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Beckenbodenproblematiken

richtig erkennen

ie Zahlen sprechen fiir sich: In
Deutschland sind etwa 9 Millionen
Jede 5.
Frau iiber 25 ist von Harninkontinenz be-

Menschen inkontinent'.
troffen, egal ob sie geboren hat oder nicht?.
Nach einer Prostatektomie (Prostatakarzi-
nom ist die hdufigste Krebsart beim Mann)
sind laut Krankenhausreport der BEK
2012° 16 % der Ménner inkontinent. Circa
jeder 4. Mann iiber 40 hat Probleme mit
der Potenz (Tabuthema, daher hohe Dun-
kelziffer). Dazu kommen die Enuresis noc-
turna bei Kindern und die anderen in die-
sem Artikel erwdhnten Erkrankungen im
Beckenboden. Somit ist die Wahrschein-
lichkeit sehr hoch, dass Sie in der Praxis
auf Patienten treffen, die Beckenboden-
probleme haben.

Wird er es wédhrend Ihrer Anamnese
von sich aus ansprechen? Eher nicht. Das
Thema ist nach wie vor mit einem grofien
Tabu behaftet, den Patienten ist es eher
peinlich, dass sie diese Probleme haben.
Verbinden doch die meisten Leute Inkon-
tinenz und Impotenz hiufig nur mit dem
Alter. Die Wirklichkeit sieht anders aus. In
meiner physiotherapeutischen und heil-
praktischen Praxis, in der ich ausschlief3-
lich Patienten mit Beschwerden »rund um
den Beckenboden« behandle, lag im Jahr
2011 der Altersdurchschnitt bei 38 Jahren.
»Beckenbodenfragebogen«
kreuzen iiber die Hélfte der Patienten an,

In meinem

dass sie aus Eigeninitiative zu mir gekom-
men sind und ihren Arzt von sich aus um
ein Rezept zur Physiotherapie gebeten
haben. Nicht einmal mit ihrem Frauenarzt
sprechen Patientinnen iiber diese Pro-
bleme: In einer Studie in Hamburger
Frauenarztpraxen® wurde deutlich, dass
53% der Frauen an urogyndkologischen
Erkrankungen leiden, aber nur 23 % dieser
Frauen hatten mit Ihrem Frauenarzt iiber
dieses Thema gesprochen, obwohl sie
beim Frauenarzt in der Praxis safen!
Somit wird deutlich: Wenn man als
Heilpraktiker den Anspruch hat, eine
komplette Anamnese zu machen, gehdren
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die Fragen zum Beckenboden mit hinein.
Diese Fragen lassen sich unproblematisch
in jede Anamnese einbauen und geben
natiirlich nicht nur tiber den Beckenboden
Auskunft.

Der Beckenboden

Die Beckenbodenmuskulatur schlief3t den
Bauchraum nach unten ab. Nur hand-
tellerdick und handbreit spannt sich die-
ses Muskelgeflecht in mehreren Schichten
zwischen Scham- und SteifSbein und den
beiden Sitzbeinhéckern auf. Das Beson-
dere an einem Grofteil der Muskulatur ist,
dass sie nicht direkt am Knochen ent-
springt, sondern an der Faszie eines Mus-
kels aufgehidngt ist (M. obturatorius inter-
nus), was ihr eine gréflere Elastizitdt
ermoglicht.

In Zusammenarbeit mit Bauch- und
Riickenmuskeln triagt die Beckenboden-
muskulatur die Organe und in der Schwan-
gerschaft das Baby. Sie verschliefit sich
reaktiv bei Drucksteigerungen wie zum
Beispiel beim Husten oder beim Zuriick-
halten von Urin/Winden und Stuhl. Sie
offnet sich auf dem WC, dehnt sich beim
Gebidren und reagiert wihrend sexueller
Stimulation.

Diese vollig unterschiedlichen Anfor-
derungen machen einem schnell deutlich,
dass es hier zu Problemen kommen kann,
besonders, wenn man sich zudem noch
deutlich macht, wie zart und diinn diese
Muskulatur eigentlich ist.

Abbildung: © Trias

Abb. 1: Beckenboden
(aus: Franziska Liesner » Mein Beckenboden-
buchs, S. 20, erschienen im Trias Verlag 2012)

Welche Probleme
treten am haufigsten auf?

1. Inkontinenz (die Fihigkeit, Urin und
Darminhalt zu speichern und selbstbe-
stimmt zu entleeren geht verloren)

2. Senkung von Blase, Gebdrmutter, Darm

3. erektile Dysfunktion beim Mann

4. Krankheitsbilder im Bereich des End-
darms wie Hamorrhoiden, Analfisteln,
Analthrombosen

5. Schmerzen im Beckenboden

6. Schwierigkeiten in der Sexualitit wie
Vaginismus, Dyspareunie

1. Harninkontinenz

Am hiufigsten kommt die Belastungs-
inkontinenz vor, frither auch Stressinkonti-
nenz genannt. Das hat nichts mit zu viel
nervlichem Stress zu tun, sondern ist be-
dingt durch den »Stress« oder die »Belas-
tunge, die auf das Harnréhrenverschluss-
system wirkt und dort nicht adédquat
beantwortet wird. Das bedeutet, dass zum
Beispiel beim Husten Harn, meist in
Tropfchen oder in Spritzern abgeht. Die
Ursachen konnen unterschiedlich sein,
bei Frauen liegt die Ursache hiaufig in
Geburten, oft in Verbindung mit einer ge-
nerellen Bindegewebsschwiche, Uberge-
wicht, starker korperlicher Belastung, etc.

Bei Méannern tritt die Belastungsinkon-
tinenz hiufig nach einer Prostatektomie,
also der Entfernung der Prostata auf, wenn
es bei der OP nicht moglich war, den
Schliefmuskel zu schonen, es also zur Ver-
letzung des SchliefSimuskels gekommen ist
und/ oder der Nerv beschédigt wurde.

Die Dranginkontinenz ist die andere
héufig vorkommende Form der Inkonti-
nenz. Dabei verspiiren die Patienten einen
plotzlichen, {iiberfallartigen Drang, ihre
Blase zu entleeren und schaffen dies hdu-
fig nicht rechtzeitig, sodass der Urin dann
im Schwall abgeht. Die Ursachen kénnen
in Blaseninfekten und Stoérungen des De-
trusors (Blasenmuskulatur) oder auch in
psychischen Faktoren liegen, lassen sich
aber hdufig nicht genau klaren. Auffdllig
oft sind Frauen in oder nach den Wechsel-
jahren betroffen.

Zusitzlich gibt es Mischformen der
Belastungs- und der Dranginkontinenz,
auflerdem die Uberlaufinkontinenz (z.B.



durch eine Prostatahyperplasie = die gut-
artige Prostatavergrofierung, die die Harn-
rohre bedriangt), und neurologisch be-
dingte Inkontinenzformen.

Beim Kind finden wir die Enuresis noc-
turna, das nachtliche Einnédssen bei Kin-
dern iiber fiinfJahre. Die Ursache liegt zum
Beispiel in einer hormonellen Dysregula-
tion, hédufigen Blaseninfekten, kann psy-
chosomatischer oder genetischer Natur
sein oder ist hdufig einfach nicht geklart.

Stuhlinkontinenz: Die Inkontinenz kann
ebenso auf den SchliefSmuskel des Afters
bezogen sein, sodass es zum unfreiwilligen
Abgang von Winden und/oder Stuhl
kommt. Hier liegen die Ursachen in
Darmerkrankungen und neurologischen
Erkrankungen, aber auch ebenfalls an
Schwiche und Verletzungen des Schlief3-
muskels (M. sphincter ani externus) zum
Beispiel als (Spét-)Folge von vaginalen Ent-
bindungen (Dammriss, Zangengeburten)
und als Folge von Operationen. Weiter
ursdchlich sind Hadmorrhoiden, Fisteln,
Schadigungen der Analhaut, Vorfdlle des
Anus oder des Rektums.

2. Senkungen der Organe

Senkungen der Organe entstehen hiufig
als Folge von Geburten, dabei sind wohl
ein kindliches Geburtsgewicht von {iber
4000g, eine verldngerte Austreibungs-
phase und Zangengeburten die Hauptur-
sachen. Aber auch ohne Geburten kommt
es - hdufiger bei Frauen - durch ein wei-
ches Bindegewebe und/oder durch zu-
sétzliche Storfaktoren wie chronischen
Husten zu Organsenkungen. Die Sympto-
me einer Senkung zeigen sich in Schwere-
und Druckgefiihl (»Golfball zwischen den
Beineng, unvollstdndiger Harn- und / oder
Stuhlentleerung, tiefen Riicken- und / oder
Beckenbodenschmerzen).

3. Erektile Dysfunktion

Die erektile Dysfunktion bedeutet, dass
iiber einen grofieren Zeitraum (ldnger als 6
Monate) eine Erektionsschwiche vorliegt,
die einen befriedigenden Geschlechts-
verkehr in iiber 70 % der Félle verhindert.

4. Himorrhoiden, Analfisteln, Anal-
thrombosen
Hiamorrhoiden, Analfisteln oder Anal-

thrombosen werden durch ein schwaches
Bindegewebe, harten Stuhlgang und héu-
figes Pressen begiinstigt.

5. Schmerzen im Beckenboden

Diese konnen als Folge von Operationen
und (Geburts-)Verletzungen, Himorrhoi-
den, Analfisteln, etc. auftreten, sind aber
auch ohne »greifbare« Ursache als Folge
von muskuldren Dysbalancen mdoglich.
Zusitzlich oder auch damit verbunden
gibt es das Krankheitsbild Chronic Pelvic
Pain Syndrom (CPPS), das durch anhal-
tende oder wiederkehrende Schmerzen
iiber 6 Monate im Unterbauch /Becken
(Damm, Leiste, Hoden, Penis, Harnrohre)
gekennzeichnet ist.

6. Vaginismus

Vaginismus bedeutet, dass eine Frau, ob-
wohl sie es mochte, nichts (Tampon, Fin-
ger, Penis) in die Vagina einfiihren oder es
zulassen kann. Grund ist eine starke An-
spannung der Beckenbodenmuskulatur.
Die Ursachen konnen korperlicher (z.B.
Operationen, Infektionen im Unterleib)
und/oder psychischer Natur (Angst vor
Schmerzen, vor Schwangerschaft, vor
Kontrollverlust, Stress, Gewalterfahrun-
gen, etc.) sein.

Dyspareunie bedeutet, dass eine Frau
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr hat,
zum Beispiel nach Entziindungen, Opera-
tionen, Geburtsverletzungen (Narben),
aber auch durch die verminderte Lubrika-
tion in und nach der Menopause.

Diese Sammlung von Krankheits-
bildern, die alle Auswirkungen auf die Mus-
kulatur des Beckenbodens haben oder
sogar ihre Ursachen direkt in der Becken-
bodenmuskulatur haben, zeigt die Spann-
breite an, mit der wir es zu tun haben. Allen
gemein ist, dass der betroffene Patient nicht
unbedingt von selbst dariiber sprechen
wird, obwohl seine Lebensqualitdt dadurch
erheblich beeintrachtigt ist.

Wie kann man helfen?

Die Hilfe beginnt aus meiner Sicht mit der
richtigen Fragestellung in der Anamnese
unabhingig vom Alter des Patienten:

e Wie sieht es mit Threr Kontinenz aus?
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(Urin und Stuhlkontinenz abfragen!
Wenn Probleme, welche, wobei? Bei
Belastung oder als Drang? Vorlagen?
Haufigkeit der Miktionen, Trinkmenge?)

« Wie klappt es mit Ihrer Verdauung? (cave:
Sowohl chronische Verstopfung als auch
héufiger Durchfall schddigen den Schlief3-
muskel!) Miissen Sie hiufig pressen? Wie
lange sitzen Sie auf dem WC? Wie hiufig
haben Sie Stuhlgang? Haben Sie Hamor-
rhoiden? (Cave: Haufig ein Hinweis auf
falsches Pressen auf dem WC)

e Haben Sie Schmerzen im Becken, im Be-
ckenboden, im Unterbauch, im unteren
Riicken? (Achtung: immer wiederkeh-
rende therapieresistente tiefe Riicken-
schmerzen, hédufige ISG-Blockierungen
sind die Folgen einer - oft nicht erkann-
ten Beckenbodenschwiche)

e Wie sieht es in Ihrer Sexualitit aus?
Haben Sie eine befriedigende Sexualitat?
Haben Sie Schmerzen?

Natiirlich sind diese Fragen (und die
Antworten) zeitaufwendig, aber der Patient
oder die Patientin wird gliicklich sein, dass
er/sie endlich von jemandem auf diese
Themen angesprochen wird und erkennt
in ihrem/seinem Heilpraktiker einen
ganzheitlichen Helfer, der sich auch um
dieses Feld kiimmert.

Und dann, wenn viel herausgekommen
ist und deutlich wird, dass es hier Proble-
me gibt? Dann ermuntern Sie die Patien-
ten zu den Spezialisten zu gehen, die es in
diesem Bereich gibt (s. Adressen). Damit
haben Sie schon sehr viel erreicht, denn
der durchschnittliche Patient mit Becken-
bodenproblemen wartet kostbare Jahre
lang, bis er zum Arzt oder Therapeuten
geht und hdufig dann nicht zum Richtigen.
Dadurch beginnt die Therapie hiufig zu
spat.

So gibt es die wirklich spezialisierten
urogynékologischen Praxen und Becken-
bodenzentren genauso wie Physiothera-
peuten, die sich fiir diesen Bereich ausge-
bildet haben. Die Physiotherapie beginnt
hier mit einer genauen vaginalen / anorek-
talen Untersuchung, sodass der Physio-
therapeut genau weifS in welchem Zustand
der Beckenboden ist (Muskulatur: Kraft/
Reaktion, Spannung zu viel / zu wenig, heil
oder beschidigt, Organe am Platze oder

Der Heilpraktiker 1/2014 7




Urologie

gesenkt, Beschaffenheit der Haut bezie-
hungsweise Schleimhaut etc.). Nur da-
durch wissen Patient und Therapeut, wel-
che Erfolge in der Therapie iiberhaupt
moglich sind. So kann eine Frau einen
durch eine Geburt bedingten Defekt in der
Aufhéngung des Beckenbodens nicht weg-
trainieren, aber bei anderer Ausgangslage
eine Senkung 2. Grades durchaus in eine
Senkung 1. Grades verwandeln, was schon
viel ausmacht.

Sehr hiufig ist auch die Muskulatur
hyperton (= verkrampft), sodass dann eine
addquate Verschlussreaktion zum Beispiel
beim Husten gar nicht mehr moglich ist.
Auch da konnen Sie als Heilpraktiker hel-
fen: Weisen Sie die Patienten darauf hin,
dass sie im Alltag diese Muskulatur nicht
stindig anspannen sollen, sondern nur
beim Uben und kurz vor und wihrend der
belastenden Situation. Eine dauerange-
spannte Muskulatur wird mit der Zeit
schwach!

Auch den Po soll niemand den ganzen
Tag anspannen. Immer wieder wird Frau-
en erzdhlt, dass sie »mit den Pobacken
einen Geldschein festhalten, den Bauch
einziehen und den Beckenboden ordent-
lich zusammenkneifen sollen«. Das ist
falsch! Genauso kénnen Sie schon einmal
darauf hinweisen, dass die Blase durchaus
trainierbar ist und das »Vorsichtshalber
noch einmal auf das WC gehen« schédlich
ist, da dies langfristig die Speicherkapa-
zitdt der Blase verdndert. Auch ist es nicht
sinnvoll, das Trinken zu reduzieren, um
kontinenter zu werden. Dies gilt fiir die
Frau mit einer typischen Belastungsinkon-
tinenz genauso wie fiir den Mann nach ei-
ner Prostatektomie. Und fiir alle Patienten
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gilt: Kein Pressen beim Stuhlgang und kei-
ne langen »Sitzungen«. Hier konnen wir
als Heilpraktiker ebenfalls helfen, indem
wir fiir eine Stuhlregulierung sorgen.

In den Leitlinien zur Behandlung der
Belastungsinkontinenz steht Physiothera-
pie an erster Stelle, die Praxis sieht aller-
dings anders aus: Héufig werden die
Patienten (immer noch) nur mit einem
Ubungszettel versorgt, da die Arzte un-
sicher sind, wie viel und ob sie Physiothe-
rapie verordnen diirfen. Aus meiner lang-
jahrigen Untersuchungserfahrung weif3
ich aber, dass circa 30 % aller Frauen und
Maénner ihren Beckenboden gar nicht oder
sogar falsch anspannen, was auch den
geringen Erfolg fritherer Beckenboden-
gymnastik (»nun kneifen Sie mal ordent-
lich zusammen«) und bei den Handzetteln
erklart.

Bestdrken Sie also die Patienten dabei,
sich addquate Hilfe zu holen. Zusétzlich
konnen Sie, besonders bei Frauen rund
um die Wechseljahre, darauf hinweisen,
dass auch eine regelméfliige Pflege der
Scheide wichtig fiir die Kontinenz (und fiir
die Sexualitdt) ist: Wenn die Scheide/
Harnrohrenschleimhaut trocken ist, scha-
det es (nicht nur) der Kontinenz, deshalb
sollten Frauen ihre Scheide tédglich pfle-
gen. Infrage kommen hochwertige Ole
(Oliven-, Mandel-, Vitamin-E-Ol etc., s.
gute Empfehlungen von Regina Widmer®).
Ganz besonders wichtig ist diese Pflege
auflerdem fiir den Sex, wenn die Lubrika-
tion durch die verdnderte Hormonsitua-
tion vermindert ist. Manchmal ist auch
eine Ostrogenhaltige Creme notig, die sich
ebenfalls positiv auf eine Inkontinenz-
problematik auswirkt.

Wenn Sie also Thre Patienten einmal
mehr auf diesen Bereich »rund um den
Beckenboden« ansprechen, offnen Sie
sicher Tiiren, die eventuell erst einmal Thr
Zeitschema durcheinander bringen, aber
Sie présentieren sich als einer den ganzen
Menschen betrachtenden Heilpraktiker.
Und mit IThrem »Anstupsen« und mit Ihren
»Tipps« helfen Sie langfristig den Patien-
ten, die Thnen dankbar sein werden.
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Adressen

www.ag-ggup.de spezialisierte Physiotherapeuten
unter »Therapeutenliste: Beckenboden«

http://www.kontinenz-gesellschaft.de: Tipps und
Adressen

Google: Beckenbodenzentrum + Stadt eingeben
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