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BECKENBODEN UND SPORT

Der weibliche Beckenboden und Sport - eine (un)erfreuliche Verbindung? Bereits 2004 hat Kari Bg die Hypothesen aufgestellt,
dass korperliche Aktivitat einerseits den Beckenboden starken, andererseits den Beckenboden tberlasten und schwachen
konnte [1].

Tatsache ist, dass zwischen 20 und 84 % aller sportlich aktiven Frauen den Urinverlust bei kérperlichen Belastungen kennen.
Diese Form des unfreiwilligen Abgangs von Urin beim Joggen, bei Springen oder beim Dricken/Heben, aber auch beim
Husten und Niesen, wird Belastungsinkontinenz (Bl) genannt [2]. Die Betroffenen sind nicht nur Altere, Inaktive und Frauen
nach einer Geburt, sondern auch Junge sowie gut Trainierte und Spitzensportlerinnen.

Der Beckenboden ist ein komplexes, dreidimensionales Gebilde aus Muskeln und Bindegewebe, welches den Beckenraum
nach unten hin abschliesst. Der weibliche Beckenboden verschliesst Harnréhre, Scheide und After, stutzt und tragt die
inneren Organe. Dabei zahlt nicht nur die Kontraktionskraft - auch die Entspannung ist eine wesentliche Funktion. So werden
zwei verschiedene Dysfunktionen unterschieden: jene, die mit zu wenig Spannung (ungewollter Verlust von Urin, Wind oder
Stuhl), und jene, die mit zu hoher Spannung (Schmerzen, z.B. beim EinfUhren eines Tampons oder bei Geschlechtsverkehr)
einhergeht [3]. Das physiologische Funktionieren des Beckenbodens im Alltag und im Sport betreffend der Kontinenz-Sicherung
beinhaltet eine starke [4, 5], schnelle und reflexive [6, 7] Kontraktionsfahigkeit.



Es ist wichtig, dass das Thema Bl aufgegriffen wird, denn nur so kann es enttabuisiert werden. Die Schauspielerin Kate Winslet
("Titanic”) tragt ganz wesentlich dazu bei, denn sie bekennt sich offen zu diesem Problem. Sie spricht im Klartext, was viele
Frauen aus Scham verheimlichen: «Ich kann nicht mehr auf dem Trampolin springen. Ich bepinkle mich ... Es ist schrecklich,
besonders, wenn man einen Rock tragt ... Es ist erstaunlich: Zweimal niesen und alles ist gut, aber dreimal und es ist zu spat”.
Es ware wertvoll, wenn auch Frauen aus dem Spitzensport ein solches Testimonial ablegen, um die «Schleusen des Tabus»

weiter zu 6ffnen.

https://www.freiburger-nachrichten.ch/people/pinkelgefahr-kate-
winslet-haelt-sich-mit-luftspruengen-zurueck

Die Annahme liegt nahe, dass Kate Winslet nicht
Uberdurchschnittlich trainiert ist und sich die Bl durch eine
eventuell wenig ausgepragte Beckenbodenmuskulatur
erklart. Eine solche Vermutung ist jedoch trigerisch. Eine
der ersten Pravalenzstudien zur Bl im Spitzensport wurde bei
Trampolinspringerinnen durchgefuhrt. Die Daten zeigen, dass
80 % aller Profisportlerinnen den unfreiwilligen Urinverlust
bei Trampolinspringen kennen - das Durchschnittsalter der
35 Befragten lag bei 15 Jahren [8]. Diese hohe Pravalenz wird
aktuell nur in einer Studie mit 322 Crossfitterinnen Ubertroffen,
bei der 84 % der Sportlerinnen eine Bl angaben.

Weitere Pravalenzstudien zur Bl beim Leistungssport zeigen
75 % beim Seilspringen [9], 65 % beim Volleyball [10], 62 %
bei Langstreckenlauferinnen [11], 37 % beim Triathlon usw.

Eine australische Studie untersuchte Freizeitsportlerinnen,
welche in Fitnesscentern und in Gruppentrainings aktiv sind.
49.3 % berichteten eine Belastungsinkontinenz zu haben [12].
Ein systematisches Review, das die Bl bei jungen Athletinnen

https://www.telegraph.co.uk/health-fitness/body/kate-winslet-has-
opened-the-floodgates-literally-how-to-cope-wit/

unter 19 Jahren untersuchte, weist eine durchschnittliche
Pravalenz von 49 % auf [13].

Selbst Fitnessprofis sind von der Bl betroffen. Eine norwegische
Studie unter 59 Fitnesscentern zeigte eine Pravalenz von 26%
unter Fitness-, Yoga- und Pilates-Instruktorinnen [14]. Eine
Studie aus Schottland zeigt eine Inkontinenzhaufigkeit von
28% bei Fitness-Instruktorinnen auf [15].

Die Auswirkungen der Bl sind gut belegt: Die Lebensqualitat
sowie das Wohlbefinden leiden [16]. Scham und Frustration
|6sen psychischen Stress aus [17], auch die Leistungsfahigkeit
ist betroffen [18]. Die meisten Frauen suchen deswegen
keine Hilfe [19, 20]. Aus der Perspektive der Gesundheits-
und Bewegungsforderung resultiert aber noch ein weiterer
bedeutsamer Aspekt: Die Belastungsinkontinenz stellt fur
Frauen ein Hindernis dar, sich an sportlichen Aktivitaten
und Fitnessaktivitaten zu beteiligen. Aktive Frauen und
Breitensportlerinnen reduzieren maoglicherweise die Teilnahme
an korperlicher Aktivitat, weil das Auftreten von Inkontinenz



mit Scham verbundenist [1, 21]. Gemadss Berichten fihlen sich
45 % der Betroffenen beim kérperlichen Training mittelmassig
bis stark eingeschrankt [16]. Aus diesem Grund kann eine
Belastungsinkontinenz auch zu Bewegungsmangel fuhren.

Der Mechanismus der Belastungsinkontinenz beim Sport
ist multifaktoriell und umfasst Aspekte, wie den durch die
Aktivitat ausgeldsten Impact und Bodenreaktionskrafte, den
erhéhten intraabdominellen Druck und dadurch hervorgerufene
kinematische Veranderungen (Beckenboden-Verformung,
engl. displacement), neuromuskulare Ermtdung und
morphologische Veranderungen der Beckenbodenmuskulatur.
Die Schlussfolgerung, dass Training dem weiblichen
Beckenboden schadet, ist nach aktuellem wissenschaftlichem
Stand nicht haltbar. Derzeit gibt es keine Evidenz, dass
Impactbelastungen eine 'chronische’ und ausserhalb der
Belastung stattfindende Bl verursachen [22]. Vielmehr machen
sportliche Aktivitaten ‘wahrend der Belastung’ eine bestehende
Beckenbodenschwache manifest bzw. demaskieren die
muskuldre Problematik. Zwischen der Manifestation und der
Verursachung der Symptome muss also unterschieden werden.

Die biomechanische Voraussetzung fur das kontrollierte
Zurtckhalten des Urins ist gegeben, wenn der Druck in der
Harnrohre grosser ist als in der Harnblase bzw. im Bauchraum.
Umgekehrt tritt die Bl auf, wenn der Druck im Bauchraum/in der
Blase grosser ist als der in der Harnroéhre und die Harnréhre
umgebenden Krafte zu gering sind, um sie zu verengen.

Da diese Druckerhdéhung typischerweise innerhalb von
Sekundenbruchteilen geschehen kann, benoétigt der
Beckenboden nicht nur eine adaquate willkrliche Maximalkraft,

sondern auch und insbesondere eine gute unwillkirliche,
reflektorische Schnellkraft.

Der maximale Atemfluss beim Husten und Niesen erfolgt
beispielsweise innerhalb von 100 - 150 ms [23, 24]. Die
maximale Beckenboden-Aktivitat erfolgt bei der Landung
von einer Stufe (Drop Jump) oder beim Joggen nach circa 130
ms [25, 26]. Mit einer rein willkdrlichen Anspannung kame
der Beckenboden jedes Mal «zu spat», um die Kontinenz zu
gewahrleisten. Die willkurliche Anspannung benétigt namlich
eine relative lange Zeitdauer - das Aktivierungs-Maximum
einer schnellen willkarlichen Spannung wird erst nach etwa
500 ms erreicht [27]. Diese halbe Sekunde ist demnach zu
langsam fur die Erfordernis, dass der Beckenboden bereits
nach 100-150 ms «bereit» sein muss. Diese Beispiele machen
deutlich, dass fur die Sicherung der Kontinenz neben der
willkarlichen Anspannung auch die unwillkirlich reflektorische
Anspannung bedeutsam ist.

Die nachfolgende Grafik versucht dies zu veranschaulichen.
Die Aktivitatsspitze wird in diesem Beispiel beim Drop Jump
bereits nach etwa 100 ms erreicht und liegt bei 189 % MVC
(maximum voluntary contraction), also 89 % Uber dem
willkarlichen Kontraktionsmaximums (100 % MVC). Fur die
schnelle willkirliche Anspannung (fast voluntary contraction,
FVC) werden in diesem Beispiel 473 ms benétigt, die Aktivierung
liegt mit 86 % MVC dabei deutlich unter dem 100 % MVC-Niveau.

Quelle: Presentation of a single case; data
out of Moser H et al. Neurourol Urodyn. 2019
Nov;38(8):2374-2382 and Leitner M et al.
Neurourol Urodyn. 2019 Feb;38(2):625-631.

PFM: pelvic floor muscle; FVC: fast voluntary
contraction; DJ: drop jump; ON: Einsetzen der
Beckenboden-Aktivierung; MVC: maximum
voluntary contraction.



Die Herausforderung des Impacts oder der intraabdominellen
Druckerhéhung bewaltigt der Beckenboden durch eine
unwillkrliche reflektorische Spannung innerhalb von
Millisekunden. In Untersuchungen der «Pelvic Floor and
Continence Group» der Berner Fachhochschule konnte
gezeigt werden, dass der Beckenboden reflektorisch aktiviert
wird: beim Landen vom Drop Jump nach 150-170 ms [25],
beim Landen von einer Stufe nach 44 ms [28] und beim
Joggen nach 50-150 ms [26]. Wie genau diese reflektorische
Kontraktionsfahigkeit der Beckenbodenmuskulatur trainiert
werden kann, ist noch Gegenstand von Untersuchungen.

Die willkUrliche Anspannung, die in den vergangenen
Jahrzehnten im Fokus der Beckenbodenforschung stand, hat
aber nach wie vor ihre Berechtigung. Willkurliches Aktivieren
des Beckenbodens vermag mittels der entsprechenden
Trainingsmethoden Hypertrophie und verbesserte Maximalkraft
zu erzielen. Eine - auch fur den Sport bedeutende Anwendung
- ist das willktrliche Anspannen vor einer Belastung, also eine
sogenannte Prakontraktion. Dieser «Trick» (englisch als ‘the
knack' bezeichnet) meint das kurzfristige Anspannen vor dem
Husten, Niesen oder einer Drucksituation im Sport. Mit dieser
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Voranspannung des Beckenbodens kann der Druck in und
um die Harnrohre erhéht werden und damit die Kontinenz in
der jeweiligen Situation des Alltags/Sports gefordert werden.

Im Sportbereich ist diese Prakontraktion vor jeder
intraabdominellen Druckerhdhung, z.B. beim Krafttraining
empfohlen. So kann zum Beispiel vor und wahrend der
anstrengenden konzentrischen Bewegungsphase die
Prakontraktion des Beckenbodens eingesetzt werden, um die
Auswirkungen des Drucks nach unten zu mildern. Am besten
erfolgt dabei gleichzeitig die Ausatmung, da der Beckenboden
mit dem Zwerchfell synergistisch verbunden ist. Bei einer
‘abdominal curl-Ubung aus Riickenlage kann ebenfalls die
Wirkung des intraabdominellen Drucks ‘gemildert’ werden,
wenn der Beckenboden vorher und rechtzeitig willkurlich
angespannt wird.

Der intraabdominelle Druck (IAD) wirkt gewissermassen
belastend auf den Beckenboden, da die B, sowie Senkungs-
Probleme der Gebarmutter auch einem erhodhten IAD
zugeschrieben werden [29, 30]. Der IAD, der bei vielen
Aktivitaten des taglichen Lebens generiert wird, erweist
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sich aber auch als nutzbringend, wie zum Beispiel fur die
Reinigung der Luftwege [31], der Stuhlentleerung [32] oder
der lumbalen Stabilisation [33, 34]. Seine Bedeutung fur die
Beckenbodengesundheit und Dysfunktionen sind noch nicht
vollumfanglich verstanden.

Der Kurvenverlauf von IAD-Messungen variiert je nach Art
der Aktivitat. Zeit-Druck-Profile sollten umfassend beurteilt
werden und nicht nur die Druckspitzen, sondern auch den
gesamten Impuls berdcksichtigen. Viele der postoperativen
Einschrankungen, die das Ziel haben, den IAD zu reduzieren,
basieren auf empirischer Erfahrung und weniger auf héheren
Evidenzstufen. So zeigte beispielweise eine Querschnittsstudie
mit 30 Probandinnen, dass einige der eingeschrankten
Aktivitaten (Bauch-Crunches, Treppenlaufen, Gehen, Pilates)
den IAD nicht starker erhohten als das Aufstehen von einem
Stuhl [35, 36]. Bei den meisten Aktivitdten zeigte sich eine grosse
interindividuelle Variabilitat des IAD, sodass eine Aktivitat fur
eine Frau als ‘sicher’ bezeichnet werden kann, wahrend dies
flr eine andere Frau nicht gilt [37, 38]. Der Trend, Ubungen
in «beckenboden-freundlich» und «beckenboden-belastend»
einzuteilen, wie dies zu Beispiel die ‘Australian Continence
Foundation’ macht, kann insofern nicht unterstttzt werden.

Eine neuseelandische Querschnittsstudie untersuchte den IAD
bei zehn Ubungstypen und verglich sogenannte ‘beckenboden-
sichere’ Ubungsausfiihrungen mit Ausfihrungen, vor denen
gewarnt wurde. Bei finf von zehn Ubungen zeigte sich
betreffend IAD kein Unterschied zwischen empfohlener
und nicht empfohlener Ubungsvariante. Die Autorengruppe
schlussfolgert, dass sogenannte ‘beckenboden-sichere’
Ubungen den Beckenboden nicht zwingend schiitzen [39].

Nur wenige Empfehlungen beinhalten eine Instruktion zur
Atmung - ein bedeutsamer Aspekt in der Generierung von IAD.
Beim Training vor allem bei Hebe-Aktivitdten produziert ein
«Einatmen-Halten-Muster» (Glottis geschlossen) hoheren IAD
als andere Formen der Atmungskontrolle [40]. Abschliessend ist
betreffend IAD zu erwahnen, dass aktuell kein IAD-Schwellenwert
festgelegt werden kann, der zu potentiellen Beckenboden-
Dysfunktionen fuhrt [39].

Aus besagten Grinden haben Sportlerinnen eine hohere
Wahrscheinlichkeit, wahrend einer kdrperlichen Belastung Bl
zu erleben, weil ihr Beckenboden einer hoheren Belastung
ausgesetzt wird. Das wirft die - in der Literatur kontrovers
diskutierte - Frage auf, ob Trainierte im Vergleich zu inaktiven
Frauen einen stdrkeren Beckenboden aufweisen. Es gibt
Untersuchungen, die zeigen, dass Athletinnen starkere
Beckenbodenkraft aufweisen im Vergleich zu Inaktiven [41,
42]. Andere Studien belegen jedoch das Gegenteil, also dass
Athletinnen weniger Kraft aufweisen als Nichtathletinnen [43].
Eine Reihe von Untersuchungen zeigen keinen Unterschied

zwischen Trainierten und Nicht-Trainierten betreffend der
Beckenbodenkraft [44-48].

Die Fragestellung, ob Sportlerinnen einen starkeren oder
schwacheren Beckenboden aufweisen, scheint jedoch
weniger relevant und mehr theoretischer Natur, wenn
die Untersuchungsmethodik bertcksichtigt wird. Die
Untersuchungen der Probandinnen erfolgt immer in einer
statischen (meist liegenden) Situation, gemessen wird meist
mit einem vaginalen Drucksensor, der die Kontraktionsfahigkeit
des Beckenbodens um diesen Sensor als Druck (meist in
mmHg) misst. Inwiefern die gewonnen Werte etwas Uber die
dynamische, sportspezifische Anforderung des Beckenbodens
aussagen, muss in Frage gestellt werden. Diese statische
Untersuchungsmethodik scheint immer noch stark mit der
Fokussierung auf die konzentrische Muskelaktivierung des
Beckenbodens verbunden zu sein. DarUber konnte uns die
Beckenbodenforschung der letzten Jahrzehnte wertvolle
Einsichten geben und die konzentrische-hebende Komponente
des Beckenbodens kann auch mit bildgebenden Verfahren
gut beurteilt werden [49-51]. Was jedoch im Sportbereich viel
relevanter scheint, ist die Frage, was der Beckenboden in einer
dynamischen, biomechanisch herausfordernden Situation
(durch Impact oder erhéhten IAD) macht. Um die Funktion des
Beckenbodens in dynamischen Situationen besser verstehen
zu lernen, muss auch dynamisch getestet werden, was die
Forschenden vor methodische Herausforderungen stellt.
Viele Fragen, beispielsweise wie der Beckenboden exzentrisch
arbeitet, ob es einen Dehnungs-Verklrzungs-Zyklus (DVZ)
gibt, welche Funktion das Fasziensystem hat, wie sich der
IAD biomechanisch auswirkt, welche spezifische Kraftarten
gefordert sind etc., sind noch weitgehend ungeklart.

Elektromyografische und biomechanische Untersuchungen
des Beckenbodens beim Joggen konnten eine Art Dehnungs-
VerkUrzungs-Zyklus aufzeigen. Der Zeitpunkt seines Auftretens
erwies sich jedoch, nicht wie erwartet beim Fersenkontakt,
sondern zirka 100 ms vorher, was weitere Fragen aufwirft [26,
52]. Wahrend die Konzentrik des Beckenbodens bereits recht
gut verstanden wird, sind viele Aspekte der Exzentrik noch
weitgehend ungeklart. In diesem Sinn verstehen wir eigentlich
noch nicht genau, was eine «korrekte» Beckenbodenspannung
ist. Die bisher in der Literatur postulierte «korrekte»
Beckenbodenspannung bezieht sich auf die konzentrisch-
hebende Komponente und stellt wahrscheinlich nur einen
kleinen Anteil der Beckenboden-Alltags-Motorik dar.

Es bleiben unbewiesene Annahmen, dass der Beckenboden
in der Dynamik in DVZs arbeitet, die Faszienstrukturen (zum
Beispiel die elastische Speicherkapazitat [53]) einen Beitrag
dazu leisten und dass im Rahmen der (vor allem schnellen)
DVZs ein Reflexgeschehen am Beckenboden stattfindet. Weitere
Forschung in diesen Aspekten ist deshalb notig.



Im Blick auf die konditionellen Aspekte des Beckenbodens
braucht es ein klareres Verstandnis dariber, welche spezifische
Art von Kraft und Art von Ausdauer in dynamischen Situationen
notig sind. Es ist zu vermuten, dass in Impact-Situationen
neben der Maximalkraftkomponente, vor allem die schnelle
willktrliche, als auch die schnelle reaktive Kraftentwicklung (RFD,
rate of force development) gefordert wird. Bei der Ausdauer
scheint im Alltag die aerobe Ausdauer (mit Erfordernissen

Der Transfer von trainingswissenschaftlichen Aspekten in den
Bereich der Beckenboden-Rehabilitation ist noch unvollstandig.
Obwohl Beckenbodentraining mit Level 1A-Evidenz die erste
Behandlungsoption bei Bl darstellt [54], gibt es auch eine
Quote an nicht verbesserbarer BI [55]. Einige Studien zeigen,
dass sich das Beckenbodentraining auch bei Athletinnen
oder aktiven Frauen mit Bl als hilfreich erweist [56-59]. Fur
spezifische Trainingsprogramme ist noch weitere Forschung

zwischen 20-30 % MVC) gefragt, wahrend bei andauernden  notwendig.
Impact-Ereignissen (wie z.B. Joggen) die Reaktivkraftausdauer

im aeroben Sinn relevant scheint.

Bis jetzt wurde es - im Rahmen der konventionellen Beckenbodentherapie - tunlichst vermieden, die Inkontinenz wahrend
des Trainings auszuldsen, da dies - verstandlicherweise - mit Scham und Peinlichkeit verbunden ist. Diese Vermeidung
konnte allerdings bedeuten, dass der entsprechende wirksame Trainingsreiz fur Schnellkraft und Reaktivkraft nie erreicht
wird, weil das Training vorher in der «Zone der Sicherheit» abgebrochen wird. Provokativ formuliert: Es konnte sein, dass der
trainingswirksame Reiz erst erreicht wird, wenn beim Training die Inkontinenz auch tatsachlich auftritt. Beim Krafttraining fur
Hypertrophie werden aktuell die Aspekte der Muskelerschépfung (muscle fatigue, muscle failure) als bedeutsam diskutiert [60,
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61]. So kdnnte man dartber nachdenken, ob sich eine betroffene Frau nicht bewusst fUr die potenzielle Muskelerschopfung
vorbereiten (z.B. durch das Verwenden einer Einlage oder eines Sporttampons) und sich danach einem trainingswirksamen
Reiz stellen kdnnte. Neben der hypothetisch optimaleren Reizschwelle fur ein Hypertrophietraining birgt dieser Ansatz
(«Zone der Sicherheit» Uberschreiten) auch das Potential fUr reflektorische Beckenboden-Stimuli: Der bewusste Einsatz
von kleinen ‘Impacts’, bei dem zu Beginn eventuell nur Mini-Springe oder wenige kleine Jogging-Schritte an Ort erfolgen,
kénnte theoretisch wirksam sein. Die Beckenbodenmuskeln arbeiten in diesen Ubungssituationen reflektorisch, unabhangig
davon, ob die reflexmassige Muskelantwort bereits ausreicht, die Kontinenz zu gewahren oder nicht. In einer ersten Studie
wurde dieser Trainingsansatz untersucht und es zeigte sich vorerst im Vergleich zur Kontrollgruppe keine Verbesserung der
«lImpact-Trainingsgruppe», aber auch keine Verschlechterung der Beckenbodenfunktion [62]. Eine weitere wissenschaftliche
Uberprifung dieses Ansatzes sollte verfolgt werden.

Welche Aspekte kénnen zur Forderung der Beckenbodengesundheit beziehungsweise zur Pravention von Bl bei Sportlerinnen
beitragen:

Das Thema Bl sollte weiter enttabuisiert werden. Offentliche
Kampagnen und Testimonials von Betroffenen kdnnen
zur Sensibilisierung beitragen.

Eine Studie weist darauf hin, dass 87 % aller Athletinnen
die Problematik nicht mit dem Coach besprechen wirden
[63]. FUr das Sportumfeld (Trainer, Manager) sollten
deshalb fachliche Weiterbildungen zu diesem Thema
angeboten werden.

Athletinnen sollen die verschiedenen Moglichkeiten
der Behandlung aufgezeigt werden. Eine Studie
zeigt, dass zwischen 69 % und 90 % der Betroffenen
nichts Uber Beckenbodentraining wussten [18, 64].
Beckenbodentherapie wird durch speziell ausgebildete
Beckenboden-Physiotherapeut*innen als Einzeltherapie
angeboten. Dabei kann die jeweilige Beschwerdesituation
individuell angegangen und Adaptationen/Tipps
fur das Training vermittelt werden. Eine Liste mit

Physiotherapeut*innen findet sich bei der Schweizerischen
Gesellschaft fur Beckenbodenphysiotherapie unter www.
pelvisuisse.ch.

Ein vertiefter interprofessioneller Austausch wird gefordert,
damit betroffene Frauen sich nicht vom Leistungssport
zurlckziehen und die Leistungsfahigkeit nicht leidet.

Ein fruhes Screening fur Beckenbodendysfunktionen
im (Spitzen-)Sport, mit Einsatz spezifischer
Evaluationsinstrumente ware eine geeignete Massnahme
der Sekunddarpravention.

Weitere Aspekte, die den Rahmen dieses Artikels sprengen,
sollten betreffend erhéhtem Risiko von Athletinnen fur Bl
bertcksichtigt werden, wie z.B. Energiemangel [65], tiefer
BMI und Essstorungen [18, 63, 66].

Der weibliche Beckenboden und Sport - eine (un)erfreuliche Verbindung? Unerfreulich, da die Problematik der
Belastungsinkontinenz viele Athletinnen betrifft und als Tabuthema noch zu wenig bertcksichtigt wird. Erfreulich, weil
das Training der Beckenbodenmuskulatur Verbesserung bewirken kann. Kérperliches Training ist Medizin und keine Frau
sollte sich durch Inkontinenz davon abhalten lassen. Der weibliche Beckenboden verdient jedoch - als faszinierendes und
komplexes Korpergebiet - mehr Aufmerksamkeit, als er wahrscheinlich derzeit im Leistungssport erfahrt. Moge dieser Artikel
dazu beitragen, dass der weibliche Beckenboden und sein Training mehr ins Rampenlicht gertickt werden.
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