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Schwangerschaft und Entbindung

Harninkontinent  
nach der Geburt
Lange galt die weibliche Harninkontinenz eher als ein Problem 
des Alters. Doch auch nach Schwangerschaft und Geburt leiden 
viele Frauen darunter. Hierfür gibt es Risikofaktoren. 

H arninkontinenz ist auch bei 
jüngeren Frauen nicht sel-
ten. Zu den Hauptrisikofak-

toren für diese Patientinnen zählen 
Schwangerschaft und Geburt. Aber 
wie die älteren, so sprechen auch 
die jüngeren das Problem den Ärz-
ten gegenüber kaum an. Mehr als 
70 % der Frauen, die im ersten Jahr 
postpartal sogar eine schwere In-
kontinenz entwickeln, fragen bei ih-
ren Arztbesuchen nicht deswegen um 
Rat (1). Ärzte sollten, so lautete ein 
Fazit aus dieser Beobachtung, nach 
einer Geburt systematisch nach In-
kontinenzbeschwerden fahnden (2). 

Es ist unklar, ob die Patientinnen 
das Thema aus Scham vermeiden 
oder weil sie denken, dass sei eben 
„normal“ nach einer Geburt. Ein 
solcher Defätismus mag daher rüh-
ren, dass die postpartale Harnin-
kontinenz nicht selten ist: Ein Drit-
tel der Schwangeren muss nach ei-
ner Geburt damit rechnen, unkon-
trollierbar Urin zu verlieren. In et-
wa der Hälfte der Fälle ist dies auf 
eine Belastungsinkontinenz zurück-
zuführen, seltener sind die Drangin-
kontinenz oder Mischformen. 

Ein aktueller Cochrane-Review 
bekräftigt diese hohe Inzidenz nicht 
nur. Die Auswertung von 46 Studi-
en mit 10 832 Teilnehmerinnen 
lässt überdies erkennen, dass ein 
breit gestreutes, unselektiv angebo-
tenes Training von Beckenboden-
muskeln kaum einen präventiven 
oder therapeutischen Nutzen hat – 
schon gar nicht, wenn man zu spät 

damit beginnt (3): Beckenboden-
training nach einer Geburt einfach 
so bevölkerungsbasiert anzubieten, 
habe höchstwahrscheinlich keiner-
lei Erfolg, lautet das Resultat dieser 
Datenanalyse. Allenfalls könne es 
sinnvoll sein, Frauen mit weiteren 
Risikofaktoren – etwa einem erhöh-
ten Body-Mass-Index (BMI) oder 
vorbestehender Inkontinenz – ge-
zielt dieses Training zu empfehlen, 
weil derartige Risiken kumulativ 
die Kontinenzfunktion schwächen. 

Risiken früh diagnostizieren
„Deshalb ist es wichtig, Risikofak-
toren für eine postpartale Urinin-
kontinenz möglichst frühzeitig zu 
identifizieren. Nur so kann man ef-
fektiv präventiv tätig werden“, be-
tont Dr. med. Thomas Fink, Leiter 
des Beckenbodenzentrums am Sana 
Klinikum in Berlin. Fink ist Urogy-
näkologe und Mitglied der „Ar-
beitsgemeinschaft für Urogynäko-
logie und Plastische Beckenboden-
rekonstruktion“ (AGUB). Aber er 
leitet als Frauenarzt auch Geburten 
und bietet zusätzlich zu den Vorbe-
reitungskursen an der Klinik Auf-
klärung zur evidenzbasierten Prä-
vention von Beckenbodenschäden 
wie einer Harninkontinenz an. 

Von Bedeutung ist dies nicht zu-
letzt wegen der Langzeitprognose. 
Denn bei vielen Frauen persistieren 
die Beschwerden, wie vor einigen 
Jahren die Epidemiologin Prof. 
Christine MacArthur von der Uni-
versität Birmingham zeigte: Ihr 
Team hatte das Schicksal von fast 
3 763 Frauen über viele Jahre post 
partum nachverfolgt. Von denen, 
die 3 Monate nach der Geburt über 
Urininkontinenz berichtet hatten, 
waren 76,4 % auch noch 12 Jahre 

später harninkontinent – und dies 
war verbunden mit einer erhebli-
chen Beeinträchtigung ihrer Lebens-
qualität (4). 

Eine neuere Longitudinalstudie 
mit 479 Primigravidae mit postpar-
taler Harninkontinenz zeigt zudem, 
dass offenbar die Dauer der Aus-
treibungsphase die Prognose er -
heblich beeinflusst (5): Wenn die 
Schwangere nach vollständig dila-
tiertem Muttermund in die aktive 
Pressphase eintritt und diese dann 
länger als eine Stunde währt, ist das 
Risiko, dass die Harninkontinenz 
für mindestens 12 Jahre nach der 
Geburt noch persistiert, mehr als 
3,5-fach höher (Odds Ratio [OR] 
3,68; 95-%-Konfidenzintervall [KI] 
1,21–11,14). „Wir wissen aus vie-
len Studien, dass überlange Press-
phasen ohnehin problematisch für 
den Beckenboden sind, so auch für 
die Kontinenzfunktion der Blase“, 
erläutert Fink. Daher sei ein wichti-
ger Präventivansatz, unter einer va-
ginalen Geburt lange aktive Aus-
treibungsphasen zu vermeiden.

Als einer der Hauptrisikofakto-
ren für die postpartale Harninkonti-
nenz – und deren Persistenz – iden-
tifiziert ein aktueller Review die 
präpartale Harninkontinenz (6). 
Wird eine Frau schon während ihrer 
Schwangerschaft inkontinent, hat 
sie ein hohes Risiko, dass dies auch 
nach der Geburt der Fall sein wird. 
So errechnete man aus 20 einschlä-
gigen Studien mit mehr als 25 000 
Teilnehmerinnen, dass sich das Ri-
siko einer postpartalen Inkontinenz 
mehr als verfünffacht, wenn be-
reits vor der Geburt unkontrolliert 
Urin abgeht (OR 5,27 [95-%-KI 
3,40–8,17]; p < 0,00001) (6). Hier 
sollte schon in der Schwangerschaft Fo
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mit speziellem Training der Be-
ckenbodenmuskeln (PMFT, Pelvic 
Floor Muscle Training) gezielt ge-
gengesteuert werden, um die lang-
fristige Prognose zu verbessern. 

Zu den maternalen Risikofakto-
ren für eine reine Belastungsinkon-
tinenz zählt laut einer ebenfalls ak-
tuellen Metaanalyse auch der BMI 
vor Beginn der Schwangerschaft, 
der aktuelle BMI zum Zeitpunkt der 
Geburt, exzessive Gewichtszunah-
me während der Schwangerschaft 
und ein Gestationsdiabetes (7, 8). 
„Die Gewichtssteigerung während 
der Schwangerschaft oder ein Ge-
stationsdiabetes können präventiv 
angegangen werden“, so Fink. Es 
gelte, der Schwangeren die Bedeu-
tung von gesunder Ernährung, Be-
wegung, vorbeugendem Beckenbo-
dentraining und effektiver Therapie 
des Gestationsdiabetes zu verdeut-
lichen, betont der Urogynäkologe. 

Allerdings gibt es weitere, nicht 
modifizierbare Risikofaktoren. Hier-
zu zählt laut einer populationsba-
sierten Studie aus Brasilien, die im 
Sommer 2020 publiziert wurde, 
„unzweifelhaft“ das Alter der Mut-
ter (9). In dieser Studie hatten 
Schwangere im Alter ≥ 30 Jahren 
im Vergleich zu denen unter 20 ein 
mehr als doppelt so hohes Risiko 
für eine Harninkontinenz (OR 2,05 
[95-%-KI 1,39–3,01]). Auch für je-
ne zwischen 20 und 29 Jahren war 
das Risiko bereits signifikant erhöht 
(OR 1,64 [KI 1,13–2,38]). 

Eine Publikation aus Israel konnte 
für Erstgebärende ebenfalls zeigen, 
dass von denjenigen, die im Mittel 40 
Jahre alt waren, 38,5 % nach einer 
vaginalen Geburt inkontinent waren. 
Waren die Frauen hingegen im Mittel 
26 Jahre alt, betrug die Prävalenz 
der Belastungsinkontinenz lediglich 
9,8 % (10). Das ist nicht nur in Süd-
amerika oder Israel so, ähnliche Be-
obachtungen macht man weltweit, 
auch in Europa (11, 12). Der Risi-
kofaktor „Alter“ ist quantitativ er-
heblich, da viele Frauen ihre Kinder 
spät gebären: Ein gutes Drittel der 
Mütter ist hierzulande 35 Jahre oder 
älter, 45 % der Frauen bekommen 
ihr erstes Kind im Alter zwischen 
30 und 39 (13, 14). 

Zu den fetalen Risikofaktoren ei-
ner postpartalen Harninkontinenz 

zählt vor allem das Geburtsgewicht 
des Kindes (15). Eine kürzlich pu-
blizierte gepoolte Analyse von 57 
Studien belegt zum einen eine Risi-
koerhöhung bei einem Geburtsge-
wicht des Babys von ≥ 4 000 g (OR 
1,49 [95-%-KI 1,24–1,80]). Aber 
auch für den nicht so seltenen Fall, 
dass das Neugeborene „nur“ schwe-
rer als 3 500 g ist, muss die Mut-
ter signifikant häufiger mit einer 
Harn-inkontinenz nach der Ge-
burt rechnen (OR 1,26 [95-%-KI 
1,15–1,37]). 

Fetales Gewicht als Risikofaktor
Die Autoren aus Bergen werten  
dies zum einen als „Dosis-Wir-
kungs“-Zusammenhang und damit 
als plausiblen Hinweis für eine ech-
te Kausalität: Je schwerer das Kind, 
desto eher manifestiert sich ein 
Schaden bei der Kontinenzfunktion 
der Harnblase. Zum anderen weisen 
sie darauf hin, wie wichtig es prä-
ventiv ist, Mütter zu identifizieren, 
die womöglich ein eher schweres 
Baby gebären müssen. 

„Wir wissen, dass Frauen mit ei-
nem hohen Body-Mass-Index vor 
der Schwangerschaft oder solche, 
die einen Gestationsdiabetes entwi-
ckeln, auch eher ein schweres Kind 
zur Welt bringen“, erläutert Fink. 
Hier gelte es gegenzusteuern, in-
dem man bewusst auf den Ge-
wichtszuwachs in der Schwanger-
schaft achte. In Deutschland sind 
Neugeborene laut WHO besonders 
schwer: Sie wiegen bereits durch-
schnittlich 3 480 g und liegen im 
internationalen Gewichtsvergleich 
von Neugeborenen hinter Norwe-
gen (3 575 g) auf Platz zwei (16). 
„Wichtig zu wissen ist auch, dass 

schwere Babys einen großen Kopf-
umfang haben können, was einen 
weiteren Risikofaktor beim Durch-
tritt des Köpfchens bedeutet“, so 
Fink. Deswegen sollte bei prospek-
tiv großen und schweren Kindern 
auf einen sorgfältigen Schutz des 
Beckenbodens geachtet werden. 

„Wir sind nicht nur als Urogynä-
kologen, sondern auch als Geburts-
helfer gehalten, diesen Risiken 
Rechnung zu tragen“, formuliert 
Fink die Rolle der Experten, „und 
unsere Arbeitsgemeinschaft tut das 
auch.“ Die AGUB hat in einer Stel-
lungnahme vom letzten Jahr festge-
halten, dass sie sich auch aus wis-
senschaftlicher Sicht in der Pflicht 
sehe, auf die gesellschaftlichen Ver-
änderungen – höheres maternales 
Alter und höheres Geburtsgewicht 
– zu reagieren und über Aspekte der 
beckenbodenprotektiven Geburts-
hilfe zu informieren (17). 

Wissenschaftlich gesichert ist in 
ihren Augen eine erhöhte Prävalenz 
von Harninkontinenz nicht nur bei 
einem Kindsgewicht von mehr als 
4 000 g und einem Alter über 35 
Jahren, sondern auch für kleinere 
Frauen (≤ 160 cm). Diese Hochrisi-
kokollektive könnten aufgeklärt 
werden mit der Option, sich über 
eine elektive Sectio beraten zu las-
sen, hieß es in der AGUB-Stellung-
nahme. Hier leistet der für Deutsch-
land adaptierte Baeßler-Beckenbo-
den-Fragebogen gute Hilfe (18).

Wie belastend ist eine Geburt?
Seit vielen Jahren ist klar, dass eine 
vaginale Geburt im Vergleich zum 
Kaiserschnitt häufiger mit einer 
postpartalen Harninkontinenz ein-
hergeht. In eine Kohortenstudie der 

Mehr als zwei Drittel der Frauen offenbaren ihre 
postpartale Inkontinenz nicht in der Sprechstun-
de. Daran lässt sich ablesen, in welchem Um-
fang selbst jüngere Frauen auf Behelfslösungen 
setzen, statt sich Rat beim Arzt zu suchen. In 
diese Lücke stößt ein seit Jahren boomender 
Windelhöschenmarkt, der den inkontinenten 
Frauen Produkte anbietet, die sie auch noch 
teuer bezahlen müssen. Außer der „Seni-Win-

delhose“ für ältere Patientinnen gibt es inzwi-
schen „feminine Pants“ für die jüngeren. Der 
Marktführer für Blasenschwäche-Produkte prä-
sentierte erstmals 2019 auf der Fashion Week 
in Berlin sexy schwarze Unterwäsche für in-
kontinente Frauen. Die Zusicherung von „dis-
kreter“ Bestellung und Verpackung lässt ahnen, 
wie tabuisiert das Thema „Inkontinenz“ auch in 
dieser Altersgruppe immer noch ist (38–42).

Selbsthilfe aus Scham
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Johns Hopkins University war nach 
im Mittel fünf Jahren Nachbeobach-
tungszeit bei Frauen, die ausschließ-
lich per Sectio entbunden hatten, das 
Risiko, eine Belastungsinkontinenz 
zu entwickeln, weniger als halb so 
groß wie dasjenige von Frauen, die 
mindestens einmal vaginal entbun-
den hatten (Hazard Ratio [HR] 0,46 
[95-%-KI 0,32–0,67]) (19). Ähnli-
che Reduktionen des Risikos um die 
Hälfte bestätigen große Reviews und 
Metaanalysen (20, 21). 

Wichtig für die Beratung dürfte 
zum einen sein, dass diese Ergeb-
nisse auch nach langen Beobach-
tungszeiten von 20 Jahren ihre Gül-
tigkeit behalten (22). Zum anderen 
zeigte die EPINCONT-Studie an 
über 15 000 Frauen, dass nicht die 
Schwangerschaft allein, sondern 
auch der Geburtsvorgang als sol-
cher Risiken birgt (23): Nulliparae 
haben das geringste Risiko für eine 
Belastungsinkontinenz, gefolgt von 
Frauen, die per Sectio entbunden 
haben. Die höchste Prävalenz findet 
sich nach vaginalen Geburten.

Lange wurde diskutiert, ob sich 
dies nicht später im Leben der Frauen 
wieder angleichen würde – quasi das 
Alter die Risiken der Geburtsmodi ni-
velliere. Hier brachte eine Langzeit-
beobachtung die wichtige Erkenntnis, 
dass der protektive Effekt des Kaiser-
schnitts lange nachwirkt (24): Das 
Team um Prof. Maria Gyhagen von 
der Sahlgrenska Universitätsklinik in 
Göteborg konnte zeigen, dass eine 
Sectio im Vergleich zur vaginalen 
Geburt mit einer 30 %igen Reduktion 
einer Harninkontinenz und mit einer 
bis zu 52 %igen Reduktion von 
schwerwiegenden Harninkontinenz-
symptomen einherging – und zwar 
unabhängig vom Alter. 

Therapie birgt viele Chancen
Zwar gelten für die postpartale Harn-
inkontinenz die gleichen Therapie-
prinzipien wie sonst auch, aber es 
gibt Besonderheiten zu beachten. 
Zunächst die, dass der von der Ge-
burt beanspruchte und geschwächte 
Beckenboden nicht zu früh und nicht 
falsch belastet werden soll. Ambi -
tionierte sportliche Aktivitäten kön-
nen eine Harnkontinenz verstärken 
(25–27). Beim Beckenbodentraining 
ist wichtig, die Frauen korrekt anzu-

leiten – sonst ist es nutzlos oder kann 
sogar schaden. Es gibt inzwischen 
speziell für den Beckenboden zu-
ständige Physiotherapeuten. Diese 
sind in einer Therapeutenliste bun-
desweit ausgewiesen (28).

„Eine hervorragende Möglich-
keit, den Beckenboden bereits früh 
nach der Geburt zu entlasten, bieten 
mittlerweile moderne, auch für jün-
gere Frauen geeignete Pessare aus 
Silikon“, erklärt Fink (Abbildung). 
Er macht nicht nur selbst Fortbil-
dungen über Pessare, sondern ent-
wickelt derzeit auch neue Varian-
ten, die individuellen Ansprüchen 
besser genügen. So benötigen jün-

gere Frauen Pessare, die auch einen 
Abfluss des Menstruationsblutes er-
lauben. Die Hersteller bieten über-
dies immer mehr Pessare an, die die 
Frauen selbstständig einführen und 
entfernen können (29, 30). 

Pessare sind somit keineswegs 
nur für ältere Patientinnen eine Op-
tion. Inzwischen sind auch Sonder-
anfertigungen erhältlich, falls Stan-
dardpessare nicht die gewünschte 
Wirkung erzielen. „Um die Involu-
tion nicht zu stören und das Infekti-
onsrisiko nicht zu fördern, setze ich 
das Pessar erst nach Abschluss der 
Lochien ein“, erläutert Fink. Inwie-
weit spezielle nachgeburtliche Pes-
sare die Rekonvaleszenz des Be-
ckenbodens begünstigen, wird ak-
tuell intensiv erforscht. 

Ein weiterer Aspekt, den es bei 
der postpartalen Therapie der Harn-
inkontinenz zu beachten gilt, ist das 
Alter der Patientinnen. Bei diesem 
jüngeren Kollektiv sind Experten in 
der Regel mit dem Einsatz operativer 
Verfahren besonders zurückhaltend. 
Daher ist der Bedarf an zusätzlichen 
nichtinvasiven Alternativen groß. 

Hier bringen Urologen und Urogynä-
kologen immer öfter die vaginale La-
sertherapie ins Spiel. Die hat zwar 
wegen des Labels „Scheidenverjün-
gung“ einen zweifelhaften Ruf. Al-
lerdings zeugen immer mehr Studien 
von der wachsenden Bedeutung des 
Verfahrens bei Inkontinenz (31). 

Lasertherapie nimmt Fahrt auf
Noch sind die Resultate von ge-
mischter Qualität, Langzeitbeob-
achtungen fehlen völlig (32, 33). 
Allerdings zeigte eine viel disku-
tierte Studie aus Japan, dass die va-
ginale Erb:YAG-Lasertherapie ver-
gleichbare Erfolge wie die Stan-
dardoperation mit einer Bandeinla-
ge aufweisen kann (34). Daher se-
hen manche Experten den Laser als 
Alternative zumindest bei gering-
gradiger Belastungsinkontinenz. 
Aktuell wird das Verfahren auch 
hierzulande evaluiert, etwa von 
dem in Leipzig niedergelassenen 
Urologen und Frauenarzt Dr. med. 
Tom Kempe und Dr. med. Andrzej 
Kuszka, Chefarzt der Frauenklinik 
in Preetz, der dazu erste positive 
Daten ebenfalls für den Erbi-
um:YAG-Laser publiziert hat (35).

 Die Nebenwirkungen gelten als 
harmlos: Ödeme, Erytheme, Blu-
tungen, Jucken, Dysurie, veränder-
ter vaginaler Ausfluss und Schei-
dentrockenheit (36). Aber unlängst 
wurde eine schwerwiegende Sep-
tumbildung und Scheidenverkür-
zung bei einer 48 Jahre alten Frau 
dokumentiert, die zweimal chirur-
gisch revidiert werden musste (37).

Gleichwohl erregt die Laserthe-
rapie in der Laienpresse, vor allem 
in einschlägigen Social-Media-Fo-
ren höchstes Interesse – gerade bei 
den postpartal Betroffenen. Da der 
Laser das Epithel verdickt und die 
Vaskularisation erhöht, erhoffen 
sich die Frauen nicht nur eine Ver-
besserung der Kontinenz. Durch die 
zumindest vorübergehend stärkere 
vaginale Tonisierung gelingt es of-
fenbar in manchen Fällen auch, die 
nach einer vaginalen Geburt be-
klagte schlaffe Scheide zu straffen. 

Dr. med. Martina Lenzen-Schulte

Urethraschalen -
pessar nach Arabin: 
Es hält und entlastet 
auch bei einem nach 
der Geburt vermindert 
tragfähigen Becken-
boden und stabilisiert 
gleichzeitig durch 
 eine Kalotte die 
 Urethra.
Foto: Dr. T. Fink/Sanaklinikum Berlin
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Lange galt die weibliche Harninkontinenz eher als ein Problem des Alters. Doch nach Schwanger-
schaft und Geburt leiden viele Frauen darunter. Hierfür gibt es Risikofaktoren. 
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