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Beckenbodenzentren
unterstiitzen Frauen
bei Beschwerden

Inkontinenz fiir Urin und Stuhl sowie Senkungsbe-
schwerden konnen die Lebensqualitat im Wochenbett
und manchmal bis ins hohe Alter einschranken.
Dariiber gesprochen wird ungern. Die Behandlungs-
moglichkeiten sind vielfltig, und deshalb ist es
Aufgabe der Hebammen, Pflegefachpersonen und
Arztinnen/Arzte, die Frauen darauf anzusprechen

und sie bei Bedarf einer Therapie zuzufihren. Becken-
bodenspezialisten und Beckenbodenzentren unter-
stlitzen betroffene Frauen in Diagnostik und Therapie.

TEXT:
GABRIEL SCHAR

9/2020 Obstetrica
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Beckenbodenzentren unterstiitzen Frauen bei Beschwerden

chwangerschaft und Geburt konnen
nachhaltige Verdnderungen im klei-
nen Becken verursachen. Damit das
Kind bei der Geburt durch das kleine
Becken und den Beckenboden gleiten kann,
bereitet sich der Korper im Verlaufe der
Schwangerschaft durch vielfaltige Verande-
rungen der muskuldren und bindegewebigen
Strukturen vor. Trotzdem kann eine Geburt
fiir den weiblichen Kérper traumatisch sein,
sei es wegen geburtsmechanischen Proble-
men eines proportional zu grossen Kindes
fiir einen relativ zu kleinen oder zu wenig
dehnbaren Geburtskanal oder wegen not-
wendigen Geburtsbeschleunigungen durch
eine instrumentierte Geburt.
Schon wahrend der Schwangerschaft kon-
nen Symptome wie haufiger Harndrang, In-
kontinenz bei kérperlicher Belastung oder
Stérungen der Blasenentleerung auftreten.
Nach der Geburt kénnen diese Symptome
bestehen bleiben oder sich noch verstar-
ken. Geburtsbedingt kdnnen Schaden am
neuromuskuldren System der Beckenbo-
denmuskulatur und der Bindegewebe- und
Haltestrukturen des Harn- und Darmtraktes
entstehen. Dadurch kann es zu Beschwer-
den am Damm, zu Belastungsinkontinenz,
Stuhlinkontinenz oder Senkungsbeschwer-
den kommen.
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Die iiberwiegend auftretende
Form in der Schwangerschaft

und nach der Geburt ist
die Belastungsinkontinenz.

Welche Beschwerden
konnen auftreten?
Harninkontinenz
Bis zu 11% der jungen Frauen beklagen be-
reits vor einer Schwangerschaft eine Urin-
inkontinenz (Brown et al., 2010). In der
Schwangerschaft liegt die Haufigkeit bei
etwa 40% (Sangsawang & Sangsawang,
2013). Die postpartale Inkontinenzrate liegt
bei einer Haufigkeit von 15 bis 30 % (Coyne
et al., 2009; Cerruto et al., 2013). Mit der
Riickbildung im Wochenbett bessert sich
oder verschwindet ein Teil der Inkontinenz.
Es werden verschiedene Formen der Urinin-
kontinenz unterschieden: Die tiberwiegend
auftretende Form in der Schwangerschaft
und nach der Geburt ist die Belastungs-
inkontinenz. Frauen im reproduktiven Alter
sind seltener von einer Uberaktiven Blase
oder Dranginkontinenz betroffen. Bei der
Belastungsinkontinenz verliert die Betroffe-
ne beim Husten, Niesen, Lachen, bei sportli-
cher Tatigkeit, beim Bergablaufen oder auch
beim Geschlechtsverkehr Urin. Geschadigte
Beckenboden- oder Harnréhrenmuskulatur
sowie defekte Band- oder Faszienstrukturen
im Harntrakt flihren zu einem insuffizienten
Verschluss der Harnréhre. Die Uberaktive
Blase ist v.a. durch unkontrollierbaren Harn-
drang gekennzeichnet. Aufgrund einer ge-
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storten Wahrnehmung der Blasenfiillung
oder durch autonome Destrusorkontrak-
tionen wird die Toilette haufig (mehr als sie-
ben Miktionen pro Tag) tagsiiber aber auch
nachts (mehr als eine Miktion pro Nacht)
aufgesucht, obwohl die Blase nur wenig ge-
fullt ist. Eine Dranginkontinenz liegt dann
vor, wenn, meist begleitet von starkem
Harndrang, Urin verloren geht, noch bevor
die Toilette erreicht werden kann. Die Pa-
tientinnen sind sehr stark in der Lebens-
qualitdt beeintrachtigt. Drangbeschwerden
kénnen auch im Rahmen von psychosoma-
tischen Belastungen vorkommen.

Dammverletzungen
Der Damm, auch Perineum genannt, be-
steht aus Bindegewebe und der oberflach-
lichen und tiefen perinealen Muskulatur
(M. transversus perinei, M. Bulbocaverno-
sus). Die Nerven N. pudendus, N. genitofe-
moralis und N. ilioinguinalis innervieren die
perinealen Muskelstrukturen. Kaudal und
dorsal des Perineums befindet sich der ana-
le Sphinkterkomplex mit den internen und
externen Schliessmuskelanteilen (Innerva-
tion N. pelvicus). Hohergradige Dammver-
letzungen sind ein wichtiger Hinweis auf
mogliche Sphinkterverletzungen und ms-
sen dazu fiihren, bei der chirurgischen Ver-
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sorgung der Geburtsverletzung auch auf die
Spinkterstrukturen zu achten.

Stuhlinkontinenz
Stuhlinkontinenz ist definiert durch unkon-
trollierten oder ungewollten Verlust von fliis-
sigem oder solidem Stuhl zwischen regu-
laren Toilettengdngen. Der Geburtsprozess
wird als der Risikofaktor fiir die Stuhlinkon-
tinenz der Frau angesehen. Hoéhergradige
Dammverletzungen haben eine starke Asso-

Bei Geburtsverletzungen mit
Dammldsionen muss eine
Sphinkterverletzung gesucht
und, wenn vorhanden,
sorgfiltig anatomiegerecht
behandelt werden.

ziation mit Sphinkterverletzung und analer
Inkontinenz (Thornton & Lubowski, 2006).
Der Hauptrisikofaktor der postpartalen
Stuhlinkontinenz ist das Vorliegen einer
analen Sphinkterverletzung (Bols et al,,
2010). Bei einem Drittel der Frauen konnte
mittels endoanalem Ultraschall nach vagi-
naler Entbindung ein Einriss der Anal-
sphinktermuskulatur nachgewiesen wer-
den. Diagnostik und Therapie anlésslich der
postpartalen Phase sind erschwert, was

dazu fiihrt, dass Sphinkterverletzungen oft-
mals erst spater, mit dem Auftreten von In-
kontinenzsymptomen, erkannt werden. Die
Erfassung einer Sphinkterverletzung un-
mittelbar nach der Geburt ist eine wichtige
Aufgabe von Hebammen und Geburtshelfe-
rinnen und -helfer. Bei Geburtsverletzungen
mit Dammlasionen muss eine Sphinkter-
verletzung gesucht und, wenn vorhanden,
sorgfaltig anatomiegerecht behandelt wer-
den. Nach korrekter Versorgung kann eine
postpartale Stuhlinkontinenz oftmals ver-
hindert werden, wahrend Frauen mit per-
sistierendem Sphinkterdefekt eine signifi-
kant schlechtere Kontinenz aufweisen (Reid
etal., 2014).

Deszensus genitalis
Unter der Geburt kénnen anatomische De-
fekte entstehen, die das Beckenbodenstiitz-
system destabilisieren und je nach Auspra-
gung frither oder spater zu symptomatischem
Deszensus fiihren (Hallock & Handa, 2016).
Risikofaktoren sind besonders das Kinds-
gewicht, Dammverletzungen und instru-
mentierte Geburten, wobei die Zangen-
geburt ein starkeres Risiko darstellt als die
vakuumassistierte Geburt. Durch Magnet-
resonanztomografie- und dreidimensionale
Ultraschalldiagnostik wurde in verschiede-
nen Studien festgestellt, dass neben den
beschriebenen Geburtsverletzungen be-
sonders der Abriss der endopelvinen Faszie
(paravaginaler Defekt) und Levatorverlet-
zungen zu spateren Senkungsbeschwerden
fuhren konnen (Volloyhaug et al, 2016; Aren-
holt et al., 2017). Leider ist die Erfassung der
Defekte unmittelbar postpartal unzuverlds-
sig und die Bedeutung einer Frithdiagnostik
ebenfalls noch unklar. Somit gibt es auch

Medikamente fiir die Behandlung der iiberaktiven Blase

keine evidenzbasierten Therapieempfehlun-
gen, wie Diagnostik und Therapie dieser
Geburtsverletzungen anzugehen sind.

Aufgaben von Geburtshilfeteams
und Beckenbodenzentren

Die peri- und postpartale Betreuung der
Schwangeren und Wd&chnerinnen durch
Hebammen und Geburtshelfer/-innen kiim-
mert sich auch um Kontinenz- und Becken-
bodenprobleme, weshalb diese sich in den
Grundlagen des Beckenbodens auskennen
und erste Empfehlungen fiir Inkontinenz-
und Deszensusprobleme geben kénnen. Es
lohnt sich schon wéhrend der Schwanger-
schaft, der Inkontinenz nach der Geburt
vorzubeugen. Das Beckenbodentraining soll-
te so friih wie moglich begonnen werden.
Frauen, die zwischen der 20. und 36. Schwan-
gerschaftswoche Beckenbodenaktivierun-
gen durchfiihren, profitieren durch die
niedrigere Rate einer protrahierten Aus-
treibungsperiode.

Auch das Beckenbodentraining in der post-
partalen Phase fiihrt zur Verbesserung der
Inkontinenzbeschwerden nach zwélf Mona-
ten. Der Therapieerfolg scheint sich in den
folgenden Jahren jedoch wieder abzuschwa-
chen (Glazener et al., 2014). Zu empfehlen
sind auch die zuriickhaltende Anwendung
von Dammschnitten und der Zangengeburt.
Die Analysen betreffend Dammschnitt waren
nicht in der Lage, zu beweisen, dass durch
einen prophylaktischen Dammschnitt eine
Schonung von wichtigen Beckenbodenstruk-
turen moglich ist (van Bavel et al., 2018). Die
Beurteilung und anatomisch richtige Versor-
gung von Damm-, Vagina- und Sphinkterver-
letzungen gehort ebenso in die Grundaus-
bildung des geburtshilflichen Teams.

Medikamentenname Wirkstoff Dosierungen Einnahme

Spasmo-Urgenin Neo® Spasmex® Trospiumchlorid 20mg 1/0/1

Ditropan® Oxybutynin 5mg Beginn 0,5/0/0,5

max. 1/1/1

Kentera® Pflaster Oxybutynin 3,9mg/ 24 Stunden 2 Mal pro Woche

Detrusitol SR® Tolterodin 2und4mg 1/0/0

Emselex® Darifenacin 7,50der 15mg 1/0/0

Toviaz® Fesoterodin 3 4 oder 8 mgm 1/0}0 o
;/;c;re; - Solifenacin 5oder 10 mg- 1/0/0 7
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Beckenbodenzentren unterstiitzen Frauen bei Beschwerden

Beckenbodenzentren werden dann in An-
spruch genommen, wenn nach der initialen
Beckenbodenrehabilitation stdrende Be-
schwerden persistieren und spezifische Dia-

geschlossen ist. Am hdufigsten wird eine
TVT-Operation angewendet (TVT: Tension-
free Vaginal Tape) (Ford et al., 2015; Nilsson
et al., 2013) (siehe Kasten). Diese Bandope-

Beckenbodenzentren werden dann
in Anspruch genommen, wenn nach
der initialen Beckenbodenrehabi-
litation storende Beschwerden per-
sistieren und spezifische Diagnostik
und Therapie notwendig werden.

gnostik und Therapie notwendig werden. In
den meisten Féllen werden konservative
Therapieschritte eingeleitet, ganz beson-
ders dann, wenn die Betroffene einen offe-
nen Kinderwunsch hat.

Welche Therapieformen
sind angezeigt?
Harninkontinenz

Bei der Inkontinenzbehandlung spielt die/
der speziell geschulte Physiotherapeut/-in
eine grosse Rolle - sowohl bei der Harn-
wie bei der Stuhlinkontinenz. Die Muskel-
rehabilitation mit Verbesserung der Mus-
kelwahrnehmung, Muskelstarkung und
Verhaltensempfehlungen kann deutliche
Kontinenzverbesserungen in zwei Drittel
der Falle bewirken.

Ubergangsweise kénnen Hilfsmittel wie
speziell geformte Pessare oder Tampons va-
ginal zum Einsatz kommen (siehe Kasten).
Hierbei liegt der Effekt in der Unterstiitzung
des Harnréhrenverschlussdrucks durch den
Druck des Pessars. Fiir Frauen, diev.a. beim
Sport Urin verlieren, stellt ein Pessar eine
gute Behandlungsalternative dar.

Wenn weder Beckenbodentherapie noch
Pessare ausreichend helfen, kann die Belas-
tungsinkontinenz durch einen kleinen ope-
rativen Eingriff behoben werden. Diese The-
rapie kommt in der Regel erst dann zur
Anwendung, wenn die Familienplanung ab-

rationen haben eine langerfristige Erfolgs-
rate von 90 % und gelten als aktueller Ope-
rationsstandard.

Die Therapie der liberaktiven Blase beginnt
in der Regel mit einem Trink- und Blasen-
training, mit dem Ziel der Erh6hung der Bla-
senkapazitat und der bewussten Kontrolle
des Miktionsreizes. Mit einer Wahrneh-
mungs- und Verhaltensschulung unter Ver-
wendung eines Blasentagebuchs wird ver-
sucht, den Drang langer hinauszuzdgern
und die verlorene Kontrolle tiber die eigene
Blase wieder zu erlangen und ihr Fassungs-
vermégen allmahlich wieder zu erhdhen.
Oft wird auch hier ein Beckenbodentraining
zur Starkung der Beckenbodenmuskulatur
und zur Unterdriickung des Miktionsreizes
eingesetzt. Unterstiitzend kann eine medi-
kamentose Therapie angewendet werden.
Es gibt heute eine Vielzahlvon anticholinerg
und betamimetisch wirksamen Medikamen-
ten (siehe Tabelle). Dabei muss auf mogli-
che Nebenwirkungen (Obstipation, Mund-
trockenheit, Sehstérungen, Tachykardie)
geachtet und evtl. auf ein anderes Medi-
kament umgestellt werden.

Deszensus genitalis
Die Beckenbodenphysiotherapie gilt auch
fiir milde Deszensusformen des Uterus, der
Blase (Zystozele) oder des Rektums (Rek-
tozele) als zielfihrend. Ausgeprégte Des-
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Pessare und
Kontinenzband

Bei Belastungsinkontinenz werden v.a.
das Arabinpessar als wiederverwendba-
res und Recafem-Pessare als Wegwerf-
pessare verwendet. Die Wiirfelpessare
werden bei Senkungsbeschwerden ein-
gesetzt und von der Patientin am Morgen
vaginal eingelegt und am Abend wieder
entfernt. Das Siebschalenpessar wird
von Gyndkologinnen/Gynakologen oder
Fachfrauen Urogyndkologie eingelegt
und in lockeren Abstanden entfernt, ge-
reinigt und wieder eingelegt. Dabei muss
das Vaginalepithel bzgl. Druckstellen
kontrolliert werden. Der Plexiglasdobbie
kann fiir die Massage von intravaginalen
Schmerzstellen, unter Zuhilfenahme
einer ostrogenhaltigen Creme, benutzt
werden.

Das Kontinenzband zur Korrektur der Be-
lastungsinkontinenz wird unter Lockal-
anasthesie in Form einer U-férmigen
Schlinge unter die Mitte der Harnrohre
Blase und
Bauchdecke

eingelegt und zwischen
Schambeinknochen zur
hochgefiihrt. Bei gefiillter Blase wird
unter Husten das Band so hochgezogen,

bis kein Urinverlust mehr vorliegt.

o
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zensusformen bendtigen entweder eine
Pessartherapie oder nach abgeschlossener
Familienplanung eine operative Versorgung.
Die Erfolgsraten der Senkungsoperationen
liegen bei 70 bis 90 %. Je nach Senkungsart
und korperlicher sowie sexueller Aktivitat
werden vaginale oder laparoskopische Sen-
kungsoperationen durchgefiihrt.

Schmerzen am Damm

Dammschmerzen nach Geburt kénnen mit
einer instruierten Dammassage verbessert
werden. Sie werden mit einer Salbe oder ei-
nem Ol bis zur Schmerzfreiheit massiert.
Intravaginale Schmerzen kénnen mit einer
milden Ostrogencréme ebenfalls gezielt di-
gital massiert werden, dabei bendtigt die
Frau fir tief intravaginal gelegene Schmerz-
zonen ein Hilfsmittel wie einen Dobbiestab
(siehe Kasten). Mit der Ostrogenanwendung
kann zudem die physiologische 6strogen-
mangel-bedingte Atrophie behoben wer-
den. Meistens kdnnen mit diesem Therapie-
ansatz operative Interventionen vermieden
werden, die fiir sich wieder Operations-
schmerzen verursachen und damit die Lei-
densdauer verlangern.
Die Beratung im Beckenbodenzentrum ba-
siert auf den individuellen Befunden und
Bediirfnissen einer betroffenen Frau. Das
Hauptaugenmerk gilt dabei den Lebensqua-
litdtszielen und der Beratung lber Erfolgs-
raten und Risiken der Therapie, insbesonde-
re der Operation. Eine hohe kommunikative
Kompetenz und ganzheitliches Denken sind
in dieser Beratung unabdingbar. o

AUTOR

Prof. Dr. med. Gabriel Schér

ist Chefarzt Urogynékologie und Leiter
des zertifizierten Beckenbodenzentrums
in der Frauenklinik Kantonsspital Aarau.
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Dammschmerzen nach Geburt konnen

mit einer instruierten Dammassage
verbessert werden. Sie werden mit einer
Salbe oder einem Ol bis zur Schmerz-
freiheit massiert.
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burt in Steinschnittlage, der vaginal-operati-
ven Geburten und des Kristeller-Handgriffs.
Postpartal ist eine genaue Evaluation der
Geburtsverletzungen zu machen. Eine gute
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von taglich vorbereitendem Beckenbodentrai-
ning und Dammmassage (ab der 32. Schwan-
gerschaftswoche) bzgl. Geburtsverletzungen
und perinealen Schmerzen wahrend der Ge-
burt. Die Frauen, die im «Beckenbodenpro-
gramm» waren, gebaren deutlich éfter ohne
Geburtsverletzungen und hatten weniger
Schmerzen im Beckenbodenbereich als die
Frauen, die keine Vorbereitung machten.

Heller, A. (2015)
Nach der Geburt - Wochenbett
und Riickbildung

2. Auflage, Thieme Verlag
In diesem Band geht es um die physiologi-
schen und pathologischen korperlichen Ver-
anderungen der Frau im friihen und spéten
Wochenbett. Basis ist die genaue Befunderhe-
bung und die Beobachtung des Riickbildungs-
verlaufs weit tber die erste Wochenbettzeit
hinaus. Die normalen Rickbildungsprozesse
werden differenziert beschrieben, Anleitun-
gen fiir sinnvolle Kérperarbeit vom Frithwo-
chenbett bis hin zum Riickbildungskurs wer-
den gegeben. Besonders wertvoll sind auch
die Kapitel Uber Anatomie von Rumpf- und
Beckenbodenmuskulatur, Spatfolgen von

9/2020 Obstetrica

Schwangerschaft und Geburt und Komplikati-
onen im Wochenbett, ein Gebiet, das in der
Geburtshilfeliteratur oft vernachlassigt wird.
Behandelt werden Themen wie Wundhei-
Miktions-
stoérungen, Verdnderungen am Beckenring

lungsstorungen, Rektusdiastase,
(z.B. Symphysenlockerung und Steissbeinbe-
schwerden) und proktologische Stérungen.
Die therapeutischen Moglichkeiten werden
anschaulich dargestellt. Ein Buch, verfasst
von einer Physiotherapeutin, das in keiner
Hebammenbibliothek fehlen sollte.

Langer, S. & Diez, H. P. (2019)
Beckenbodentrauma

Deutsche Hebammenzeitschrift; 71(6):33-38

Susanne Langer, Hebamme, und Hans Peter
Diez, Urogynékologe, beschaftigen sich seit
1997 mit dem Ph@nomen des Levatorabris-
ses. Dieser ist unmittelbar nach der Geburt
schwer zu diagnostizieren. Oft bemerken die
Frauen erst einige Zeit danach, dass ihre Be-
ckenbodenfunktion eingeschréankt ist. Das
Phdnomen kann neben der kérperlichen
Funktionseinschrdankung psychische Belas-
tungen zur Folge haben. Oft ist es fiir die
Frauen schwierig, Fachpersonen zu finden,
die den Zusammenhang zwischen den Symp-
tomen und der Geburt verstehen, da das
Wissen (iber traumatische Beckenboden-
schédden neu ist. Fiir die Diagnose empfiehlt
sich ein Beckenboden-Ultraschall, der nuran
grossen Zentren vorhanden ist. Hans Peter
Diez operiert in Australien und versucht, ab-
gerissene oder Uberdehnte Muskeln wieder
an ihrem Ursprung zu befestigen. Muskel-
abrisse sind oft in Zusammenhang mit
vaginal-operativen Geburten zu finden, ins-
besondere Forzepsgeburten. Um einen Kai-
serschnitt zu vermeiden, nehmen diese in
England und Australien wieder zu.



Carriére, B. (Hrsg.) (2012)
Physiofachbuch, Beckenboden,
Physiotherapie und Training

2. Auflage, Thieme Verlag

Internationale Physiotherapieexpertinnen
und -experten sowie Arztinnen und Arzte er-
klaren, wie man Beckenbodenbeschwer-
den effektiv mit Physiotherapie behandelt.
Zahlreiche Behandlungsmethoden, von Bio-
feedback tiber Manualtherapie bis zu Ubungs-
programmen und der Triggerpunktbehand-
lung, werden vorgestellt. Jede Therapeutin
referiert tiber ihr Schwerpunktthema.

ZUSAMMENGESTELLT VON

Helene Gschwend Zurlinden,

MSc Midwifery, Atemtherapeutin,

Dozentin Bachelorstudiengang Hebamme an der
Berner Fachhochschule Gesundheit, eigene Praxis
mit Schwerpunkt Frauengesundheit, Beckenboden-
therapie und Rektusdiastase.

Biicher und Studien

El Agamy Etman, A. (2014)
Was geschieht bei der Geburt?
Wissen zu Geburts-
vorbereitung und -vorgang

hep Verlag

In diesem Buch werden auf einfache und
verstandliche, aber sehr genaue Art die
Vorgange im weiblichen Kérper wahrend
und nach der Geburt beschrieben. Zu je-
dem Kapitel gibt es Ubungen, um das Kér-
perbewusstsein zu fordern. Die zahlrei-
chen anatomischen Illustrationen helfen,
das Korperinnere zu visualisieren. Das
Buch eignet sich fiir schwangere Frauen,
die sich auf die Geburt vorbereiten und
sich dabei auch Wissen Uber die Anato-
mie aneignen wollen. Es eignet sich eben-
falls fiir Fachpersonen, die Frauen bei der
Geburtsvorbereitung unterstiitzen. Wenn
die Frau ihren Korper schon vor der Ge-
burt gut kennt, ist die Arbeit im Wochen-
bett mit dem Beckenboden einfacher.

()

Klein, M (2013)
Beckenboden - deine geheime
Kraft. Wohlfiihlen, Entspannen,
GeniefRen (Erste Hilfen)

Mabuse-Verlag

Die Hebamme und Diplompadagogin
Margarita Klein hat ein kleines Buch ge-
schrieben, das Frauen empfohlen werden
kann, die mit ihrem Beckenboden arbei-
ten mochten. Die Sprache ist achtsam,
die Ubungen werden einfach beschrieben
und die Bilder sind ansprechend.
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TITELTHEMA

Franklin, E. (2002)
Beckenboden Power:
Das dynamische Training
fiir sie und ihn

Kosel-Verlag

Eric Franklin halt ein dynamisches Be-
ckenbodentraining fiir sie und ihn bereit.
Es verbindet gezielte Muskelaktivitat mit
Imagination, die kreativ beweglich macht
und mit Schwung und Spass den Energie-
fluss fordert. Die ausserst wirksamen,
originellen Ubungen basieren auf éstlich/
westlichen Techniken, lassen wohltuende
Entspannung splren, starken Chakren,
Organe und Potenz.

Liesner, F. (2018)

Mein Beckenbodenbuch:
Mehr Kraft,
erfiillte Sexualitat,
beweglicher Riicken

Trias Verlag
Ein Praxisbuch fir Frauen, verfasst von
der Physiotherapeutin Franziska Liesner
mit Beckenbodenanatomie, Alltagsver-
halten, Haltungsschule, viele einfache
Korperiibungen. Es ist ansprechend illus-
triert. Es werden Themen wie Riickbil-
dung nach der Geburt, Inkontinenz, Sport
und Sexualitat behandelt.
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