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Hiibner M et al. Aspekte einer Beckenbodenprotektion...

ZUSAMMENFASSUNG

Die Notwendigkeit, sich zunehmend mit Aspekten der Be-
ckenbodenprotektion, d. h. also der Prévention der hdufigsten
Erkrankungen des weiblichen Beckenbodens, wie der Harnin-
kontinenz, der Stuhlinkontinenz und dem Descensus genitalis,
auseinanderzusetzen, resultiert aus einem immer besser wer-
denden Verstdndnis der Zusammenhange von Schwanger-
schaft und Geburt auf diese Erkrankungspravalenzen. Rund
ein Viertel aller Frauen erleben in ihrem Leben ein oder meh-
rere derartige Symptome. Hierbei spielen neben Alter und Ge-
wicht auch Schwangerschaften und Geburten eine wichtige
Rolle. Wéhrend zu den Anfangen dieser Diskussion um eine
Beckenbodenprotektion oft sehr schnell auf den Geburts-
modus und hier die elektive Sectio als moglicher protektiver
Intervention fokussiert wurde, hat sich Gber die letzten Deka-
den gezeigt, wie vielschichtig und breit verteilt die Optionen
sind, die zum Schutz vor Erkrankungen des Beckenbodens
eingesetzt werden kénnen. Der Geburtsmodus als solcher ist
hierbei ,nur* ein Baustein zahlreicher anderer Uberlegungen
und ist in seiner Wichtigkeit deutlich nach hinten gertickt.
Eine wichtige Entwicklung hierbei stellt zweifelsohne die In-
terprofessionalitdt und Interdisziplinaritat dar, denn resultie-
rende Empfehlungen miissen immer in einen Gesamtkontext,
der gleichsam Mutter und Kind berticksichtigt, eingebaut
werden. Den Beckenboden isoliert zu betrachten, ist hierbei
sicherlich nicht sinnvoll. Die vorliegende Ubersichtsarbeit soll
wesentliche prd-, intra- und postpartale Aspekte ndher be-
leuchten, die in ihrer Gesamtheit Einblick in die unterschiedli-
chen Aspekte einer Beckenbodenprotektion liefern kénnen.
Die Autor*innen verstehen die folgenden Seiten als erganzen-
de Diskussionsgrundlage, um die Inzidenzen und Pravalenzen
von Erkrankungen des weiblichen Beckenbodens nachhaltig
zu senken.

ABSTRACT

The necessity of increasingly addressing aspects of pelvic floor
protection, i.e., prevention of the most frequent female pelvic
floor disorders, such as urinary incontinence, faecal inconti-
nence and pelvic organ prolapse, is the result of the steadily
improving understanding of the association of pregnancy
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and delivery with the prevalence of these disorders. About a
quarter of all women experience one or more such symptoms
during their life. Apart from age and weight, pregnancies and
births play an important part. While initial discussion of pelvic
floor protection often focused very rapidly on the mode of de-
livery and elective caesarean section as a possible protective
intervention, it has become apparent in the last few decades
how varied and wide-ranging the options are that can be used
to protect against pelvic floor disorders. The mode of delivery
as such is “only” one element among numerous other consid-
erations and has diminished markedly in importance. Inter-

professionality and interdisciplinarity undoubtedly represent
an important development as resulting recommendations
must always be incorporated in an overall context that consid-
ers mother and child at the same time. Considering the pelvic
floor only certainly does not make sense. This review article
will analyze in greater detail important pre-, intra- and post-
partum aspects that in their entirety can provide insight into
the various aspects of pelvic floor protection. The authors re-
gard the following article as an additional basis for discussion
on achieving a sustained reduction in the incidence and prev-
alence of female pelvic floor disorders.

Einleitung

Das Streben nach einer beckenbodenprotektiven Geburtshilfe be-
schaftigt die wissenschaftliche Fachwelt schon seit Dekaden [1].
In den letzten Jahren ist zunehmend deutlich geworden, dass pau-
schale Strategien oder generelle Empfehlungen, wie z.B. die elek-
tive Sectio als grundsétzliches Element einer Beckenbodenprotek-
tion, wenig sinnvoll sind [2]. Vielmehr sollte eine individualisierte
Herangehensweise durch Identifikation eines spezifischen Risiko-
profils der werdenden Mutter und der dadurch méglichen indivi-
duellen Beratung einen Beitrag leisten, die Betreuung wdhrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nachhaltig zu verbes-
sern [3,4].

Neben den betreuenden Gyndkolog*innen tragt auch die Heb-
amme fir die Gesundheit des Beckenbodens von Frauen in ihrer
Schwangerschaft, wahrend der Geburt und im Wochenbett eine
groRe Verantwortung. Rund zwei Drittel aller Frauen werden wah-
rend der Schwangerschaft und im Wochenbett von Hebammen
begleitet [5] und bei jeder Geburt ist eine Hebamme zugegen,
oft auch in alleiniger Verantwortung, wenn die Geburt physio-
logisch verlauft (Hebammengesetz, HebG). Die Aufgabe von Heb-
ammen liegt in der praventiven Beratung prdpartal, der Praven-
tion von Beckenbodenverletzungen intrapartal und der Wieder-
herstellung der Funktionsfahigkeit des Beckenbodens postpartal.
Als Vertrauensperson der Frau im Setting einer kontinuierlichen
Betreuung [6] ist der Hebamme ein besonderer Zugang zur Frau
in den sehr persoénlichen Aspekten ihrer Beckenbodenfunktionen
und -dysfunktionen méglich. So kann sie die Frau bereits in der
Schwangerschaft fiir praventive Manahmen gewinnen. Das Inte-
resse der Frauen daftr ist gro8 [7, 8]. Im Wochenbett ist die Heb-
amme eine wichtige Vertrauensperson, die von Einschrankungen
der Beckenbodenfunktion der Frau erfdhrt und diese entweder
selbst durch geeignete MaRnahmen verbessern kann oder aber
die Frau in die geeignete Behandlung durch die Physiotherapie
oder Urogyndkologie (iberleiten oder mit diesen kooperieren
kann.

Die spezialisierte Physiotherapie kann als Teil eines interdiszip-
lindren Teams die Versorgung schwangerer Frauen und junger
Miitter hinsichtlich ihrer Beckenbodengesundheit verbessern, die
Ressourcen der Frauen fordern und gleichzeitig zur Beratung und
Therapie durch andere Professionen raten. Auch wenn die spezia-
lisierte Physiotherapie gute Behandlungsoptionen fiir Dysfunktio-
nen des Beckenbodens bieten kann, ist das Grundverstdndnis

auch hier, Frauen friihzeitig fiir ihre Beckenbodengesundheit zu
sensibilisieren, Beckenbodengesundheit zu pflegen und die Res-
sourcen bezliglich aller Themen von Frauengesundheit zu starken.

Methodik

Dieser narrative Review geht auf die wichtigsten Aspekte einer
maoglichen Beckenbodenprotektion ein, ohne einen Anspruch auf
Vollsténdigkeit zu erheben. Es erfolgte eine selektive Literatur-
suche zu Risikofaktoren und moglichen praventiven Ansdtzen
von Beckenbodenverletzungen und -dysfunktionen, die vorhan-
dene Reviews und Empfehlungen einschloss. Besonders hervor-
zuheben ist hierbei eine interprofessionelle Suche nach Synergien
zwischen der Hebammenwissenschaft, der Physiotherapie und
der Geburtshilfe unter urogyndkologischen Aspekten.

Wir verzichteten hier auf einen systematischen Review. Es gibt
zwar ausreichend Literatur zu Risikofaktoren, jedoch wenig Inter-
ventionsstudien zu klar definierten Praventionszielen, die durch
das PICO-Schema (,Patient Intervention Comparison Outcome*)
zu prdzisieren waren.

Vorhandene Daten wurden unter klinisch relevanten Gesichts-
punkten zusammengefasst mit mdoglichen Schlussfolgerungen
und Handlungsempfehlungen.

Ubersicht/Review

Pravalenzen von Harn- und analer Inkontinenz
sowie Deszensus in der Schwangerschaft und
nach vaginalen Geburten

Die Harninkontinenzraten nehmen im Laufe der Schwangerschaft
zu. Circa 8-10% der Frauen im 1. Trimenon geben vorrangig eine
Belastungsinkontinenz an [9]. Im 2. Trimenon sind ca. 23-32% der
Frauen inkontinent, am Termin 15-35% [9]. Unter 43279 Norwe-
gerinnen hatten in der 31. SSW 58% eine Harninkontinenz, unter
den primiparen Frauen (n=12679) waren es 40% [10]. In einer
longitudinalen Studie mit initial 223 Berliner Frauen waren 49%
im 3. Trimenon inkontinent [11].

Sechs bis 13 Wochen postpartal sind Harninkontinenzraten
von 7-36% beschrieben [9,11,12], ca. 8% der Frauen sind 3 Mo-
nate postpartal stuhlinkontinent [12].

Eine Belastungsinkontinenz war bei 15-31% der Frauen 6 Mo-
nate postpartal vorhanden [9].
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Harninkontinenzraten in der Schwangerschaft und postpartal

B

1 T

1) P e

Prozent

1) R g Y ey VR

/1) SRR

B0 eerrere e

hochste Rate

geringste Rate

1. Trimenon 2. Trimenon

prapartal

T
3. Trimenon bzw. am Termin

bis 6 Monate bis zu 20 Jahren

postpartal

» Abb. 1 Angegeben sind die in den Studien beschriebenen jeweils geringsten und héchsten Harninkontinenzraten im Verlauf der Schwanger-

schaft und postpartal.

Ein Jahr postpartal werden Harninkontinenzraten von 11 bis
51% beschrieben [9,11]. Etwa 30% der Frauen mit Dammrissen
I11° oder IV° haben eine anale Inkontinenz [13].

Zwei longitudinale Studien berichten iber Harn- und Stuhl-
inkontinenz bis zu 20 Jahre nach der Geburt. 38% der Frauen ha-
ben eine persistierende Harn- und 6% eine Stuhlinkontinenz [12,
14,15]. Diese Prévalenzen sind in » Abb. 1 dargestellt.

Allgemeine Risikofaktoren fiir Beckenbodensymptome

In den Studien wurden verschiedene Risikofaktoren fiir Beckenbo-

denfunktionsstérungen untersucht:

= Harninkontinenz in der Schwangerschaft: Frauen, die bereits in
der Schwangerschaft eine Harninkontinenz haben, leiden auch
haufiger postpartal daran [16].

= Alter tber 35 Jahre: Ein héheres Alter bei der ersten Geburt
und insbesondere Uber 35 Jahre ist in verschiedenen Studien
als Risiko fiir Defekte am M. levator ani und funktionelle Be-
ckenbodeneinschrankungen wie Harn- und Stuhlinkontinenz
beschrieben worden [9-12,16,17] (Harninkontinenzrisiko
steigt um den Faktor 2-4 [11,12,17]).

= Adipositas: Ein BMI Gber 25 kg/m? erhoht das Risiko fiir eine
Harninkontinenz um den Faktor 1-3; [10-12,16-18], aber
auch fir eine anale Inkontinenz [12,15,18].

= Positive Familienanamnese: Sind weibliche Familienangehorige
inkontinent, steigt das Risiko fiir die schwangere Frau um das
2-3-Fache [11,17].

= Unsichere Beckenboden-Willkiirkontraktion: Waren sich die
Frauen in der Schwangerschaft unsicher, ob sie eine willkirli-
che Beckenbodenkontraktion durchfiihren kénnen, wurden
sie hdufiger postpartal inkontinent [11].
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass es (bedingt) modifizier-
bare Risikofaktoren fiir Beckenbodenfunktionsstérungen gibt,
auf die Frauen hingewiesen werden sollten: Alter iber 35 Jahre,
Ubergewicht, positive Familienanamnese, und Unféhigkeit zur Be-
ckenboden-Willkiirkontraktion. Bei weiteren Risikofaktoren wie
Inkontinenz in der Schwangerschaft, Geburtsgewicht (iber
4000 g, lange Austreibungsperiode (s. ,Postpartale Moglichkeiten
der Inkontinenz- und Deszensus-Pravention und -Therapie“) und
positive Familienanamnese sollte den Frauen friihzeitig Hilfe an-
geboten werden (z.B. Beckenbodenrehabilitation, frithe Pessar-
therapie).

Eine Hilfe bei der Beratung bietet der validierte Beckenboden-
Fragebogen mit integriertem Risikomodul fiir schwangere und
postpartale Frauen [11]. Des Weiteren kann der online aufrufbare
UR-CHOICE Risikorechner (www.riskcalc.org), der auf den Lang-
zeitbeobachtungen von MacArthur et al. und Gyhagen et al. be-
ruht, gut fir die individuelle Beratung der Frau eingesetzt werden
[2,12,14,19]. Er errechnet die Symptominzidenzen bei verschie-
denen Risikokonstellationen jeweils fiir die vaginale Geburt im
Vergleich zur Sectio.

Prapartale Moglichkeiten einer Beckenboden-
protektion

Viele Frauen beginnen, sich in der Schwangerschaft mit der Funk-
tion des Beckenbodens zu beschéftigen und haben dazu unter-
schiedliches Vorwissen. In einem interdisziplindren Ansatz von
Geburtshelfer*innen, Hebammen und Physiotherapeut*innen soll
ein Grundverstandnis dafiir etabliert werden, Frauen friihzeitig fir
ihre Beckenbodengesundheit zu sensibilisieren, Beckenboden-
gesundheit zu pflegen und die Ressourcen beziiglich aller Themen
von Frauengesundheit zu stirken. Auch die die Schwangerschaft
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betreuenden Gynakolog*innen haben hierbei eine wichtige Funk-
tion.

In der Schwangerschaft nimmt die Muskelstdrke des Becken-
bodens ab. Dies ist bedingt durch physiologische Prozesse und
anatomische Verdanderungen des Beckens wie Herabsetzung des
Muskeltonus, Verldngerung des M. rectus abdominis und aller
Bauchmuskelstrukturen und Nachgiebigkeit der Bandverbindun-
gen im Becken [20]. Ansdtze, um die Beckenbodenmuskulatur in
der Schwangerschaft auf die bevorstehende Geburt vorzuberei-
ten, um Beckenbodenverletzungen oder -dysfunktionen zu ver-
hindern, beruhen auf der vorbereitenden Dehnung des Damm-
gewebes oder der Starkung der quergestreiften Beckenboden-
muskulatur, um damit auch z. B. den quergestreiften urogenitalen
Sphinkter zu stérken.

Fiir die Vorbereitung der Schwangeren auf ihre Geburt im Hin-
blick auf ihre perineale Gesundheit ist vor allem bei Erstgebaren-
den wichtig, diese fiir die Spannungszustdnde ihres Beckenbo-
dens bei Be- und Entlastung zu sensibilisieren, d. h. ihr zu ermog-
lichen, Spannungszustinde des Beckenbodens durch bewusste
Anspannung und Entspannung des Beckenbodens zu verdndern.
Diese Sensibilitdt und das ,Hinspiiren“ zum Beckenboden ist fir
Erstgebdrende oft vollkommen unbekannt und neu [21] und er-
fordert eine einfiihlsame Anleitung mithilfe individuell angepass-
ter und geeigneter Visualisierung der Beckenbodenspannung, da-
mit die Frau diese Achtsamkeit entwickeln kann [22,23]. Dabei
zeigt sich in der Arbeit mit den Frauen oft, dass nicht nur die Fa-
higkeit, den Beckenboden anzuspannen, vermittelt und gelibt
werden muss, sondern auch, dass die bewusste Entspannung
und die bei der Geburt wichtige Offnung des Beckenbodens
schwerfallt. Fiir diese Aspekte der Hebammenarbeit, die vor allem
auf Empirie, tradiertem Wissen und Erfahrungswissen basiert, fin-
den sich keine validen Studien und Evidenzen im Hinblick auf die
praventive Wirksamkeit [24, 25]. Hier besteht im Bereich der Heb-
ammenforschung groBer Entwicklungsbedarf. Dies kénnte und
sollte dann auch zu einer evidenzbasierten und damit einheitli-
cheren Anleitung durch Hebammen in diesem Bereich fiihren
[26].

Im Folgenden sind die in der Literatur auf ihre Wirksamkeit un-
tersuchten MaRBnahmen zur prapartalen Beckenbodenprotektion
sowie auch wenig untersuchte MaBnahmen aus dem Bereich der
Phytotherapie und Ansétze zur Beckenbodensensibilisierung be-
schrieben, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

EPI-No

Allgemeine Vorgehensweise: Start 37.-38. SSW, 15-20 min, tag-

liches Uben. Einfiihren des Ballons zu % in die Vagina und Aufbla-

sen bis unter die Schmerzschwelle, dann wird der Ballon langsam

aus der Vagina gezogen.

= Effekt: haufiger Damm intakt [27]

= kein Effekt: M.-sphincter-ani-Verletzung [28]

= kein Effekt: Beckenbodenverletzungen [28,29]

= kein Effekt: Rate an Episiotomien, Dauer der Austreibungspha-
se, Schmerzmittelbedarf, vaginale Infektionen [27]

Fazit: EPI-No hat tendenziell keinen Effekt [20].
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Dammmassage

Allgemeine Vorgehensweise: Start 34.-36.SSW, 10 min Damm-

massage tdglich: Einfiihren des Daumens 3-5cm in die Vagina,

Bewegungen seitlich und in Richtung des Anus, Verwendung

eines Gleitgels. Positive Beeinflussung des lokalen Stoffwechsels

und der Lymphbahnen.

= Effekt: reduzierte Schmerzen im Dammbereich [30,31]

= Effekt: verkiirzte Dauer der Austreibungsphase [32]

= kein Effekt: Dammverletzungen [31]

= widerspriichlich: Rate an Episiotomien: weniger [32], gleich
(33]

Fazit: Der Effekt der Dammmassage liegt in einer reduzierten
Schmerzempfindung im Dammbereich [20].

Phytotherapie

Himbeerblattertee: ab der 36.SSW, tdglich 2 Tassen, verbreitete
Form der Geburtsvorbereitung. Kein nachgewiesener protektiver
Effekt auf das Dammgewebe, aber positiver Einfluss auf die men-
tale Vorbereitung auf die Geburt [34].

Heublumen-Dampfbad: ab der 36. SSW, téglich fiir 10 Minu-
ten. Traditionelle MaBnahme zur Geburtsvorbereitung. Hypothe-
se: Cumarine in den Heublumen haben muskelrelaxierende und
vasodilatatorische Wirkung auf das Dammgewebe. Dadurch soll
es zu einer Elastizitatssteigerung des Bindegewebes kommen
[35].

Fazit: Phytotherapie hat keinen nachgewiesenen direkten Ef-
fekt auf die Beckenbodenmuskulatur, konnte aber durch die Ein-
fihrung einer ritualisierten Handlung die Frau in ihrer mentalen
Vorbereitung auf die Geburt unterstiitzen, ohne dass dies bisher
jedoch in Studien nachgewiesen worden ist [36].

Beckenbodentraining unter Anleitung

Allgemeine Vorgehensweise: individualisiertes, befundbezogenes

Erarbeiten von Beckenbodenspannung und Entspannung in ver-

schiedenen Dosierungen/Ausgangsstellungen und Synergisten

mit und ohne Hilfsmittel

= Effekt: reduzierte Dauer der Austreibungsphase [37]

= Effekt: reduziertes Auftreten von Harninkontinenz [38 -40]

= Effekt: verbesserte Muskelstdrke des Beckenbodens [38,41]

= kein Effekt: Beckenbodenverletzungen [42,43]

= widerspriichliche Befunde zur analen Kontinenz: kein Effekt
[40], Reduktion [44]

Fazit: Funktionelles Beckenbodentraining fiihrt zu einer verkiirz-
ten Dauer der Austreibungsphase und zu einem reduzierten Auf-
treten von Harninkontinenz und mdglicherweise analer Inkonti-
nenz [20].

Angeleitete Ubungen zur Sensibilisierung des Beckenbodens
(Erhéhung der Beckenboden-Achtsamkeit)

Yoga: Beginn 26. SSW, 3-mal wochentlich 60 Minuten.

= Effekt: geringeres Schmerzerleben, weniger Interventionen,
weniger Sectiones, kiirzere Dauer der Eroffnungs- und Austrei-
bungsphase [45]
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Gruppentherapie: Ubungen zur Beckenbodenwahrnehmung,

Muskeltraining (langsame und schnelle Kontraktionen) unter An-

leitung durch Physiotherapeuten oder Hebammen, Dauer 60 Mi-

nuten wochentlich.

= Ziel: Verbesserung der Beckenbodenkontrolle und der psycho-
logischen Vorbereitung der Frau auf die Geburt [46]

Fazit: Ubungen zur Erhéhung der Beckenboden-Achtsamkeit kdn-
nen einen physiologischen Geburtsverlauf férdern, indem sie die
Frau fiir das Offnen und Loslassen wihrend der Geburt sensibili-
sieren.

Spezialisierte Physiotherapie

In ihrer prospektiv randomisierten Studie zeigen Salvesen et al.,
dass prapartales physiotherapeutisches Beckenbodentraining mit
einer geringeren Haufigkeit an prolongierten Austreibungsperi-
oden von mehr als 60 min assoziiert ist [47]. Zudem wirkt dieses
Training praventiv hinsichtlich einer mdoglichen postpartalen
Harninkontinenz [48,49] und reduziert das perineale Trauma [42]
AuBerdem konnten protektive Effekte der prépartalen Physiothe-
rapie hinsichtlich einer postpartalen Belastungsharninkontinenz
gezeigt werden [9], zusammengefasst in [50]. Es sollte daher allen
Frauen die Mdglichkeit zum Training gegeben werden [51]. An-
ders als frither vermutet, hat ein prapartales Beckenbodentraining
keine Nachteile fiir die Geburt. Die Hypothese, dass ein gekraftig-
ter Beckenboden negative Effekte auf die Geburt hat, konnte wi-
derlegt werden [52].

Beeinflussung modifizierbarer Risikofaktoren

Das Anstreben eines Normgewichts vor Eintritt einer Schwanger-
schaft wird von Wesnes et al. in ihrer Ubersichtsarbeit als Grad-A-
Empfehlung zur Risikoreduktion einer Harninkontinenz wdhrend
und nach der Schwangerschaft bezeichnet [53], zudem ist auch
eine Reduktion maglicher Obstipationsepisoden hilfreich, um die
Inzidenz der Harninkontinenz zu senken (Level 2) [53].

Auch wenn das mitterliche Alter nicht als modifizierbarer Risi-
kofaktor herangezogen werden sollte, ist die erste vaginale Ge-
burt vor dem Alter von 35 Jahren aus Aspekten einer Beckenbo-
denprotektion empfehlenswert, da bereits ein Alter von mehr als
30 Jahren ein Risikofaktor fir die Entstehung eines Prolapses im
spateren Leben der Frau darstellt [54].

Vitamin D

In einer aktuellen Analyse von Stafne et al. konnte gezeigt wer-
den, dass Frauen mit einem reduzierten Vitamin-D-Spiegel signifi-
kant hdufiger an einer Harninkontinenz wdhrend der Schwanger-
schaft leiden [55,56]. Inwieweit eine grundsatzliche Vitamin-D-
Substitution wéhrend der Schwangerschaft beckenbodenprotek-
tive Effekte hat, ist noch unklar.

Intrapartale Moglichkeiten zur Reduktion

von Geburtsverletzungen und postpartaler
Beckenbodendysfunktion

Dammschutz

Allgemeines Vorgehen: Das Schiitzen des Dammes mit der Hand
beim Austritt des kindlichen Kopfes wird als ureigene Handwerks-
kunst der Hebammen betrachtet. Die Methode des Dammschut-
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zes wurde vor allem fir horizontale Gebarhaltungen entwickelt
und ist in aufrechten Positionen schwieriger durchzufiihren. Das
allgemeine Vorgehen dabei ist, mit der Dammbhand, die flach auf
den Damm aufgelegt wird, den Damm zu stiitzen. Mit der Kopf-
hand wird die Geschwindigkeit des austretenden Kopfes des Kin-
des gebremst. Dabei wird das Vorderhaupt zuriickgehalten und
leicht dammwadrts geleitet, bis dieses vollstandig unter der Sym-
physe herausgetreten ist [57,58]. Der Dammschutz soll folgende
Aufgaben zum Schutz des Beckenbodens der Frau erfiillen: lang-
samer Kopfaustritt, um das Dammgewebe langsam zu dehnen,
Austritt des Kopfes mit seinem kleinsten Umfang, Vermeiden von
Rissverletzungen [57,58].

In der Literatur werden die Begriffe ,Hands on“ (Damm-
schutz), ,Hands off* (keine Beriihrung des Kopfes und des Dam-
mes), ,hands poised“ (keine Beriihrung des Dammes, Bremsen
der Austrittgeschwindigkeit des kindlichen Kopfes durch leichten
Druck) oder die Zusammenfassung beider Methoden ,Hands off/
poised“ verwendet.

Effekte der Hands-off-/Poised-Methode:
= geringere Rate an Episiotomien [57,59, 60]
= groRere Wahrscheinlichkeit fiir intakten Damm [57]
= weniger Schmerzen im Dammbereich nach 24 Stunden [57,

60]
= kein Unterschied in der Dauer der Austreibungsphase [57]
= kein Unterschied im postpartalen Blutverlust >500 ml [57]

Diskussion: Die Studienlage ist nicht eindeutig, um den theo-
retisch protektiven Einfluss der Hands-off-Methode zu belegen.
Es werden weniger Episiotomien durchgefiihrt, anale Sphinkter-
verletzungen sind jedoch haufiger [57,61-63]. Prospektive Stu-
dien, die den proaktiven Dammschutz untersuchten, konnten
eine Reduktion von OASIS (obstetrical anal sphincter injuries)
nachweisen [64,65].

Aufgrund dieser Heterogenitdt kann auch unter der Beriick-
sichtigung des aktuellen Cochrane Reviews keine eindeutige Emp-
fehlung hinsichtlich des Dammschutzes gegeben werden [59].

Warme Kompressen

Allgemeines Vorgehen: Auflage von warmen Kompressen auf den

Damm mit Beginn des Einschneidens des Kopfchens des Kindes.

Wirkungsweise: Entspannung des Gewebes [66].
Effekt:

= weniger Dammverletzungen [67]

= hohere Rate fiir unverletzten Damm [67]

= weniger Episiotomien [67 -70]

= unklare Angaben: Wassertemperatur (Angaben bis zu 70°C,
Zeitpunkt des Auflegens, Dauer des Auflegens [67]

= Fiir den Vorteil von warmen Kompressen getrankt mit Kaffee,
wie dies von Hebammen stellenweise angewendet wird, gibt
es keine Evidenz.

= Obwohl der Nutzen warmer Kompressen bekannt ist, werden
sie durch Hebammen nicht regelmdRig angewendet [66].

Gebarposition

Die Austreibungsphase ist die Phase der Geburt, die am meisten
Stress fiir Mutter und Kind mit sich bringt. Die Anleitung zu einer
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geeigneten Geburtsposition ist ein wichtiger Faktor fiir eine siche-

re vaginale Geburt und fir die perineale Gesundheit der Frau.
Aufrechte Gebdrpositionen: stehend, sitzend (Gebarhocker),

hockend, kniend (VierfiiBlerstand) [57]. Liegende Gebarpositio-

nen: in Seiten- oder Riickenlage, mit oder ohne Steinschnittlage-

rung [57].
Vorteile von aufrechten Gebarhaltungen fiir Mutter und Kind

im Vergleich zu liegenden Positionen [71]:

= Reduktion der Dauer der Austreibungsphase, vor allem bei
Erstgebdrenden [71]

= reduzierte Rate an vaginal-operativen Entbindungen [71]

= Reduktion der Rate an Episiotomien [71,72]

= geringere Rate an Verdnderungen der fetalen Herzfrequenz
[71]

= hohere Zufriedenheit der Frau aufgrund einer besseren Kon-
trolle der Situation [73]

Nachteile:

= leicht erhéhte Rate an Dammverletzungen 2. Grades oder auch
3.Grades [71,74] und dies vermehrt bei stehenden im Ver-
gleich zu sitzenden Positionen [74].
Aber: Die Rate an Dammverletzungen kann jedoch sogar ver-
mindert werden, wenn die Frau durch die Hebamme zu einem
spontanen und nicht angeleiteten Mitschieben ermutigt wird
(s. auch unten: angeleitetes Mitschieben) und der Kopf und
Korper des Kindes dadurch in 2 Kontraktionen geboren wird
[75]. Dammverletzungen in aufrechten Positionen treten bei
Mehrgebédrenden haufiger als bei Erstgebdrenden auf [76].

= hohere Rate an Frauen mit Blutverlust von mehr als 500 ml
[72]

kein Unterschied:

= Rate von Neugeborenen, die eine intensivmedizinische Versor-
gung brauchten [71]

= kein Unterschied zwischen knienden und sitzenden Positionen
[77]

Fazit: Aufrechte Gebdrhaltungen haben eine Reihe von Vorteilen
fiir Mutter und Kind, vor allem eine verkiirzte Austreibungsphase,
weniger vaginal-operative Eingriffe und Episiotomien, eine gréRe-
re Zufriedenheit der Frau und keine Verdnderungen der fetalen
Herzfrequenz. Die Gebarende sollte daher dazu ermutigt werden.
Dies ist auch auf dem Hintergrund der immer noch traditionellen
Vorstellungen von Frauen von einer (blichen Gebérhaltung in
Steinschnittlage wichtig. Da bei aufrechten Positionen das Risiko
fir Dammverletzungen, insbesondere bei Mehrgebédrenden, und
fur erhohten Blutverlust groRer ist, sollte die Hebamme diese
Aspekte besonders beobachten und ggf. Vorkehrungen treffen
[57].

Pressen/angeleitetes Mitschieben

Allgemeine Vorgehensweise: Pressen ist die forcierte Exspiration
gegen die verschlossene Mund- und Nasen&ffnung bei gleichzeiti-
gem Einsatz der Bauchpresse. In der Geburtshilfe wird dieses Ma-
nover auch als ,Power-Pressen” in der Austreibungsphase be-
zeichnet und wird oft in Rickenlage mit herangezogenen Knien
durchgefthrt [58].
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Empfehlung: Die WHO verdffentlichte 2018 eine Empfehlung
zur Methode des Mitschiebens in der Austreibungsphase, in der
keine Vorteile durch das angeleitete Mitschieben im Hinblick auf
die Dauer der Austreibungsphase, den Geburtsmodus, dem Auf-
treten von Dammverletzungen und Urininkontinenz ausgespro-
chen werden [78].

Da das angeleitete Pressen eine Reihe von Nachteilen mit sich
bringt (Druckerh6hung im Thorax, subkonjunktivale Einblutungen
im Auge, Erschépfung der Frau, Beeintrdchtigung des Grundver-
trauens der Frau in ihre eigene Gebdrfahigkeit [79]), in Kombina-
tion mit den Nachteilen der Rickenlage als Gebarhaltung (s.o.),
sollte die Frau im Regelfall nicht zum Mitschieben angeleitet wer-
den, sondern ihrem Pressdrang folgen.

Ldnge der Austreibungsperiode

Um Aussagen (ber die Auswirkungen einer protrahierten Austrei-
bungsphase auf die Gesundheit des Beckenbodens treffen zu kdon-
nen, ist Voraussetzung, die physiologische Dauer der Austrei-
bungsphase zu definieren. Diese Definition gestaltet sich bis heu-
te als schwierig [80]. Per Definition dauert die Austreibungsphase
vom ersten Befund der voll dilatierten Zervix bis zur Geburt des
Kindes. Das American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) empfiehlt eine Definition der Austreibungsphase von
3 Stunden [81].

Je kiirzer die Dauer der physiologischen Dauer der Austrei-
bungsphase festgelegt wird, umso mehr geburtshilfliche Inter-
ventionen treten auf [82]. Es konnte gezeigt werden, dass eine
einfache Verlangerung des zuldssigen Zeitintervalls zu einer deut-
lichen Steigerung der Rate an vaginalen Geburten fiihrte [83].
Frauen, deren (physiologische) Wehenpause in der Ubergangs-
phase toleriert wurde und die daher (nach Definition) eine deut-
lich langere Dauer der Austreibungsphase hatten, hatten weniger
Infektionen oder Blutungen postpartal und keine Unterschiede im
neonatalen Outcome ([84], 2008) und es konnte eine reduzierte
Sectiorate verzeichnet werden [85].

Die Dauer der Austreibungsphase sollte daher so festgelegt
werden, dass eine maximale Rate an vaginalen Geburten ermog-
licht wird bei einem minimalen Risiko fiir eine Morbiditat von Mut-
ter und Kind. Risiken einer zu langen Austreibungsphase sind z.B.
Chorioamnionitis, ein hoheres Risiko fiir vaginal-operative Entbin-
dung, hohergradige Dammverletzungen (DR 1I/IV) und Uterus-
atonie [83, 86] sowie eine verldngerte und inkomplette Regenera-
tion einer kolorektalen und analen Dysfunktion [87]. Low et al. be-
schreiben pro 15 min aktive Austreibungsperiode einen 8,9 %igen
Anstieg des Risikos fiir eine Verletzung des M. levator ani [88].
Eine verldngerte Austreibungsperiode tiber 150 min wird in etli-
chen Studien als Risikofaktor beschrieben [9,16,89]. Ungeklart
ist in diesem Zusammenhang jedoch, ob die aufgetretenen Kom-
plikationen durch ein friiheres Eingreifen hatten verhindert wer-
den kénnen oder ob sie nicht sogar teilweise die Ursache fiir die
verldngerte Austreibungsphase waren [80]. In jedem Fall braucht
es weitere differenzierte Studien, um diese Zusammenhange auf-
zuklaren und die richtige Balance zwischen mdéglichst langem Zu-
warten und rechtzeitigem Eingreifen zu finden [90].
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Episiotomie

Die unterschiedlichen Episiotomieformen werden kontrovers dis-
kutiert. Die Beflirworter einer medianen Episiotomie, die dies aus
Griinden einer besseren Wundheilung und geringeren Dyspareu-
nierate bevorzugen, nehmen ein deutlich erhdhtes Risiko fiir ana-
le Sphinkterverletzungen (DR lI/IV) in Kauf (OR 2,4-2,9) [91,92].
Diejenigen, die eine mediolaterale Episiotomie bevorzugen, erzie-
len deutlich niedrigere DR-III/IV-Raten bei vermeintlich schmerz-
hafterer Wundheilung, welche jedoch in Studien nicht belegt wur-
de. Die generelle Empfehlung ist die restriktive/selektive Anwen-
dung der mediolateralen Episiotomie [92]; auch im Cochrane Up-
date von 2017 war die routineméRBige Anwendung der Episio-
tomie der restriktiven Vorgehensweise unterlegen [93]. Fodstad
et al. konnen keine Unterschiede hinsichtlich Dyspareunie,
Schmerzen oder Wundinfektionen bei 300 Geburten mit media-
ner, mediolateraler oder lateraler Episiotomie aufzeigen [94].

Die mediolaterale Episiotomie hat gerade bei der vaginal-ope-
rativen Entbindung einen protektiven Effekt beziiglich h6hergra-
diger Geburtsverletzungen [95]. Beziiglich des ,richtigen® Win-
kels bei der mediolateralen Episiotomie zeigt sich, dass sich der
Winkel zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Episiotomie um ca.
15° vom Winkel zum Zeitpunkt der Nahtversorgung unterschei-
det [96]. Eogan et al. beschreiben eine DR-III/IV-Rate von knapp
unter 10% bei einem Nahtwinkel von 25° im Vergleich zu 0,05%
bei einem Winkel von mehr als 45° [97]. Pro 6° Zunahme des
Schnittwinkels reduziert sich das DR-Ill/IV-Risiko um 50% [97].
Die Empfehlung des richtigen Schnittwinkels bei der mediolatera-
len Episiotomie liegt bei 60° [98].

Somit bietet die Episiotomie, die mit ca. 60° zur Mittellinie ge-
schnitten wird, eine Option, vor allem bei der vaginal operativen
Entbindung die Anzahl an hohergradigen Dammrisse zu reduzie-
ren, und sollte insbesondere bei Frauen mit einer Dammlange un-
ter 30 mm (gemessen in der frithen Er6ffnungsperiode) in Be-
tracht gezogen werden [99]. Inwieweit das Etablieren einer ,elek-
tiven Episiotomie“ bei diesen Frauen sinnvoll ist, werden zukiinfti-
ge Studien zeigen [99]. Des Weiteren ist der restriktive/selektive
Einsatz der mediolateralen Episiotomie der routinemdRigen vor-
zuziehen [93].

Periduralandsthesie

Betrachtet man die Periduralandsthesie aus rein beckenbodenpro-
tektiven Aspekten, so zeigten hinsichtlich Sphinkterverletzungen
(DR 1I/IV) Jango et al. bei n=214256 Geburten mit einer OASIS-
Rate von 6,5% protektive Effekte einer PDA (aOR 0,84; 95%-KI
0,81-0,88; p=0,0001) [100].

Postpartale Moglichkeiten der Inkontinenz- und
Deszensus-Pravention und -Therapie

Im Folgenden werden praventive Malnahmen im Wochenbett
beschrieben. Symptomatische Wo&chnerinnen mit Belastungs-
oder Stuhlinkontinenz, gerade nach Verletzungen des analen
SchlieBmuskelkomplexes, bediirfen einer intensivierten Diagnos-
tik und Therapie und sind nicht Thema dieser Ubersichtsarbeit.
Hier sei auf die entsprechenden AWMF-Leitlinien hingewiesen.

406

Wochenbettgymnastik/Rickbildungsgymnastik/
Physiotherapie

Eine sinnvolle Beckenbodenrehabilitation kann unmittelbar nach
der Geburt beginnen. Hier steht zunachst nicht das Training der
Beckenbodenmuskeln per se im Vordergrund, sondern vielmehr
die (Re-)Sensibilisierung der Frau fiir ihre Genitalregion, Becken-
bodenwahrnehmung und Sensibilisierung fiir die verdnderten
Beckenbodenempfindungen und -funktionen, Hilfe bei der Aus-
scheidung, entstauende Ubungen, Wiedergewinnung der
Beckenbeweglichkeit, Sensibilisierung und stabilisierende Ubun-
gen fiir die verdnderte Statik, korrekter Umgang mit der reduzier-
ten Rumpfstabilitdt bei Rektusdiastase, Entspannung der Ricken-
muskulatur etc. [23]. Eine palpatorische Beurteilung der Becken-
bodenstruktur, -funktion und Willkiirkontraktion ist nicht nur hilf-
reich, sondern auch international empfohlen (PERFECT-Schema)
[101]. Die betreuende Hebamme hat hier im Setting der kontinu-
ierlichen aufsuchenden Wochenbettbetreuung bei der Frau zu
Hause friithen und niederschwelligen Zugang zur Wéchnerin in
ihrer vertrauten Umgebung und in einer Einzelbetreuung. Die
Wiedergewinnung der Kontrolle tiber den Beckenboden ist die
Grundvoraussetzung fiir weitergehende Beckenbodenarbeit.

Das Erkennen von prapartalen Risikofaktoren und das Einord-
nen von Geburtsverldufen, die evtl. eine Traumatisierung und
strukturelle Verletzung mit sich gebracht haben, machen eine Ri-
sikoeinschdtzung auch aus physiotherapeutischer Sicht notwen-
dig. Diese Einschdtzung sollte innerhalb der ersten Tage postpar-
tal erfolgen und zu einer entsprechenden Einordnung fiihren. In
wieweit dies als Screening etabliert werden kann, wird Thema zu-
kiinftiger wissenschaftlicher Diskussion sein.

Funktionelle Beckenbodenarbeit nach der Geburt hat einen
signifikanten regenerativen Effekt bei Harninkontinenz [102-
104] und verbessert signifikant die allgemeine korperliche Rege-
neration [105]. Diese sollte daher besonders in Kombination mit
beckenbodenschonendem Alltagsverhalten in der frithen, aber
auch in der spaten postpartalen Zeit umgesetzt werden [48,49].
Selbststandiges Uben, zusitzlich zu den Ubungsstunden, verbes-
sert die Wirkung der Gymnastik [103].

Eine einmalige Einweisung durch die Physiotherapie zur Be-
ckenbodenaktivierung, wie sie in vielen Geburtshilflichen Abtei-
lungen organisatorisch gut moglich ware, verandert nicht die Zahl
der inkontinenten Frauen, verbessert aber die Adhdrenz deutlich
[106].

Es gibt Hinweise auf den Zusammenhang zwischen Bestehen
einer Rektusdiastase und Organsenkungen, Riickenschmerzen
und verminderter Lebensqualitdt. Aufgrund dessen ist die Reduk-
tion der Rektusdiastase und das Erreichen einer funktionellen Re-
aktionsbereitschaft der Bauchmuskulatur als ergdnzendes Ziel zur
Prévention der Organsenkung zu sehen [107]. Die Reduzierung
der Rektusdiastase durch angepasstes funktionelles Bauchmus-
keltraining kann in der friihen postpartalen Zeit begonnen werden
[108], hierzu sollten spezifische Anleitungen erfolgen [107,109].

Eine ideale Versorgung fiir Wochnerinnen ist in der interdiszip-
lindren Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Physiothera-
peut*innen, Geburtsmediziner*innen und auch Urogynéko-
log*innen gesichert, insbesondere bei Frauen mit schwerwiegen-
deren Beckenbodenverletzungen und -dysfunktionen. Im Idealfall
ist eine urogyndkologische Betreuung im Wochenbett nicht not-
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wendig. Die Hebamme als Vertrauensperson mit engem Kontakt
direkt nach der Geburt kann eventuelle Probleme erkennen und
behandeln, hierzu ist die Anwendung von standardisierten Assess-
ments (allgemeine und symptomorientierte Anamnese, klinische
Untersuchung [110]) sinnvoll, um dann ggf. Physiotherapeut®in-
nen und Urogyndkolog*innen in die Mitarbeit einzubeziehen oder
die Frau in eine gezielte Weiterbehandlung tiberzuleiten. In dieser
Zusammenarbeit, in der es um die Wiederherstellung der Becken-
bodenfunktionalitdt und -sensibilitdt von Frauen geht, sollte nicht
Konkurrenz, sondern Interdisziplinaritdt zum Wohle der Frau im
Vordergrund stehen [7,111].

Pessartherapie

Zur postpartalen Pessartherapie gibt es bisher wenig Erfahrung,
dennoch scheinen erste Pilotstudien die Optionen fiir mogliche
weitere Analysen zu eréffnen [112,113]. Neben der Verbesserung
des Senkungsgefiihls sind unter der Vorstellung der unmittelbar
postpartalen Stabilisierung der bindegewebigen Strukturen des
Beckenbodens durch ein Pessar auch positive Effekte im Rahmen
der Riickbildung auf die Beckenbodenfunktion denkbar. Studien
hierzu sind geplant.

Schlussfolgerung

Hebammenwissenschaft, spezialisierte Beckenboden-Physiothe-
rapie und Urogynikologie bieten groRe Uberschneidungen beim
Thema Beckenbodenprotektion. Eine fiir jede werdende Mutter
individualisierte Risikoeinschdtzung kann Grundlage fiir eine
nachhaltige Verbesserung der Versorgungsqualitdt in den Phasen
der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett darstellen. Ziel
dieser Arbeit ist es, auf Basis der selektiven Literatursuche inter-
disziplindre und interprofessionelle Synergismen zu beschreiben,
damit Frauen addquat beraten und ggf. préventive Strategien ent-
wickelt werden kdnnen.

Das Streben nach einer peripartalen Beckenbodenprotektion
hat viele Aspekte und individualisierte Ansatzpunkte, und eine
empathische Kommunikation kann dazu beitragen, die Frauen in
ihrem Wunsch nach natiirlicher Geburt zu bestirken, Angste ab-
zubauen, gleichsam aber Risikosituationen zu erkennen und adap-
tiert zu reagieren. Eine individualisierte Risikobewertung der ein-
zelnen werdenden Mutter stellt eine wichtige Alternative zu pau-
schalen Praventionsstrategien dar.
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