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Peripartale Physiotherapie

Chr. Rothe

Physiotherapie rund um die
Geburt ist Arbeit in einer ganz
besonderen Lebensphase. Die

hohe Vulnerabilität, die intensiven
Wünsche nach Betreuung und Beglei-
tung, die Ängste, sowie die Freude,
Hoffnung, all das, was eine Schwan-
gerschaft und die erste Zeit nach der
Geburt prägen, stellen an die Physio-
therapie in dieser Zeit eine besondere
Herausforderung, macht diese Arbeit
aber auch so besonders spannend.

Präpartale 

Physiotherapie

Aus bio-psycho-sozialer Sicht sind 
die Veränderungen, die durch eine
Schwangerschaft ausgelöst werden,
auf allen Ebenen zu finden (körper-
lich, geistig-seelisch, sozial). Nahe lie-
gend sind die Funktions- und Struk-
turveränderungen, ein Gebiet, in dem
wir Physiotherapeuten zunächst wir-
ken können. Beschwerdebilder auf
funktioneller Ebene können z. B. die
Symphysenproblematik, ein Pelvic
Girdle Pain oder ein Back Pain sein,
unter denen 50 % der Schwangeren
leiden. So zeigt die Studie von Britt

Zusammenfassung
Peripartale Physiotherapie wird durch die individuelle Therapie der Schwan-
geren mit Funktionsstörungen, die Geburtsvorbereitung und die postparta-
len Physiotherapie dargestellt. Die günstige Beeinflussung des Beckenbodens
durch präpartales Training lässt sich mit den Bedürfnissen der Frauen nach
Beckenbodenarbeit und Sport zu neuen Betätigungsfeldern der Physiothera-
pie zusammenschließen. Die physiotherapeutische Geburtsvorbereitung als
Begleitung in einem individuellen krisenhaften Lernprozesses muss Antwor-
ten geben auf Fragen und Bedürfnisse, die sich heute im Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Geburt stellen. Funktionelle Rückbildungsarbeit als Teil
der postpartalen Physiotherapie muss sich an den Gesetzen der Wundheilung
orientieren. Sie sollte aus der frühen Wochenbettzeit heraus angepasst in
eine ökonomische, funktionelle körperliche Aktivität zurück führen, die ver-
mutlich auch die Teilhabe der Frauen am Leben verbessert.

Schlüsselwörter: Peripartale Physiotherapie, Geburtsvorbereitung, Becken-
bodendysfunktion

Summary
Peripartal Physiotherapy
Peripartal physiotherapy is discussed here in terms of individual therapy  for
pregnancies with functional disorders, childbirth preparation, and postpar-
tum physiotherapy. The favorable influence on the pelvic floor  through pre-
partal training can be combined with women’s needs for sports and pelvic
floor work-outs as provided by physiotherapy. Physiotherapeutical childbirth
preparation as an accompaniment to an individual crisis-laden learning pro-
cess has to provide answers to questions and needs which arise today in con-
nection with pregnancy and childbirth. Functional postpartum physiotherapy
needs to be oriented to the laws of wound-healing. It should be oriented to
guiding the new mother from the early postpartum week onwards, toward
economical, functional physical activity which  improves her participation in
activities of daily living.

Key words: peripartal physiotherapy, childbirth preparation, pelvic floor dys-
function

Résumé
Physiothérapie périnatale
La physiothérapie périnatale comprend le traitement individuel de la femme
enceinte présentant des dysfonctions, la préparation à l’accouchement et la
physiothérapie post-natale. Le fait que l’entraînement prénatal influence
favorablement le plancher pelvien et l’envie des femmes de faire des exerci-
ces à ce niveau au même titre qu'une activité sportive peuvent ouvrir de nou-
veaux champs d’activités en physiothérapie. La préparation physiothérapeuti-
que à l’accouchement en tant qu’accompagnement durant un processus

Peripartale Physiotherapie*

* Vortrag beim 20-jährigen Jubiläum der 
Arbeitsgemeinschaft Gynäkologie, Geburts-
hilfe, Urologie und Proktologie am 8. Oktober
2005 in Frankfurt/Main



Stuge, dass Frauen nach einer intensi-
ven Diagnostik mit Haltungskorrektur,
Massage, Dehnungen sowie der Koak-
tivierung des M. transversus abdomi-
nis und der lumbalen Mm. multifidii
langfristig geholfen werden konnte.
Als Ergebnis konnten eine Reduktion
von Schmerzen, ein besserer funktio-
neller Status und eine höhere Lebens-
qualität als in der Kontrollgruppe fest-
gestellt werden. Im Re-Test nach zwei
Jahren ist der positive Effekt gehalten.
Beckenschmerzen bei besonderen Be-
wegungen (pregnancy related pelvic
girdle pain) konnten durch Physio-
therapie in der Schwangerschaft und
nach der Geburt reduziert werden
[Elden et al 2005].

Morkved und Kari Bo haben schon
1997 die protektive Wirkung eines
präpartalen Beckenbodentrainings
auf die postpartale Kontinenz bewie-
sen. Die Argumentation, dass ein trai-
nierter Beckenboden die Geburt ver-
längern oder erschweren könnte, hat
jetzt eine Studie von K. Salvesen und
S. Markved widerlegt. 301 Erstgebä-
rende bekamen ein strukturiertes
Beckenbodenübungsprogramm, wel-
ches über 12 Wochen je 60 min unter
Anleitung einer Physiotherapeutin
durchgeführt und zu Hause wieder-
holt wurde. Die Zahl der Frauen mit
verlängerter Austreibungsphase (defi-
nitionsgemäß also länger als 60 min)
war in der Gruppe der trainierten

Frauen niedriger als in der Kontroll-
gruppe. Ebenso zeigte sich, dass die
Dammschnittrate bei den Frauen der
Trainingsgruppe geringer war als bei
der Vergleichsgruppe. Die Durchfüh-
rung von Vakuum und Forceps war bei
beiden Gruppen in gleichem Maße
nötig. 

Zusammenfassend können wir also
feststellen, 
✔ dass funktionelles Beckenboden-

training in der Schwangerschaft die
Austreibungsphase verkürzt, die
peripartale Inkontinenz vermindert
und eine gute Grundlage für die
Wochenbett- und Rückbildungsar-
beit schafft. 

✔ Beckenbodentraining in der Schwan-
gerschaft versteht sich als ein Aspekt
der Primär-, evtl. Sekundärpräven-
tion und der geschlechtsbezogenen
Gesundheitsbildung.

Schwangere wollen sich 

gut bewegen, eine neue 

Perspektive für die 

Physiotherapie

Wie E. Culleton-Quinn auf dem 1.
Internationalen Präventionskongress
2003 deutlich machte, beginnen
immerhin 25 % der Frauen in der
Schwangerschaft mit neuen sport-

lichen Freizeitaktivitäten. Nach S.
Morkved und K. Bo (1997) äußern 
84 % der Schwangeren den Wunsch
nach einer Beckenbodenarbeit. Diese
Aspekte eröffnen Physiotherapeuten
neue interessante Möglichkeiten,
Sport und funktionelle Arbeit zu einer
guten Symbiose zu bringen: 
- „Beckenbodentraining und Walking

für Schwangere“, 
- „Step und Beckenboden für wer-

dende Mütter“, 
- „Fitness für werdende Mütter ab der

12 SSW“ oder 
- „Flexi-Bar für Schwangere“ 
könnten diese sinnvollen und für alle
Beteiligten Gewinn bringenden Ange-
bote heißen. Selbstverständlich setzen
solche Angebote entsprechende
Kenntnisse über die funktionelle
Beckenbodenarbeit wie auch die Aus-
bildung für die entsprechende Sport-
art voraus. VHS, Gesundheitszentren,
Familienbildungsstätten und große
Physiotherapiepraxen sind für solche
Vorschläge offen.

Präpartale Physiotherapie ist natür-
lich auch individuelle befundorien-
tierte Behandlung, Massage, Wasser-
gymnastik für Schwangere und Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln (Beckengür-
tel, Tape, Lagerungskissen). Die indi-
viduelle Behandlung ist häufig be-
sonders notwendig bei Patinnen mit 
- Diabetes, 
- Z. n. Beckenverletzungen, 
- Z. n. LWS-Erkrankung, 
- Beckenbodendysfunktion und 
- Gemini-SS (Zwillingsschwangerschaft).

Geburtsvorbereitung

In der Geburtsvorbereitung arbeiten
wir nicht nur auf der Struktur- und
Funktionsebene, sondern ebenso be-
züglich Teilhabe, Aktivität und Parti-
zipation der schwangeren Frau. 
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d’apprentissage individuel problématique doit pouvoir répondre à des ques-
tions et des demandes qui apparaissent aujourd’hui par rapport à la grossesse
et à l'accouchement. Le travail visant le rétablissement physiologique fait
partie de la physiothérapie post-partum et doit prendre en compte le proces-
sus de cicatrisation. Débutant rapidement chez la femme en couches, ce tra-
vail doit ramener l’accouchée de façon progressive vers une activité physique
fonctionnelle, ce qui vraisemblablement permettra à la femme de reprendre
plus rapidement une vie active. 

Mots-clés: physiothérapie périnatale, préparation à l’accouchement, dysfonc-
tion du plancher pelvien



Physiotherapeutische 

Geburtsvorbereitung hat viel

zu bieten

Die körperliche Ökonomie und eine
Prophylaxe der Geburtsverletzungen
kann im Geburtsvorbereitungskurs
erarbeitet werden. Das Zusammen-
wirken von Atmung und Beckenbo-
den, das Erfahren von Körperräumen
und die Begleitung von Haltungs- und
Gangveränderungen haben einen
hohen Stellenwert für die Geburt und
die Zeit postpartal. Geburtsvorberei-
tung reduziert die Angst, stärkt das
Selbstvertrauen und integriert das
Kind und den werdenden Vater in die-
sen Prozess. Die bewusste Wahrneh-
mung der körperlichen Möglichkeiten
ist auch als Hinleitung zur aktiven
selbst bestimmten Gebärhaltung not-
wendig. Im Interesse der Frauen ist
der „Kampf“ um die individuelle
Wahlmöglichkeit der Gebärhaltung
noch immer notwendig und wertvoll.
Die positive Bedeutung eines Geburts-
vorbereitungskurses ist in der Litera-
tur hinreichend beschrieben und muss
doch häufig - sowohl gegenüber Ärz-
ten, Kostenträgern und den werden-
den Eltern - als hilfreiche Möglichkeit
dargestellt werden. Geburtsvorberei-
tung, also die Begleitung in einer kri-
senhaften Situation und einem indi-
viduellen Lernprozess, sollte auch
durch qualifizierte Physiotherapeuten
durchgeführt werden. Physiothera-
peutische Geburtsvorbereitung kann
individuell von der Frau oder dem
Paar einzeln oder in der Gruppe in
Anspruch genommen werden. Physio-
therapeuten können in der Geburts-
vorbereitung ihr aktuelles funktionel-
les Wissen zum Funktionszusammen-
hang Beckenboden-Bauchmuskula-
tur-Rückenmuskulatur-Diaphragma
und seine Veränderungen in der
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der Wochenbett- und Rückbildungs-
gymnastik vollständig weg.

- Geburt bedeutet heute aber auch
anonyme Geburt, Babyklappe.

Die Begleitung und Beratung in
Schwangerschaft und Geburt sind
natürlich auch der Konkurrenzsitua-
tion im Gesundheitswesen unterwor-
fen. Idealerweise kann sich ein Team
bilden, das im Kontext einer gleichen
Sichtweise der Phasen Schwanger-
schaft, Geburt, Stillzeit, Elternwerden,
Elternsein bis zum ca. 4. Lebensjahr
seine Leistungen anbietet. Erfolgrei-
che Ansätze für eine gute interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit zeigen sich
im Modell „Elternschule“, z. B. des
Krankenhauses Dritter Orden, Mün-
chen.

Das Kommunikationsverhalten

junger Eltern ändert sich 

Eine deutliche Verschlechterung des
Kommunikationsverhaltens in den
ersten drei Jahren der Elternschaft ist
in der LBS-Familienstudie umfang-
reich bewiesen worden. Dem kann
nur ein frühzeitiges bewusstes Umge-
hen mit den notwendigen Verände-
rungen in der Familie und Üben von
Kommunikationsstrukturen entgegen
gesetzt werden. Dieses Üben kann
methodisch elegant in die geburts-
vorbereitende Arbeit aufgenommen
werden. Geburtsvorbereitung kann
dazu durch Körperarbeit (als Teil der
Kommunikation), geführte Paar-,
Gruppen- und Plenumsgespräche bei-
tragen. Die Stärkung der Autonomie
der werdenden Eltern und die Vertie-
fung der Paarbeziehung sind wichtige
Impulse, die in der Geburtsvorberei-
tung gesetzt werden und in den Kur-
sen für junge Eltern vertieft werden
können.

Peripartale Physiotherapie

✔ Die Geburtsvorbereitung, durchge-
führt von Physiotherapeuten, bleibt
trotz der Konkurrenz durch andere
Berufsgruppen wertvoller Bestand-
teil der Betreuung von werdenden
Müttern/Eltern. 

Merkmale der Zeit im Zusammenhang
mit Schwangerschaft und Geburt
- Nach der Technikeuphorie der 70er-

Jahre und der Zeit der 80er-Jahre,
geprägt von „sanfter“ Geburt und
Frauenbewegungen, ist die Geburt
heute im Zeitalter des „Real-Time“
etwas Entmystifiziertes, Planbares
geworden. 

- Durch die geringe Zahl der Kinder
gibt es hierzu immer weniger „Er-
fahrungswissen“.

- Jede Schwangerschaft muss optimal
verlaufen. Es besteht ein hoher
Erwartungsdruck von allen Beteilig-
ten rund um die Schwangerschaft 

- Auch beobachtet man eine abneh-
mende Schmerztoleranz in der
Gesellschaft und ein hohes Sicher-
heitsbedürfnis.

- Andererseits ist Geburt heute wieder
„in“ und wird als Teil der Lifestyle-
Medizin betrachtet.

- Geburt bedeutet heute auch
„Wunsch-Sectio“, „Erhalt der eroti-
schen Kompetenz“ („Save your love
channel“)

- Die Zahl der so genannten späten
Mütter nimmt zu, evtl. Strukturschä-
den müssen hier parallel beachtet
werden. 

- Die Pränataldiagnostik ist weit ent-
wickelt und erschwert die Bindung
an das Kind und die Annahme der
Schwangerschaft.

- Die hohe Überlebensrate der Früh-
geborenen stellt die Frauen seelisch
wie körperlich vor ungeahnte Her-
ausforderungen. Nach Frühgeburten
fällt erfahrungsgemäß eine physio-
therapeutische Betreuung im Sinne



Schwangerschaft verbinden mit 
- psychosomatischem Verständnis, 
- Wissen über Kommunikation, 
- Wissen über lerntheoretische Hinter-

gründe und im besten Fall mit 
- guten rhetorische Fähigkeiten. 
Folglich wird deutlich, dass Geburts-
vorbereitung in den Händen von
Physiotherapeuten weiter entwickelt
werden kann und die grundlegenden
Inhalte Teil des Ausbildungscurricu-
lums bleiben müssen.

Postpartale  Physiotherapie

Auch Physiotherapie nach der Geburt
wirkt auf allen biopsychosozialen Ebe-
nen. Die postpartale Physiotherapie in
den ersten Tagen nach der Geburt
wird als hilfreicher Aspekt zur Ver-
besserung des Körpergefühls und als
erster Impuls zur Prävention und
Behandlung von Beckenbodendys-
funktion verstanden. Frauen äußern
nach der Therapie im Wochenbett
Sätze wie  „Jetzt gehört der Bauch
wieder mir“, „Ich fühle mich gehalte-
ner“, „Ich bin viel sicherer und auch
entspannter“. Die deutlichen struktu-
rellen Veränderungen sind an der Ver-
längerung der Bauchmuskelfasern
von 20 %, der Lateralisierung der Rec-
tusbäuche und an der verlangsamten
intramuskuläre Koordination zu
erkennen (Abb. 1). Die strukturelle
Schädigung im Bereich der Beckenbo-
denfasern sind an der Verlängerung
und den sichtbaren Verletzungen zu
erkennen. Der Hiatus steht geöffnet,
der Damm steht tiefer, die Sensibilität
des Beckenbodens ist reduziert. Eine
reflektorische Antwort bei schnellen
Druckerhöhungen ist nicht möglich.
Vermutlich ist jede 3. Frau postpartal
inkontinent [Lange, 2003]. Das
gestörte Verhalten der funktionellen
Einheit Bauchmuskulatur-Beckenbo-

den-Rücken-Zwerchfell wird beson-
ders beim Lachen, Husten, Lagewech-
sel und im Gang auch für die Patien-
tin deutlich. Auch hier kann wieder
der Zusammenhang von struktureller
Schädigung, Funktionsverschlechte-
rung und Verschlechterung der Akti-
vität wahrgenommen werden. Die
Therapie auf den individuellen
Befund aufzubauen, erscheint in Zei-
ten „knapper“ Kassen und „unge-
nutzter“ Gruppenangebote in den
geburtshilflichen Stationen nicht zeit-
gemäß. Sie muss jedoch im Sinne der
Qualität angemahnt werden.

Zur Verbesserung der intramusku-
lären Koordination und Unterstüt-
zung der Wundheilungsvorgänge
kann möglichst schnell mit der Anre-
gung der Ansteuerbarkeit begonnen
werden. Intensive Atemarbeit, Förde-
rung der WS-Becken-Beweglichkeit
und Haltungsarbeit, Stimulation über
Fuß- und Beinarbeit sowie atemsyn-
chrone Stimulation der Bauchmus-

keln, besonders des M. transversus,
verbinden sich hier mit Visualisierung
der Beckenbodenarbeit, Schulung
behutsamer, niedrig dosierter sensibel
überschwelliger Beckenbodenspan-
nung. Beckenbodenentlastung und
Beckenboden schonendes Alltagsver-
halten muss schon in der Wochen-
bettzeit vermittelt werden. 

Frauen nach Sectio caesaria haben
neben den schwangerschaftsspezifi-
schen Körperstruktur- und Funktions-
veränderungen auch mit den Folgen
von Narkose und Bauchschnitt zu
kämpfen. Die individuelle Anpassung
der Therapie ist hier gefordert. Die
frühe Lagerung in die Stehbauchlage
zur Unterstützung der Rückbildung
des Uterus und zur Entlastung des
strapazierten LWS-Bereichs ist anzu-
streben (Abb. 2).

Patientinnen mit HELLP-Syndrom (=
H=Hamolysis, E=elevated, L=liver
funktion test, L=low, P=plated conts)
postpartal sind meist in einem deut-

Z. f. Physiotherapeuten 58 (2006) 6
5

Peripartale Physiotherapie

Abb. 1: 
Z.n. Sektio, Rektusdiastase fünf Längsfinger über dem Bauchnabel, Kindsgewicht 4.600 g
bei mütterlichem Diabetes mellitus



Funktionelle 

Rückbildungsarbeit 

als Teil der postpartalen Physiothera-
pie muss sich an den Gesetzen der
Wundheilung orientieren. Logischer-
weise sollten die frisch eingewander-
ten Fibroblasten im Verletzungsbe-
reich „Beckenboden“, der durch ok-
kulte oder große chirurgisch gesetzte
Traumen geschädigt ist, gezielte Trai-
ningsreize mindestens ab dem 10 Tag
erreichen. Hier empfiehlt sich eine
frühe angepasste Rückbildungsarbeit
anstelle eines Beginns wie bisher frü-
hestens nach 6 Wochen postpartal.
Funktionelle Rückbildungsarbeit be-
gleitet die Frauen aus der frühen
Wochenbettzeit hinaus in eine öko-
nomische und funktionelle Aktivität,
die vermutlich auch die Teilhabe der
Frauen am Leben verbessert. Ange-
passtes Bück- und Bewegungsverhal-
ten haben hier ebenso ihren wertvol-
len Platz wie die innere Auseinander-
setzung mit Geburt, Verletzung,
Trauma und Umstellung in ein neues
Rollenverhalten. 

Die Schulung der Körperwahrneh-
mung, der Entspannungsfähigkeit
und der bewussten Körperarbeit ist
auch hier eine Unterstützung des
Selbstbewusstseins und kann so als
Beitrag im Prozess der Neu– und
Wiederfindung verstanden werden.
Gleichzeitig können Physiotherapeu-
ten im Rahmen des gesundheitlichen
Netzes rund um die junge Familie auf-
fällige Veränderungen im Bezie-
hungsverhalten zum Baby, Erschöp-
fungszeichen der Frauen oder mani-
feste Paar- bzw. Familienprobleme
wahrnehmen. Sie sind auch mit in der
Verantwortung, den Familien Hilfe zu
vermitteln. Eine grundlegende Schu-
lung in Gesprächsführung und Wissen
über die postpartalen Veränderungen
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den aber im Alltag auf den Stationen
häufig nicht als Beginn eines Funk-
tionsverlustes eingeschätzt. Dadurch
werden die Chancen einer sofortigen
angepassten Therapie versäumt. Mehr
Präsenz von Kolleginnen mit fundier-
tem Wissen auf den geburtshilflichen
Stationen ist im dringenden Interesse
der Lebensqualität der Frauen. Die
ärztlich-physiotherapeutische Zusam-
menarbeit könnte hier deutlich ver-
bessert werden. 

Peripartale Physiotherapie

lich reduzierten Allgemeinzustand,
sodass zu-nächst die intensive Atem-
therapie notwendig ist. Häufig müs-
sen diese Frauen prä- und postpartal
auf der Intensivstation betreut wer-
den, das Blutungsrisiko – besonders
nach Sektio – ist besonders hoch. Die
häufig auftretenden Schulterbe-
schwerden links lassen die Leberbe-
lastung und die Reizung des N. phre-
nicus vermuten. Auch hier müssen
Lagewechsel angeboten werden. 

Geburtsverletzungen sind zwar als
Schädigung für den Beckenboden in
der Literatur vielfach bestätigt, wer-

Abb. 2: 
Stehbauchlage zur Unterstützung der Uterus-Rückbildung und zur Entlastung derLWS



des Familienlebens sind hier wertvoll.
Rückbildungsgymnastik verringert

die Prävalenz einer Harninkontinenz,
auch bei gefährdeten Wöchnerinnen
(Einsatz von Forceps oder Vakuum,
Geburtsgewicht über 4000 g). Die
Kombination von Gruppentherapie
und häuslichem Eigentraining über
einen Zeitraum von mindestens acht
Wochen ist der üblichen Ausgabe
eines Übungsblatts deutlich überle-
gen und ist im follow up von einem
Jahr noch sichtbar [Morkved und Bo
2000, Chiarelli und Cockburn 2001]. 

Die Tabuisierung der Situation bei
Beckenbodendysfunktion besonders
bei jungen, vermutlich sexuell aktiven
Frauen und die Möglichkeiten der
Kompensation durch verändertes
Trinkverhalten etc. verschleiern den
Handlungsbedarf. Faktoren wie lan-
ges Stehen und Gehen zum Beruhigen
des Babys, langes unphysiologische
Sitzen beim Stillen und mangelnde
vaginale Sexualität als Stimulus belas-
ten die junge Mutter zusätzlich zur
strukturellen Schädigung. Im Ver-
dachtsfall ist eine multidisziplinäre
Zusammenarbeit mit urogynäkologi-
scher und urodynamischer Diagnostik
schnell anzuregen. Physiotherapeu-
tinnen müssen in der Rückbildungsar-
beit ein aufmerksames Wissen für
Funktionsstörungen im Bereich WS-
Becken und Beckenboden haben und
schnellst möglich aus der präventiven
in die therapeutische Arbeit wechseln
können. Frauen brauchen in dieser
besonders sensiblen Phase von
Schwangerschaft, Geburt und post-
partaler Zeit kompetente Physiothe-
rapeutinnen.
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