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Ein häufiges postpartales leiden

Harninkontinenz nach der geburt

Nach Schwangerschaft und Geburt ist Harninkontinenz ein 
häufiges Krankheitsbild mit einer meist starken Beeinträchti-
gung der Lebensqualität. Am häufigsten liegt eine Belas-
tungsinkontinenz vor. Überwiegend wird eine Beckenboden- 
therapie, entweder präventiv in der Schwangerschaft oder 
nach der Geburt zur Behandlung eingesetzt.

Après la grossesse et un accouchement, l’incontinence urinaire 
représente une pathologie fréquente qui diminue souvent forte-
ment la qualité de vie. Le plus souvent il s’agit d’une inconti-
nence de stress. Le traitement adéquat est la rééducation du 
plancher pelvien. Celle-ci peut se faire déjà préventivement 
pendant la grossesse ou alors à visée curative dans la période 
post-partale. 

die Schwangerschaft ist für physiologische Veränderungen im 
Harntrakt verantwortlich, charakterisiert durch Pollakisurie, 

Harndrangsymptome, Inkontinenz bei körperlicher Belastung oder 
Harndrang und Störungen der Blasenentleerung. 
Als Harninkontinenz wird der unfreiwillige Verlust von Urin 
bezeichnet. Sie ist eine der häufigsten Erkrankungen bei der Frau. 
Die Harninkontinenz zeichnet sich vor allem durch hohen Leidens-
druck und Beeinträchtigung der Lebensqualität aus. 
Die Häufigkeit der Inkontinenz ist eng mit Schwangerschaft und 
Geburt assoziiert. Bis zu 11% der jungen Frauen beklagen bereits 
vor einer Schwangerschaft eine Urininkontinenz (1). In der 
Schwangerschaft schwankt die Prävalenz zwischen verschiedenen 
Studien beträchtlich, 4-70% bei Erstgebärenden sowie 14-85% bei 
Multipara (2). Durchschnittlich geht man von einer Häufigkeit von 
41 % aus (3).
In den meisten Studien wurde die Inkontinenz in einem Zeitraum 
bis zu einem Jahr nach der Geburt untersucht. Die postpartale 
Inkontinenzrate liegt bei einer Häufigkeit von 15 bis 30 % (4,5). Mit 
der Rückbildung im Wochenbett scheint ein Teil der Inkontinenz 
sich spontan zu verbessern oder zu verschwinden.

Inkontinenzformen
Als Urininkontinenz wird der unfreiwillige Verlust von Urin 
bezeichnet. Es werden verschiedene Formen der Urininkontinenz 
unterschieden. Die am häufigsten auftretende Form in der Schwan-
gerschaft und nach der Geburt ist die Belastungsinkontinenz. Sel-
tener sind Patientinnen von einer überaktiven Blase mit oder ohne 
Dranginkontinenz betroffen.
Von einer Belastungsinkontinenz spricht man, wenn es bei Belas-
tung wie Husten, Niesen, Lachen, sportlicher Tätigkeit, Berg-
ablaufen oder auch beim Geschlechtsverkehr zu Harnverlust 
kommt. 

Die überaktive Blase ist vor allem durch unkontrollierbaren Harn-
drang gekennzeichnet. Aufgrund einer gestörten Wahrnehmung 
der Blasenfüllung oder durch autonome Detrusorkontraktionen 
wird das WC häufig (>7x/Tag) tagsüber aber auch nachts (>1x/
Nacht) aufgesucht, obwohl die Blase nur wenig gefüllt ist. Eine 
Dranginkontinenz liegt dann vor, wenn aufgrund von starkem 
Harndrang Urin verloren geht, noch bevor die Toilette erreicht 
werden kann. 

Veränderungen des Beckenbodens während der 
Schwangerschaft
Der Beckenboden mit den beteiligten Muskeln, Bändern und Bin-
degewebe bildet den Abschluss des Rumpfes und hält die Organe 
des Beckens in ihrer Position. Gleichzeitig muss er flexibel genug 
sein, um einerseits die Blasen- und Stuhlentleerung und anderer-
seits einem Kind die Passage zu ermöglichen. 
In der Schwangerschaft kommt es zu verschiedenen physiologi-
schen Prozessen im Beckenboden und Harntrakt. Hormonelle 
Veränderungen führen zur Zunahme der Elastizität von Faszien 
und Ligamenten. Dies dient zur Vorbereitung auf die Geburt, was 
aber andererseits die Verschlussdruckverhältnisse der Harnröhre 
negativ beeinflussen und deshalb zu einer Urininkontinenz füh-
ren kann. 
Schwangerschaftsbedingte kardiale und renale Anpassungen ver-
ursachen eine Erhöhung des Urinvolumens. Die abdominale 
Druckbelastung auf den Beckenboden nimmt durch die Grössen-
zunahme der Gebärmutter zu, insbesondere mit fortgeschritte-
ner Schwangerschaft. Die Blase wird nach oben-vorne verlagert 
und wird in der Schwangerschaft mehr zum abdominalen denn 
zum Organ des kleinen Beckens. Diese Bedingungen können 
bereits während der Schwangerschaft zu einer Überbelastung des 
Beckenbodens führen. Bei der Geburt selber werden die muskulä-
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ren, kollagenen und nervalen Strukturen des Beckenbodens einer 
starken Belastung ausgesetzt. 
Während der Austreibungsperiode der Geburt dehnt und streckt 
der Kopf des Kindes den Beckenboden, dessen Muskeln und Bin-
degewebe. Durch eine Überdehnung kann es zu Schäden am neuro-
muskulären System und des Bindegewebes kommen. 
Hierbei kann es zu folgenden Pathomechanismen kommen: 

 l Verminderung der Willkürkontraktion und des Tonus des M. 
levator ani, perinealer Deszensus, hypermobile Urethra
 l Schädigung des Nervus pudendus 
 l Dysfuktion des urethralen Sphinkterkomplexes, Abnahme der 
funktionellen Urethralänge und des urethralen Verschlussdrucks 
 l Dysfuktion des analen Sphinkterkomplexes, neuromuskuläre 
Schädigung

Risikofaktoren
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Übergewicht, mütterli-
ches Alter sowie die Anzahl der Geburten als allgemeine Risiko-
faktoren gelten (6, 7). Des weiteren sind Bindegewebserkrankungen 
wie z. B. Ehlers-Danlos-, Marfan-Syndrom oder Diabetes mit der 
Inzidenz von Urininkontinenz assoziiert. Bei manchen Frauen 
besteht auch eine genetische Prädisposition (Tab.1).
Die vaginale Entbindung scheint im Vergleich zum Kaiserschnitt 
zunächst höhere Inzidenzen von Urininkontinenz aufzuweisen 
(8). Somit könnte der Kaiserschnitt als Schutz für den Beckenbo-
den angesehen werden. Rørtveit et al. haben jedoch gezeigt, dass 

Tab. 1: Risiken der Inkontinenz

Maternale Faktoren

• Alter
• Adipositas
• Parität
• bindegewebserkrankungen
• diabetes

Geburtsmedizinische Interventionen

• Vaginale geburt
• Vaginal-operative Entbindung (Forzeps, Vakuum)
• dauer der Austreibungsphase bzw. der Pressperiode

Kindbedingte (neonatale) Faktoren

• Kopfumfang des Kindes
• geburtsgewicht des Kindes

Tab. 2: Medikamente bei überaktiver blase

Name Wirkstoff Dosierung

Anticholinergika

detrusitol®Sr tolterodin 2x2mg oder 1x4mg

Kentera® Matrixpflaster 3.9mg oxybutinin 2xWoche

ditropan® oxybutinin 3-4x5mg

Spasmo urgenin neo®/Spasmex® trospiumchorid 2x20mg

Emselex® darifenacin 1x7.5mg oder 1x15mg

Vesicare® Solifenacin 1x5mg oder 1x10mg

toviaz® Fesoterodin 1x4mg oder 1x8mg

Beta-3-Adrenorezeptoragonist

betmiga® Mirabegron 1x25mg oder 1x50mg

sich dieser Effekt mit zunehmendem Alter der Mutter wieder aus-
gleicht (9).
Operative vaginale Entbindungsmethoden erhöhen das Risiko 
einer Harninkontinenz um das 4-fache (7). Vergleicht man die 
Methoden der Vakuumextraktion gegenüber der Forzepsmethode 
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (10). 
In früheren Studien zeigte sich ein höheres Risiko bei Forzepsent-
bindungen.
Der Wert der Episiotomie zur Prävention von Beckenbodenschä-
den und Inkontinenz hat sich in den letzten Jahren relativiert. 
Mehrere systematische Übersichtsarbeiten konnten für die Harnin-
kontinenz keinen Vorteil dieser Intervention zeigen (11). Hingegen 
erwies sich bei Vakuum- oder Zangengeburten die Episiotomie als 
protektiv für die Stuhlinkontinenz indem das Risiko 5 bis 10-fach 
geringer war (12). Die geburtshilfliche Periduralanästhesie scheint 
keine Vor- oder Nachteile für den Beckenboden zu haben.
Dagegen führt eine prolongierte Austreibungsphase oder eine ver-
längerte Pressperiode zu einer Erhöhung der postpartalen Harnin-
kontinenzraten (7).
Zu den neonatalen Risikofaktoren gehören ein erhöhtes Kindsge-
wicht sowie ein grosser Kopfumfang des Kindes. Diese sind asso-
ziiert mit verlängerter Austreibungsperiode, erhöhtem Risiko von 
vaginal-operativen Eingriffen oder schwergradigen Dammverlet-
zungen.

Prävention und Therapie
Die wichtigste Massnahme um der Inkontinenz nach der Geburt 
vorzubeugen ist das Beckenbodentraining, das so früh wie mög-
lich begonnen werden sollte. Frauen mit Beginn der Physiothera-
pie zwischen der 20. und 36. Schwangerschaftswoche profitieren 
durch die niedrigere Rate einer protrahierten Austreibungsperiode. 
Auch das Beckenbodentraining in der postpartalen Phase führt zur 
Verbesserung der Inkontinenzbeschwerden nach 12 Monaten. Der 
Therapieerfolg scheint sich in den folgenden Jahren jedoch wieder 
abzuschwächen (13).
Durch geschulte Physiotherapeuten werden gymnastische Übun-
gen zur Stärkung der Beckenbodenmuskulatur und in Folge auch 
des Blasenschliessmuskels durchgeführt. Oft kommt eine Kombina-
tion mit Bio-Feedback zum Einsatz. Grundlage ist die Schulung der 
Wahrnehmung des Beckenbodens und der korrekten Aktivierung 
der Muskulatur. Eine Elektrostimulation kann mit schwachen Strom- 
impulsen ein passives Training unterstützen. Die Patienten werden 

 

Abb. 1:  Verschiedene Pessare mit urethralpessar (rechts oben), 
Würfelpessar (links oben) tampon (links unten) und Contrelle-
Pessar (rechts unten). das Würfelpessar wird vor allem zur 
deszensusbehandlung eingesetzt.
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 Abb. 2: 
Schematische 
darstellung 
des Schlingen-
prinzips.  
Oben trans-
obturatorische, 
unten retro-
symphysäre  
Schlinge

aufgefordert, die erlernten Übungen fortzuführen um einen mög-
lichst nachhaltigen Effekt zu erreichen. 
Übergangsweise können Hilfsmittel wie speziell geformte Pessare 
oder Tampons vaginal benutzt werden (Abb. 1). Hierbei liegt der 
Effekt in der Unterstützung der Blasenhalsregion durch Druck-
übertragung über die Scheide. 
Allgemeine Massnahmen zur Prävention der Inkontinenz sind der 
Verzicht auf Nikotin und das Abbauen von Übergewicht bereits vor 
der Schwangerschaft. Eine in der Schwangerschaft angewendete 
Dammmassage führt zu geringerem perinealem Trauma bei Erst-

gebärenden. Einen Einfluss auf das Inkontinenzrisiko hat sie jedoch 
nicht (14).
Wenn weder Beckenbodentherapie noch Pessare ausreichend hel-
fen, kann die Belastungsinkontinenz meist durch einen kleinen 
operativen Eingriff behoben werden. Diese Therapie kommt in 
der Regel nur zur Anwendung, wenn die Familienplanung abge-
schlossen ist. Am häufigsten wird eine TVT- Band-Operation 
angewendet (TVT: Tension-free Vaginal Tape oder TVT-O = Tension- 
free Vaginal Tape Obturator) (15, 16). Dabei unterscheiden sich 
vor allem die Einlagetechniken (retrosymphysär oder transob- 
turatorisch; Abb. 2). Diese Bandoperationen haben eine länger-
fristige Erfolgsrate von 90 % und gelten als aktueller Operations-
standard. 
Bei der Therapie der überaktiven Blase werden Trink- und Blasen-
training empfohlen. Daneben wird mit einer Wahrnehmungs- und 
Verhaltensschulung versucht, den Drang länger hinauszuzögern 
und im optimalen Fall die verlorene Kontrolle über die eigene Blase 
wieder zu erlangen und ihr Fassungsvermögen allmählich wieder 
zu erhöhen. Oft wird in Kombination ein Beckenbodentraining zur 
Stärkung der Beckenbodenmuskulatur durchgeführt.
Ergänzend kann eine medikamentöse Therapie durchgeführt wer-
den. Es gibt heute eine Vielzahl von anticholinerg oder betamime-
tisch wirksamen Medikamenten (Tab. 2).

Rolle des Kaiserschnitts
Der Kaiserschnitt als Protektion gegen Beckenbodendeszen-
sus, Harn- und Stuhlinkontinenz wird zurzeit intensiv diskutiert. 
Für Mutter und Kind sollen Vor- und Nachteile möglichst objek-
tiv abgeschätzt und die Schwangere gut beraten werden. Mit einem 
Voraussagemodell wird versucht, das Risiko für postpartale Inkon-
tinenz und Deszensus zu berechnen und die individuelle Beratung 
dadurch zu unterstützen. Als Beispiel soll hier der Risikocalcula-
tor UR Choice erwähnt werden: http://riskcalc.org/UR_CHOICE/)
(17) (Abb. 3). 

Abb. 3: Risikocalculator UR Choice beispiel eines hohen Risikos
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Take-Home Message

◆ bis zu einem drittel der Frauen leiden postpartal an einer Harn- 
inkontinenz.

◆ Hormonelle und strukturelle Veränderungen in der Schwangerschaft 
sowie der geburtsvorgang mit belastung von muskulären, kollagenen 
und nervalen Strukturen begünstigen die Entstehung von inkontinenz. 

◆ Präventiv kann in der Schwangerschaft beckenbodentherapie einge-
setzt werden. der Kaiserschnitt als geburtsmethode wird ebenfalls als 
Prävention diskutiert. 

◆ Zur besseren Abschätzung des postpartalen risikos für inkontinenz 
und deszensus können in Zukunft berechnungsmodelle eine rolle 
spielen.

Messages à retenir

◆ Jusqu’à un tiers des femmes souffrent d’une incontinence urinaire 
post-partum. 

◆ les changements hormonaux et structurels pendant la grossesse  
ainsi que le processus mécanique de l’accouchement qui met sous 
pression les structures musculaires, collagènes et nerveuses favo-
risent la genèse de l’incontinence.  

◆ Pendant la grossesse déjà, à titre préventive, on peut utiliser la  
rééducation du plancher pelvien. la césarienne est également  
discutée comme mesure préventive.  

◆ dans l’avenir, des modèles mathématiques permettant d’apprécier 
mieux le risque d’incontinence et de descente d’organes post-partum 
pourraient gagner en importance.

Basierend auf den Risikofaktoren Inkontinenz vor der Schwanger-
schaft, Ethnizität, Alter bei der Geburt des ersten Kindes, Body-
Mass-Index, Familienanamnese mit Beckenboden-Pathologie, 
Kindsgewicht und mütterliche Grösse wird das 10- und 20-Jahres 
Risiko für eine Beckenbodenpathologie errechnet und als Grund-
lage für die Beratung verwendet. Die Berechnungsmodelle sind 
zwar nicht perfekt, gemäss Autoren aber deutlich weniger anfällig 
für einen Bias. 

Dr. med. Gloria Ryu
Prof. Dr. med. Gabriel Schär
Kantonsspital Aarau, Frauenklinik 
5001 Aarau

gloria.ryn@ksa.ch
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