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Beckenboden- und Bauch-
muskeltraining in der
Peripartalperiode sinnvoll

Ulla Henscher

Bewegung und Sport wdhrend und nach der Schwangerschaft sind sinnvoll. Dazu gehért
auch das Training der Beckenboden- und Bauchmuskulatur. So lassen sich Risiken durch
Schwangerschaft und Geburt fiir den Beckenboden reduzieren. Sah man friither besonders
durch ein Training der Beckenbodenmuskulatur Nachteile fiir den Geburtsvorgang, weil3
man heute, dass die Vorteile iberwiegen. Dieser Artikel bietet dazu ein Update und auch

zum effektiven Training des Rectus abdominis bei Rektusdiastase.
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Schwangerschaft, Geburt und Riickbildungszeit sind fiir
jede Frau mit starken physischen, psychischen und sozi-
alen Verdanderungen verbunden. Eine genaue Kenntnis
der normalen Veranderungen wéhrend dieser Phase und
moglicher Pathologien ist Voraussetzung fiir die Einleitung
von Praventionen und eine erfolgreiche Therapie. Dieser
Artikel fokussiert die Bedeutung von Beckenboden- und
Bauchmuskeltraining.

Grundlegende Kenntnisse zur Schwan-
gerschaft und Geburt

Eine normale Schwangerschaft dauert rechnerisch 280
Tage. Die meisten dabei auftretenden korperlichen Ver-
anderungen sind hormonell gesteuert (Ostrogen, Pro-

gesteron, Oxytozin) und wirken sich besonders in der
Gebdrmutter, bei der Atmung, im Herz-Kreislauf-Sys-
tem, im Bewegungsapparat und der Psyche aus. Nach der
Geburt beginnt die Riickbildungszeit mit dem Wochen-
bett, und dies dauert bis zum Ende des Wochenflusses ca.
6 Wochen postpartal.

Sport in der Schwangerschaft

Nachdem in den entwickelten Landern die Entbindung
fir Mutter und Kind in Bezug auf fetale und maternale
Morbiditdt und Mortalitat weitgehend sicher geworden
ist, gelangen nun bisher weniger beachtete Aspekte iber
die Auswirkungen von Schwangerschaft und Geburt auf
den Beckenboden in den Fokus einer gesellschaftlichen
Diskussion. Die Schwangerschaft und die vaginale und
vaginal-operative (Dammschnitt, Saugglocke, Zange)
Entbindung stellen potenzielle Risikofaktoren bei der
Entwicklung von Beckenbodenfunktionsstérungen wie Be-
lastungsharninkontinenz, Descensus genitalis (Senkung
der Gebarmutter und Scheide), Schmerzen und Stuhlin-
kontinenz dar [1].

Schwangerschaft und Geburt bringen Risikofaktoren
fiir Beckenbodenfunktionsstérungen mit sich.

CPTE (Continuing Physiotherapy Education) fordert selbststandiges lebenslanges Lernen und wird

von der Forschungsgruppe CPTE (Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten - IFK e.V., Hoch-
schule Osnabriick, Thieme Gruppe) wissenschaftlich begleitet: www.thieme.de/lesen-punktet.

CPTE

1 Physiotherapy Education
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Einige dieser Faktoren lassen sich nicht oder nur wenig
beeinflussen, wie beispielsweise genetisch bedingte Bin-
degewebsschwache, Anatomie des Beckens, Muskelanla-
ge und in vielen Féllen das Kindsgewicht. Pro 100 g Kinds-
gewicht steigt das Risiko an negativen Folgen fiir den Be-
ckenboden um 3 %. Eine spéte 1. Schwangerschaft (=30
Jahre) scheint ebenfalls problematisch zu sein.

Andere Faktoren sind beeinflussbar. Dazu gehéren z. B.
Adipositas, Nikotinabusus und eine wenig trainierte Be-
ckenbodenmuskulatur. Auch eine Zangengeburt kann gra-
vierendere Folgen fiir den Beckenboden haben, mehr noch
als eine Vakuumextraktion. Sie sollte daher nurin beson-
deren Situationen erfolgen [2].

Korperliche Aktivitat und Sport in der Schwanger-
schaft wirken sich positiv auf Mutter und Kind aus.

Grundsatzlich lassen sich Risikofaktoren fiir den Becken-
boden durch Sport und gezieltes Beckenbodentraining mi-
nimieren. Korperliche Aktivitdt und Sport in der Schwan-
gerschaft wirken sich positiv auf Mutter und Kind aus. So
weisen Babys von Frauen, die sich fit hielten, ein hohe-
res Geburtsgewicht auf [3]. Zusatzlich sinkt die Rate der
Kaiserschnitte und der operativen Geburtsbeendigungen
(Dammschnitt, Saugglocke, Zange [4]). Wochnerinnen
erholen sich rascher und zeigen seltener eine postparta-
le Depression [5].

Hingegen kann wenig Bewegung der Schwangeren die Ge-
sundheit des Kindes beeinflussen. Beispielsweise erhéht
sich die Veranlagung fiir Diabetes Typ 2 beim Kind post-
partal [6].

Positive Auswirkungen kérperlicher Aktivitdt
wahrend der Schwangerschaft: hoheres Geburts-
gewicht, geringere Kaiserschnittrate, schnellere
Erholung, seltenere postpartale Depression.

Internationale Leitlinien empfehlen gesunden Schwan-
geren mindestens 150 Minuten moderate bis korperlich
anstrengende Aktivitdt (Ausdauer- und Krafttraining) an
mindestens 3 Tagen pro Woche [7]. Vor der Schwanger-
schaft korperlich aktiven Frauen wird empfohlen, dies auch
in der Schwangerschaft beizubehalten.

Beckenbodentraining in der Schwan-
gerschaft und nach der Geburt

Schon in der Frithschwangerschaft verdandert sich die Or-
ganposition nach kaudal [8, 9] und die Beckenbodenkraft
sinkt [10, 11]. Verantwortlich dafiir sind die hormonindu-
zierte Veranderung im Beckenbindegewebe und die zu-

nehmende Belastung durch den wachsenden Uterus. Der
weibliche M. levator aniist schon im embryonalen Zustand
mit bindegewebigen Spaltraumen durchsetzt [12], die
sich fiir die Geburt lockern. Deshalb ist die Beckenboden-
kraft schon im 1. Trimenon geringer als vor der Schwan-
gerschaft.

Beckenbodenkraft reduziert sich bereits im
1. Trimenon der Schwangerschaft.

Die unbelegte Behauptung, ein kraftvoller Beckenboden
(z.B. bei Reiterinnen) wirke geburtsverzégernd, hilt sich
hartndckig. Wahrscheinlich ist aus diesem Grund geziel-
tes Beckenbodentraining in der Schwangerschaft bislang
umstritten.

Frithzeitiges Beckenbodentraining verringert
peripartale Inkontinenz.

Schwangere sollten friihzeitig mit einem Beckenbo-
dentraining beginnen, um peripartal {iber eine groRere
Beckenbodenkraft zu verfligen. Nachweislich verringert es
zudem die peripartale Inkontinenz [13-15]. Es verlangert
nicht die Geburtsphasen und verschiebt den Geburtster-
min nicht nach hinten [16, 17].

Nach einervaginalen Geburt kommt es bei 85 % der Geba-
renden zu einem Beckenbodentrauma [18]. Die Inzidenz
aller Traumata variiert von tiber 70 % bei multiparen bis
iber 91 % bei nulliparen (erstgebdrenden) Frauen [19].

Die vaginale Geburt hat eine hohe Inzidenz fiir
Beckenbodentraumata, Harninkontinenz, Anal-
sphinkterverletzungen, Trauma des M. levator ani.

Eine groRe Kohortenstudie bezifferte die Inzidenz der
Harninkontinenz 6 Monate postpartal mit 20,7 % [20]. Die
klinische Diagnose einer geburtshilflichen Analsphinkter-
verletzung (Obstetric Anal Sphincter Injury, OASI) wird mit
einer relativ groBen Spannbreite von 1-11% der Frauen
mit einer vaginalen Entbindung angegeben [21]. Die Inzi-
denzzeichen eines Levator-ani-Muskeltraumas (LAM) vari-
iert ebenfalls stark und liegt nach einer vaginalen Entbin-
dung bei 13-26 %[22, 23].

Vaginale Geburt oder Kaiserschnitt

Wissenschaftlich gesichert ist, dass es eine erhéhte Pra-
valenz von Harninkontinenz und Descensus genitalis bei
Frauen mit weniger als 160 cm KérpergroRe und einem
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Kindsgewicht von mehr als 4000 g gibt [24]. Hinzu kom-
men das Alter der Mutter (>35 Jahre) und positive Fami-
lienanamnese einer Beckenbodendysfunktion [25, 26].

International wurde durch die Auswertung verschiedener
Langzeitstudien ein System der Risikostratifizierung entwi-
ckelt, das anhand zahlreicher individueller Parameter lang-
fristige Pravalenzen von Beckenbodenfunktionsstérungen
in Abhangigkeit des Geburtsmodus berechnet.

UR-CHOICE-Rechner ermdglicht Risikostratifizierung
fiir Beckenbodenfunktionsstérungen abhdngig vom
Geburtsmodus.

Der online verfligbare UR-CHOICE-Rechner (www.risk-
calc.org/UR_CHOICE) stellt das individuelle Risiko einer
Beckenbodenschddigung durch Schwangerschaft und Ge-
burt dar [27]. Im individuellen Fall Iasst sich daraus ablei-
ten, ob und wie stark eine Sectio (Kaiserschnitt) das Risiko
reduzieren kénnte. Hierbei gilt es zu bedenken, dass der
protektive Effekt einer Sectio bei Patientinnen ohne Risi-
koprofil gering ist. Bei Hochrisikopatientinnen kann die
Sectio die Gefahr einer Beckenbodenschadigung deutlich
reduzieren. Das betrifft insbesondere die schwere Harnin-
kontinenz [27].

Risikokalkulation mit dem
UR-CHOICE-Prognosemodell
(anamnese- und klinikbasiert [27])

= U= Urinary incontinence (Ul) before pregnancy:
Harninkontinenz vor der Schwangerschaft

= R=Race: Ethnie

= C=Childbearing started at what age?: In welchem
Alter wurde das 1. Kind geboren?

= H=Height of the mother: KérpergréRe der Mutter

= 0= Overweight of the mother: Ubergewicht der Mut-
ter

= |=Inheritance: Erblichkeit der Inkontinenz (Familien-
anamnese)

= C=Children (number of children desired): Anzahl ge-
planter Kinder

= E=Estimated fetal weight: geschatztes Kindsgewicht

Die UR-CHOICE-Risikostratifizierung tragt hauptsachlich
dazu bei, das groBe Normalkollektiv darin zu bestarken,
natirlich zu gebéren. Die Berechnungen kdnnen auf der
Basis individueller Risikoprofile unnétige Kaiserschnitte
vermeiden und die Gesundheit von Mutter und Kind un-
terstiitzen. Hierzu gehdért auch die Risikoabwédgung bei
der Betrachtung der Vor- und Nachteile einer vagina-
len Geburt im Vergleich zur Sectio. Beispielsweise haben
asiatische und Schwarze Frauen ein héheres Risiko fiir
Geburtsverletzungen [17].

& Thieme

UR-CHOICE-Risikokalkulation tragt zur Entscheidung
fiir eine nattrliche Geburt bei.

Um Frauen nicht nur beziiglich des Geburtsmodus zu be-
raten, sondern ihnen auch ein peripartales Beckenboden-
training zu empfehlen, hat eine Initiative der Internatio-
nal Urogynecological Association (IUGA) auf Grundlage
des UR-CHOICE-Rechners 3 Gruppen mit unteren, mittle-
ren und hohen Werten errechnet (in Schwangerschafts-
woche 37/38; [27]):

= untere Werte: normale Geburt angestrebt; postnatal
Beckenbodenkontraktilitdt messen und zum Becken-
bodentraining anleiten.

= mittlere Werte: normale Geburt angestrebt; Physio-
therapie antenatal und postnatal; modifizierbare Risi-
kofaktoren ausschalten (z. B. Rauchen, Verstopfung,
hoher BMI).

= hohe Werte: elektive bzw. friihzeitige Sectio unter
der Geburt bei Zeichen der Obstruktion (liberlange
Austreibungsperiode); Physiotherapie antenatal und
postnatal plus eine ,,Booster-Session* pro Jahr.

Vorteile aufrechter Geburtspositionen

Die S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin“ empfiehlt
Gebdrenden, die Riickenlage in der Austreibungsphase zu
vermeiden und stattdessen eine fiir sie angenehme Posi-
tion einzunehmen [29]. Die Leitlinie basiert auf den Er-
gebnissen von 2 Metaanalysen zum Thema vaginale Ge-
burt mit und ohne Periduralandsthesie (PDA, [30, 31]).
Die Studien belegen, dass die aufrechten Positionen im
Vergleich zur Riickenlage die Austreibungsphase verkiir-
zen und seltener Episiotomien (Dammschnitte) sowie we-
niger geburtshilfliche Eingriffe (Zangen- und Vakuumex-
traktion) erfordern. Als nachteilig zeigte sich ein hoheres
Risiko fiir einen Blutverlust von >500 ml und einen mog-
lichen Dammriss 2. Grades (DR 11 [30, 31]).

S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin*“ empfiehlt
aufrechte Geburtspositionen.

In der Eréffnungsphase sind aufrechte Positionen beson-
ders vorteilhaft. Stehende Positionen er6ffnen den Mut-
termund schneller als sitzende Positionen, und Sitzen ist
besser als Liegen [32]. Vertikale Positionen in der Aus-
treibungsphase (sitzend, kniend, hockend, stehend) kon-
nen die Verletzungsrate reduzieren [33, 34]. Hierbei be-
wirkt die Schwerkraft insbesondere verminderte Damm-
schnittraten und kiirzere Austreibungsphasen. Die Geburt
auf dem Gebarstuhl, im VierfiiRlerstand und in der Hocke
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ist hinsichtlich Verletzungen etwas vorteilhafter als bei
Positionen im Stand.

Peripartales funktionelles Beckenbo-
dentraining

Schonwahrend der Schwangerschaft muss die Beckenbo-
denmuskulatur durch das steigende Gewicht des Uterus
Hochstleistungen vollbringen. Inkontinenzprobleme und
Schmerzen (Peripartum Pelvic Pain) sind nicht selten. Das
primar auf Verschluss ausgerichtete Beckenbodensystem
erflllt unter der Geburt eine extreme Durchlassfunktion
und ist nach der Geburt funktionell eingeschrankt.

Die Beckenbodenmuskulatur muss durch das
steigende Gewicht des Uterus Hochstleistungen
vollbringen.

Rickbildungsgymnastik verringert die Pravalenz einer
Harninkontinenz, auch bei gefihrdeten Wochnerinnen
(Einsatz von Zangen- und Vakuumextraktion, Geburts-
gewicht > 4000 g; [35, 36]). Die Kombination von Grup-
pentherapie und hauslichem Eigentraining Giber einen
Zeitraum von mindestens 8 Wochen ist bei obigem The-
rapieziel einem ausgehindigten Ubungsblatt deutlich
iberlegen und im Follow-up von 1 Jahr sichtbar [35, 36].

Riickbildungsgymnastik verringert die Pravalenz
einer Harninkontinenz.

Ist das Therapieziel in der 1. Phase auf Erlernen, Wahr-
nehmen, Steuern und Kontrollieren von Bewegungsab-
ldufen ausgerichtet, werden viele Wiederholungen (>30
pro Serie) bei niedriger Belastungsintensitat durchgefiihrt
(0-30% der Maximalkraft). Relativ schnell treten Verbes-
serungen der intermuskuldren Koordination durch An-
passungen auf neuronaler Ebene auf, die auch die Patien-
tinnen spiiren. Dabei werden hauptsachlich Slow-Twitch-
Fasern angesprochen.

Liegt das Therapieziel beim Verbessern der Durchblutung
und Steigern des Stoffwechsels, wird die Intensitét in Ab-
hangigkeit von der Belastungstoleranz der insuffizien-
ten Strukturen erhdht (Anzahl >30), bis durch die hohen
Wiederholungszahlen bei mittlerer Intensitdt eine lokale
Ermidung eintritt (30-60 % der Maximalkraft). Der Be-
ckenboden kann auch so lange wie moglich - bis zu einer
Dauer von 20-30 Sekunden - angespannt werden [37].

Beckenbodencheck sinnvoll

Grundlage einer differenzierten Behandlung von Becken-
bodendysfunktionen ist die vaginale und bei Bedarf auch
rektale Untersuchung einer dafiir spezialisierten Physio-

therapeutin. Mittels Inspektion und Palpation inklusive
dem Muskelfunktionstest nach dem Oxford Grading (MFP
0-5 [38]) ldsst sich der Beckenboden in Ruhe und in Be-
lastung differenziert bewerten. Es wird beurteilt, ob die
Beckenbodenmuskulatur korrekt kontrahieren kann. Auf
Basis der Untersuchung erarbeitet die Therapeutin perso-
nalisierte Ubungen, deren Erfolg im Retest iiberpriift wird.

Das PERFECT-Assessment-Schema (nach Laycock [39])

erleichtert die systematische Vorgehensweise:

= P=Performance: MaR fir die Starke der maximalen
willkirlichen Kontraktion (MWK)

= E=Endurance: Zeit (in Sekunden, 0-10), die die MWK
gehalten werden kann, bevor die Starke um 50 % oder
mehr abnimmt

= R=Repetitions: Zahl der Wiederholungen der MWK
(10-mal)

= F = Fast contraction: Zahl (bis zu 10) der 1-Sekun-
de-MWK

= E = Elevation: Lift der posterioren Vaginalwand wah-
rend der MWK

= C=Co-contraction: Kokontraktion der unteren abdo-
minalen Muskulatur wahrend der MWK

= T=Timing: zeitgleiche/zeitnahe unwillkirliche Kon-
traktion des Beckenbodens bei Hustenprovokation

Die Patientin erhdlt ein Feedback zu ihrer Féhigkeit, den

Beckenboden korrekt zu aktivieren und zu entspannen.

Gleichzeitig werden beim Untersuchen Lageverdnderun-

gen der Vaginalwdnde und des Perineums in Ruhe und

Belastung ertastet und der Patientin eventuell mit einem

Handspiegel sichtbar gemacht. Im Retest ldsst sich durch

Palpation eine Verdnderung des Muskeltonus beurteilen.

Beckenbodencheck ist Voraussetzung fiir personali-
sierten Ubungsplan.

Bleibender Rektusdiastase vorbeugen

Wahrend der Schwangerschaft verlangert sich der M. rec-
tus abdominis durch hormonelle Einfliisse um ca. 20 %. Die
wachsende Gebdrmutter lateralisiert die Rektusbduche
(Rektusdiastase) durch Verbreiterung der Linea alba. Die
Breite der Rektusdiastase (Abstand zwischen den Rektus-
bauchen) hdngt vom Kindsgewicht, dem Parastatus und
Alter der Mutter, der Festigkeit des Bindegewebes, der
Kérperhaltung, starker kérperlicher Belastung und dem
Trainingszustand der Muskulatur ab. Frauen, die in der
Schwangerschaft die Bauchmuskeln trainierten, wiesen
eine geringere Rektusdiastase als Untrainierte auf [40].
Nach der Geburt gilt ein Abstand von mehr als 2 cm Rek-
tusdiastase als funktionell unbedenklich. Neben der Weite
der Rektusdiastase blieben auch Muskelfunktion, Kraft
und Ausdauer der Bauchmuskeln 6 Wochen bzw. 6 Mona-
te postpartum schlechter als bei einer Kontrollgruppe mit
Erstgebdrenden [41].
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Frithzeitiges funktionelles Bauchmuskeltraining
reduziert Rekusdiastase postpartal.

Ein angepasstes funktionsgerechtes Training in der
Schwangerschaft, das die Bauchmuskeln tiber die Briicken-
aktivitat (z. B. im VierfliBlerstand) oder iber die widerla-
gernde Aktivitdt im Sitz trainierte, reduzierte die Rektus-
diastase postpartal [40].

Eine auftretende Rektusdiastase in der Schwangerschaft
ist normal. Typischerweise reduziert sie sich nach der Ge-
burt, bildet sich aber nicht vollstandig in den Zustand vor
der 1. Schwangerschaft zuriick [42, 43]. Eine persistieren-
de Rektusdiastase (>2 cm) hdangt vom Body Mass Index
(BMI) vor der Schwangerschaft, der Gewichtszunahme,
dem Geburtsgewicht des Kindes, dem Bauchumfang in
der Schwangerschaft und einer generellen Hypermobili-
tdt ab [44]. Weitere mdgliche Risikofaktoren gilt es noch
zu untersuchen.

Es ist beruhigend zu wissen, dass Frauen mit einer bis 12
Monate postpartal auftretenden Rektusdiastase nicht hau-
figer eine Inkontinenz, Senkung oder Verdnderungen der
Beckenbodenkraft als Frauen ohne Rektusdiastase ent-
wickeln [45]-47]. Auch Riicken- oder Beckenschmerzen
scheinen nicht mit einer Rektusdiastase zu korrelieren
[44].

Bei Frauen nach einem Kaiserschnitt, mit niedrigem BMI
vor und in der Schwangerschaft, hohem Gestationsalter
und hohem Geburtsgewicht des Kindes tritt haufiger eine
persistierende Rektusdiastase auf [48].

Risikofaktoren fiir persistierende Rektusdiastase:
Kaiserschnitt, niedriger BMI, hohes Gestationsalter,
hohes Kindsgewicht.

Nachweislich steigt bei persistierender Rektusdiastase die
Wahrscheinlichkeit von Bauchschmerzen sowie schwache-
ren Bauchmuskeln [49], und um den Bauchnabel kann sich
wegen der diinneren kollagenen Strukturen eine Nabel-
hernie bilden [50]. Zudem ist die Anzahl der Typ-I- und
Typ-llI-Kollagene geringer [51]. Hernien sind im Verlauf
der ganzen Linea alba méglich. Sie entstehen durch die
Kombination aus mangelnder abdominaler Funktions-
fahigkeit und starker Belastung (z. B. langes Tragen des
Kindes im Tragesack). Viele Frauen spiiren die ermiidete
Bauchmuskulatur gegen Abend durch einen vergroRer-
ten Bauchumfang, besonders nach opulenten Mahlzeiten.

Verlaufstest nach Noble [52]

Der Rektusdiastasen-Test nach Noble [52] kontrolliert das
Ausmal der Stérungen. Nach der Geburt ist ein Abstand
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zwischen den medialen Rektusrandern iber die Ldnge von
Sternum bis Symphyse normal. Am Unterbauch ist der Ab-
stand der Rektusdiastase geringer, um den Bauchnabel
herum am gréBten. GemaR Noble [52] sollten deshalb ver-
schiedene Messpunkte (z.B. 4,5 cm oberhalb, 4,5 cm un-
terhalb und am Nabel) im Verlauf der Linea alba gewdhlt
werden (» Abb. 1). Neben der Querfingerbreite kommen
Zentimeter-Abstandsmessungen oder ein Ultraschallbe-
fund infrage.

Vor dem aktiven Rektusdiastasen-Test empfiehlt es sich,
die Linea alba abzutasten und ihre Breite zu dokumentie-
ren (passiver Rektusdiastasen-Test). Zusatzlich wird die
Dicke des Bindegewebes im Verlauf der Linea alba gemes-
sen. Hier sind Einrisse/Abrisse moglich.

Die Messung erfolgt in Riickenlage unter Aktivierung der
Bauchmuskeln durch das Anheben des Kopfes bei ange-
stellten Beinen, bis die Schulterblétter keinen Kontakt
mehr zur Unterlage haben.

Training der geraden Bauchmuskeln

In der Schwangerschaft wird besonders der zweibauchige
M. rectus abdominis unter Hormoneinfluss hypoton, um
dem wachsenden Uterus Platz zu bieten. Die Muskelbdu-
che werden ldnger und lateralisieren sich tiber die Deh-
nung der Linea alba. Wéhrend der Schwangerschaft miis-
sen die Muskelkraft durch Training unterstiitzt und nach
der Geburt die Funktionsfdhigkeit der betroffenen Muskel-
gruppen behutsam wiederhergestellt werden.

Da lange keine Studien zu diesem Thema vorlagen, er-
schien es sinnvoll, die Rektusdiastase tiber ein Training
der schragen Bauchmuskeln zu schlieRen, teilweise unter
Mitaktivierung des M. transversus abdominis und der
Beckenbodenmuskulatur. Erst nach erfolgreicher Anna-
herung durften die geraden Bauchmuskeln belibt werden,
was oft erst nach Monaten maglich war.

Training der geraden Bauchmuskulatur verkleinert
Rektusdiastase.

Die Studie von Mota et al. [44] zeigte, dass die Aktivitdt
der geraden Bauchmuskeln die Rektusdiastase verklei-
nert, wiahrend das Training des M. transversus abdominis
sie eher verbreitert (> Abb. 2). Die Autoren beobachte-
ten insgesamt 84 Schwangere zu unterschiedlichen Zeit-
punkten wahrend (35.-41. Woche) und nach der Geburt
(6-8, 12-14, 24-26 Wochen postpartum). Mithilfe von
Ultraschall dokumentierten sie den unmittelbaren Effekt
auf die Rektusdiastase (in mm) in Riickenlage in Ruhe und
bei 2 unterschiedlichen Bauchmuskeliibungen (Drawing-in
bzw. Einziehen des Bauchnabels und Abdominal Crunch).
Das Drawing-in sollte die horizontalen Bauchmuskelkréafte
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Aponeurose des Vagina m. recti M. obliquus
M. obliquus externus abdominis, M. rectus Fascia abdominis externus
abdominis Lamina anterior Linea alba abdominis superficialis abdominis
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> Abb. 2 Schematische Darstellung der Breite der Rektusdiastase in Abhdngigkeit von den Spannungszustande von M. rectus

abdominis und M. transversus abdominis

Quelle: © Physio Meets Science, Illustrator: Fabian Dueregger

(M. transversus abdominis, M. obliquus internus und ex-
ternus) aktivieren, um so den Spalt zu schlieBen; die Ab-
dominal Crunches sollten die vertikalen Bauchmuskelkraf-
te (M. rectus abdominis) (iber eine Annaherung von Proc.
xiphoid und Os pubis anregen. Die Abdominal Crunches
(Anheben des Kopfes in Riickenlage) erzielten eine signi-
fikante Verringerung der Rektusdiastase, wohingegen die
Drawing-in-Ubung die Rektusdiastase eher weniger ver-
breiterte [44]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch
Gluppe et al. [49].

Eine Kokontraktion der Beckenbodenmuskulatur und des
M. transversus abdominis allein reicht nicht aus, um die
Rektusdiastase zu schlieBen [49, 53]. Die Prakontraktion
des M. transversus abdominis vor und bei der Aktivitdt des
M. rectus abdominis dehnt die Linea alba. Dieser Dehnef-
fekt konnte bewirken, dass sich die Kollagensynthese er-
hoéht und dadurch die Linea alba fester und damit funk-
tionsfahiger wird, wie eine Studie an Ratten zeigte [54].
Derzeit fehlen noch Studien, die diesen Effekt bei Men-
schen nachweisen.
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RegelmiRige, wohldosierte Ubungen fiihren nachweislich
zur Aktivierung der Kollagensynthese und damit zu belast-
barem Bindegewebe. Allerdings ist der Anpassungspro-
zess - vermutlich 6strogeninduziert — etwas geringer als
bei Mannern [55, 56].

Angepasstes Uben

In Riickenlage |asst sich die Auswirkung einer Ubung post-
partal perfekt kontrollieren, um die optimale Dosierung
gemadR der Trainingslehre zu finden. Invagination (Sag-
ging, Einziehen der Rektusdiastase), Doming (Hervortre-
ten der Rektusdiastase) und Bulging (Vorwdélben des Bau-
ches) sind unbedingt zu vermeiden [57]. Ein starker Hub
von kranial in Riickenlage (Sit-ups) kann einen ungtinsti-
gen Druck auf einen geschddigten Beckenboden ausldsen
und sollte in diesem Fall unterbleiben.

Beim Training Invagination, Bulging und Doming
unbedingt vermeiden!

Eine Aktivitat des Diaphragma pulmonale — besonders in
der Ausatemphase - (ibt als funktioneller Reiz einen mo-
deraten intraabdominalen Druck auf die Bauchkapsel aus
[58, 59].

Besondere Aufmerksamkeit kommt der segmentalen Ak-
tivierung des M. transversus abdominis als lokal stabilisie-
rendem Bauchmuskel zu. Obwohl der Muskel die Rektusdi-
astase eher dehnt (s.0.), kdnnte der Reiz die Kollagensyn-
these positiv beeinflussen und zu einer funktionsstabilen
Linea alba fiihren [54, 57]. Seine Slow-Twitch-Fasern miis-
sen mit einer langsamen und zarten Kontraktion (20-30 %
der Maximalkraft) im Ausdauerbereich 20-30 Sekunden
lang trainiert werden, was gleichzeitig die Beckenboden-
muskeln synergistisch oder bewusst aktiviert [60].

Segmentale Aktivierung des M. transversus
abdominis und der Beckenbodenmuskulatur fiihrt zu
einer funktionsstabilen Linea alba.

Ubergangsweise kann - besonders bei adipésen Woch-
nerinnen und Uberbreiter Rektusdiastase - eine elasti-
sche Bauchbinde als hilfreicher propriozeptiver Reiz sinn-
voll sein.

Die Riickenlage ist im Wochenbett die ungtinstigste Aus-
gangsstellung fiir funktionelles Aufbautraining, da sich in
dieser Position die Bauchmuskeln in ,Ruhestellung“ befin-
den und sich die Gebarmutter nicht in ihre normale Posi-
tion (Anteflexion/Anteversion) zuriickbilden kann. Auch
wahrend der Schwangerschaft sind funktionsgerechte
Positionen vorzuziehen, bei denen die Muskeln in verti-

& Thieme

kalen Ausgangsstellungen (Sitz, Stand) oder halbvertika-
len (VierfiiBlerstand, Knie-Ellenbogen-Lage, Seitenlage)
stabilisierend, weiterlaufend und widerlagernd arbeiten
mdissen.
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Punkte sammeln mit CPTE

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen unter https:[/[cme.thieme.de[cpte. Nur eine
Antwort (A-E) ist jeweils richtig. Wenn Sie 7 Fragen richtig beantwortet haben, erhalten Sie
3 CPTE-Fortbildungspunkte. Einsendeschluss ist der 12.5.2024. Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg!

Frage 1

Einfachauswahl:
Welche Aussage (A-E) trifft am meisten zu?
Schwangerschaft und Entbindung ...

A stellen potenzielle Risikofaktoren bei der Entwicklung
von Beckenbodenfunktionsstérungen dar.

B flihren generell zu einer Belastungsinkontinenz.

C belasten dank hormoneller Einfliisse den Beckenbo-
den nicht.

D sind keine Risikofaktoren fiir eine Beckenbodenfunk-
tionsstorung.

E beeinflussen die Beckenbodenfunktion nicht.

Frage 2

Einfachauswahl:

Welche Aussage (A-E) trifft am meisten zu?
Korperliche Aktivitdt und Sport in der Schwanger-
schaft...

sind zu vermeiden.

wirken sich positiv auf Mutter und Kind aus.
|6sen regelmaRig Frithgeburten aus.

bringen keinen Vorteil fiir Mutter und Kind.

sind in ihrer Wirkung umstritten und daher nicht
empfehlenswert.

monNnm >

Frage 3

Einfachauswahl:

Welche Aussage (A-E) trifft am meisten zu?
Internationale Leitlinien empfehlen gesunden Schwan-
geren ...

A mindestens 150 Minuten moderate bis kérperlich
anstrengende Aktivitat (Ausdauer- und Krafttraining)
tdglich.

B mindestens 150 Minuten moderate bis kérperlich

anstrengende Aktivitat (Ausdauer- und Krafttraining)

an mindestens 3 Tagen pro Woche.

einmal wochentlich Ausdauertraining.

einmal wochentlich Krafttraining.

E sich sportlich zuriickzuhalten.

o N
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Frage 4

Einfachauswahl:
Welche Aussage (A-E) trifft am meisten zu?
Friihzeitiges Beckenbodentraining ...

verzogert den Geburtstermin.
verlangert die Dauer der Geburt.
ist zu unterlassen.

verringert peripartale Inkontinenz.
fordert peripartale Inkontinenz.

monNn W >

Frage 5

Mehrfachauswahl:

Zu den positiven Auswirkungen korperlicher Aktivitdt
wahrend der Schwangerschaft gehoren ...

1. hoheres Geburtsgewicht des Kindes.

. geringere Kaiserschnittrate.

. seltenere postpartale Depression.

. seltenere Mehrlingsgeburten.

. raschere Erholung der Wochnerin.

u A~ W N

Alle Aussagen sind richtig.
Alle Aussagen sind falsch.
Nur 1 und 4 sind richtig.

Nur 1, 2, 3 und 5 sind richtig.
Nur 4 und 5 sind richtig.

m o N W >

Frage 6

Mehrfachauswahl:

Die vaginale Geburt ...

1. kann zu Schadigungen im Bereich des Becken-
bodens fiihren.

2. hat eine hohe Inzidenz fiir Beckenbodentraumata.

w

. weist eine Inzidenz fiir Harninkontinenz auf.

N

. kann zu Analsphinkterverletzungen fiihren.

Ul

. kann zu einem Trauma des M. levator ani fiihren.

Alle Aussagen sind richtig.
Alle Aussagen sind falsch.
Nur 1, 2 und 3 sind richtig.
Nur 3 und 4 sind richtig.
Nur 3, 4 und 5 sind richtig.

m o N W >

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Frage 7

Mehrfachauswahl:

Die UR-CHOICE-Risikokalkulation ...

1. trdgt zur Entscheidung fiir eine natiirliche Geburt
bei.

2. betrachtet die Vor- und Nachteile einer vaginalen
Geburt im Vergleich zur Sectio.

3. soll Frauen des groRen Normalkollektivs darin be-
starken, nattirlich zu gebaren.

4. hilft, unnotige Kaiserschnitte zu vermeiden.

5. erhoht die Zahl der Kaiserschnitte.

Alle Aussagen sind richtig.
Alle Aussagen sind falsch.
Nur 1, 2, 3 und 4 sind richtig.
Nur 1 und 2 sind richtig.

Nur 3 und 4 sind richtig.
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Frage 8

Mehrfachauswahl:

Peripartales Beckenbodentraining ist sinnvoll, ...

1. wenn ihm ein Beckenbodencheck beispielsweise
mittels des PERFECT-Assessments vorausgeht.

2. wenn Ubungen an den Befund der Frau angepasst
sind.

3. weil die Beckenbodenmuskulatur durch das stei-
gende Gewicht des Uterus Hochstleistungen vollbrin-
gen muss.

4. weil Riickbildungsgymnastik die Pravalenz einer
Harninkontinenz verringert.

5. weil es Risiken durch Schwangerschaft und Geburt
mindert.

A Alle Aussagen sind richtig.
B Alle Aussagen sind falsch.
C Nur 1und 2 sind richtig.
D Nur3und 4 sind richtig.
E Nur3,4und>5 sind richtig.

Frage 9

Kausale Verkniipfung:

Wahrend der Schwangerschaft verlangert sich der
M. rectus abdominis durch hormonelle Einfliisse um ca.
20%. Die wachsende Gebdrmutter lateralisiert die Rek-
tusbauche durch Verbreiterung der Linea alba, und es
bildet sich die Rektusdiastase.

1. Die Breite der Rektusdiastase hdngt unter anderem
vom Kindsgewicht, vom Parastatus und Alter der Mut-
ter sowie von der Festigkeit des Bindegewebes ab, und
weil

2. die Breite der Rektusdiastase auch vom Trainings-
zustand der Muskulatur abhdngt, ist ein gezieltes
Bauchmuskeltraining besonders des M. rectus abdomi-
nis peripartal sinnvoll.

Henscher U. Beckenboden- und Bauchmuskeltraining in der Peripartalperiode sinnvoll ... physiopraxis 2023; 21: 24-34 | © 2023. Thieme. All rights reserved.
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A Die erste Aussage ist richtig, die zweite Aussage ist
falsch.

B Die zweite Aussage ist richtig, die erste Aussage ist
falsch.

C Beide Aussagen sind richtig, aber die Verkniipfung
stimmt nicht.

D Beide Aussagen sind richtig, und die Verkniipfung
stimmt ebenfalls.

E Beide Aussagen sind falsch.

Frage 10

Kausale Verkniipfung:

In der Schwangerschaft wird besonders der zwei-
bauchige M. rectus abdominis unter Hormoneinfluss
hypoton, um dem wachsenden Uterus Platz zu bieten.
Er muss bei einer Rektusdiastase trainiert werden. Aber
auch der M. transversus abdominis spielt eine Rolle.

1. Eine Aktivierung des M. transversus abdominis fiihrt
zu einer funktionsstabilen Linea alba,

weil

2. seine Anspannung die Rektusdiastase zwar dehnt,
aber dieser Dehnungsreiz die Kollagensynthese fordert
und das Gewebe so stabiler macht.

A Die erste Aussage ist richtig, die zweite Aussage ist
falsch.

B Die zweite Aussage ist richtig, die erste Aussage ist
falsch.

C Beide Aussagen sind richtig, aber die Verkniipfung
stimmt nicht.

D Beide Aussagen sind richtig, und die Verkniipfung
stimmt ebenfalls.

E Beide Aussagen sind falsch.
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