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Einführung 
Die Schwangerschaft ist für physiologische Veränderungen im Harntrakt verantwortlich, charakterisiert durch 
Pollakisurie, Harndrangsymptome, Harnverlust bei körperlicher Belastung oder Harndrang und Störungen der 
Blasenentleerung. Die Prävalenz aller Inkontinenztypen variiert von 32% bis 64%, während die Belastungsinkontinenz 
leicht prädominant ist (40% bis 59%). Mit Ausnahme einer physiologischen Verlangsamung der Darmpassage welche 
zu einer Obstipation führen kann, wird die anorektale Funktion durch die Schwangerschaft nicht verändert. 
Vorbestehende Probleme des Harntraktes, insbesondere Inkontinenzbeschwerden, sollten zu Beginn der 
Schwangerschaft anamnestisch erfragt werden (erhöhtes Risiko einer postpartalen Inkontinenz (1)). 
 
Die Spontangeburt kann Ursache sein für Harnprobleme wie zB. 

 Harndrangprobleme 

 Belastungsinkontinenz (zwischen 15% und 30%) 

 Miktionsstörungen infolge postpartaler Harnretention  

 Sie kann auch zu einer anorektalen Inkontinenz führen (zwischen 3% und 5%) 

 eine Veränderung der Beckenstatik 
Diese Probleme sind signifikant häufiger im Vergleich zu einer Entbindung mittels Kaiserschnitt, dabei macht es keinen 
Unterschied ob dies ein elektiver Kaiserschnitt oder ein sekundärer Kaiserschnitt war (2, 9, 10) 
 
Die postpartale Konsultation ist wichtig um die Auswirkung der Spontangeburt auf die Funktionen des kleinen 
Beckens zu erfassen. Die Anamnese über die Funktion des Harntraktes sowie des Anorektums hat dabei einen 
zentralen Stellenwert und kann allenfalls weitere Untersuchungen und Behandlungen einleiten: 

 Urogynäkologische Diagnostik (Perinealsonographie, Ultraschall des Analsphinkters, Beckenbodentesting, 
urodynamische Abklärung) 

Verschreibung einer Beckenbodenrehabilitation 
 

Spezialprobleme 
 Eine systematische Episiotomie während der Geburt bringt gegenüber der indizierten Episiotomie keine 

Vorteile für den Beckenboden (3) 

 Bei Notwendigkeit einer instrumentierten Geburt wird die Vakuumgeburt als beckenbodenschonender 
beurteilt als eine Geburt mittels Forceps. 

 Die Suche nach einer Läsion des Spinkter ani sollte systematisch nach einer vaginalen Geburt durchgeführt 
werden. Sie sollte unmittelbar chirurgisch repariert werden durch eine adäquate Exposition und erneute 
Vereinigung der zerstörten Strukturen (im Operationssaal und unter Analgesie) 

 Die Periduralanästhesie scheint gegenüber der Geburt ohne Periduralanästhesie keine Vor- oder Nachteile im 
Bereiche des Harntraktes oder des Anorektums zu ergeben.  

 Während der Schwangerschaft scheint ein durch eine Physiotherapeutin angeleitetes 
Beckenbodentraining, wie auch die vorbereitende Massage des Perineums einen Vorteil zu bringen. Auch 
das Beckenbodentraining in der postpartalen Phase scheint in der Prävention von Urin- und 
Stuhlinkontinenz einen Vorteil zu bewirken, auch wenn sich dieser Vorteil in den darauf folgenden Jahren 
abschwächt (4,6,8). Auf jeden Fall ist die Beckenbodenrehabilitation bei jeder Form der Inkontinenz hilfreich 
(5,7). 

 In praktisch allen Studien weist die elektive Kaiserschnittentbindung zum Schutz des Beckenbodens 
gegenüber der Spontangeburt eine signifikant geringere Inzidenz der Urininkontinenz auf. Dieser Vorteil 
scheint sich im Laufe der Jahre zu verlieren, dies wird besonders in der Postmenopause beobachtet (11,12).  
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