Im Bereich der Rehabilitation der Beckenboden-
muskulatur bestehen hier zum Teil Bedenken, dass 
die Ligg. pubourethralia, die durch eine Geburt 
gedehnt werden, durch eine Beckenbodenkontrak-
tion noch mehr überdehnt werden könnten, da sie 
am M. pubococcygeus ansetzen (4) – und daher 
Beckenbodentraining eher negative Effekte hätte.

Hinweise auf eine Überdehnung
In der Literatur findet man keine Beweise dafür, 
dass die Ligg. pubourethralia durch eine Kontrak-
tion des M. pubococcygeus gedehnt würden. Die 
Autoren beschreiben die Ligg. pubourethralia als 
eine Verdickung der endopelvinen Faszie, die vom 
Arcus tendineus fasciae pelvis ausgeht und zur Ure-
thra zieht (5). Sowohl bei Palpation, als auch mit 
dem Ultraschall wird eine Ventralbewegung bei 
Beckenbodenkontraktion erwartet – und auch bei 
Röntgenuntersuchungen (6, 7). Die Autoren doku-
mentieren eine Annäherung der Ligg. pubourethra-
lia durch Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur.

Denkbar wäre eine Verlängerung der Ligg. pubou-
rethralia, wenn eine Beckenbodenkontraktion 
nicht korrekt ausgeführt wird und es eher zu einem 
Schiebemanöver kommt oder auch Frauen post-
partal irgendwelche gymnastischen Übungen 

Therapie

ausführen, bei denen der Blasenhals deszen-
diert (8). Dies kann der Fall sein, wenn Hebammen 
und Physiotherapeuten nicht auf den Beckenbo-
denbereich spezialisiert sind und daher falsche 
Übungen anleiten. Aber auch, wenn diese eine kor-
rekte Beckenbodenkontraktion durch Inspektion 
oder Ultraschall und später auch durch Palpation 
nicht sicherstellen (1).

Wichtig ist ebenso, spezifische Trainingsempfehlun-
gen auf Grundlage von einerseits möglichen Wund-
heilungsphasen und andererseits der Trainingslehre 
zu geben. Postpartal würde man entsprechend der 
Wundheilungsphasen in den ersten 3–5 Tagen nur 
die Ansteuerbarkeit der Beckenbodenmuskulatur 
erreichen wollen, um dann während der Prolifera-
tionsphase (für Muskulatur ca. zwischen dem 4. Tag 
und der 3. Woche postpartal) eine möglichst funk-
tionelle Ausrichtung der Kollagen-Typ-III-Fasern 
erreichen zu können (die dann später in der Remo-
dulierungsphase durch Kollagen-Typ-1-Fasern 
ersetzt werden). Bleiben hier funktionelle Reize aus, 
bleibt das Gewebe geschwächt (9). Die mechani-
schen und lokalen Reize müssen so dosiert sein, 
dass dieser Umbauprozess gefördert und auch nicht 
durch zu große Reize eine erneute Entzündungsre-
aktion des Gewebes hervorgerufen wird.

Solch eine frühfunktionelle Behandlung ist bei-
spielsweise im Bereich der Orthopädie etabliert, wo 
sofort nach einer Operation oder auch nach einem 
Trauma eine adäquate Rehabilitation der Muskula-
tur durchgeführt wird.

Gemäß der Trainingslehre wird dann das Training 
in Richtung Ausdauer, Kraft und auch Koordination 
als Präkontraktion vor intraabdominellem Druck-
anstieg gesteigert (10).

Aktuelle Studienlage
Aktuelle Leitlinien und Cochrane-Reviews bewer-
ten das Training der Beckenbodenmuskulatur post-
partal unterschiedlich:

Während in der NICE Leitlinie die Wichtigkeit 
postpartalen Beckenbodentrainings dargestellt 
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wird (11), empfiehlt die WHO kein generelles post-
partales Beckenbodentraining (12). Diese Empfeh-
lungen basieren im Wesentlichen auf dem aktuellen 
Cochrane Review zu Urininkontinenz und postpar-
talem Beckenbodentraining, der zum Schluss 
kommt, dass bei Frauen mit Urininkontinenz post-
partales Beckenbodentraining nicht wirksam 
ist  (10). Dieselben Autoren erklären jedoch in 
einem narrativen Review, weshalb sie zu ihren 
Schlussfolgerungen kamen und dass sie trotz ihrer 
negativen Empfehlungen im Cochrane Review wei-
terhin Beckenbodentraining sowohl antenatal als 
auch postnatal als first-line Therapie sehen (13):

Von den fünf Studien, die im Cochrane Review 
inkludiert wurden, sind bei zwei Studien keine Trai-
ningsparameter bekannt (14, 15) und eine Studie 
führte sowohl in der Interventions- als auch Kont-
rollgruppe dasselbe Programm durch – nur einmal 
unter Supervision (16). Sehr wohl wurde eine Ver-
besserung der Beckenbodenfunktion in zwei der 
drei Studien, die Messungen hierzu durchführten, 
gefunden (16–18).

Auch eine neuere Studie bestätigt eine Verbesserung 
der Beckenbodenmuskelfunktion (Beckenboden-
muskeltonus und -kraft gemessen mit Perineometer), 
wenn Frauen mit korrekten Trainingsparametern für 
drei Monate und spätestens drei Monate postpartal 
üben (19).

Gleichzeitig gibt es auch Studien, die keinen Effekt 
von regelmäßigem Training der Beckenbodenmus-
kulatur bis zwölf Monate postpartal auf die Becken-
bodenmuskelfunktion finden (20). Sie diskutieren 
hierbei, dass die Studien die natürliche Erholung 
der Beckenbodenmuskulatur postpartal darstellen. 
Ebenso thematisieren sie, dass vielleicht größere 
Stichproben benötigt werden, um statistisch signi-
fikante und klinisch relevante Veränderungen dar-
stellen zu können. Sie zeigen auf, dass die 
Beckenbodenmuskulatur in Bezug auf vaginalen 
Ruhedruck und Kraft auch zwölf Monate postpartal 
bei einer vaginalen Geburt im Vergleich zu Werten 

in der Mitte der Schwangerschaft vermindert ist. 
Außer dem Geburtsmodus (bei einer Sectio waren 
die Veränderungen nicht so groß) spielen auch noch 
der BMI zwölf Monate postpartal, eine längere Aus-
trittsphase und große Levatoravulsionen eine 
Rolle (20).

Die Beckenbodenmuskulatur scheint auch später 
im Leben nach einer vaginalen Geburt relevant zu 
bleiben: Sie steht in Verbindung mit dem Zeitpunkt, 
wann eine Belastungsinkontinenz, Drangproblema-
tik oder Senkung auftritt  (21). Wenn Frauen im 
Median 7,7  Jahre nach Geburt eine reduzierte 
Beckenbodenkraft aufwiesen (gemessen mit Peri-
neometrie <20cm H2O), war die Zeit bis zum 
Beginn einer der o. g. Beckenbodendysfunktionen 
signifikant kürzer. Die beobachtende Studie wertete 
einen Zeitraum bis zu neun Jahren aus. Die Becken-
bodenmuskulatur wurde weniger relevant, wenn für 
BMI und die Länge des Hiatus kontrolliert wurde.

Vielleicht brauchen wir also ein besseres Follow-up 
der Beckenbodenmuskulatur, als es bisher in vielen 
Gesundheitssystemen üblich ist  (20)? Und wenn 
Frauen einmal wirklich gut angeleitet sind und sich 
sicher sind im Training, können sie dieses auch ihr 
ganzes Leben lang weiter durchführen, wenn es not-
wendig wäre oder auch wenn Symptome später auf-
treten würden.

Hinzu kommt, dass viele Frauen unsicher sind, was 
sie an körperlicher Aktivität tun dürfen, obwohl die 
generellen Empfehlungen auch bei postpartalen 
Frauen bei 150 min. Ausdaueraktivität pro Woche 
und Krafttraining großer Muskelgruppen als auch 
Dehnübungen liegen (12). In einer qualitativen Stu-
die in Schweden fanden  (22) bei Frauen nach 
Dammriss zweiten Grades, dass viele Frauen unsi-
cher waren, was normal ist und auch wie sie Becken-
bodentraining durchführen sollen. Viele fühlten sich 
vom Gesundheitspersonal nicht ernst genommen.

Und dabei kann nur eine Intervention direkt post-
partal mittels Physiotherapie (durch vaginale �

❐ Viele Frauen sind 
sich unsicher, was 
sie an körperlicher 
Aktivität dürfen.

❐ Die WHO empfiehlt 
kein generelles 
postpartales 
Beckenboden-
training.
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e Inspektion und Feedback) den Kontraktionsgrad 
der Beckenbodenmuskulatur bei 70,5 % der Frauen, 
die davor ihren Beckenboden nicht korrekt aktivie-
ren konnten, ändern (23). Und so vielleicht Unsi-
cherheit genommen und gesundheitsbewusstes 
Verhalten gefördert werden.

Fazit
Wenn eine korrekte und isolierte Kontraktion der 
Beckenbodenmuskulatur sichergestellt wird, scheint 
es keine negativen Effekte in Bezug auf die Ligg. 
pubourethralia zu geben. Allerdings sollte es sich 
nicht um allgemeine gymnastische Übungen han-
deln und auf Wundheilungsphasen und Trainings-
lehre postpartal eingegangen werden. Die 
Beckenbodenmuskelkraft steht damit in Verbin-
dung, wann nach einer Geburt mögliche Beckenbo-
densymptome auftreten. Viele Frauen sind unsicher, 
was sie wann machen dürfen. Eine gute Anleitung 
könnte daher postpartal für ein generelles gesund-
heitsbewusstes Verhalten und auch für weniger 
Beckenbodensymptome im gesamten Leben einer 
Frau wichtig sein. Hierfür braucht es noch eine Ver-
besserung der Ausbildung/des Studiums für Heb-
ammen. Im physiotherapeutischen Bereich wäre es 
wichtig, dass nur spezialisierte Physiotherapeuten, 
die auch vaginal und rektal untersuchen können, die 
Frauen postpartal behandeln. ❐
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Spezialisierte Physiotherapeuten
Physiotherapeuten, die auch 
vaginal und rektal untersuchen 
können sind unter www.ag-ggup.
de/therapeutenliste/therapeuten-
liste-beckenboden/ zu finden.
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❐Eine korrekte und 
isolierte 

Kontraktion scheint 
keinen negativen 

Effekt in Bezug auf 
die Ligg. 

pubourethralia zu 
geben.
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