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ABSTRAKT

Far ein Training der Beckenbodenmuskulatur gibt es nach wie vor keine
einheitlichen Standards. Obwohl ein Training zeitweise wirksam ist, sind die
Ergebnisse hinlanglich einer symptomfreien Ruckkehr in Alltag und Sport
unzureichend. Es stellt sich daher die Frage, ob das bis heute Ubliche
Beckenbodenmuskeltraining, welches auf willkurlichen Beckenboden -
Muskelkontraktionen beruht ausreichend ist bzw. ob es uberhaupt neuen
Erkenntnissen aus Anatomie, Biomechanik und Physiologie entspricht. In einem
Literaturstudium wurden Anatomie und Physiologie des Beckenbodens analysiert
und verglichen. Theorien betreffend des Kontinenzsicherungssystems wurden
aufgezeichnet und auf deren GGiiltigkeit Uberpruft. Die bis jetzt gezeigten
Messmethoden hinsichtlich der Kraft im Beckenboden und deren Relevanz fir ein
Beckenbodentraining und daraus resultierender Parameter wurden gepruft.
Ansatze aus der Sportwissenschaft konnten im Hinblick auf ein
Beckenbodentraining dementiert werden. Es konnte gezeigt werden, dass die
Muskulatur des Beckenbodens mit seinen Organen eine Einheit darstellt, die als
solche beachtet und trainiert werden muss. Etablierte Trainingsansatze, die ein
~Zusammenzwicken” der Harnrohre propagieren, die Schliel- und
Schwellmuskulatur nach einem Sekundenschema  trainieren und
Korperoffnungen nach innen bzw. oben ziehen, indem ,Lift gefahren” wird,
konnten eindeutig als physiologisch widersinnig und teilweise schadlich
dargestellt werden. Die meisten Studien in Zusammenhang mit
Beckenbodentraining wurden aufgrund unzuverlassiger und letztlich ungultiger
Messmethoden ausgeschlossen und darauf basierende Trainingsansatze ad
absurdum gefiihrt werden. Nachgewiesen werden konnte, dass die Physiologie
der Beckenbodenmuskulatur duf3erst komplex ist. Besondere Relevanz hat neben
dem zentralen und peripheren Nervensystem und den krafterzeugenden Muskeln,
die myofasziale Kontinuitat, die sich uber den Rumpf bis zu den Extremitaten und
dem Scheitelpunkt erstreckt. Diese fand bislang in den

Beckenbodentrainingsprogrammen keine Anwendung.
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ABSTRACT

There are still no uniform standards for training the pelvic floor muscles. Although
a training is sometimes effective, the results of a symptom-free return to everyday
life and sports are insufficient. The question therefore arises whether the so-called
pelvic floor muscle training, which is based on arbitrary pelvic floor — muscle
contractions, is sufficient or whether it corresponds at all to new findings from
anatomy, biomechanics and physiology. In a literature study, the anatomy and
physiology of the pelvic floor were analyzed and compared. Theories concerning
the continence protection system were recorded and verified for their validity. The
measurement methods shown so far with regard to the force in the pelvic floor
and their relevance for pelvic floor training and the resulting parameters were
tested. Approaches from sports science could be denied with regard to pelvic floor
training. It has been shown that the muscles of the pelvic floor with its organs
represent a unit that must be observed and trained as such. Established training
approaches, which propagate a "tweaking" of the urethra, train the closing and
swell muscles according to a second scheme and pull body openings inwards or
upwards by "lift driven", could clearly be presented as physiologically absurd and
partially harmful. Most studies related to pelvic floor training have been excluded
due to unreliable and ultimately invalid measurement methods and training
approaches based on this are conducted ad absurdum. It has been shown that the
physiology of the pelvic floor muscles is extremely complex. In addition to the
central and peripheral nervous system and the power-generating muscles, the
myofascial continuity that extends over the trunk to the extremities and the apex
is of particular relevance. Until now, this has not been applied in the pelvic floor

training programs.
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M. levator ani, M. transversus abdominis, pelvic floor AND exercise, myofascial

continuity, pre contraction
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1 Einleitung

Den vielfaltigen funktionellen Aufgaben des Beckenbodens und seiner Muskulatur
kommt in der Sportwissenschaft nach wie vor zu wenig Bedeutung zu. Sowohl das
Bindegewebe als auch die Muskulatur in der Beckenhdhle haben massiven
Einfluss auf Korperhaltung, Kontinenz, Sexualitat und Kérpergefihl. Ein trainierter
Beckenboden ist deshalb Voraussetzung betreffend therapeutischer Ansatze
diverser Dysfunktionen des Bewegungsapparats und sollte als Basis fir jeden
Sport dienen. Gezieltes Training der Beckenboden- und Beckenmuskulatur verleiht
dem Korper Mitte und Stabilitdt, und hat dartber hinaus Einfluss auf
Bewegungsabldufe des gesamten Kérpers. Die Okonomie jeder Bewegung wird
dadurch gesteigert, die Rlcken- und Rumpfstabilitat, sowie Balance und
Antriebskraft deutlich zu verbessern. Direkte Trainingsansatze betreffend der
Beckenbodenmuskulatur gestalten sich in der Umsetzung oftmals schwierig, da
die sensomotorische Ansteuerung fur viele eine Herausforderung darstellt, zumal
kein Unterschied zwischen trainierten bzw. nichttrainierten Personen
auszumachen ist. Ludviksdottir et al (2018b) beschreiben in diesem
Zusammenhang die Wichtigkeit von gezieltem Beckenbodentraining in Bezug auf
den jeweiligen Leistungssport. Im Beckenbodentraining gibt es kein einheitliches
Konzept, das die Spezifitat der Muskulatur des Beckens in ihrer Gesamtheit
berucksichtigt. Betreffend konkreter Inhalte, Trainingsperiodisierung und
trainingssteuernden Parameter finden sich in der Literatur keine bis uneinheitliche

Angaben.

In der vorliegenden Arbeit sollen folgende Fragen geklart werden:
1. Sind etablierte Trainingsansatze aufgrund aktueller Erkenntnisse Uber die
Funktionalitat der Beckenbodenmuskulatur noch gtiltig?
2. Haben Messmethoden hinsichtlich der Beurteilung der Kraft des
Beckenbodens eine Gultigkeit?
3. Inwieweit haben Erkenntnisse aus der Faszienforschung Einfluss auf ein

Beckenbodentraining?



4. Wie konnte ein Beckenbodentraining in Hinblick auf funktionelle
Zusammenhange und deren Physiologie ausschauen?

5. Welche Rolle spielt der Beckenboden im Sport?



2 Methodik

Es handelt sich um ein Literaturstudium. Die ersten Aufzeichnungen des
Beckenbodens werden dargestellt. Aktuell glltige Anatomieatlanten und
Fachblicher werden analysiert und verglichen. Kontinenztheorien werden auf
deren Gultigkeit Uberpruft. Etablierte Trainingsansatze werden aufgrund gultiger
Theorien auf deren Plausibilitat untersucht. Studien, die aufgrund unzuverlassiger

Messmethoden keine Relevanz haben, werden ausgeschlossen.

Weiteres werden neueste Studienergebnisse auf der Faszienforschung
aufgearbeitet und analysiert, um die Relevanz fur die Sportphysiologie in Hinblick
auf ein Beckenbodentraining zu prifen. Theorien und Trainingsparameter aus der

Sportwissenschaft und deren Giiltigkeit werden ebenso untersucht.

Daraus resultierende Ansatze, vor allem jene aus der Faszienforschung mit deren

Physiologie und Biochemie, werden in ein Trainingskonzept eingearbeitet.

Basis fur die Arbeit sind:
o Aktuelle Anatomiebucher
o Atlanten aus der Faszienanatomie (schwerpunktmal3ig Stecco, Meyers und
Schleip) und die Faszienanatomie im Sport (Schleip)
o Physiofachblcher (Tanzberger, Heller und Menne)

o Fachbucher Uber die physiologischen Prozesse des Beckenbodens

Als weitere Quellen dienen Studien aus Pubmed und Research Gate. Vergleiche
werden anhand der Recherchen im Zuge der vorliegenden Projektarbeit und
bereits bestehenden Trainingsmodellen erarbeitet. Ansatze fir ein
Trainingskonzept werden aufgrund neuester Erkenntnisse und personlicher

Erfahrungswerte ausgearbeitet.



3 Aufbau und Funktion der Beckenbodenmuskulatur

Der Beckenboden und seine Muskulatur erflillen mehrere funktionelle Aufgaben.

Dazu zahlen:

3.1

Stabilisation von Becken und Rumpf
Kontinenzsicherung

Stutzfunktion der Beckenorgane

Offnen und SchlieRen fiir Entleerungsvorgénge

Erweiterung bei Geburten

Erste Aufzeichnungen des Beckens und seinen Organen

Vesalius stellte das weibliche Becken in seinen anatomischen Figuren dar.

Andreas Vesalius war ab 1537 Professor in Padua, gefolgt von Lehrauftragen in

Bologna und Pisa und Leibarzt von Karl dem Funften (1544) und Philipps dem

Zweiten von Spanien (1556).

Es gibt Aufzeichnungen daruber, dass er den M. levator ani bereits als ,musculus

sedem attollens” bezeichnete. Auffallend ist, dass die Beckenhohle als Einheit von

Becken und Zwerchfell dargestellt und als solche bezeichnet wurde.



Abbildung 1: Andreas Vesalius, weibliche Beckenhohle (B/U Santé, Paris, 2020)

.In den darauffolgenden Jahren glaubten einige Schriftsteller, sich von der
althergebrachten Vorstellung, lossagen zu mussen. Zum Beispiel nimmt Jean
Baptiste Cruveilhier (1791 — 1874), ein franzdsischer Arzt, Chirurg, Anatom und
Pathologe, keinen Abstand zu behaupten: ,Le releveur est un muscle constricteur

de I'anus comme le sphincter.” (vgl. (Luschka Hubert, 1864)).

Smellie stellte als Erster die Geburtshilfe auf eine wissenschaftliche Basis und
entwickelte daraus erstmals eine Sammlung anatomischer Tafeln Uber das
weibliche Becken. Smellies Tafelwerk war, fiir die durch Priiderie ausgezeichnete
Zeit, eine Uberaus genaue Darstellung wissenschaftlich fundierter anatomischer

Details, das seinerzeit in Fachkreisen grol3es Aufsehen erregte.



c A Die funf Wirbelbeiner der Lenden.
*B Das heilige Bein.

e C Das Schwanzbein.

e DD Die Darmbeine.

e EE Die Hiftbeine.

* F Die Schambeine.

* G Die groRen Huftbeinlécher.

e HH Die beeden Pfannen.

< |l Der Rand des Beckens, oder derjenige
Umreis seiner Hole, welchen an'den
Seiten der untere Theil der Darmbeine,
hinten und vornen aber die oberen
Theile der Schambeine und des
heiligen Beines beschreiben.

Abbildung 2: TAB Il (Smellie, 2011a)

Abbildung 3: TAB Il (Smellie, 2011a)

Die Darstellungen des schottischen Arztes und Geburtshelfer William Smellie
(1697-1763) zeigt, das knocherne Becken mit den fiinf Lendenwirbeln und

zugehoriger Beschriftung.

3.2 Aufbau und Funktion der Beckenbodenmuskulatur - ein Vergleich
In der derzeit gultigen Literatur ist die Beschreibung der Beckenbodenmuskulatur

hinsichtlich ihrer Benennung und Gliederung nach wie vor uneinheitlich, vgl.



Carriere et al. (2003), Heller (2002), Meert (2017), Schiinke et al. (2018e), Tanzberger
and Bainsky (2006) und Muctar (2018).

Das menschliche Becken besteht aus einem mehrteiligen knéchernen Ring und
einem muskularen Boden. Darin eingebettet sind die Harnblase, die Prostata bzw.
die Gebarmutter und die Scheide, sowie der Darm. Zudem die zugehoérige
Sphinktermuskulatur, das komplexe Nervengeflecht, die Gefal3e und das muskel-

und organumhullende Bindegewebe.

3.2.1 Das knocherne Becken
Der knécherne Beckenring wird aus drei Knochen gebildet:
o dem Kreuzbein (Os sacrum)

o den beiden Hiftbeinen (Os coxae)

Das Kreuzbein setzt die Wirbelsdule nach kaudal fort und verschliel3t den
Beckenring nach dorsal. Die Huftbeine sind Uber die Symphyse fest miteinander
verbunden und bestehen aus je drei Anteilen:

o Darmbein (Os ilium)

o Sitzbein (Os ischii)

o Schambein (Os pubis)

Ebenfalls in der Beckenregion befindet sich das Huftgelenk. Es verbindet die
unteren Extremitaten mit dem Rumpf. Durch seine starken Bander wird der
aufrechte Stand ohne standigen Muskeleinsatz ermoglicht.

Neben der Symphyse und dem lliosakralgelenk zwischen Os coxae und Os sacrum
befindet sich auch das Huftgelenk in der Beckenregion: es stellt die Verbindung
der unteren Extremitat mit dem Rumpf dar, ist ein NulRgelenk und ermaoglicht
durch seine starken Bander den aufrechten (amuskularen) Stand ohne standigen
Muskeleinsatz. Fur das Stehen und Gehen sind die Muskeln der Huftregion

unerlasslich und daher entsprechend kraftig. Nerven und Gefal3e der



Beckenregion stammen aus dem Plexus lumbosacralis bzw. aus der A. bzw. V.

iliaca communis (Amboss, 2020).

Iliosakral- Os coxae
gelenk

Symphysis
pubica Os sacrum

Abbildung 4: Beckenglirtel und Beckenring (Schiinke et al., 2018b, p. 112)

3.2.2 Gliederung des Beckenraumes
Schunke et al. untergliedern in Bauch- und Beckenraum. Topografisch getrennt
werden die Korperhohlen Cavitas abdominis und Cavitas pelvis durch die

gedachte Trennlinie, die Linea terminalis. (Schiinke et a/., 2018a)



Linea
terminalis

Abbildung 5: Topografische Kérperhohlen: Cavitas abdominis und Cavitas pelvis (Schiinke et a/.,

2018a)

Zu den im Becken gelegenen Organen gehoren:
e Harnblase
e Gebarmutter, Scheide, Eierstocke bei der Frau bzw.
e Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, Samenblaschen, Prostata

e Enddarm



Lig. suspensorium Fundus A.u.V.iliaca
ovarii Rectum uteri externa

M. iliacus

Ovarium

Tuba uterina Lig. teres uteri

Portio uteri
Lig. cardinale

Paracolpium
M. obturatorius
internus Vagina
Fossa

Alcock-Kanal
ischioanalis

R.inferior

M. levator ani ossis pubis

M. trans-
versus perinei
profundus

Crus clitoridis,
M. ischio-
cavernosus

Fascia perinei Vestibulum Bulbus vestibuli,
superficialis vaginae M. bulbospongiosus

Abbildung 6: Frontalschnitt durch das Becken einer Frau (Schiinke et a/., 2018a)
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Peritoneum L

Gebarmutterhals
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Scheidengewdlbe
(Fornix vaginae)

Vagina M. levator ani
Schwellkibrper der Klitoris

M. sphincter
ani extemnus

M. transversus perinei

Keine Schamlippe
(Lablum minus pudends)

Abbildung 7: Mediansagittalschnitt durch das weibliche Becken. (Schiinke et a/., 2018c, p. 190)

Smellie (1697-1763) erwahnte in seinen Darstellungen, obwohl diese aul3erst

detailliert waren, die Muskulatur des Beckens nicht. Und das, obwohl laut Prof. Dr.



M. Holl (Bardeleben K et a/., (1897) der italienische Anatom Giovanni D. Santorini
(1681 — 1737) die Muskeln des Beckenausgangs zu dieser Zeit bereits besser

gekannt hat, als die meisten seiner Nachfolger.

A Das letzte Wirbelbein der Lenden.

BB Die Darmbeine.

cc Die Pfannen.

DD Der untere und hintere Theil der Hiftbeine.

E Der Theil. So das Ende des Schwanzbeines bedeet.
GG Die Scheide, so nach der Linge geéffnet und an

den Seiten des Mutterhalses zurudgezogen
worden, um zu zeigen wie die Mutter in selbiger
bange.

HH Ein Theil der Harnblase, so an den Seiten der
Scheide und des unteren Theiles vom Grund der
Mutter zuriik gezogen worden.

I Der Hals der Mutter.

K Der Grundtheil der Mutter.

LL Die Muttertrompeten des Falloppi mit ihren
Franzen.

MM Die Eyersttcke.

NN Die breiten und runden Binder.

00 Der obere Teil des Mastdarms.

Abbildung 8: Figur | (Smellie, 2011a)

Das unterste Wirbelbein der Lenden.

Das heilige Bein und Schwanzbein.

Das linke Darmbein.

Der untere Theil des linken Hiftbeines.
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beden. Auch zeiget sich hier, wie die Scheide an den
dussern Seiten der Lippen des Muttermundes
angewachsen sene, und die Lage der Mutter, wenn sie
von den Gedarmen und der Harnblase, in den
holen und unteren Theil des heiligen Beines, unter sich
und ruckwarts gedruckt wird.

[0} Das breite und runde Band der linken Seite.

PP Die Trompete des Fallopii mit ihren Franzen, und

Q Der Eyerstock der namlichen Seite.

RR Der obere Theil des Mastdarms, und der untere des

Grimmdarms.
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Abbildung 9: Figur Il (Smellie, 2011a)

Man beachte die vergleichsweise aufgerichtete Position des knéchernen Beckens
und die Darstellung K und MN mit den dazugehodrigen Bezeichnungen.

Insbesonders hervorzuheben ist: ,,... die Lage der Mutter, wenn sie von den



Gedarmen und der Harnblase, in den holen und unteren Theil des heiligen Beines,

unter sich und ruckwarts gedruckt wird.” (Smellie, 2011b)

In Anatomielehrblchern wird die Scheidenachse, zumeist ohne Abknickung, in
einem 45 Grad Winkel nach dorsal durch den Beckenboden verlaufend, dargestellt.

Vergleiche (Heller, 1998) und (Schiinke et al., 2018a).

(Goeschen and Petros, 2009b) beschreiben eine Kriimmung der Scheide ab dem
mittleren Drittel und dem daraus resultierenden fast horizontalem Verlauf nach
dorsal. Nur so kann der horizontale Zug der inneren Beckenbodenmuskeln
entsprechend auf die Scheidenwande Ubertragen werden. (Goeschen and Petros,
2009b)

Abbildung 10: physiologische Anordnung der Beckenorgane (Goeschen and Petros, 2009b)

Im nachsten Kapitel wird die Wichtigkeit dieser Zugrichtung genau erlautert, da
sie von grolRer Bedeutung ist fur die drei wichtigsten Muskeln der

Beckenbodenmuskulatur.



3.2.3 Aufbau des Beckenbodens in der klassischen Anatomie
Schiinke et al. (2018b) beschreiben drei Etagen der am Aufbau des Beckenbodens
beteiligten Muskel- und Bindegewebsplatten:

o obere Etage: Diaphragma pelvis

o mittlere Etage: Diaphragma urogenitale

o untere Etage: Schliel3- und Schwellkdorpermuskeln des Urogenital- und

Darmtraktes

Hiatus
Arcus tendineus urogenitalis
m. levatoris ani

M. 1
M. obturatorius pubococcygeus

M. puborectalis
M. levator
internus

M. iliococcygeus

prarektale Raphe der Hiatus ani
Fasern Mm.iliococcygei

Abbildung 11: Diaphragma pelvis, Ansicht von kranial (Schiinke et a/., 2018b, p. 186)
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M. transversus
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R. ossis ischii

Tuber
ischiadicum

M. transversus
perinei
Centrum superficialis
perinei Os coccygis

Abbildung 12: Diaphragma urogenitale, Ansicht von kaudal (Schiinke et a/., 2018b, p. 186)

R.inferior Symphysis M. sphincter
ossis pubis pubica urethrae

M. ischio-
cavernosus

M. bulbo-
spongiosus
Centrum
erinei
P M. sphincter
ani externus
Lig. sacro-
spinale Spina
ischiadica
Lig. sacro-
tuberale

Lig.ano-
coccygeum

Os coccygis

Abbildung 13: Schlie3- bzw. Schwellkérpermuskeln, Ansicht von kaudal (Schiinke et a/., 2018b,
p. 186)

Im Alter und besonders nach vaginalen Entbindungen ist der M. transversus
perinei profundus mit viel Bindegewebe durchsetzt. Die Existenz dieses Muskels

im weiblichen Becken wird daher kontrovers diskutiert wird. In der neuen



Terminologica anatomica kommt der Begriff eigentlich nicht mehr vor. (Schiinke

et al., 2018a)

Lig.ano-
coccygeum

M. levator
ani

M. sphincter bindegewebige
ani externus Licken

Abbildung 14: M. levator ani einer Frau, Ansicht von hinten (Schiinke et a/., 2018b, p. 186)

Der Bindegewebeanteil im M. levator ani einer Frau ist deutlich zu erkennen.

Abbildung 15: M. levator ani beim Mann, Ansicht von hinten (Schiinke et a/., 2018b, p. 186)



Das mannliche Pendant enthalt weit weniger bzw. keine bindegewebsartigen

Strukturen.

»Das trichterformige Diaphragma pelvis wird hauptsachlich vom M. levator ani
und seiner oberen und unteren Muskelfaszie (Fascia diaphragmatis pelvis superior
u. inferior) gebildet. Das Diaphragma urogenitale ist als horizontale Muskel-
Bindegewebs-Platte zwischen den Sitz- und Schambeinasten ausgespannt und
wird hauptsachlich vom M. transversus perinei profundus und seiner oberen und
unteren Muskelfaszie (Fascia diaphragmatis urogenitalis -superior u. inferior)
gebildet. Zu den SchlieB- und Schwellkérpermuskeln werden die
Mm. bulbospongiosus, ischiocavernosus, sphincter urethrae und sphincter ani
externus mit ihren individuellen Muskelfaszien gezahlt.” (Schiinke et al., 2018b, p.

184)

3.3 Integraltheorie nach Petros

Harnblase, Harnrohre, Scheide, Gebarmutter, und Darm, sowie die glatte und quer
gestreifte Muskulatur, das fasziale Gewebe und die Nerven und Gefal3e bilden eine
anatomische Einheit. Trotzdem untergliedert die Integral-Theorie den
Beckenboden ebenfalls in drei Ebenen. Besondern wert wird dabei auf die
Darstellung der inneren und aul3eren Muskelschicht gelegt. Die Muskulatur des
Beckenbodens muss dabei gleichzeitig eine statische und dynamische Funktion
ausuben. Es muss sichergestellt sein, dass die Organe des Beckens geoffnet und
geschlossen werden konnen, ohne dass deren Position allzu viel verandert wird.
Die Beckenbodenmuskulatur ist darauf ausgerichtet, dass sie bei nur geringem
Energieverbrauch die Beckenorgane streckt und abwinkelt. Die kontinuierliche
Spannung, die dabei erzeugt wird, wirkt dem intraabdominalen Druck entgegen.

Eine Prolapsenstehung wird dadurch verhindert.(Goeschen and Petros, 2009b)
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Abbildung 16: Zusammenspiels der Beckenbodenmuskeln (Goeschen and Petros, 2009b)

Die innere Muskelschicht hat eine Doppelfunktion. Durch den horizontalen Verlauf
halt sie die Organe Scheide, Gebarmutter, Blase und Rektum in nattrlich richtiger
Lage, und offnet und verschliel3t sie. Sie besteht aus:

e M. pubococcygeus (PCM)

¢ M. puborectalis (PRM)

e Levatorplatte (LP), diese setzt sich aus dem M. ileococcygeus und M.

coccygeus zusammen

Die aulSere Muskelschicht schliel3t das Becken nach aul3en ab. Durch den ebenfalls
horizontalen Verlauf werden die Beckenorgane fixiert und gestutzt. Im
wesentlichen setzt sie sich zusammen aus:

- M. sphincter ani externus

- Mm. transversi perinei, bulbo- und ischiocavernosi

- Centrum tendineum (hier sind diese Muskeln zentral verankert)



Die mittlere Muskelschicht besteht aus dem longitudinalen Analmuskel, welcher
im Centrum tendineum fixiert ist. Durch den vertikalen Verlauf kommt es zum

Tiefertreten bzw. zur Rotation von Blase, Scheide und Rektum.

Diese Struktur wurde noch nie zuvor in dieser Form beschrieben. Dennoch
verweist Petros in seinen Ausfiihrungen in diesem Zusammenhang auf Courtney

(1950).

Abbildung 17: Longitudinaler Analmuskel (LMA), Ursprung und Insertion. (Goeschen and Petros,
(2009a)

Zudem differenzieren Goeschen and Petros (2009a) zwischen:
e statischer Anatomie
e dynamischer Anatomie

e funktioneller Anatomie

Durch die statische, topografische Anatomie werden die im Becken vorhandenen

Strukturen beschrieben.



Die dynamische Anatomie gibt die Richtung an in die sich diese Strukturen bei

Muskelkontraktion, intraabdominalem Druck oder Schwerkraft bewegen.

Die funktionelle Anatomie beschreibt die Reaktion der Organe, wenn Muskelkrafte

auf sie einwirken.

Muctar (2018) beschreibt den Beckenboden in Anlehnung an die Integral-Theorie
folgendermalen: , Betrachtet man die Komposition der Beckenbodenmuskulatur
dreidimensional von oben und von der Seite, ergibt sich das Bild einer Schussel
oder einer Wanne. Von der gesamten Beckenbodenmuskulatur sind flir den
chirurgisch tatigen Urogynakologen nur vier paarige Muskeln wichtig. Diese sind:

e M. puborectalis

e M. iliococcygeus

e M. coccygeus

e M. pubococcygeus
Auf diesen Muskeln liegen die Harnblase, die Scheide und der Uterus sowie das

Rektum.” (Muctar, 2018, p. 113)

Es lasst sich analog ableiten, dass diese vier Muskeln folglich auch fir ein

Beckenbodentraining Relevanz haben!

Auf eine allgemeine detaillierte  Beschreibung der SchlieB- und
Schwellmuskulatur wird in diesem Kontext verzichtet, da diese fur ein
Beckenbodentraining irrelevant erscheint. Manche Autoren betonen, zum Beispiel
Tanzberger and Bainsky (2006), die schadigende Wirkung von isoliertem Sphinkter
Training nach einem Sekundenschema. ,So verandert im Extremfall die
Uberbetonung eines Funktionsaspekts, z.B. dass bei Kneifiibungen wiederholte
isolierte  Anspannen des SchlieBmuskels, das normale muskulare
Funktionsgleichgewicht. Denn das trainingsmal3ige isolierte Anspannen des
urethralen (oder analen) SchlieBmuskels verdndert die eutonische

Anpassungsfahigkeit der Muskulatur und verschiebt den Ausgangstonus



(Ruhetonus) in Richtung Hypertonus. Das willentliche, Giberaktive Verschlie3en
des externen urethralen Sphinkters kann zu einer Detrusor-Sphinkter-

Dyskoordination fliihren.” (Tanzberger and Bainsky, 2006)

Es scheint jedoch sinnvoll, in Hinblick auf ein funktionelles Beckenbodentraining,
die Mm. obturatorii genauer zu beschreiben, da bereits Bardeleben K et a/. (1897)
einen engen funktionellen Zusammenhang zwischen dem Beckenboden und den
Mm. oburatorii erkannte. ,Im Cavum ischiorectale, soweit die mediale Wand
desselben vom Diaphragma rectale erzeugt wird, kommmt der hintere Abschnitt der
unteren Faszie des Diaphragma rectale zur Anschauung. Diese Faszie entspringt
an der Fascia obturatoria unterhalb des Ursprungs des Diaphragma von diesem
und steigt als dessen Bedeckung bis zum unteren Rande des Sphincter ani
externus herab, wo sie sich in der Haut verliert.” Bardeleben K et a/. (1897)

Jegliche weiterfuhrende und moderne Literatur beschreibt die Bildung einer

funktionellen Kette der zusammen mit den Beckenbodenmuskeln.

Meer beschreibt eine Art ,,Hangematte” flir das Becken. Durch die Mm. obturatorii
wird das Becken an den Oberschenkeln fixiert und durch den Beckenboden die
Eingeweide gehalten. Bedeutend fur die Visualisierung ist der korrekte Verlauf der
Mm. obturatorii. Uberzogen wird er M. obturatorius internus von der Fascia
obturatoria. Es handelt sich dabei um die kaudale Fortsetzung der Fascia iliaca.
Stecco beschreibt in diesem Zusammenhang als Synonym die Fascia pelvis
parietalis, an welcher der M. levator ani entspringt. In diesem sehnigen Bogen,
welcher als Arcus tendineus musculi levatoris ani bezeichnet wird, verknipfen sich
die Fascia obturatoria, die Fascia diaphragmatis pelvis superior und die Fascia
pelvis inferior miteinander. Der M. obturatorius internus und der M. levator ani
sind dadurch faszial direkt miteinander verbunden und biomechanisch funktionell

gekoppelt. (Meert, 2017a)
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Abbildung 18: Visualisierung der Hingematte des Beckenbodens durch die M. obturatorii (Meert,

2017b, p. 22)

3.4 Exkurs: Kontinenz

Die Sicherung der Kontinenz gehort zu einer der wichtigsten Aufgaben einer
funktionierenden Beckenbodenmuskulatur, da diese starken Einfluss auf die
Lebensqualitat bei Frauen und Mannern hat. Deren Starkung ist daher
malgeblich. Um ein zuverlassiges Training gewahrleisten zu kdnnen, muss die
Entstehung der unterschiedlichen Auspragungen von Inkontinenz verstanden

werden.

3.4.1 Harninkontinenz

3.4.1.1 Belastungsinkontinenz

~Nach der Drucktransmissionstheorie von Enhorning (1976) liegt der Blasenhals
normalerweise oberhalb der Beckenbodenebene und befindet sich somit im
Druckbereich des Abdomens. Blasenhals und proximale Urethra werden nach
Enhorning als intraabdominale Organe angesehen. Wird in dieser Situation durch
Pressen oder Belastung der Druck auf die Harnblase erhoht, steigt gleichzeitig der
Druck auf die proximale Urethra. Es findet eine Drucktransmission vom Abdomen

auf die proximale Urethra statt. Die Frau ist kontinent, sie verliert keinen Urin. Bei



einer Beckenbodeninsuffizienz liegt der Blasenhals unter der Beckenbodenebene,
die Drucktransmission kann nicht oder nur vermindert stattfinden. Bei
Belastungen wird mehr Druck auf die Harnblase ausgelbt als auf die Urethra, das
abdomino-pelvine Gleichgewicht ist gestort und es kommt zum unwillkirlichen

Urinabgang. Der Blasendruck (ibersteigt den Harnrohrendruck.” (Zubke, 2004a)

LDie Transmissionstheorie zur hauptsachlichen Erklarung der
Belastungskontinenz muss ausfolgenden Griinden verworfen werden:
- unter Belastung erfolgt der Druckanstieg in der Urethra vor dem
Druckanstieg in der Blase
- der Druckanstieg in der Harnrohre ist hoher als derjenige in der Blase
- der groB3te Druckanstieg ist in der Regel in der distalen Urethra zu messen
und nicht in der proximalen Urethra, die am ehesten dem Einfluss des
Abdominaldruckes unterliegt
- unter Belastung ist der Harnrohrendruck hoher als neben der Urethra
- es gibt keine Korrelation zwischen Position des Blasenhalses und

Harnkontinenz” (Gunnemann et al. (2017)

.DelLancey erklart die Inkontinenz durch das fehlende Widerlager des
suburethralen Gewebes fur die Urethra. Nach seiner Hangematten-Theorie liegt
die Urethra auf einer Schicht aus endopelviner Faszie und vorderer Scheidenwand
und wird von ihr unterstutzt. Diese Schicht wird durch die laterale Aufhangung am
Arcus tendineus fasciae pelvis und durch den M. levator ani gespannt und
stabilisiert. Druck von kranial presst die Urethra gegen diese hangemattenahnliche
Unterstlitzungsschicht und schliel3t ihr Lumen. Die Stabilitdt der suburethralen
Aufhangungsschicht hangt von der Unversehrtheit der vorderen Scheidenwand
und der Intaktheit der Aufhdangung der endopelvinen Faszie am Arcus tendineus
fasciae pelvis und vom M. levator ani ab. Folgende Konsequenzen ergeben sich:
wahrend eines HustenstolR3es erhdht sich der intraabdominale Druck und bei
intakter Authangung wird die Harnrohre gegen die Unterlage gepresst, das Lumen

komprimiert und es fliel3t kein Urin unwillklrlich ab; die Frau ist kontinent. Ist die



Aufhangung der Harnréhre nicht intakt, nachgiebig, so findet die Harnréhre
wahrend eines HustenstolRes kein suffizientes Widerlager, die Frau verliert

unwillktrlich Harn, ist stress inkontinent.” (Zubke, 2004a)

Anmerkung:

Im Zuge einer OP nach der Hangematten Theorie von DelLancey wird das
suburethrale  Unterstlitzungsgewebe nach vorne, in die Nahe der
Symphysenunterkante gehoben und dort verankert. Es kommmt dadurch zu einer
unphysiologischen Verlagerung der Harnréhre und der vorderen Scheidenwand
nach anterior. Hierdurch entsteht nach hinten, oben ein Beckenbodendefekt,
wodurch postoperativ das Auftreten von Entero- und Rektozelen forciert wird
(Zubke, 2004b).

Wie bereits beschrieben verlauft die Vagina nach der Integraltheorie ab dem
mittleren Drittel nahezu waagrecht. Dies ist fur die Zugrichtung, fir die drei
wichtigsten Muskeln, die fur einen funktionierenden Beckenboden relevant sind,
von entscheidender Bedeutung. Die Achse von Harnréhre, Scheide und Rektum
darf nicht zu senkrecht stehen, da ab einem Winkel von mehr als 45 Grad die
Organe nicht mehr rotiert werden kdonnen. Genau das ist aber nach bestimmten

Operationen, wie z.B. der Vaginafixation nach Williams/ Richardson der Fall.
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Abbildung 19: Scheidenachse (Goeschen and Petros, 20093, p. 21)

Der Beckenboden erflillt gleichzeitig eine statische und eine dynamische Funktion.
Ohne grol3e Lageveranderung sollen die Beckenorgane geoffnet und geschlossen
werden konnen. Die Position sollte dadurch kaum verandert werden. Die
Muskulatur ist so abgestimmt, dass bei nur minimalem Energieverbrauch die
Beckenorgane gestreckt und abgewinkelt werden. Diese kontinuierliche Spannung

wirkt dem intraabdominalen Druck und verhindert dadurch eine Organsenkung.

Von Bedeutung ist dabei das rhabdomuskulofibrose System. Dieses enthalt
Uberwiegend langsame Zuckungsfasern, die sogenannten Slow-twitch-Fasern.
Diese halten den intraabdominalen Druck aufrecht. Die dadurch garantierte Form
und Struktur, gewahrleistet das Offnen und VerschlieBen von Blase, Darm und

Scheide.
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Abbildung 20: Darstellung des Zusammenspiels der Beckenbodenmuskeln (Goeschen and Petros

(2009a)

Bei korperlicher Belastung sind fir einen aktiven Blasenverschluss drei
Muskelgruppen und deren Zug in verschiedene Richtungen verantwortlich: die
Levatorplatte (M. iliococcygeus und M. coccygeus) zieht nach hinten; der M.
pubococcygeus nach vorne, wahrend der longitudinaler Analmuskel nach unten

zieht.

Im Detail wird eine Kontinenzsicherung nach der Integraltheorie folgendermal3en
beschrieben: ,Die Levatorplatte zieht die Vagina und damit die mit ihr am
Blasenboden fixierte Blase nach hinten. Wenn die Scheidenwand normal elastisch
ist und das pubourethrale Ligament nicht nachgibt, wird die Urethra von der
Scheide und dem pubourethralen Ligament von hinten eingeengt. Als zweites
zieht der M. pubococcygeus die Scheidenwand mit dem pubourethralen Ligament
nach vorne. Es kommt zu einer weiteren Einengung der Urethra. Abschlie3end
bewirkt eine Kontraktion des longitudinalen Analmuskels einen Zug von Vagina
und Blase nach unten, wodurch sich die Urethra um den Fixpunkt nach unten dreht

und komplett verschlossen wird. Der M. pubococcygeus und die Levatorplatte



wirken somit gegen das pubourethrale Ligament, der longitudinale Analmuskel
gegen das uterosakrale Ligament. Fur einen kontinuierlichen Verschluss der
Urethra in Ruhe ist ein elastischer Dauertonus der slow-Twitch-Fasern des M.
pubococcygeus und M. puborectalis sowie von der Levatorplatte und dem

longitudinalen Analmuskel notwendig.” (Goeschen and Petros, 2009b)

Daraus kann abgeleitet werden, dass das Offnen bzw. der Verschluss der
Harnrohre und des Blasenhalses hauptsachlich der M. pubococcygeus flir das
Kontrahieren oder das Entspannen verantwortlich ist. Auf den ersten Blick scheint
aus dieser Perspektive ein Training nach A. Kegel gerechtfertigt. Doch spricht
dagegen, dass eine kontinuierliche Spannung notwendig ist, damit Form und
Struktur erhalten bleiben und dadurch Offnen und Verschluss von Blase, Darm

und Scheide sichergestellt ist.

.Bei der Miktion lasst jede nach ventral gerichtete Kraft nach, M. und
Pubourethralligamente spannen die Harnrohre nicht mehr an, dem Zug der
Levatorplatte und des longitudinalen Analmuskels wird keine antagonisierende
Kraft nach ventral entgegengesetzt. Harnrohre, Vagina und Harnblase verlagern
sich nach dorsal und kaudal unter Ausbildung eines Trichters. Die willkirliche

Harnblasenentleerung erfolgt.” (Goeschen and Petros, 2009b)

PCM

Aktiv geschlossen Miktion

Abbildung 21: aktiver Blasenverschluss vs. Miktion (Goeschen and Petros, 2009a, p. 17)



Nach der Integraltheorie kommt es folgendermal3en zur Belastungsinkontinenz:

der komplexe Mechanismus, der einer Frau ermdglicht bei Ruhe und bei
Belastung Wasser zu halten und willkiirlich zu miktionieren, funktioniert nur,
wenn alle Strukturen intakt sind. Kann der M. pubococcygeus seine Zugkraft nicht
mehr ausreichend auf die Urethra ubertragen, wird der Ausflusstrakt bei
korperlicher Belastung wie bei der Miktion gedffnet. Unfreiwilliger Urinabgang bei

Belastung ist die Folge”. (Zubke, 2004b)

Muctar (2018) schreibt analog zur Integraltheorie: ,Die Ursache der
Harninkontinenz bei Frauen ist durch ladierte pubourethrale Ligamente und
Insuffizienz des M. pubococcygeus bedingt. Obwohl der Rhabdosphinkter der
Frau robuster ist als der des Mannes, wird dieser in der Physiologie der
Harninkontinenz kaum beachtet. Dennoch ist man heute Uberzeugt, dass der
Rhabdosphinkter bei Mannern die wichtigste Rolle zur Sicherung der
Harnkontinenz spielt. Der Rhabdosphinkter des Mannes umschlingt die
membrandse Harnrohre hufeisenformig nach hinten und verbindet sich fest mit
dem Perinealkorper. Der Sphinkter liegt in der Perinealmembran. Die Prostata ist
an der Symphyse mit dem puboprostatischen Ligament verbunden. Die
Dennonvillier'sche  Faszie  erstreckt sich  zwischen Prostata  und
Rektumvorderwand. Die Anatomie verandert sich nach einer radikalen
Prostatektomie. Theoretisch kann postuliert werden, dass nicht nur der
Rhabdosphinkter, sondern auch diese Muskeln, genau wie bei der Frau, an der
Kontinenzerhaltung beteiligt sind. Nach Freipraparation der Prostatavorderflache
wird die Beziehung der membranosen Harnrohre zu den Mm. pubococcygei gut

erkennbar.” (Muctar, (2018).
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Abbildung 22: Beziehung der membranésen Harnréhre zu den Mm. pubococcygei (Muctar, (2018)

3.4.1.2 Dranginkontinenz

Carriere beschreibt die motorische Dranginkontinenz als Detrusorhyperaktivitat im
Sinne einer Detrusorinstabilitat wahrend der Speicherphase mit oft unbekannter
Ursache. Sie schreibt weiter, dass es deshalb schwierig ware ein wirksames

Training zu entwerfen. (Carriére and Bg, 2012)

Symptomatisch  besteht neben der Harninkontinenz eine erhohte
Miktionsfrequenz ohne Restharnbildung, imperativer Harndrang, Nykturie und
auch Dysurie. Die Ursachen fur diese Inkontinenzform waren vielfaltig und

schwierig aufzuklaren. (Carriere and Bg, 2012)

In der funktionellen Anatomie nach Petros wird durch die Trampolinanalogie der
Entstehungsmechanismus einer Dranginkontinenz veranschaulicht.

.Der Beckenboden arbeitet wie ein Trampolin, das aus einer Membran
(Vaginalwand) und Zugfedern (Ligamenten) besteht. Die Zugfedern (Ligamente)
sind vorne, in der Mitte und hinten am Beckenknochen befestigt. Auf der
Trampolinmembran ruht die Harnblase, die einem elastischen Gummiballon

gleicht. Fullt sich die Harnblase mit Flussigkeit, werden die Trampolinmembran



und die Federn zunehmend nach unten gedruckt. Der Blasenboden, der von der
Trampolinmembran getragen wird, enthalt Nervenendigungen, die durch
Dehnung bei zunehmender Fullung gereizt werden. Die Signale werden dem
Gehirn Gbermittelt, das auf diese Weise Uber den Inhalt der Blase informiert wird.
Ab einem bestimmten Fullungszustand gibt das Gehirn den Befehl zum
Blasenentleeren. Ist es flr die Patientin in dem Moment nicht moglich, zur Toilette
zu gehen, zieht die Beckenbodenmuskulatur das Trampolin stramm. Der
Blasenboden wird angehoben. Die Dehnung und damit die Reizung der
Nervenendigungen nehmen ab und die Patientin hat nicht mehr den Drang,
Wasser lassen zu missen. Dieser intelligente Mechanismus funktioniert nur dann,
wenn alle Strukturen des Trampolins intakt sind. Sind die Bander oder die
Membran z. B. durch Geburten uberdehnt, kann das Trampolin von den
Beckenbodenmuskeln nicht mehr gespannt und damit der Blasenboden nicht
mehr ausreichend angehoben werden. Die Membran oder Bander hangen durch.
Die Dehnungsrezeptoren werden frihzeitig aktiviert und feuern bereits bei
niedrigem Fullungsvolumen, obwohl der eigentliche Miktionsreflex normal ist. Die
Patientin versplirt schon bei geringer Blasenfullung Harndrang, gegen den sie
nicht angehen kann. Die Folgen sind Urge, Pollakisurie und Nykturie.” Goeschen

and Petros (2009a)
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Abbildung 23: Trampolinanalogie (Goeschen and Petros, 20093, p. 18)




3.4.2 Stuhlinkontinenz

Schiinke beschreibt den Mechanismus in Bezug aus Defakation bzw.
Stuhlkontinenz folgendermal3en: ,Eine Kontraktion des trichterformigen
M. levator ani flihrt zur Anhebung (levatore = aufsteigen) des Anus und
Vorwartsbewegung durch Zug des M. puborectalis. Der in Ruhe steilgestellte
Levatortrichter flacht bei Anspannung ab. Bei gleichzeitigem Anstieg des
intraabdominellen Druckes wahrend der Defakation kontrahieren sich lediglich die
peripheren Anteile des M. levator ani; die sphinkternahen Bereiche einschliel3lich
des M. puborectalis erschlaffen, so dass der Anus tiefer tritt und die Stuhlsaule
durch den geoffneten Analkanal gedriickt werden kann.” (Schiinke et al., 2018c, p.

189)

Carriere beschreibt den Erhalt analer Kontinenz zu 80% des Tonus des inneren
SchlieBmuskels, der Rest Uber die Aktivitat des daulReren SchlieBmuskels sowie
uber die Ruheposition des anorektalen Winkels, der durch den puborektalen Anteil
des M. levator ani erhalten wird. Sie schreibt der Stuhl wiirde vom Rektum durch
einen entspannten Beckenboden und einen entspannten analen Schliel3muskel
vorwarts geschoben. Der dul3ere SchlieBmuskel und der M. puborectalis wiirden
sich entspannen und den anorektalen Winkel 6ffnen. Inkontinenz wirde zumeist

auf eine Hypotonizitat der Sphincter zurlickgefiihrt werden. (Carriére and Bg, 2012)

Nach der Integraltheorie unterliegt die anorektale Funktion dem selben
Mechanismus wie fiir die Blase. Dabei sind fiir Offnung und Verschluss der
anorektalen Region, mit Ausnahme des M. puborectalis, die gleichen Ligamente
und Muskeln beteiligt. Fur die Kontinenz entscheidend ist der anorektale Winkel,
der durch die rektovaginale Faszie, die unten vom Perinealkdrper nach oben oben
zur Levatorplatte verlauft, welche wiederum in die Rektumhinterwand inseriert,

dargestellt. ,Bei korperlicher Belastung ziehen die Levatorplatte und der



longitudinale Analmuskel die rektovaginale Faszie und das Rektum nach hinten
unten gegen den Anus, der durch Kontraktion des M. puborectalis fixiert wird.”

(Goeschen and Petros, 2009b)

Zudem wird ein dichter Verschluss des Anus durch eine tonische Muskelaktivitat
des internen Analsphincters, den Willklirdruck des externen Analsphincters und
mit Hilfe der Polsterung durch anale Schleimhautfalten und -gefal3e,

gewahrleistet. (Goeschen and Petros, 2009b)

.Eine ungestorte Defakation ist nur moglich, wenn die Rektumvorderwand
gestreckt und gespannt ist. Daflir sorgen eine intakte rektovaginale Faszie, die
tiefen transversen Perinealmuskeln, der PCM und der PB. Durch Kontraktion von
PCM werden Rektumvorderwand und Scheide nach vorne gezogen, wodurch ein
semirigides Rohr entsteht, das die Passage von Fazes erleichtert. Wenn
gleichzeitig PRM relaxiert, 6ffnen die LP und der LMA den anorektalen Winkel,
indem sie die Rektumhinterwand nach dorsal ziehen. Dadurch wird die

Entleerung des Rektums weiter vereinfacht.” (Goeschen and Petros, 2009a)

PRM M. puborectalis

LP Levatorplatte

LMA longitudinaler
Analmuskel

RVF rektovaginale Faszie
PCM M. pubococcygeus
AFTP Arcus tendineus
fasciae pelvis

EAS externer Analsphinkter
PB Perinealkorper

PUL pubourethrales

Ligament

USL uterosakrales Ligament

Abbildung 24: Defakation (Goeschen and Petros, 2009a, p. 41)



Der longitudinale Analmuskel kommt, abgesehen von der Integraltheorie, in der
Literatur, kaum vor. Obwohl Muctar diesen in seinen Ausfuhrungen ausfuhrlich
beschrieben hat, verwendet er in seinen Abklrzungen eine andere Nomenklatur.
Er beschreibt in diesem Zusammenhang den longitudinalen Analmuskel mit der
Abklrzung LAM: , Aus den medialen und unteren Kanten des pubococcygealen
Muskels (PCM) und des puborektalen Muskels (PRM) stammen Muskelblindel, die
zwischen dem inneren und dem aufl3eren Analsphinkter nach unten verlaufen. Der
LAM verbindet sich in seinem Verlauf nach unten mit einigen Muskelfasern des
inneren und &aulBeren SchlieBmuskels und endet im unteren subkutanen
SchlieBmuskelring. Funktionell trdgt er zur Offnung und Verkiirzung des
Analkanalumfangs bei der Deféakation bei. Petros teilt in seiner biomechanischen
experimentellen Untersuchung dem LAM eine dritte Vektorkraft zu, die bei der
Kontraktion die Levatorplatte nach unten zieht. Somit verscharft der nach unten
ziehende Muskel den anorektalen Winkel um das Rektum noch starker.” (Muctar,

2018, p. 112)

Sphincter ani

Abstammung des LAM

Abbildung 25: Longitudinaler Analmuskel (Muctar, 2018, p. 112)

.Der Defakationsvorgang wird durch Stimulation der oberen Analrezeptoren

initiiert. Durch zentrale Reflexe, die der Person willentlich unterliegen, erfolgt eine



Relaxation des puborektalen Muskels, der den anorektalen Winkel entspannt und
Kontraktionen der Levatorplatte mit dem aus ihr stammenden LAM nach hinten
auslost. Weil der LAM am Lig. anococcygeum und am subkutanen aul3eren
Analsphinktermuskel fixiert ist, wirkt er an der hinteren Rektumwand mit seiner
Kontraktion als zusatzliche Zugkraft nach unten. Er erweitert die Offnung des

Analkanals.” (Muctar, 2018)

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass fiir Verschluss und Offnung von
Blase und Anorektum, die drei in unterschiedliche Richtungen ziehenden

Muskelgruppen entscheidend sind:

o M. pubococcygeus und M. puborectalis nach vorne
o Levatorplatte (M. iliococcygeus und M. coccygeus) nach hinten

o longitudinaler Analmuskel nach unten

Ein Gleichgewicht, der in die verschiedenen Richtungen ziehenden Muskeln, ist
entscheidend, da es zu Dysbalancen kommt, wenn die Kraft in einem Muskel
nachlasst. Folgende Problematiken sind damit verbunden:
Belastungsinkontinenz und/oder intrinsischer Sphinkterdefekt

wenn die Urethra kann nicht verschlossen oder gestreckt werden kann
vorzeitig aktivierter Miktionsreflex und Detrusorinstabilitat

wenn Dehnungsrezeptoren nicht wirksam unterstutzt werden kdnnen
Blasenentleerungsstérung

wenn der Ausflusstrakt nicht normal ge6ffnet werden kann
Schmerzen

wenn die Nervenfasern in den uterosakralen Ligamenten nicht abgefedert

werden konnen
Obstipation oder anorektale Inkontinenz

wenn der anorektale Bereich nicht ausreichend ge6ffnet oder verschlossen

werden kann (Goeschen and Petros, 2009b)



4 Physiologie und Biochemie des Beckenbodens

In der Sportwissenschaft begann man vor etwa 30 Jahren zu erforschen, wie sich
Muskelkraft durch konzentrische und exzentrische Ubungen aufbauen l&sst.
Grundlage bildeten isometrische, isokinetische und isotonische Ubungen, die in
verschiedenen Wiederholungen und Intervallen durchgefiihrt wurden. Zudem
beschaftigte man sich mit dem Muskelabbau durch Inaktivitat und mit einem
Training gegen den Muskelverlust. Muskelbiopsien fluhrten zur Unterscheidung

von Muskelfasertypen anhand funktioneller und morphologischer Eigenschaften.

Gultigkeit hat nach wie vor die Unterscheidung zwischen
o roten Muskelfasern (Typ I): langsame Kontraktion (slow- Twitch Fasern),

o weil3en Muskelfasern (Typ Il): schnelle Kontraktion (fast- Twitch Fasern)

Laut Definition sind Fasern vom Typ | ermudungsresistent, wahrend Fasern vom

Typ Il schnell ermuden.

Die Beckenbodenmuskulatur besteht laut Lehrbuch zu 30% aus fast- Twitch Fasern
vom Typ Il und zu 70 % aus slow- Twitch-Fasern vom Typ |. Fasern vom Typ |
werden fur die tonische Unterstlutzung gebraucht, wahrend Fasern vom Typ Il fur
den dynamischen Verschluss der Beckenausgange notig sind. Es sind daher
sowohl schnelle Kontraktionen von kurzer Dauer als auch langsame Kontraktionen
von langerer Dauer nétig, um die Beckenbodenmuskulatur zu kraftigen. So sollten
beispielsweise bei einem Problem der Stutzfunktion, Kontraktionen von langerer
Dauer betont werden, wahrend bei einer Hypertonusdysfuntkion Kontraktionen

von kurzer Dauer im Vordergrund stehen.

Grundsatzlich wird die Kraft eines Muskels getestet, indem ihm in einer Stellung
am Ende des Bewegungsausmalies, in der die Schwerkraft auf ihn einwirkt,
manuell Widerstand gegeben wird. Die Kraft der Beckenbodenmuskulatur wird -

wie bereits angefuhrt - anhand des subjektiv eingeschatzten Ausmalies von



Kontraktion, das der palpierende Finger verspurt, getestet. Zurlickzuflihren ist
diese Art der Testung auf Dr. Kegel, die von ihm 1948 entwickelt wurde. Angeblich
hatten Frauen eines gewissen Stammes in Afrika einen trainierten Beckenboden,
weil ihnen nach der Geburt von Hebammen empfohlen wurde, gegen den
Widerstand des eingefuhrten Fingers ihre Beckenbodenmuskulatur zu trainieren.
Der Finger wird zwischen 4 und 6 cm vaginal eingeflihrt. Vorgegangen wird nach

dem NEW PERFECT Schema von (Messelink et a/,, 2005). PERFECT steht fiir:

o P fur Performance

o E fur Endurance

o R fiir Repetitions

o Ffur Fast Contractions

o Efur Elevation

o C fur Co-Contraction of Transversus abdominis

o T fur Timing of involuntary PFM contraction

Kraft, Kraftausdauer und Schnellkraft der Beckenbodenmuskulatur wird nach dem

modifizierten Oxford Grading von 0 — 5 eingestuft.

Grad Merkmale

0 keine Kontraktion spirbar
kaum spiirbare, zuckende Kontraktion, von auRen am Damm nicht sichtbar

2 schwache, eindeutig spirbare Kontraktion, wird als leichter Druck am untersuchenden Finger
empfunden

3 mittlere Muskelkraft, deutlicher Druck am untersuchenden Finger und spiirbare kranioventrale
Bewegung, von auBen am Damm sichtbar

4 gute Muskelkraft, Elevation gegen leichten Widerstand maglich, Druck zirkuldr um den unter-
suchenden Finger spiirbar; bei gleichzeitig palpierendem Zeige- und Mittelfinger werden diese
zusammengedriickt

5 sehr starke Muskelkraft, Kontraktion gegen kréftigen Widerstand maglich, einsaugender Effekt auf

den untersuchenden Finger; bei gleichzeitig palpierendem Zeige- und Mittelfinger werden diese
trotz Widerstand zusammengedriickt

Abbildung 26: Oxford Grading zur Einstufung der Kraft der Beckenbodenmuskulatur (nach
Laycock 1994)



Wie bereits in Kapitel 2.4.3 erwahnt, wird trotz einer Inter- und Intrareliabilitat von
unter 50% ein Beckenbodenmuskeltraining darauf aufgebaut. Godl-Purrer
(Carriere and Bg, 2012) betont, dass eine wichtige dynamische Leistung der
Beckenbodenmuskulatur die schnelle Reaktionsfahigkeit und Kraftentwicklung bei
plotzlicher Druckeinwirkung, wie z.B. Husten, Niesen, Hupfen, ware. Und daher
musse neben dem Training der zeitlich koordinierten, rechtzeitigen Rekrutierung
auch die Fahigkeit, in kurzer Zeit hohe Kraft zu entwickeln, gelibt werden (Training

der fast- Twitch-Faseranteile der Beckenbodenmuskulatur).

Goeschen und Petros beschreiben ebenfalls, dass die quergestreifte
Beckenbodenmuskulatur hauptsachlich slow- Twitch-Fasern enthalt. Sie
gewabhrleisten, dass der intraabdominelle Druck aufrecht erhalten werden kann.
Zudem sorgen sie daflir, dass neben der Form wund Struktur der
Beckenbodenmuskulatur mit ihren Organen, auch Offnung und Verschluss von

Blase und Darm sichergestellt sind. (Goeschen and Petros, 2009b)

Der Dauertonus, der fur den Verschluss von Blase und Darm notwendig ist, kann
nicht durch die quergestreifte Muskulatur allein sichergestellt werden. Notwendig
dazu ist ein elastisches System, das durch eine viszeral innervierter Muskel-
Bindegewebe-Platte dargestellt wird. Diese wird auch als endopelvine Faszie
bezeichnet. Diese ist mit der Skelettmuskulatur eng verbunden. Da sie die
Zwischenraume abdichtet, wirkt sie wie eine Gummimatte. (Goeschen and Petros,

2009b)

,So konnten Petros und Ulmsten erkennen, dass bei Verschluss und Offnung von
Harnrohre und Anorektum nicht nur der Rhabdo- bzw. der Analsphinkter eine Rolle
spielt, sondern dass Bewegungen der Scheide, der Blase und des Rektum
stattfinden, die durch Muskelziige der Binnenmuskulatur des Beckenbodens (M.
pubococcygeus, Levatorplatte, longitudinaler Muskel des Anus und M.

puborectalis) gesteuert werden.” (Gunnemann et al., 2017)



Um Dysfunktionen zu verstehen muss klar sein, dass die Muskelkraft abhéangig ist
von der individuellen Muskellange nach Gordon. Nur wenn die bindegewebige
Stltzstruktur intakt ist, konnen fur die Binnenmuskulatur des Beckens optimale
Langen geschaffen werden, damit diese bei Belastung die optimale Kraft zur
Verfligung stellen kdnnen.

Wenn die Statzstruktur locker ist, wird die Muskulatur uberdehnt und die
Muskelkraft nimmt ab. In Ruhe, also ohne Belastung, wirken die elastischen Fasern
insofern, als dass sie den Stlitzapparat in die Ausgangsposition bringen und
dadurch die volle Muskelkraft bestehen kann. Die Muskelkraft nimmt jedoch bei
Belastung stark ab, da die schwachen Bander uberdehnt und damit die Muskulatur
verlangert wird. Es kommt zur sofortigen — jedoch reversiblen — Abnahme der

Muskelkraft. (Gunnemann et a/., 2017)

Die Auffassung, dass ein Muskel an einem Knochen seinen Ursprung und an
einem anderen einen Ansatz hat und seine Funktion allein darin besteht, seine
beiden Enden aufeinander zuzubewegen bzw. ihrem Auseinandergezogen
Werden Widerstand entgegenzusetzen, wird nach wie vor von einer
uberwaltigenden Mehrheit geteilt. Auch die Kraft-Langen-Relation nach Gordon
bezieht sich auf den isolierten Muskel und beschreibt nicht die eigentliche
Kraftproduktion. Diese basiert auf einer Interaktion von Muskeln, Sehnen und

passiven Strukturen wie z.B. Bandern.

Spatestens jetzt muss die Frage gestellt werden, inwieweit der traditionelle Ansatz,
der Muskeln als unabhangige Einheiten betrachtet, das Kontinenz System erklaren

kann.

In diesem Zusammenhang ist es unerlasslich, gerade in Bezug auf die Erarbeitung
eines zuverlassigen Trainings, sich mit der Integration der Faszien- und
Muskelgewebe und ihrer Relevanz bei Interaktionen zur effektiven

Kraftibertragung im Korper zu befassen.



5 Grundlagen der Faszienforschung

Faszien werden aufgrund ihres Verbundcharakters als kollagenes, faseriges
Bindegewebe, das als Element eines korperweiten Spannungsnetzwerks zur

Kraftiibertragung betrachtet werden kann, definiert. (Schleip and Baker, 2016)

5.1 Allgemeine Anatomie der Muskelfaszie

Als tiefe Faszien werden alle gut organisierten, dichten, fibrosen Schichten, die mit
den Muskeln interagieren, bezeichnet. Sie verbinden verschiedene Elemente des
Bewegungsapparates und leiten die Muskelkraft weiter. Abhangig von der Dicke
und der Beziehung zum darunterliegenden Muskel werden zwei tiefe

Muskelfaszien unterschieden:

Aponeurotische Faszien Epimysiale Faszien

alle gut abgegrenzten fibrosen | alle dunnen, aber gut organisierten
Scheiden, die eine Muskelgruppe | Kollagenschichten, die eng mit den
umhdullen und fixieren oder als breite | Muskeln verbunden sind

Muskelansatze dienen

Bsp.: Bsp.:
o tiefe Faszien der Extremitaten o tiefe Rumpffaszien
o Fascia thoracolumbalis o Epimysium der
o Rektusscheide Extremitatenmuskeln

umhullen und verbinden mehrere | leiten Krafte zwischen benachbarten
Muskeln zu Kompartimenten in den | synergistischen Muskelfaserblindeln
Extremitaten weiter, die nicht unbedingt derselben

motorischen Einheit angehoren

jeder Muskel besitzt sein eigenes

Epimysium




In der Regel sind die Rumpfmuskeln nur von einem Epimysium umhdtillt, wahrend
die Extremitatenmuskeln eine doppelte Hille aus einem festen mit dem Muskel
verbundenen Epimysium einer aul3eren aponeurotischen Faszie besitzen.
Gelegentlich sind die epimysiale und die aponeurotische Faszie miteinander
verbunden. So entsendet die epimysiale Faszie des Rumpfes (M. pectoralis major)
myofasziale Auslaufer zur Fascia brachii (aponeurotische Faszie des Arms). Der M.
obliquus externus abdominis, ein vom Epimysium umhullter Rumpfmuskel, bildet
die Rektusscheide (aponeurotische Faszie) und verschmilzt dann durch
myofasziale Auslaufer mit der Fascia lata, einer aponeurotischen Faszie der
unteren Extremitaten. Diese Verbindungen zwischen den Faszien des Rumpfes
und der Extremitaten sind raumlich prazise organisiert, sodass myofasziale Krafte
vom Rumpf akkurat weitergeleitet werden konnen. Die aponeurotischen Faszien
des Rumpfs (Fascia thoracolumbalis und Rektusscheide) sind flache Sehnen der
angrenzenden Muskeln. Die grof3e Schicht der Rumpfmuskulatur inseriert

komplett in diesen aponeurotischen Faszien. (Stecco, 2016)
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Abbildung 27: Abdomen im Vergleich zu einer muskelorientierte Anantomie (Myers, 2015)



5.2 Fasziale Kraftiibertragung

Als myofasziale Auslaufer werden alle Verbindungen, die von einem
Skelettmuskel oder seiner Sehnen ausgehen und in einer aponeurotischen Faszie
inserieren, bezeichnet. Aus der prazisen Ausrichtung dieser myofaszialen
Auslaufer und den verschiedenen Muskelaktionen lasst sich ihre funktionelle
Bedeutung ableiten. Bei der Kontraktion dehnen die Muskeln simultan die
entsprechenden Faszienauslaufer. Und da bei fast allen Bewegungen bestimmte
Muskeln aktiviert werden, werden durch die myofaszialen Auslaufer jeweils
selektiv Teile der tiefen Faszie gedehnt. Diese ermodglichen ein Feedback zwischen
Faszien und Muskeln. Uber ihre Auslaufer kann eine Faszie die Muskeldehnung
wahrnehmen und die Spannung weiterleiten. Vermutlich wird auf diese Weise der
distale Muskel Uuber eine Aktivierung der Muskelspindeln uber den
Kontraktionsgrad des proximalen Muskels informiert. Somit bilden die tiefen
Faszien einen anatomischen Ubergang zwischen den einzelnen Muskeln und den
assoziierten propriozeptiven Faszienelementen. Diese myofasziale Assoziation
unterstreicht die periphere Koordination der verschiedenen, an der Bewegung und
Wahrnehmung der korrekten Bewegungsrichtung beteiligten Muskeln. Diese
Organisation legt nahe, dass die aponeurotischen Faszien als Treibriemen
zwischen zwei benachbarten Gelenken und synergistischen Muskelgruppen
fungieren und die synergistische Aktivierung der jeweiligen Muskeln koordinieren.
(Schleip and Baker, 2016)

30 — 40 % der vom Muskel erzeugten Kraft werden nicht tGber die Sehne, sondern
Uber das den Muskel umgebende Bindegewebe weitergeleitet. (Huijing and
Jaspers, 2005) Durch den konstanten Ruhetonus der Muskelfasern sind auch die
epimysialen Faszien permanent mehr oder weniger stark gespannt. Viele
Muskelfasern reichen nicht vom Ursprung bis zum Ansatz des Muskels, sondern
werden in der Mitte des Muskelbauchs immer dunner und enden im Muskelbauch.
Diese Muskeln konnen die Kraft nur mithilfe des Perimysiums auf angrenzende
Muskelfasern ubertragen. Die Kraft einer Muskelkontraktion wird von mehreren

Faktoren beeinflusst:



o der anatomischen Struktur des Muskels

o dem Winkel, in dem seine Fasern am Epimysium befestigt sind

o den sehnigen Anteilen und dem im Muskel durch die Kontraktion
aufgebauten Druck (durch Muskelgewebe im Blut) (van Leeuwen and

Spoor, 1992)

Die epimysialen Faszien spielen aufgrund ihrer engen Beziehung zu den
Muskelspindeln eine wichtige Rolle bei der Propriozeption und der peripher
motorischen Koordination. Muskelspindeln sind kleine sensorische Organe in
quergestreiften Muskeln. Sie sind von einer Kapsel umgeben und enthalten
sensorische und motorische Komponenten. Sobald der Muskel gedehnt wird,
werden mechanosensitive lonenkanale in den sensorischen Dendriten geotffnet.
Dadurch entsteht ein Rezeptorpotenzial, das in den Afferenzen der Muskelspindel
ein Aktionspotenzial auslost. Bei Dehnung nimmt die Reizleitung der Spindel zum
Rickenmark zu und a-Motoneurone stimuliert, die eine Kontraktion der
extrafusalen Fasern veranlassen. Gleichzeitig stimulieren die la-Afferenzen Uber
Synapsen die inhibitorischen Neurone, welche die a-motorische Aktivitat der
antagonistischen Muskeln drosseln. Dies erfolgt Uuber einen einfachen
Dehnungsreflex, der den korrekten Muskeltonus aufrechterhalt. (Schleip and

Baker, 2016)

Besonders wichtig ist ein ausgeglichener muskularer Ruhetonus, der dem Tonus
der epimysialen Faszie entgegenwirkt. (Stecco, 2016) Als Muskeltonus wir die
kontinuierliche, partielle Kontraktion von Muskeln oder der Muskelwiderstand
gegen passive Dehnung im Ruhezustand bezeichnet. Der Tonus tragt zur
aufrechten Korperhaltung bei und nimmt im REM-Schlaf ab. (Schleip and Baker,
2016)

Bsp.: Ein schweres Paket wird uber langere Zeit getragen und der M. biceps
bracchii in beiden Armen ermuidet langsam. Obwohl die Muskeln maximal
kontrahiert sind, dehnen sie sich langsam, wodurch die Spindelzellen aktiviert

werden, sodass die Muskeln ihre Kontraktion verstarken konnen. (Stecco, 2016)



Dieses Beispiel zeigt, wie die Muskelspindeln eine Muskelermudung ausgleichen,
indem sie reflexiv eine starkere Kontraktion erzeugen. Wenn die Muskelspindeln
nicht aktiviert werden konnen, ist die Steuerung des Muskels gestort. (Schleip and

Baker, 2016)

Anhand von Ultraschallbildern kann man erkennen, dass es vor der Kontraktion
eines Muskels an dessen Ursprung und Ansatz zur Bewegung und Spannung der
epimysialen Faszie kommt. Wenn die epimysiale Faszie steif ist, konnen die
Muskelspindeln ihre Lange nicht andern, sodass die Kontraktion der extrafusalen
Muskelfasern verandert wird. Auch dann nicht, wenn die a-Motoneurone die
Muskelfasern korrekt stimulieren. Dadurch nimmt die Muskelkraft ab und die
Bewegungen werden eingeschrankt.(Schleip and Baker, 2016) Angesichts der
Beziehung zwischen Muskelspindeln und Faszie wird die Bedeutung der Faszie
besonders deutlich, wenn ihr Einfluss auf die periphere motorische Koordination

betrachtet wird. (Schleip and Baker, 2016)

Durch diese Verbindungen wird deutlich, dass jedes Mal, wenn ein myofaszialer
Auslaufer einen Teil der tiefen Faszie dehnt, auch die mit ihr verbundenen
Muskelspindeln passiv gedehnt und aktiviert werden. Dadurch kommt es zur
reflektorischen Kontraktion der extrafusalen Muskelbundel, die mit diesen
Spindeln verbunden sind. Dieser konnte die Ko-aktivierung der motorischen

Einheiten verschiedener Segmente erklaren. (Stecco, 2016)

Muskelspindeln informieren das zentrale Nervensystem Uiber den sich stindig
veranderten Muskeltonus, Bewegungen, den Verlust der normalen Elastizitat, die
Position der Korperteile, die absolute Muskellange und die Rate (Schnelligkeit) der
Langenanderung eines Muskels. Wenn die epimysiale Faszie durch ein Trauma,
schlechte Kérperhaltung, eine Operation oder Uberlastung verdndert wird, wird
durch eine Verdickung der Faszie die normale Dehnungsfahigkeit gehemmt und

dadurch das Feedback zum zentralen Nervensystem verandert. Wenn also die



epimysiale Faszie dichter wird, funktionieren einige Teile des Muskels bei
Bewegungen nicht normal, sodass die, beispielsweise auf das Gelenk, wirkenden

Kraftvektoren veréandert werden. (Stecco, 2016)

Die epimysialen Faszien sind somit das Schlisselelement fur die periphere

motorische Koordination und Propriozeption. (Schleip and Baker, 2016)

(Pasini et al., 2016) beschreiben, dass gezeigt werden konnte, dass die tiefen
Faszien gut innerviert und somit in der Lage sind, die mechanischen Krafte Gber
weite Strecken zu Ubertragen. Ein defektes Gleiten oder eine Verdichtung des
losen Bindegewebes zwischen den Faszienschichten konnen die

Kontraktionsfahigkeit des Muskels verandern.

5.3 Funktionale Zusammenhange — myofasziale Kontinuitat
So beschreibt Ramin eine fasziale Kontinuitat zwischen Bauch, Becken und

Lendenbereich. (Ramin et al., 2015)

Meyers beschreibt diese Kontinuitat in Form ,anatomischer Zuglinien”. Den
myofaszialen Kern des Korpers definiert er in Form der tiefen Frontallinie. Da sie
eindeutig Raum einnimmt, lasst sie sich eher als dreidimensionalen Raum
beschreiben, statt als zweidimensionale Linie. Funktion und Dysfunktion breiten
sich von kranial oder kaudal, oder auch von der Mitte her, zu den Enden aus.
Obwohl die Zuglinie selbst hauptsachlich faszialer Natur ist, umfasst sie im Bein
viele der tiefliegenden Haltemuskeln des Korpers. Im Beckenraum liegt die tiefe
Frontallinie sehr nah zum Huftgelenk und stellt eine Verbindung zwischen

Atemwelle und Gehrhythmus her. (Myers, 2015)

Im Rahmen der anatomischen Zuglinien stellt der Beckenboden die Basis des
Rumpfanteils der tiefen Frontallinie mit vielfaltigen Aufgaben rund um die Bauch

— und Beckenhohle dar. (Myers, 2015)



Abbildung 28: Tiefe Frontallinie (Myers, 2015)

5.4 Die tiefe Muskulatur und deren myofasziale Verbindungen

Vom unteren Ende ausgehend, wurzelt die Zuglinie in der Tiefe der Ful3sohle und
verlauft direkt hinter den Unterschenkelknochen und dem Knie in kranialer
Richtung weiter zur Innenseite des Oberschenkels. Von hier aus zieht das
Hauptgleis vom Huftgelenk, dem Becken und der Lendenwirbelsdule nach oben,
wahrend sich ein alternatives Gleis auf der Ruckseite des Oberschenkels zum
Beckenboden fortsetzt und sich im Bereich der Lendenwirbelsdule wieder mit dem
Hauptgleis verbindet. Von der Ubergangsstelle zwischen Psoas und Diaphragma
aus, setzt sich die Tiefe Frontallinie entlang mehrerer Alternativrouten durch die,
und entlang der Brustorgane, nach kranial fort und endet an der Unterseite des

Neuro- und Viszerokraniums. (Myers, 2015)
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Abbildung 29: Tiefe Frontallinie: myofasziale ,Gleise” und knécherne ,,Bahnhofe” (Myers, 2015)
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Kompensationsmuster gehoren (Myers, 2015):

o chronische Plantarflexion

o

o

o

Muster mit hohem oder abgeflachtem Ful3gewolbe
Pronation und Supination
Genu valgum und Genu varum

anteriore Beckenkippung

posturalen



o Beckenbodeninsuffizienz

o Fehlausrichtung der Lendenwirbel

o eingeschrankte Atembewegungen

o flektierte oder hyperextendierte Halswirbelsaule
o Costen-Syndrom

o Schluck- und Sprechprobleme

o generelle Ptose des Korperkerns

5.4.1 Ful8 und Unterschenkel
Die tiefe Frontallinie beginnt tief in der Ful3sohle mit den distalen Ansatzen der
drei Muskeln, die das tiefe hintere Unterschenkelkompartiment ausmachen:

o M. tibialis posterior

o M. flexor hallucis longus

o M. flexor digitorum longus

Der M. tibialis posterior hat an nahezu allen FulBwurzelknochen — mit Ausnahme
des Talus — zahlreiche sehnige Ansatzstellen; und er besitzt Ansatzstellen an der
Basis der mittleren drei Metatarsalia. Seine Sehne ahnelt einer Hand mit vielen
Fingern, die unter den Ful3 greifen, um die Ful3gewolbe zu unterstlitzen und die
FuBwurzel zusammenzuhalten. Sie kontrahiert wahrend der Abstol3phase beim

Gehen um das mediale FulRgewolbe zu unterstitzen. (Myers, 2015)



V. Metatarsale

Laterales Band

Abbildung 30: die Plantaraponeurose bildet ein ,Trampolin” unter dem FulRgewdlbe — eine

federnde Membran, die zwischen den Kontaktunkten aufgespannt ist (Myers, 2015)

Abbildung 31: Tiefe Frontallinie im Unterschenkel (Myers, 2015)



Die tiefe Frontallinie verlauft weiter Uber die Rickseite des Knies und besteht aus

dem M. popliteus und der Faszie auf der Riickseite der Kniekapsel. (Myers, 2015)

Abbildung 32: Tiefe Frontallinie Ubergang Unterschenkel zu Oberschenkel (Myers, 2015)

5.4.2 Oberschenkel
Vom posterioren Muskelseptum und dem M. adductor magnus aus verlauft eine
starke fasziale Verbindung auf der Innenseite des Tuber ischiadicum entlang zur

Faszie des M. obturatorius internus. (Myers, 2015)



Obturator internus

Ischial tuberosity

Adductor magnus

Abbildung 33: Tiefe Frontallinie Ubergang Unterschenkel zu Oberschenkel (Myers, 2015)

Von dort erhalt er Anschluss an den Beckenboden (M. levator ani). Diese
Verbindung stellt eine wichtige Stabilisierungslinie dar, die vom Rumpf die innere

Rickseite des Beins hinabzieht. (Myers, 2015)



Obturator intemus

Arcuate

Ischial tuberosity
Adductor magnus

Abbildung 34: Verbindung Adduktor Magnus tber den M. obturatorius internus mit dem M.
levator ani (Myers, 2015)

Obwohl in dieser Abbildung die Faszie entfernt wurde, besteht eine Verbindung
vom M. adductor magnus (und dem posterioren Muskelseptum dahinter) Gber das
Tuber ischiadicum und die untere Faszie des M. obturatorius internus zu der Stelle
der Linea arcuata (horizontale Linie), an der sich der M. levator ani mit der lateralen

Wand des kleinen Beckens verbindet. (Myers, 2015)



Obturator
internus

Abbildung 35: Sektionspréaparat Verbindung vom M. adductor magnus zum M. levator ani (Myers,
2015)

Die fast wichtigere Linie verlauft innerhalb des Oberschenkels. Das anteriore
Septum des Oberschenkels bildet eine komplexe Kurve, vergleichbar mit einem
Segel, das einen schwungvollen Bogen von der Linea aspera hinaus zum M.
sartorius beschreibt. Die innere Segelkante folgt der Linea aspera des Mastes
(Femurs) bis hinauf zum Trochanter minor. Von hier aus geht die tiefe Frontallinie
uber den M. psoas major und seine Faszie nach kranial weiter und heftet sich am
Querfortsatz des ersten Lendenwirbels und haufig des zwolften Brustwirbels an.
Das anteriore Muskelseptum o6ffnet sich in der Leiste zum Schenkeldreieck,
sozusagen das Bein-Aquivalent zur Achselhdhle. Psoas, lliacus und Pectineus

bilden einen Facher, der fir eine gesunde Haltung und geniugend



Bewegungsfreiheit unerlasslich ist und deshalb Gber eine ausreichende Lange und

ausgeglichenen Tonus verfliigen muss. (Myers, 2015)

5.4.3 Thorakolumbaler Ubergang

Das obere Ende des M. psoas maj. verschmilzt mit dem Zwerchfell. Diese
Verbindung ist ein kritischer Bereich hinsichtlich der Stabilitdt und der Funktion
des menschlichen Korpers. Sie liegt hinter den Nieren, den Nebennieren und dem
Plexus Solaris und vor dem wichtigen Wirbelgelenk des thorakolumbalen
Ubergangs (Th12-L1). Er verbindet ,oben” und ,unten”, Atmung und Gehen,
Assimilation und Elimination. Abgesehen davon ist er, Uber den Solarplexus, ein

Zentrum der Bauchgeflihle. (Myers, 2015)

Eine weitere bedeutende Linie ergibt sich wenn man, anstatt nach rechts und links
zu den beiden Psoaskomplexen zu gehen, dem Lig. longitudinale anterius nach
kaudal folgt. Man gelangt dabei in kaudaler Richtung Uber die Lendenwirbel zur
Fascia sacralis und zur Vorderseite des Steil3beins. Von dort verlauft eine Faszie
uber den M. pubococcygeus, die nach vorne zur posterioren superioren
Oberflache des Tuberculum pubicum und der Symphyse zieht. Da der M. rectus
abdominis an dieser Stelle — aus faszialer Sicht — der am tiefsten gelegene Teil der
Bauchwand ist, zieht die Faszie vom Beckenboden aus nach kranial Gber das
posteriore Blatt der Rectus-Faszie, sodass ein myofaszialer ,Schwanz” bis hinauf

zu den Rippen reicht. (Myers, 2015)
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Abbildung 36: myofaszialer ,,Schwanz” an der Wirbelsdule (Myers, 2015)

5.4.4 Der Beckenboden

Laut (Myers, 2015) und (Stecco, 2016) besteht der Beckenboden aus einer
komplexen Gruppe von Strukturen. Sie beschreiben ihn als muskularen Trichter,
der von faszialen Platten und Ligamenten der Viszera umgeben ist. Der
Beckenboden stellt die Basis des Rumpfanteils mit vielfaltigen Verbindungen rings
und die Bauch- und Beckenhohle dar. Von den Coccygeus- und llliococcygeus-
Anteilen des M. levator ani zum Steil3bein besteht eine Verbindung von der Faszie
auf der Vorderseite des Sakrums nach oben. Diese Faszie geht (iber in das Lig.
longitudinale anterius, welches auf der Vorderseite der Wirbelkdrper hinaufzieht

und sich dort, wo der M. psoas mit den Zwerchfellschenkeln zusammentrifft,



wieder mit dem unteren anterioren Gleisabschnitt verbindet. Die komplexen

Gruppen von Verbindungen in diesem Bereich lassen sich kaum linear darstellen.

Der Beckenboden (in Form des zentralen M. pubococcygeus) weist, wie oben
erwahnt, eine Verbindung auch mit der von oben herabkommmenden posterioren

Schicht des M. rectus abdominis auf. (Myers, 2015)

5.4.5 Der obere Abschnitt
Das Diaphragma bietet die Moglichkeit auf drei verschiedenen Linien durch die

Brusthohle nach kranial fortzufahren. (Myers, 2015)

5.4.5.1 Posteriorer Abschnitt

Die myofasziale Verbindung verlauft vom Lig. longitudinale anterius entlang der
ganzen Vorderseite der Wirbelsaule bis zum Okziput, einschlie3lich den beiden
Muskeln, die daran ansetzen (M. longus capitis und M. longus colli), sowie den
kleinen M. rectus capitis anterior. Die Mm. scaleni spielen dabei eine bedeutende

Rolle hinsichtlich der Stabilisierung von Nacken und Kopf. (Myers, 2015)

M. reclus
capitis anterior

' N\ M. longus
VAN capitis
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M. scalenus
anterior , M. longus
/ | colli
Mm, sc'aleni 4 1, ’ Lig
posterior el I -~ y  longitudinale
medius A8 A anterius (LLA)
/A= 4

Abbildung 37: oberer poteriorer Abschnitt (Myers, 2015)



5.4.5.2 mittlerer Abschnitt

In diesem Abschnitt ergibt sich eine myofasziale Verbindung, wenn man den
Fasern des Zwerchfells den halben Weg bis zum Centrum tendineum, der
Zentralsehne des Zwerchfells, die zwischen den beiden hdéchsten Punkten der
beiden Zwerchfellkuppeln aufgespannt ist, folgt. Die Zentralsehne ist mit dem
Perikard (umgibt das Herz) und den begleitenden Geweben des Mediastinums
verbunden, einschliel3lich der Pleura parietalis der Lunge sowie der Gewebe um
den Osophagus und das LungengefaRsystem herum. Diese Gewebe ziehen, wie
das Zwerchfell selbst, nach posterior zurlick und verbinden sich mit dem Lig.
longitudinale anterius auf der anterioren Seite der Brustwirbel. Die mittleren
Gewebe bilden eine viszerale Zuglinie. Wenn diese Faszie, die schlauchformig alle
Strukturen im Brustkorb umgibt, an der oberen Thoraxapertur hervortritt, teilt sie
sich in eine rechte und eine linke Faszie auf und folgt beidseits den Gefal3-Nerven-
Stral3en zur tiefen frontalen Armlinie. Die tiefe frontale Armlinie entspricht somit
der tiefen Frontallinie in den Armen, sodass uber die Achselhdhle eine Verbindung

zu diesen Geweben besteht. (Myers, 2015)

Der Hauptteil jedoch zieht mit dem Osophagus zur Riickseite der Kehle mit den
Pharynxkonstriktoren, die von der medianen Raphe gehalten werden, die
wiederum am Tuberculum pharyngeum aufgehangt ist. Dieser Abschnitt
verbindet sich ebenfalls mit dem Okziput und ist an dieser Stelle vom posterioren

Gleisabschnitt mit dem Lig. longitudinale anterius verbunden. (Myers, 2015)

5.4.5.3 Anteriore myofasziale Verbindung

Diese Verbindung folgt der Krummung des Zwerchfells bis zur vorderen
Ansatzstelle am unteren Ende des Sternums. Diese Faszie setzt sich in der Faszie
auf der Ruckseite des Sternums fort. Sie schliel3t den gezackten Facher des M.
transversus thoracis und die gesamte Flache der Fascia endothoracica. vor den
inneren Organen, aber hinter den Rippenknorpeln, mit ein. Sie kommt hinter dem
Manubrium sterni aus dem Brustkorb hervor und zieht hinauf zum in der

Muskulatur aufgehdangten Zungenbein (Hyoid) selbst. (Myers, 2015)
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Abbildung 38: das zwischen Herz und Lunge befindliche Mediastinum, verbindet das Zwerchfell

mit der Thoraxaperatur (Myers, 2015)

5.5 Oberflachliche myofaszialen Verbindungen

Dazu gehoren alle Muskeln, die entweder nicht unmittelbar an der Wirbelsaule
ansetzen oder die die Extremitaten mit der Wirbelsaule verbinden. Myofasziale
Verbindungen werden auch von den oberflachlichen Muskeln gebildet. Damit
diese optimal funktionieren und Bewegung ermdglicht wird, muss der Rumpf
durch die tiefe Frontallinie stabilisiert werden. Aus der Literatur geht hervor, dass
sich die tiefe Muskulatur bereits Sekundenbruchteile vor der Muskulatur in den
Gliedmalden kontrahiert, um Bewegungen der Gliedmal3en zu ermaoglichen.
Daraus ergibt sich, dass die tiefe Muskulatur den Rumpf stabilisiert, um der
auleren Muskulatur einen stabilen Halt zu geben.

Entscheidend dabei ist die Faserrichtung der Muskulatur und die Kollagenfasern
im Bindegewebe. Die Faserlinien konnen als Anpassung des Gewebes an
Belastungen interpretiert werden. Sie verlaufen diagonal und langs sowohl auf der
Vorder- als auch auf der Ruckseite des Korpers und lassen sich auf
Bewegungsmuster zurlickfuhren. Beschrieben werden schrage oder diagonale

bzw. gerade Muskelketten. Symmetrische Bewegungen wie Beugen und Springen



entstehen aus den geraden Ketten, wahrend Gehen und Laufen offensichtlich
Bewegungen aus dem diagonalen Muster sind. Bei vielen Aktivitaten sind in den
oberen und unteren Extremitaten unterschiedliche Muster zu erkennen, wie z.B.
beim Aufheben eines Gegenstands vom Boden.

Defizite in der Eigenwahrnehmung sowie funktionelle oder strukturelle Storungen
des myofaszialen Gewebes beeinflussen die motorischen Eigenschaften negativ.
Entscheidend dabei ist, dass Bewegungen das Ergebnis myofaszialer Ketten sind.
Jede Dysfunktion eines einzelnen Glieds dieser Ketten wirkt sich auf das
Bewegungsmuster als Ganzes aus. Ein Muskel bendtigt stabilen Halt um eine
Bewegung ausfihren zu kénnen. Im Hinblick auf Bewegungsmuster in den
verschiedenen Sportarten lasst sich erkennen, dass der Ausgangspunkt aller
Bewegungen der Rumpf ist. Dies scheint die Erklarung dafiir zu sein, weshalb einer
Bewegung der Gliedmal3en eine Kontraktion der Rumpfstabilisatoren vorausgeht.
Ein stabiler Rumpf ermdglicht den Muskeln der unteren Extremitaten den Korper
nach vorn zu bewegen und dabei gleichzeitig mit beiden Armen zu schwingen.
Dysfunktionen der lokalen Rumpfstabilisatoren wirken sich daher negativ auf die
oberflachliche Muskulatur aus. In allen dynamischen Bewegungen ist zu
beobachten, dass bevor eine Muskelgruppe aktiviert wird, sie in eine leicht
gedehnte Position gebracht wird. Sie erhalten die Atemfunktion sowie Blasen- und
Darmkontinenz aufrecht. Bei allen Aktivitditen muss namlich auch die volle
Leistung der SchlieBmuskeln sichergestellt werden. Eine erhohte Spannung im
Bauchraum fihrt zum Anstieg des Muskeltonus in den Schlie@muskeln des
Beckenbodens. Der Korper muss in eine Position gebracht werden, in der sich die
Muskeln, die die Bewegung ausfuihren, in einem optimalen Zustand befinden. Dies

wiederum wird vom zentralen Nervensystem gesteuert. (Schleip and Baker, 2016)



6 Physiologie und Biochemie

Bei regelmalsiger Bewegung bzw. im Sport, innerhalb gesunder
Belastungsgrenzen, bildet sich in der Myofaszie eine regelmaliige
Spiralgitterstruktur aus. Ohne regelmal3ige Belastung liegt ein unregelmalRig-

filzartiger Aufbau vor. (Schleip and Baker, 2016)

Junger, aktiver Alter, inaktiver
Mensch Mensch

Abbildung 39: Spiralgitterstruktur versus filzartiger Struktur mit zufalliger Anordnung der Fasern
(Myers, 2015)

Bei mangelnder Belastung der Faszie reduziert sich die molekulare Wellung in der
Faszie, die das Messinstrument darstellt, an dem die Golgi-Sehnenorgane die
Gewebebelastung ablesen. Wenn sich die Wellung durch Inaktivitat vermindert,
wird die Lastwahrnehmung ungenauer. Wenn ein korperlich wenig aktiver
Mensch wieder anfangt sich zu bewegen, muss er nicht nur seine Muskulatur
aufbauen, sondern auch seine Faszie, und zwar sowohl deren Spiralgitterstruktur

als auch die verloren gegangene Faserwellung. (Schleip and Baker, 2016)

Beide Vorgange bendtigen mehr Zeit als der Aufbau von Muskelgewebe, da der
Kollagen-Turnover in der gering vaskularisierten Faszie weitaus langsamer von

statten geht als der Protein-Turnover in der gut versorgten Muskulatur. Da die



Muskulatur schneller an Kraft zunimmt als die zu stlutzende Faszie, ist die

Verletzungsgefahr zu Beginn jedes Trainingsprogramms hoher. (Myers, 2015)

Das Training isolierter Muskelgruppen baut die angesprochenen Muskeln gut auf,
nicht aber das Fasziengewebe, das fiir eine gesunde Korperfunktion notwendig ist.
Die Faszie hat sowohl viskoelastische als auch elastische Eigenschaften. Eine
typische Nutzung der Faszienelastizitat ist der Dehnungs-Verkurzungs-Zyklus, bei
dem die Faszie (und die Muskulatur) durch eine vorbereitende Gegenbewegung

sozusagen vorgespannt wird. (Myers, 2015)

Die Art der Bewegung ist daher entscheidend fiir den Umbau des entsprechenden
Gewebes. Bei anstrengenden Workouts werden die Fibroblasten aufgestort und
beginnen daraufhin, altes Kollagen aufzulésen und gleichzeitig neue Fasern
aufzubauen. Daraus ergibt sich nach 24 Stunden ein Nettoabbau, nach 72 Stunden
jedoch eine Nettozunahme. Ein Kollagennettosynthese stellt sich erst nach etwa
48 Stunden ein. Intensives tagliches Training bringt daher eher eine Schwachung
der Kollagenstruktur mit sich. Um Kollagen zu erneuern sollte daher nur zwei- bis

dreimal pro Woche trainiert werden. (Schleip and Baker, 2016)
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Abbildung 40: Kollagen-Turnover nach dem Training (Schleip and Baker, 2016)

Faszien tragen entscheidend zur Stabilitdit und Beweglichkeit bei, da sie sich
spontan an Belastung und Dehnung anpassen. Der Anpassungsprozess beruht
hauptsachlich auf Stimulus und Antwort. Somit spielen Faszien eine Schllisselrolle

in der Dynamik des Bewegungsapparats. (Schleip and Baker, 2016)

6.1 Mechanotransduktion
Der Vorgang der Umwandlung eines Reizes einer mechanischen Belastung in eine
Reaktion auf Zellebenen wird als Mechanotransduktion bezeichnet. (Schleip and

Baker, 2016) (Myers, 2015)

Die mechanische Belastung von Bindegewebe ist ein komplexer, mehrstufiger
Vorgang, in dessen Verlauf die mechanische Belastung des Gewebes in
chemische Signale umgewandelt wird. Das Gewebe kann dabei dichter werden,
mehr Volumen aufbauen oder die Anordnung der Fibrillen oder anderer Elemente
verandern. Dies wiederum tragt zu den mechanischen Eigenschaften des
Matrixgewebes bei. Mechanische Belastung fuhrt zudem zu einer lokalen
Hochregulierung von Wachstumsfaktoren wie IGF-1 und TGF-B. Diese werden

durch die Fibroblasten des Bindegewebes freigesetzt. Die Hochregulierung dieser



Faktoren kann mit einer Hochregulierung der Kollagen-Proteinsynthese durch

verstarktes Training zusammenhangen. (Schleip and Baker, 2016)

Die strukturelle Veranderung ist das Ergebnis dieses Umwandlungsvorgangs,
welcher durch Bewegung oder Dehnung stattfindet. Mal3geblich ist die manuelle
Kompressionslast. Durch Training konnen somit spezifische biologische

Veranderungen erreicht werden. (Schleip and Baker, 2016)

Zum Fasziennetz gehoren nicht nur Sehnen und Bander (lokal begrenzte,
regelmaldige parallelfaserige Bindegewebsstruktur), sondern auch flachige
Gewebe wie Septen, Muskelhtillen, Gelenk — und Organkapseln. Dazu gehort das
weichere kollagene areoldre Bindegewebe der oberflachlichen Faszien und die
intramuskularen  Schichten. Die einzelnen Gewebearten bestehen aus
unterschiedlichen Zelltypen, die wiederum ihre eigene Zusammensetzung und
Struktur haben. Entscheidend fir die mechanische Verbindung des
Bindegewebenetzswerks ist die Anordnung in einer amorphen Matrix aus

hydrierten Proteoglykanen. (Schleip and Baker, 2016)

Ein Muskel kann somit nicht als isolierte Einheit betrachtet werden, da er
mechanisch mit Nachbarstrukturen verbunden ist. Wesentlich fir die
Mechanotransduktion sind areoldre Fibroblasten, die Uber gap junctions
untereinander kommunizieren. Sie reagieren Uber das Cytoskelett auf
Gewebedehnungen und Formverdnderungen. Uber die myofasziale
Kraftubertragung wirkt sich dies auf das Kraft-Lange- Verhaltnis des Muskels aus.
Durch intra-, inter- und extramuskulare Kraftubertragung kann es innerhalb der
Muskelfasern zu einer Veranderung der Verteilung der Lange von Sarkomeren

kommen. (Schleip and Baker, 2016)

Far eine kontrollierte Bewegung des Skeletts mussen Krafte auf das
Knochengerust ausgelibt werden. Die Kraft wird durch die Muskelfasern Gber die
Sehnen weitergeleitet. Diese sind den Muskelfasern nachgeschaltet oder

verlaufen parallel zu ihnen. In einem komplexen Faserbindel wird diese



fortlaufende Bindegewebsmatrix und die angrenzenden Muskelfasern koordiniert.

(Schleip and Baker, 2016)

Sandercock, 2010).
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Abbildung 41: zusammenhangende anatomische Strukturen der Kraftlibertragung (Schleip and
Baker, 2016)

Das Epimysium umhdllt jeden Muskel und geht in die Sehnen Uber. An der
Muskeloberflache geht es direkt in das Perimysium tber, wodurch sie mechanisch
miteinander verbunden sind. Das Perimysium ist ein durchgehendes
Bindegewebsnetzwerk, das von Sehne zu Sehne Uber die gesamte Lange des
Muskels verlauft. Es teilt den Muskel in einzelne Faszikel, wobei der Muskel-
Sehnen-Ubergang durch die gefalteten, ineinandergreifenden Enden gebildet
wird. Das Endomysium ist ein durchgehendes Netzwerk innerhalb der einzelnen
Muskelfaserbundel. Es trennt die einzelnen Muskelfasern voneinander, schafft
gleichzeitig aber auch eine Verbindung. Da es unter der selben Spannung wie die
Muskelfasern steht, erfolgt die Kraftibertragung allein Gber die Verbindung quer
zum Verlauf. Dieser Transduktionspfad von einer Zelle zu ihren Nachbarn ist
aul3erst effizient. Diese Form der lateralen Lastverteilung im Endomysium erklart,
wie Muskeln wachsen und Sakromere hinzufugen oder beschadigte reparieren,

ohne Verlust der Kontrataktionsfahigkeit. (Schleip and Baker, 2016)



6.2 Interaktionen mit Bindegewebe und Beckengiirtel

Uber das zentrale Nervensystem wird standig die innere und duRere Umgebung
interpretiert und der aktuelle und unmittelbar bevorstehende Zustand von
Stabilitat und Bewegung interpretiert. Vorhersagbare Aufgaben werden geplant
und unvorhersehbare Belastungen und Anforderungen missen einkalkuliert

werden. (Schleip and Baker, 2016)

Die neuromotorische Kontrolle der Faszienspannung hangt von der passiven und

aktiven Anspannung der Muskeln ab:

o mit direkten Ansatzpunkten des M. transversus abdominis
o von in den Faszien gehullten Muskeln wie M. erector spinae und Mm.

multifidii (Masi et a/., 2010)

Die vom Zentralnervensystem unabhangige und daher passive Ruhespannung im
Muskel-Faszien-System sorgt fiir Haltungsstabilitat. Die Kontrolle zwischen den
Segmenten erhoht sich durch das Laplace’sche Gesetz der Ringspannung, in dem
der Radius des Bauchraums und der erhdhte Druck im Bauchraum eine Rolle
spielen. Damit der Druck im Bauchraum ausreichend zur Stabilitat beitragen kann,
muss der Beckenboden funktionstiichtig sein. Die Beziehung von Atmung und
Kontinenz ist nicht nur fur die dynamische Bewegungskontrolle wichtig, sondern
auch fur den Erhalt der Korperstatik. Der M. transversus abdominis erschlafft nie
ganz und steht fur Vorwegnahme und Praaktivierung z.B. bei peripheren
unilateralen Armhebe- oder Beinbewegungen, in Wechselwirkung mit dem

Fasziensystem. (Schleip and Baker, 2016)



7 Denkbare funktionelle Trainingsmethoden im Vergleich zu Herkommlichen

Bei der Behandlung von Patienten mit Beckenbodenproblemen, muss man sich
mit der Gesamtheit des Beckenbodens und seiner Organe beschaftigen.

(Goeschen and Petros, 2009b)

Das Faszienkontinuitatskonzept erganzt die "integrale Theorie", wonach ein
Spannungsgleichgewicht im Beckenboden der Schlissel zur normalen Funktion
der Beckenorgane ist. Um das Gleichgewicht in dysfunktionalen Zustdanden
wiederherzustellen, in denen es kein organisches Problem gibt, ist es notwendig,
fasziale Verdichtungen oder Einschrankungen freizusetzen und so das perfekte
Gleichgewicht der Krafte wiederherzustellen. Darliber hinaus hat sich gezeigt, dass
das Fasziensystem in die Muskelkoordination involviert ist, damit die richtige
Ansteuerung und Aktivierung der Beckenmuskulatur gewahrleistet wird. (Pasini et

al., 2016)

7.1 Irrtimer im etablierten Beckenbodentraining

Die Integraltheorie verdeutlicht die, fur die Kontinenz entscheidenden Muskeln
inklusive deren Zugrichtung. Dennoch fokussieren herkdbmmliche
Therapiekonzepte nach wie vor ein Training der Sphinkter, das Hochziehen von

Vagina und Analkanal bzw. das Zuschnuren der Harnrohre.

So beschreiben z.B. Biuthe and Schwenger-Fink (2020) in der Uberarbeiteten
Ausgabe von ,Evidenzbasierte Wochenbettpflege” folgende Ubungen:
¢ ,Wringen: Ausatmend Harnrohre und Scheide mit Verschluss-Muskulatur
kurz und ruckartig anspannen (wringen). Beteiligte Muskeln: M. sphincter
urethrae internus (Diaphragma urogenitale), M. sphincter urethrae externus
(auBere Beckenbodenschicht).
e Fahrstuhl: Einatmen, dabei Luft tief in den Bauch fliel3en lassen. Ausatmen,
dabei Po, Scheide, Harnrohre sowie Oberschenkel zusammendrucken und

Spannung gedanklich im ersten Stock halten. Dann in den zweiten Stock,



dann in den dritten Stock fahren — und retour.” Buthe and Schwenger-Fink

(2020)

Dabei betonen Blithe and Schwenger-Fink (2020) in Kapitel 1: ,,Im Rahmen dieses
Buches wurde nach wissenschaftlichen Belegen fur Prozesse, deren
Beeinflussbarkeit sowie den dazugehorigen Malinahmen gesucht.

evidenzbasierte = Gesundheitsinformationen reprasentieren die aktuellen
wissenschaftlichen Belege und Ergebnisse und stellen die Inhalte zu Behandlungs-

und Gesundheitsentscheidungen dar.” Buthe and Schwenger-Fink (2020)

Godl-Purrer beschreibt, in der uberarbeiteten Ausgabe des Physiofachbuch
Beckenboden(Carriere and Bg, 2012), Ubungsmodelle fiir eine isolierte
Wahrnehmung und Aktivierung unterschiedlicher Beckenbodenanteile. Explizit
angeleitet wird ein Training des M. rhabdosphinkter mit dem Ziel der
Druckerhdhung in der Urethra und des M. sphinkter ani externus nach einem
Sekundenschema mit Angabe der Intensitat und Anzahl der Wiederholungen tber

den Tag verteilt. (Carriere and Bg, 2012)

In mehrfacher Hinsicht ist diese Art des Trainings nicht zielfuhrend:

o eine isolierte Wahrnehmung und Aktivierung der unterschiedlichen
Beckenbodenanteile sind irrelevant, da das Zusammenspiel der
Muskelgruppen entscheidend ist

o ein Sphinktertraining um eine Druckerhohung in der Urethra zu erzeugen
entspricht nicht dem Mechanismus einer Kontinenzsicherung

o (Tanzberger, 2003) betonte bereits 2003 die schadigende Wirkung eines

Trainings nach Sekundenschema (Tanzberger, 2003)

Tanzberger beschreibt zwar in ihrer Ausgabe auch Sphinkteriibungen, betont aber,
dass es sich bei einem Training nach Sekundenschema um einen
unphysiologischen Eingriff in ein komplexes System handeln wirde. Statt einer

Verbesserung der Kontinenz wurde die Drang- und Stresssymptomatik verstarkt



und eine Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination angebahnt werden. , Pauschale
Anspannungen der Beckenausgangsmuskulatur in der traditionellen
Beckenbodengymnastik enthalten weder systemische Informationen noch
funktionelle Anforderungen fur spezifische Reaktionen des Beckenboden-

Sphinkter-Muskelsystems.” (Tanzberger and Bainsky (2006)

Etablierte Therapie- und Trainingskonzepte zielen auf ein Training von Analkanal,
Vagina oder Harnrohre ab. Irrelevant dabei ist die Art der Visualisierung. ,Kleine
Kigelchen oder Tropfchen werden durch die Harnrohre nach innen gehoben bzw.
eingesaugt.” (Carriere et al, 2003, p. 243) Tanzberger beschreibt eine reife
Aprikose in der Mitte der Vagina, deren Fruchtsaft aufgesaugt und Kern
weggezaubert wird. Heller beschreibt den ,Strohhalm” - der Beckenboden
Ltrinkt” und zieht dabei in der Fantasie an einem Strohhalm - bis das Glas leer

getrunken ist. (Heller and Carriere, 2015)

Godl-Purrer definiert in der Ausgabe des Physiofachbuches ein Training der
Schnellkraft bzw. Explosivkraftleistung, sowie die Schulung der Fahigkeit, schnelle
Kontraktionen mit variabler Intensitat ausfiihren zu kénnen. (Carriere and Bg,
2012) Die Koordinations- und Kraftleistung wird dabei durch vaginale und anale
Palpationstests (PERFECT-Schema von J. Laycock) untersucht, obwohl deren
Inter- und Intrareliabilitat unter 50 % liegt. Das modifizierte Oxford Grading von
Laycock und Jerwood gewahrleistet laut Bg K und Finckenhagen nur 45 %
Ubereinstimmung der Testergebnisse. So stellen sie die Reliabilitat und Validitat

dieser digitalen Quantifizierung in Frage. ( (Bg and Finckenhagen, 2001)

So fanden Bg K and Finckenhagen nur 45 % Ubereinstimmung der Testergebnisse
bei Einsatz des modifizierten Oxford Gradings von Laycock and Jerwood
(2001)und stellen daher die Reliabilitat und Validitdt dieser digitalen
Quantifizierung der Beckenbodenmuskelkraft fir wissenschaftliche Arbeiten in

Frage. (Bg and Finckenhagen, 2001) (Laycock and Jerwood, 2001)



Tanzberger schreibt, dass sich in Deutschland das Palpieren und Skalieren nach
dem Oxford Schema zur Beurteilung der Beckenbodenmuskulatur nicht
durchgesetzt hat. ,Das Bewegungsresultat spiegelt nicht die wirkliche
Leistungsfahigkeit des vaginalen Muskelsystems wider. Die produzierte isolierte
Aktion beim ,Finger-Kneif-Test” ist eine mechanisch hergestellte, sinnentleerte
Muskelaktion, die noch dazu in einer psychisch belastenden bzw. einer
erlebnisneutralen Situation durchgeflihrt wird.” (Tanzberger and Bainsky, 2006, p.

307)

Eine physiologische Grundlage, die , Testing” rechtfertigt, ist nicht gegeben. Das
Testergebnis ist vielmehr Ausdruck unphysiologischer Prifungsbedingungen. Die
dem Test zugrunde liegende Oxford Bewertungsskala stellt die Objektivitat der
Ergebnisse insofern in Frage, als die Resultate von der subjektiven Bewertung des
jeweiligen Testers abhangen. Des weiteren betont Tanzberger, dass
untersuchende Finger in der Vagina keine funktionsspezifischen Reaktionen
auslosen und deshalb flir systemische Beckenbodenfunktionen nur einen
geringen physiologischen Nutzwert hat. , Clinical assessment of muscle stiffness
requires a validated and reliable palpation scale if this metric is to be used to

diagnose pathology and develop treatment protocols.” (Davidson et a/., 2020)

Dennoch wird auch in neuesten Studien das Oxford Grading zur Beurteilung der
Beckenbodenkraft herangezogen. So beschreibt Konig in ihrer Studie ,,Pelvic floor
muscle activity patterns in women with and without stress urinary incontinence
while running”, dass sich die Oxford-Note der SUI-Gruppe nicht von der CON-
Gruppe unterschieden hat. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass Oxford-Tests
durch eine relativ geringe Zuverlassigkeit begrenzt sind. Begrindet wurde die Art
der Testung mit dem Argument, dass fiir die Forschungsfrage Informationen tber

die korrekte PFM-Aktivierung wichtiger waren, als die Aussage Uber die Kraft.

Ludviksdottir konnte in ihrer Arbeit “Comparison of pelvic floor muscle strength

in competition-level athletes and untrained women” keinen signifikanten



Unterschied im durchschnittlich erzeugten Druck zwischen Athletinnen und
untrainierten Frauen darstellen, obwohl mittels eines Myomed 932 Drucksensor
der Firma Enraf-Nonius gemessen wurde und dieser im Vorfeld auf Reliabilitat
getestet wurde. Interessant ist, dass dennoch statistisch signifikant mehr
Athletinnen unter Harninkontinenz litten als Untrainierte. Die Ergebnisse des
Fragebogens zeigten, dass 61,1% der Gruppe der Athletinnen harninkontinent

waren und 12,5% der Untrainierten. (Ludviksdottir et a/., 2018a)

In Bezug auf eine Dranginkontinenz empfehlen Godl-Purrer und Tanzberger unter
anderem folgende Aufschub Strategien:
e repetitive Aktivierungen der Sphinktermuskulatur

e ,Gesprach mit der Blase”

Solche Aufschub Strategien werden empfohlen, obwohl die Trampolinanalogie
nach Petros und Ulmsten den Mechanismus der Dranginkontinenz
folgendermal3en beschreibt: ~Wenn das Trampolin von den
Beckenbodenmuskeln nicht mehr gespannt werden und der Blasenboden nicht
ausreichend angehoben werden kann, werden die Dehnungsrezeptoren fruhzeitig
aktiviert und feuern bereits bei niedrigem Fullungsvolumen, obwohl der
Miktionsreflex normal ist. Die Patientin verspurt schon bei geringer Blasenfiillung
Harndrang, gegen den sie nicht angehen kann.” (vgl. Goeschen and Petros

(2009a).

Trotz unterschiedlicher Konzepte, werden beinahe ausschlie3lich die Schwell- und
SchlieBmuskeln trainiert. Petros und Goschl bieten keine Ansatze fur ein Training.
Am Rande erwéihnen sie in ihrer Literatur die , Kneif“-Ubung: ,, Unter »kneifenc
versteht man die Bewegung, die erfolgt, wenn ein Patient die Beine kreuzt und die
Beckenbodenmuskeln nach oben zieht. Dabei wird die Levatorplatte nach oben

gehoben.” Goeschen and Petros (2009a)



Ein Training, welches den gesamten Korper berticksichtigt, scheint mal3geblich zu
sein. (Carriere and Bg, 2012)(Carriere and Bg, 2012)(Carriére and Bg, 2012)(Carriere
and Bg, 2012)(Carriere and Bg, 2012)Carriere beschreibt im Physiofachbuch
,Beckenboden - Physiotherapie und Training” das Uben in funktionellen
Muskelketten. Darin leitet Godl-Purrer eine Aktivierung in der gleichsinnig
weiterlaufenden Muskelkette, durch eine Extensionsbewegung des Beckens in den
Huftgelenken und Flexionsbewegung in der Lendenwirbelsaule, an. Carriere
beschreibt im selben Buch, dass bei flektierter Lendenwirbelséaule der funktionelle
Synergismus zwischen dem Zwerchfell, der Bauchmuskulatur und dem
Beckenboden verhindert wird und deshalb fir die muskulére Rehabilitation des

Beckenbodens im Allgemeinen ungeeignet ware. (Carriere and Bg, 2012)

Generell werden in der Fachliteratur synergistische Zusammenhange funktioneller

Einheiten nur unzureichend beschrieben.

Eine Studie der Charité Berlin fiihrte zu dem Ergebnis, dass bei Ubungen der
traditionellen deutschen Beckenbodengymnastik der Blasenhals deszendieren
wiuirde und nicht immer durch eine willklrliche Beckenbodenkontraktion vor der

Ubung stabilisiert werden kénne. (BaeRler and Junginger, 2017)

Als Prakontraktion wird eine Beckenbodenkontraktion bezeichnet, die vor dem
Husten oder sonstiger Belastung mit Erhohung des intraabdominalen Druckes
stattfindet. Prakontraktionen werden in der modernen Beckenbodenrehabilitation
und in internationalen Programmen gezielt trainiert. In der traditionellen
deutschen Beckenbodengymnastik werden hingegen meist nur unspezifische
Ubungen durchgefiihrt, deren Wirkungen auf Beckenboden und Blasenhals nicht
geklart sind. Es ist nicht klar, ob eine Ko-aktivierung abdominaler und/oder
glutealer = Muskulatur und der Beckenbodenmuskulatur zu  einer
Beckenbodenkontraktion flihrt, die den Zweck der Elevation der Beckenorgane
erfullt oder zumindest zu Stabilisation fuhrt. Zudem kann diese nur bei gesunden

Frauen vorausgesetzt werden. Es gibt keine Daten betreffend der Effektivitat zu der



in Deutschland durchgeflihrten traditionellen Beckenbodengymnastik. Kritisiert
wird, dass in Yoga- und Pilatesprogrammen der Beckenboden zunehmend
integriert wird, aber nicht ausreichend in Betracht gezogen wird, dass 20 - 43 %
der Frauen den Beckenboden nach Aufforderung nicht anspannen kdnnen oder

sogar pressen. (Bael3ler and Junginger, 2017)

Sowohl in Deutschland als auch International werden in der modernen
Inkontinenztherapie Prakontraktionen geubt, obwohl nicht klar ist, ob diese den
Zweck eines Beckenbodentrainings erflillen. Zudem zielt diese ausschliel3lich auf
die Willkirmotorik ab und ist deshalb fiir reflektorische, willkirliche
Beckenbodenmuskelkontraktionen irrelevant. Das Kontinenzsicherungssysstem
setzt einen flexiblen, reaktionsfreudigen Beckenboden voraus. Ein Trainieren der
Prakontraktion fliihrt zu einem Hypertonus, was eine Inkontinenz beglinstigen

kann.

Bernstein bekraftigt, dass Probleme haufig durch einen Hypertonus der
Beckenbodenmuskulatur hervorgerufen werden. Patientinnen oder Patienten
konnen selbige nicht entspannen und somit nicht adaquat ansteuern. (Bernstein

et al.,, 1992)

Athletinnen sind haufiger von Inkontinenz betroffen sind als untrainierte Frauen,
obwohl sie grundsatzlich mehr Uber ihre Beckenbodenmuskulatur wissen und
auch eher bereit sind ein Beckenbodentraining — wie z.B. die Kegelibungen — zu

machen. (Ludviksdottir et a/., 2018a)

In Situationen, in denen eine Belastungsinkontinenz ausgeldst wird, ist vor allem
Schnell- und Reaktivkraft  erforderlich.  Trotzdem  fokussiert  ein
Beckenbodenmuskel-Training heute in erster Linie auf die Willkirmotorik. Folglich
gibt es bis heute kaum Trainingsprotokolle, die auch auf unwillkirliche, schnelle

und reflektorische Beckenbodenkontraktion fokussieren, obgleich diese



Trainingsprinzipien in der Trainingswissenschaft langst bekannt sind. (Radlinger

and Luginbiihl, 2017)

Luginbuhl und Radlinger formulieren bezliglich eines Trainings bei einer

Belastungsinkontinenz folgende Fragen:

~Wie konnen wir die bekannten und evidenzbasierten Trainingsmethoden
der Skelettmuskulatur, wie z. B. fur die Beinmuskulatur (Sensomotorik,
Hypertrophie, intramuskulare Koordination, willktrliche und unwillktrliche
Schnellkraft und Schnellkraftausdauer) auf die Beckenboden-Muskulatur
Ubertragen?

Wie missen diese Trainingsmethoden adaptiert werden, damit sie flir das
Beckenbodenmuskel-Training machbar und durchfiihrbar sind?

Welche Kriterien konnen wir definieren, um den Effekt der entsprechenden
Trainingsmethode bei der Beckenbodenmuskulatur zu beurteilen?

Wie koénnen wir belastungsinkontinente Frauen in ihren sportlichen
Aktivitaten am besten begleiten und dabei unterstltzen, ihre BBM optimal
auf StoRBbelastungen, die beim Sport typischerweise vorkommen,

vorzubereiten?” (Luginbthl and Radlinger, 2019, p. 42)

Betreffend Trainingsparameter im Beckenbodentraining ergeben sich fur

Luginbihl and Radlinger in einer Ausgabe der Zeitschrift ,Die Hebamme*” von

2019 beispielsweise folgende Fragen:

.Wie erfolgen die Beckenbodenmuskeln-Kontraktionen idealerweise
bezuglich Wiederholungen, Geschwindigkeit, Intensitat, Spannungsdauer
und Pausendauer?

Wie oft soll pro Tag und pro Woche trainiert werden?” Luginbuhl and

Radlinger (2019)

Die Fragestellungen scheinen daher in Anbetracht oben angefiuihrter Tatsachen

irrelevant. Entscheidend ist demnach nicht Kraft zu trainieren, sondern die richtige



Balance, damit die Beckenbodenmuskulatur reflektorisch und unwillkirlich

arbeitet.

7.2 Trainingsansatze nach Erkenntnissen aus der Faszienforschung
In  Hinblick auf ein Training ist das Verstindnis von Haltungs- und

Bewegungsfunktion der tiefen Frontallinie von grof3ter Bedeutung.

7.2.1 Haltungsfunktion
Die Haltungsfunktion spielt flr die Stutzfunktion des Korpers eine bedeutende
Rolle:
o durch die Anhebung des inneren Ful3gewdlbes
o durch die Stabilisierung der einzelnen Beinsegmente (einschliel3lich der
Hufte)
o durch die Stitzung der Lendenwirbelsaule von vorne
o durch die Umhullung und Formung des Bauch-Becken-Ballons
o durch die Stabilisierung des Brustkorbs, wahrend sich der Brustkorb mit der
Atmung ausdehnt und wieder entspannt
o durch das Ausbalancieren des fragilen Halses und des schweren Kopfes

uber dem Korper

Ein Mangel an Unterstutzung, Ausgewogenheit und angemessenem Tonus in der
tiefen Frontallinie fihrt zu einer allgemeinen Verkirzung im Korper, beglinstigt die
Ptose der Kernstrukturen um Becken und Ruckgrat herum und bildet die
Grundlage fir ungunstige kompensatorische Anpassungen in allen anderen
beschriebenen Zuglinien. Ein Beispiel ist das weitverbreitete Muster, bei dem die
Verkurzung der Myofaszie der tiefen Frontallinie das Huftgelenk daran hindert, sich

in der Extension vollstandig zu 6ffnen. (Myers, 2015)



Oberflachliche
Rlckwartige
Armlinie

Tiefe Frontale
Armlinie

Abbildung 42: Kouros (Myers, 2015)

Diese klassische Skulptur reprasentiert eine musterhafte Haltung und Balance aller
anatomischen Zuglinien. Sie zeigt eine zwischen Skelett und myofaszialen
Strukturen ausbalancierte Kérperspannung, wie sie heute selten zu sehen ist. Fur
den modernen Geschmack sind die Muskeln und Knochen etwas massiv, aber das

gesamte myofasziale Netz vermittelt ein muheloses, gelassenes Zusammenspiel



und zugleich vollstandige Handlungsbereitschaft. Dies ist Ausdruck einer idealen

Ausgeglichenheit des vegetativen Nervensystems.

Auffallend ist die Lange der tiefen Frontallinie, die entlang von Beininnenseite und
Rumpf flr Unterstltzung sorgt. Der Kopf sitzt schwerelos auf dem Hals und die
Schultern sind vollig entspannt, da sie iber dem Brustkorb angeordnet sind. Die
Muskeln zeichnen sich klar ab, die myofasziale Kontinuitat ist deutlich zu erkennen.

(Myers, 2015)

Die Schlisselrolle des Beckens als Verbindung zwischen Rumpf und Beinen
kommt deutlich zur Geltung. Eine Schwache muss angemessen beachtet werden,
da diese mit Schmerzen im unteren Rlicken, Kontinenz- und Atemproblemen
einhergeht. Bei Patienten mit Schmerzen im unteren Ricken kommt es zu einem
signifikanten Verlust an lokaler Propriozeption, was auch Kontinenz Probleme
verursachen kann. Fehlt ein sensorisches Feedback der Mechanorezeptoren in den
breiten, flachigen Faszien, kann die neuromuskuldre Koordination beeintrachtigt

sein. (Myers, 2015)

Ziel sollte daher sein, dass auch unsere Kultur auf ein System der korperlichen
Erziehung hinarbeiten wilrde, aus dem Korper hervorgehen, die diesem

funktionellen Ideal nahekommen.

7.2.2 Bewegungsfunktion

Abgesehen von der Huftadduktion und der Atemwelle des Zwerchfells gibt es
keine Bewegung, die ausschliel3lich in die Zustandigkeit der tiefen Frontallinie fallt.
Gleichzeitig gibt es jedoch auch keine Bewegung, die nicht von der tiefen
Frontallinie beeinflusst wird. |hre zentrale Rolle besteht darin fir Stabilitat zu
sorgen und subtile Lageveranderungen der Korperstrukturen zu vermitteln, die es
den oberflachlichen Strukturen und Zuglinien erlauben, leicht und effizient mit

dem Skelett zusammenzuarbeiten. Gemal3 dieser Aufgabe ist die Myofaszie der



tiefen Frontallinie von vielen dichteren Faszienelementen und langsam
kontrahierenden tonischen Muskelfasern durchsetzt.

Erfillt die tiefe Frontallinie ihre Aufgabe nicht korrekt, bedeutet dies daher nicht
notwendigerweise einen sofortigen oder offensichtlichen Funktionsverlust, Die
Funktionen konnen auf die dul3eren myofaszialen Linien ubergehen, die diese
jedoch mit etwas weniger Eleganz und Grazie sowie mit etwas grol3erer Belastung
der Gelenke und des periartikularen Gewebes durchfiihren. Im Laufe der Zeit
werden folglich Bedingungen erzeugt, die zu Verletzungen und zu Verschleil3
fihren. Vielen schwer zu behandelnden Schadigungen liegt z.B. eine friihe
Dysfunktion der tiefen Frontallinie zugrunde, die erst Jahre spater im
Zusammenhang mit dem Ereignis, das die Verletzung ausgeldst hat, aufgedeckt

wird. (Myers, 2015)



Oberflachliche Frontale Armlinie

Tiefe Frontale Armiinie

Oberflachliche Rick-
wartige Armlinie

Abbildung 43; Diskuswerfer (Myers, 2015)

Analog zu Kouros zeigt der Diskuswerfer perfekt den Einsatz der anatomischen

Zuglinien im Zuge sportlicher Ertuchtigung.

»Der schlanke Mann halt den Diskuss mit der gesamten oberflachlichen Armlinie

seines rechten Arms — von den gebeugten Fingern bis zum M. pectoralis major.



Seinen Griff stabilisiert er durch den Druck seines Daumens, der Gber den M.
biceps brachii eine Verbindung hinauf zum M. pectoralis minor und damit zur
tiefen frontalen Armlinie herstellt. Diese Spannung wird durch eine Aktivierung
der beiden vorderen Armlinien der linken Seite ausgeglichen: Uber den M.
pectoralis besteht eine Verbindung zum linken Arm hinab zur linken Hand, die ganz
in den Wurf involviert ist.

Der Diskuswerfer spannt die Feder seines Korpers mit einer Verklrzung der
rechten Spirallinie, die klar erkennbar in ihrem gesamten Verlauf der rechten
Spirallinie, die klar erkennbar in ihrem gesamten Verlauf — von der rechten Seite
des Kopfes (Mm. splenii) um die linke Schulter herum (M. rhomboideus, M.
serratur anterior) Gber das Abdomen (linker M. obliquus externus abdominis und
rechter M. obliquus internus abdominis) bis zur rechten Hifte zusammmengezogen
ist. Die Spannungslinie verlauft tber die Hifte weiter bis zum M. tensor fasciae
latae und zum Tractus iliotibialis sowie uber den M. tibialis anterior entlang der
Vorderseite des Schienbeins nach kaudal zum medialen Ful3gewolbe des
unterstiitzenden rechten Fules. Die funktionelle Frontallinie von der linken
Schulter zum rechten Femur ist ebenfalls verkirzt. Die linke Laterallinie ist klrzer
als die rechte, die sich in der Extension befindet.

In unserer Vorstellung ist klar, dass er sich im nachsten Moment aufrichten und
den Diskus werfen wird. Die Kraft fur den Vorwartsschwung des Diskus quer tUber
die Vorderseite des Korpers wird aus der rechten oberflachlichen Armlinie
kommen, doch die Koordination mit den anderen Linien wird dartber entscheiden,
wie weit der Diskus fliegen wird. Die vorbereitende Verklirzung der rechten
Spirallinie dehnt und verstarkt die linke, die er im nachsten Augenblick stark
verkurzen wird, indem er durch eine Bewegung aus der linken Hufte heraus den
Kopf nach rechts und die rechte Schulter nach vorn bringt. Wahrend der Drehung
verlagert sich sein Gewicht auf das linke Bein und den linken Ful3, die dann zum
Drehpunkt der restlichen Bewegung werden.

Zur gleichen Zeit wird er die linke funktionelle Riickenlinie zwischen linker Schulter
und rechtem Femur verkulrzen, sodass die linke Schulter nach hinten gezogen wird

und der ganze Rumpf nach links rotiert. Die Verklirzung der rechten Laterallinie



tragt zur Stabilisierung der Schulter bei und verleiht dem Wurf mehr Schwung.
Schliel3lich wird der M. erector spinae der oberflachlichen Rickenlinie den Korper
aus der Flexion aufrichten, den Ricken in die Extension fihren und en Kopf
anheben, sodass der Werfer dem Flug des Diskus mit den Augen folgen kann. Und
am Ende der Bewegung kontrahiert sich die rechte funktionelle Rickenlinie von
der rechten Schulter bis zum linken Femur, um die rechte Rotatorenmanschette
vor Uberlastung zu schiitzen und den Diskuswerfer so fiir viele weitere

Wettkdmpfe gesund zu erhalten.” (Myers, 2015)

Was bedeuten oben angefiihrte Tatsachen fiir ein Beckenbodentraining?

Der Diskuswerfer hat alle Funktionen in sich vereint, die flir ein Training relevant
sind. Anhand dieses Beispiels konnten wir ein Training flir die Muskulatur des
Beckens und der Beckenhohle ableiten, welches den neuesten Erkenntnissen der
funktionellen Anatomie und Physiologie entspricht. Wie konnte ein Training
methodisch, didaktisch aufgebaut sein, damit ein zuverlassiges Ansteuern der

tiefen Frontallinie gewahrleitet werden kann.

7.2.3 Training

Ein Training konnte in Anlehnung an die dargestellten neuen Erkenntnisse
folgendermal3en gestaltet werden.

In Anlehnung an die Faszienanatomie steht die Aktivierung der Becken - und
Beckenhohlenmuskulatur im Vordergrund. Damit Trainierende diesen zuverlassig
ansteuern konnen, muss dieser im Vorfeld wahrgenommen werden konnen. Nur
eine Muskulatur die wahrgenommen und angesteuert werden kann, kann trainiert
werden. In der Praxis bewahrt hat sich im ersten Schritt ein indirektes

Wahrnehmen uber die Ful3sohlen, analog Meyers tiefen Frontallinie.

Vom Ful3 verlauft Gber den Tibialis posterior und Aductor magnus eine starke
fasziale Verbindung zur Faszie des Obturatorius und von dort zum Beckenboden.
Werden die Fll3e gut genutzt, so reagieren die Sitzbeinhocker sofort, setzen sich

in Bewegung und aktivieren dadurch den M. levator ani.



Abbildung 44: Stehpunkte (Schleip and Baker, 2016)

Anatomisch gut gestellte Flil3e stehen beim Training und im Alltag so, dass sich
die Fersen etwas naher sind als die Zehen und bilden dadurch ein V'. Die
Fersenmitte (CH) als Hauptstehpunkt sowie das Klein- und Grof3zehengrundgelenk
(BT) bilden die Stehpunkte. Werden mit etwas Vorstellungskraft Grof3- und
Kleinzehengrundgelenk zur Mitte bewegt, setzt sich diese kleine ,Nichtbewegung-
Bewegung” mindestens bis zu den Sitzbeinhockern fort und aktiviert den M.
levator ani. Anmerkung: stehen die Flf3e nicht in einer V-Position, sondern in ,,H"
- oder vielleicht sogar ,A” - Stellung ergibt sich keine ,Kettenreaktion”! Die
meisten Menschen geben ihr Gewicht an die Aul3enkante der Fersen ab. Leider
wird das von Trainern und Therapeuten, wie z.B. Geburtsvorbereitung Methode

Menne-Heller ((Heller and Carriere, 2015), empfohlen.
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Abbildung 45: Stehpunkte nach Heller (Heller and Carriere, 2015)

Ein erstes Erahnen oder Spliren der Beckenbodenmuskulatur kann durch folgende

Kontaktubungen erzeugt werden:

7.2.3.1 Kontaktibung
Grundposition
v auf einen Sessel oder Hocker mit harter Sitzflaiche so sitzen, dass die
Sitzhdcker relativ nah an der Sesselkante sind
v Becken aufrichten
v" Sprunggelenk unter dem Knie positionieren, Beine sind hiiftbreit und die
Knie zeigen wie ,,Scheinwerfer” nach vorne, die Flil3e bilden ein zartes 'V’
v" Hande liegen entspannt im Schol3 mit der Handflache nach oben gerichtet
Ubung

Fersenmitte und Grol3zehengrundgelenk sanft in den Boden driicken

Die Trainierenden mussen dafur unbedingt ein Bewusstsein flr die Fersenmitte
haben, damit der Impuls tber die Ful3sohle im Beckenboden ankommt. Durch
das ,,in den Boden Stupsen” des Fersenmittelpunktes kommen die
Sitzbeinhocker naher zueinander und der M. levator ani wird dadurch aktiviert.
Die ,Verkettung” funktioniert nur in neutraler Beckenposition, also bei
aufgerichtetem Becken. Steht das Becken anatomisch ungtinstig (Hohlkreuz oder
Rundricken) ist das Spuren der Beckenbodenmuskulatur nicht oder kaum

maoglich.



Sobald das subtile Anspannen der Beckenbodenmuskulatur erahnt oder
wahrgenommen werden kann, sollten die Trainierenden mit der

Beckenbodenmuskulatur vertraut gemacht werden.

7.2.3.2 Kontaktibungen um das Ansteuern zu trainieren
Aus der oben beschriebenen Grundposition
1. in Gedanken die Innenseite der Ful3e an der Aul3enrand verschieben
2. unter die Fersenmitten eine Murmel denken und diese mit den Sitzh6ckern
ansaugen
3. Sitzbeine Richtung Sesselmitte bewegen
4. in Gedanken oder in kleinster, subtiler Bewegung das rechte Knie nach vor
und zeitgleich das linke Sitzbein nach hinten bewegen und umgekehrt (in
der anderen Diagonale)

5. in Gedanken die Leisten nach aul3en rotieren lassen

Der Beckenboden wird durch diese Ubungsabfolge in seiner Gesamtheit als
Flache, unabhangig von der Schlie3- und Schwellmuskulatur, wahrgenommen.
Die Trainierenden erahnen die Ansatzstellen des Beckenbodens am Scham- und
Steil3bein, sowie die seitlichen Begrenzungen durch das linke und rechte Sitzbein.
Das nach aul3en Rotieren lassen der Leiste vermittelt das Gefluhl, eines

trichterformig aufgespannten M. levator ani.

Diese Art der Beckenbodenwahrnehmung ist fur den weiteren Trainingsverlauf
entscheidend, da in Folge nur so die myofaszialen Verbindungen wahrgenommen
werden konnen. Das in herkommlichen Trainings angeleitete Hochziehen der
Vagina vermittelt den Trainierenden ein Geflihl des ,,Rohrchendenkens”, was mit
einem kraftvollen, aufgespannten Beckenboden nichts zu tun hat. Auch ein
Zusammenfiihren von Scham - und SteiRbein, was oft von Arzten und
Physiotherapeuten angeleitet wird (wie z.B. ein Video der Kontinenzgesellschaft

Osterreich von 2019 auf Youtube), macht aus physiologischer Sicht keinen Sinn.



Ein zuverlassiges Training der tiefen Rumpfmuskulatur ist erst dann maglich,
wenn die Trainierenden die Muskulatur und deren Verkettung wahrnehmen und
in Folge ansteuern konnen. Es ist wichtig, sich die dafiir notwendige Zeit zu
nehmen. In einem nachsten Schritt lernen die Trainierenden die Vernetzung der
Beckenbodenmuskulatur mit der tiefen Bauch- und Ruckenmuskulatur
wahrzunehmen. Damit die tiefe Rumpfmuskulatur in Form eines Zylinders
entsprechend funktioniert, ist eine maximale Lange zwischen Schambein und
Brustbein erforderlich. Durch die Anweisung des Weghebens des kndchernen
Brustkorbs vom Becken ergibt sich, dass das knocherne Becken, Brustkorb,
Schulterglrtel und Kopf in einer Linie gehalten werden. Wie bei Kouros erwahnt,
ruht damit der Kopf miihelos tiber dem obersten Punkt der Halswirbelsaule und
die Schultern entspannen sich, da diese aufgrund der gleichen Lange der vorderen

und ruckwartigen Linie nicht gehalten werden mussen.

7.2.3.3 Vernetzung des Beckenbodens mit der tiefen Bauch- und
Rickenmuskulatur
Grundposition wie oben beschrieben einnehmen
v Brustkorb maximal vom knéchernen Becken wegheben
v’ Sitzbeinhdcker Richtung Mitte (Damm) bewegen
v Kraft, die dabei entsteht in Zylinderform in maximaler Léange bis Zwerchfell

heben

Eine aufrechte Sitzposition ergibt sich durch ein Aufrichten des Beckens und nicht

durch ein ,,Nachhintenziehen” der Schultern!

Die Bauchhohle wird mit dieser Ubung als funktionelle Einheit wahrgenommen.
Gespurt wird, dass durch Aktivierung des M. levator ani, der M. transversus
abdominis zugleich mit den Mm. multifidii aktiviert werden und der Rumpf einen
Zylinder darstellt, dessen Fundament der Beckenboden bildet. Das Zwerchfell,

welches die Form einer Domkuppel hat, schliel3t den Zylinder nach oben ab.



Abbildung 46: fasziale Verbindungen Uber den Bauchnabel in alle Richtungen (Heller and

Carriere, 2015; Myers, 2015)

7.2.3.4 Ubung fiir die Wahrnehmung der Bauchhéhle
Grundposition bleibt
v" Vorstellung des Bauchnabels als Zentrum
v' Zeichnen von Linien in alle Richtungen (nach unten Richtung Schambein
und nach oben Richtung Brustbein bzw. nach links und rechts zur Seite)

v" Beschreibung der Wahrnehmung

Dabei wird die Verbindung zwischen Schambein und Brustbein deutlich
wahrgenommen und Dysbalancen konnen von Seiten des Kunden artikuliert
werden. Durch gedankliches Angleichen der beiden Seiten, kann oft ein
Gleichgewicht hergestellt werden. Damit wird nicht nur eine Vertrautheit mit der
Tiefenmuskulatur geschaffen, sondern das Gefuhl, dass durch kleinste

Bewegungen viel erreicht werden kann.

In der nachsten Stufe wird die Verbindung der Rumpfkapsel uber die
Schulterblattspannung zu den Armen wahrgenommen. Verdeutlicht wird dabei
auch die myofasziale Verbindung des M. rectus abdominis an seiner kraftigen

Ansatzstelle am Brustbein mit dem M. pectoralis minor und major.



7.2.3.5 Ubung fiir die Verkettung der tiefen Armlinie mit der tiefen
Rumpfmuskulatur
Grundposition wie oben beschrieben einnehmen
v Arme entspannt mit dem Theraband in der Hand auf den
Oberschenkeln ablegen
v aus der tiefliegenden Brustmuskulatur heraus die Arme federleicht und
schulterbreit nach oben nehmen, Handflachen Richtung Decke
ausdrehen
v die Oberarmkopfe sind maximal weit auseinander
v der rechte Achselhdéhlenmittelpunkt zieht gedanklich nach rechts und
der linke nach links
v Wahrnehmung der Spannung in den Schulterblattern, die in Bauch und
Becken lubergeht
v das Theraband auf Zug bringen, indem seitlich links und rechts vom

Schulterblatt eine Spannung aufgebaut wird

Wahrnehmung: Bauch geht nach innen, Beckenboden wird nach oben

aufgespannt
Variante 1: auf Zug bleiben und die Spannung im Rumpf wahrnehmen

Variante 2: abwechselnd ziehen und I6sen (aber immer ein wenig auf Zug

bleiben) und den verstarkten Zug im Rumpf wahrnehmen

Wenn dabei die Sitzbeinhdcker nur wenig Richtung Damm gehalten werden, ist
die Aufspannung noch deutlicher zu sptiren, da der M. levator ani im Damm

fixiert ist und dadurch ,,unten gehalten” wird

Aus dieser Ubung heraus werden die Trainierenden angeleitet, sich vom Hocker
zu erheben und die Spannung zu halten. Ab dem Zeitpunkt, in dem es gelingt, die
Spannung wahrend des Aufstehens beizubehalten, kann sichergestellt werden,
dass im aufrechten Stand ein Grundtonus verspurt wird. Dieser stellt sicher, dass

der Beckenboden willklrlich und reflektorisch arbeitet und somit die Kontinenz



sichert. Uber die Schulterblattspannung dehnt sich das Zwerchfell elliptisch aus.

Becken, Brustkorb, Schultergtrtel und Kopf werden dadurch in Linie gehalten.

Abbildung 47: Ausrichtung Becken, Brustkorb, Kopf im aufrechten Stand (Myers, 2015)

Zumeist ergeben sich dadurch die oben definierten Stehpunkte (Fersenmitte und
GroBR- und Kleinzehengrundgelenk) von selbst. Uber den in der FuBsohle
aufgebauten Spannungsbogen wird ein verstarkter Tonus in der tiefen
Rumpfmuskulatur verspurt. Dies ermoglicht eine aufrechte und anatomisch
korrekte Haltung mit geringem, oder beinahe ohne, Kraftaufwand. Wichtig ist,
dass die Trainierenden mit gestreckten (aber entspannten) Beinen stehen bleiben.
Diese Theorie widerspricht den Anleitungen in der Sportwissenschaft und
Physiotherapie, bei der die Trainierenden angehalten werden die Knie in eine
leichte Beugung zu bringen. Ein gesundes Kind beispielsweise steht nie mit
gebeugten Beinen! Bereits leicht gebeugte Knie fuhren unweigerlich zu einem
Verlust des spurbaren Grundtonus. Der Beckenboden lasst dabei splrbar aus.

Unweigerlich damit verbunden ist ein nicht-reaktionsbereiter Beckenboden.

7.2.3.6 Gehen
Aus dem aufrechten Stand heraus, mit geradem Bein, werden die Trainierenden

in ein 6konomisches Gehen ubergeleitet. Der Grundtonus kann inzwischen



willkirlich hergestellt werden. Diesem Kapitel kommt insofern eine wesentliche
Bedeutung zu, da das Gehen fir uns Menschen ganz allgemein zu den
Uberlebenswichtigen korperlichen Aktivitaten gehort (Schleip and Baker, 2016). In
Europa ist das natlirliche Gehen inzwischen praktisch Uberflissig geworden — und
als Freizeitbeschaftigung ist das einfache Gehen aus der Mode gekommen. Ganz
anders hingegen in einigen Regionen Afrikas. Im taglichen Kampf ums Uberleben
mussen Erwachsene und Kinder dort weite Strecken zu Fuld zurtcklegen. Die
Menschen aus abgelegenen Dorfern, beispielsweise Sambia und Ghana, zeigen
ein anderes Bild beim Gehen wie die Menschen in der industrialisierten Welt. Sie
zeigen deutlich mehr Bewegung im Bereich der Fascia thoracolumbalis. Das
vertikale Rotieren der beiden Beckenhéalften rechts und links unabhéngig
voneinander fliihrt Gber die leichte Gegenrotation in der Brustwirbelsaule zum
naturlichen Kreuzgang, bei dem die Arme entspannt gegengleich schwingen.
Auffallend ist, dass diese Menschen aufrecht und mit gestrecktem Bein gehen. In
Europa hingegen gehen die Menschen meist mit leicht gebeugten Knien und
verhindern damit jede elastische Dehnung. Ein dynamisches Gehen mit grof3en
Schritten und gestrecktem Bein dreht das Becken in der Waagrechten, wodurch
die Faszien im unteren Rucken gedehnt und somit Geschmeidigkeit und Elastizitat
gewahrleistet werden. Gehen stellt deshalb eine wichtige Prophylaxe in

Zusammenhang mit Beschwerden im unteren Riicken dar.

Gerade in unseren Breiten hat sich durch ein Gehen mit Stocken ein Trend
aufgetan, der diesem naturlichen Prozess des aufrechten Gangs in negativer Form
entgegenwirkt. Ein dynamisches Gehen mit Stecken widerspricht der
physiologischen Bewegung des Gehens. Wirde — wie beim Langlaufen - das
gegengleiche Bein, zeitgleich mit dem Einsatz des Stockes vor dem Korper, in
maximaler Lange nach hinten gleiten, wurde eine Dynamik und somit der
entscheidende Grundtonus aufrechterhalten bleiben. Beim Gehen allerdings, wird
mit dem Impuls des Aufsetzens des Stockes am Boden die Grundspannung
zugunsten der Schwerkraft aufgegeben, was auf Dauer zu einer Schwachung der

tiefen Rumpfmuskulatur bzw. des Beckenbodens flihrt und dadurch zu Inkontinenz



oder Organsenkungen flihren kann. Erstaunlicherweise wird gerade in

Rehazentren und Kuranstalten ein Gehen mit Stocken propagiert.

Empfohlen werden sollte, erst dann vom Gehen ins Laufen Gberzugehen, wenn
eine Aufspannung wahrend des Gehens beibehalten werden kann. Angeleitet
werden sollte ein mit dem Brustbein nach oben ,Weglaufen”. Professionelle
Marathonlaufer, besonders jene mit schwarzer Hautfarbe, vermitteln ein

,Schweben”.

Abbildung 48: Gehen in Ghana (Schleip and Baker, 2016)

Im Zweifel ware ein anatomisch richtiges Gehen mit groRen Schritten und
entsprechend reduzierter Geschwindigkeit generell schonender fir die

Knochengesundbheit.



Die Trainierenden sind nun mit der tiefen Rumpfmuskulatur im Sitzen, Stehen und
beim Gehen vertraut. Ein zuverlassiges Training ist nun maoglich. Ziel ist, das neue
Empfinden in Bezug auf das Ansteuern der Tiefenmuskulatur in den ausgetlibten

Sport zu integrieren.

Ein wesentlicher Punkt ist oft das Erlernen der korrekten Ausfuihrung von

Bauchmuskelibungen.

7.2.3.7 Bauchdbung 1
Grundposition
v Rickenlage (Kopf bei Bedarf durch das Unterlegen eines Handtuchs leicht
erhohen)
v Beine sind hiiftschmal und die Ful3e relativ nah beim Gesal3
v die Hande liegen entspannt auf den Rippenbdgen, die Ellbogen gleiten
gedanklich auseinander, damit sich die Schultern Richtung Boden
entspannen konnen
v" knochernes Becken und Brustkorb in maximalen Abstand bringen
v' Bauch, Brust, Schultern, Nacken, Kopf entspannen
Ubung
Eine Ferse aufsetzen und aus dem Sitzbeinhdcker nach vorne schieben bis das
Bein ausgestreckt ist. Das andere Bein vom Boden abheben und den Oberschenkel
im rechten Winkel mit dem Unterschenkel ausrichten.
Das Knie bildet eine Linie mit dem Huftgelenk, die Beckenhalften bleiben parallel.
Das ausgestreckte Bein leicht anwinkeln und die Ferse aufsetzen.
o Ferse leicht senkrecht in den Boden drucken, leicht [6sen, dricken, ...
o Murmel unter die Fersenmitte denken und diese gedanklich zu den

Sitzbeinhockern ansaugen, wegdrucken, ansaugen, wegdricken, ...

7.2.3.8 Bauchiubung 2

Grundposition im Liegen einnehmen



O

Sitzbeinhocker Richtung Damm bewegen, die Kraft zylinderformig in
maximaler Lange nach oben heben

ein Bein nach dem anderen Richtung Brust bewegen. Die Knie bleiben tber
dem Becken. Unterschenkel zu den Oberschenkeln im rechten Winkel.
Ferseninnenseiten berluhren sich. Diese leicht zueinander drucken, I6sen,
dricken, I6sen, ... (der Impuls des Stupsens der Ferseninnenseite muss im
Beckenboden ankommen!). Nach 5 - 10 Wiederholungen die Beinen 5 cm
nach vorne bewegen und die Ubung wiederholen (wichtig ist, dass der

Impuls immer in der Beckenbodenmuskulatur ankommt!)

7.2.3.9 Bauchibung 3

Grundposition im Liegen wie oben beschrieben

o

o

o

Arme liegen entspannt und gestreckt neben dem Kopf

Knie zur Brust ziehen (Leisten entspannen)

aus der Kniekehle die Beinrickseiten zu Fersen und Sitzknochen lang
denken

Sitzbeinhocker Richtung Damm bewegen, die Kraft zylinderférmig in
maximaler Lange nach oben heben

aus den Leisten die Oberschenkelmuskeln ausdrehen, die Fersen sind sich
dadurch etwas naher als die Zehen

Schambeinunterrand und Steil3bein gleichzeitig nach vorne verlangern
Kreuzbein facherartig Richtung Kopf und Schultern aufspannen

Fulde tberkreuzen

Wirbelsaule zwischen Sitzbeinhocker und ,, Kronenpunkt” maximal dehnen
die gekreuzten Beine aus den Sitzbeinhockern leicht vorschieben und

zuriickziehen.

Das entscheidende bei der Ausfihrung der Bauchibungen ist, dass die

Trainierenden nie den Kontakt zum Beckenboden verliert. Der Bauch bleibt daher

wahrend der maximalen Anspannung flach. D.h. sobald sich die Bauchdecke nach

oben wolbt, hat die Tiefenmuskulatur ausgelassen und der Kontakt zum



Beckenboden geht verloren. Wenn dennoch weitertrainiert wird, werden die
Bauchorgane mit Druck in den schlaffen Beckenboden geschoben und somit noch

mehr geschwacht.

Mm. intercostales externi

Mm. intercostales interni

- M. obliquus intemus

M. obliquus externus

Abbildung 49: Darstellung der Bauchmuskeln in Form von , Schlankmuskulatur” anstelle von

Aufwdlben (Myers, 2015)

Um eine maximale Kraft entstehen lassen zu kdnnen muss das Becken auch in
Ruckenlage in neutraler Position gehalten werden. Meist gelingt dies indem das
Schambein und Steil3bein gleichzeitig Richtung Ferse ausgerichtet und der
Brustkorb vom Becken weggenommen wird Richtung Kopf. Durch die dabei
entstehende Lange des M. rectus abdominis kann die maximale Kraft aufgebracht
werden. Wird der Trainierende angehalten die Schultern entspannt Richtung
Boden gleiten zu lassen, kann die myofasziale Verbindung des Rectus abdominis,
Pectoralis minor und Pectoralis major genutzt werden und so noch mehr Stabilitat
und Kraft erzeugt werden. Die Anleitung, dass die Kraft im Beckenboden
zylinderformig und in maximaler Lange nach oben gehoben wird, stellt sicher,
dass nicht nur die Bauchmuskulatur aktiv ist, sondern die tiefe Rumpfmuskulatur

in seiner Gesamtheit, vor allem dann, wenn die Kraft des Beckenbodens bis zu den



Oberarmkopfen gehoben wird. Die Aktivierung der Rumpfmuskulatur in dieser
Form fuhrt zu einem ,, Schlankwerden” in der Korpermitte. Es entsteht sozusagen
ein Sog, der durch die sich daraus ergeben Beckenbodenaufspannung, die
Beckenorgane nach oben hebt. Durch die neutrale Beckenposition kann die
Wirbelséule in Riickenlage nicht zur Gdnze am Boden aufliegen. Im Ubergang von
der Lenden- zur Brustwirbelsaule gibt es zwischen Wirbelsaule und Boden ein
wenig LLuft).  Ein, wie in herkdbmmlichen  Beckenboden- und
Fitnesstrainingsvarianten, in den Bodendrucken der Wirbelsaule bzw. eine
flexierte Beckenposition heben das Zylindersystem und die damit verbundene
Kraft auf. Durch die dabei erzeugte Beckenkippung ist der Kraftverlauf nicht mehr
in seiner Gesamtheit bis zum Zwerchfell gegeben, sondern endet zumeist in etwa
auf Hohe des Bauchnabels. Zudem ist zu hinterfragen, ob ein Training in einer

unphysiologischen Position tiberhaupt Sinn machen kann.

Stecco beschreibt im Clinical Pearl 5.9 in diesem Zusammenhang die Bedeutung
der Rektusscheide: ,In der Rektusscheide laufen verschiedene muskulare Krafte
zusammen. Ein chronisch erhéhter Tonus der in der Rektusscheide inserierenden
Muskeln kann die Spannung der Rektusscheide stark erhohen und so verhindern,
dass sie sich normal an die Volumenveranderungen des M. rectus anpasst. Somit
konnen Bauchwandschmerzen auf Veranderungen der Muskeln, welche die
Rektusscheide dehnen, beruhen. Aul3erdem reduziert ein tbermal3iges Training
der Bauchmuskeln die Anpassungsfahigkeit der Rektusscheide an
multidirektionale Muskelkontraktionen. Durch einen ineffizienten M. transversus
abdominis ist ein Verlust der Koordination zwischen den ventralen hypaxialen und

den dorsalen epaxialen Muskeln maoglich.” (Stecco, 2016)
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Abbildung 50: Rectus abdominis und die fasziale Verbindung zum Pectoralis minor und Pectoralis

major und die Verbindung zu den Armlinien (Myers, 2015)

Ein Umlernen bzw. Umdenken im Rahmen des Bauchmuskeltrainings gestaltet
sich fur viele schwierig. Zum einen deshalb, weil sie oft gar nicht in der Lage die
Tiefenmuskulatur zu aktivieren, weil dieses Bewegungsmuster nicht mehr
abrufbar ist. Zum anderen, weil Bauchmuskellibungen im Schulunterricht, in
Turngruppen, Fitnessstudios aber auch im professionellen Sportbereich nicht in
dieser Form gelehrt werden bzw. auf eine entsprechende Aktivierung der
entsprechenden Muskulatur nicht geachtet wird. Auch im Gesundheitsbereich
(Kuranstalten und Rehazentren) und der klassischen Physiotherapie wird diesem
Thema zu wenig Beachtung geschenkt. Sogar in Yoga und Pilates wird diesem
Thema zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Zumeist werden die trainierenden
dazu angeleitet den Bauchnabel nach innen bzw. zur Wirbelsaule zu ziehen.
Unweigerlich zieht dies ein Verkiurzen der Muskulatur zwischen Schambein und
Bauchnabel nach sich. Funktionalitat und Kraft ist nur dann zu gewahrleisten,
wenn der Rectus abdominis in maximaler Lange gehalten wird. Nur ein
funktionstiichtiger Beckenboden kann durch den Druck im Bauchraum zur

Stabilitat beitragen. Es ist daher unerléasslich, den Beckenboden wahrend des



Bauchmuskeltrainings aktiviert und die Vorder- und Riickseite des Oberkorpers in
gleicher Lange zu halten. Die tiefliegende Muskulatur ist somit aktiviert und die
aul3ere Muskulatur kann sich entsprechend — und das ist der wesentliche Punkt —

dazuschalten.

Der Alltag im Training mit Inkontinenten bzw. mit jenen, die unter
Organsenkungen leiden oder Hernien im Bauchbereich aufweisen ist erniichternd.
Die genannten Problematiken treten oft im Rahmen physiotherapeutischer
Behandlungen auf, da gerade bei Wirbelsaulenbeschwerden die

Beckenbodenmuskulatur ignoriert wird.

7.2.3.10 Kniebeuge

Die Trainierenden haben durch vorhergehende Ubungen bereits eine gewisse
Routine, die Rumpfmuskulatur kann als Einheit wahrgenommen und angesteuert
werden. Durch das Krafttraining in Form der Bauchlbungen ist ein gewisser
Grundtonus da, so dass nun die Anleitung der Kniebeuge moglich ist. Der
Physiologie entsprechend ausgefihrte Kniebeugen sind fur Menschen mit
schwacher Beckenbodenmuskulatur und den damit verbundenen Problemen
wesentlich, da in diesem Rahmen das korrekte Heben gelbt werden kann.
Entscheidend ist wiederum, dass der Grundtonus in der Korpermitte wahrend der
gesamten Ubung erhalten bleibt. Der Fokus bleibt daher in der Bauch- und

Rickenmuskulatur inkl. Beckenboden.

Grundposition
o Gymnastikball an der Wand positionieren
o die Wade berihrt den Ball, die Ful3e sind hiftbreit und in leichter V-Position
ausgerichtet
o aufrechte Korperhaltung (Sprunggelenk, Knie, Becken, Brustkorb, Schultern

und Kopf in einer Linie und das Gewicht liber der Fersenmitte ausrichten)



o Arme entspannt nach vorne geben, Handflachen schauen zueinander, die
Hande verschranken und die Handflache vom Korper wegdrehen (durch das
ausgedrehte Handgelenk ergibt sich die Schulterblattspannung)

o Arme nach oben heben, indem die Schulterblatter Richtung Gesaldtaschen
wandern

o tiefer in die Knie gehen, ohne den Kontakt der Wade mit dem Ball zu
verlieren

o das Becken geht dabei nach hinten, sodass das Gesal3 beinahe den Ball
beruhrt

o die Knie exakt Uber den Fersen halten

o Becken und Brustkorb in moglichst gro3en Abstand bringen

o den unteren Rucken madglichst entspannt halten

o Sitzbeinhocker nun Richtung Damm bewegen und aus der Kraft der

Sitzbeine in den aufrechten Stand kommen

Uber die Schulterblattspannung kommt der Kunde zu mehr Spannung in der tiefen
Rumpfmuskulatur. Die Spannung der Schulterblatter geht deutlich spurbar in die
Bauchmuskulatur und von dort weiter in das kndcherne Becken uber. Eine
aufrechte Haltung und ein reflektorisch arbeitender Beckenboden kann dadurch
sichergestellt. Dies bedeutet, dass beispielsweise beim Heben eines schweren
Gegenstandes, ein erhohter Druck im Bauchraum nicht nur erzeugt, sondern auch

gehalten und entsprechend die Wirbelsaule stabilisiert werden kann.
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Abbildung 51: Schulterblattspannung geht liber den Serratus anterior um den Rumpf (Myers,
2015)

Analog der Bauchmuskeliibungen und der Kniebeuge kénnen weitere Ubungen,
wie Liegestutz etc. entsprechend angepasst werden. So kdnnte beispielsweise die
Therabandibung dem klassischen , Latziehen” gleichgesetzt werden. Analog dazu
konnte Bankdriicken, Trizepscurls und Rudern mit Fokus auf die tiefe

Rumpfmuskulatur ausgefiihrt werden.

Die Problematik im Alltag ist, dass im Yoga, in diversen Kampfsportarten wie Qi
Gong, Thai Chi und so weiter, welche in unseren Breitengraden angeboten
werden, auf eine entsprechende Aktivierung nicht, kaum oder falsch eingegangen
wird. Zu viele Menschen trainieren nach diesen ferndstlichen Methoden, obwohl
sie aufgrund ihrer korperlichen Voraussetzungen dazu nicht in der Lage sind, da
sie entweder die Tiefenmuskulatur nicht ansteuern kdnnen oder diese zu schwach
ist. Wirbelsaulenprobleme, Organsenkungen und Inkontinenz konnen die Folge
sein. Weitere, mit einer Schwache der Tiefenmuskulatur zusammenhangende,

Symptome wurden bereits in Kapitel 5 angefuhrt.



7.3 Sport

Eine trainierte Beckenbodenmuskulatur ist flir den Sport nicht nur deshalb
unerlasslich, weil diese dem Korper eine Mitte und Stabilitat verleiht und dadurch
die Okonomie jeder Bewegung steigert, sondern auch Balance und Antriebskraft

deutlich verbessert.

Studien belegen, dass zahlreiche weibliche Athleten unter Inkontinenz leiden.
Dabei wir eine Inzidenz von bis zu 80% nachgewiesen. Weitere Studien zeigen,
dass fast die Halfte aller Frauen ohne Anleitung nicht wissen, wie man die
Beckenbodenmuskulatur richtig aktiviert. (Ludviksdottir ef a/., 2018a; Moser et al.,

2019; “jatros_gynaekologie_und_geburtshilfe”; Luginblihl and Radlinger, 2019)

Die Haufigkeit liegt bei nulliparen Athletinnen von 0 % bei Golfspielerinnen bis zu
80% bei Trampolinsportarten. Am haufigsten tritt eine Inkontinenz bei Sportarten
auf wie Gymnastik, Leichtathletik und bei diversen Ballsportarten. Es handelt sich
dabei nicht nur um ein soziales bzw. hygienisches Problem. Urinverlust wahrend
korperlicher Anstrengung kann die Teilnahme an sportlichen Aktivitaten oder
Wettbewerben behindern. Es gibt Félle, in denen Frauen ihren Sport oder eine
andere Form von Bewegung aufgrund von Schwierigkeiten in Form von

Inkontinenz aufgegeben haben. (Ludviksdottir et a/., 2018a)

Damit auch unter Belastung eine Kontinenz sichergestellt werden kann, sind
schnelle, unwillkirliche reflektorische = Beckenbodenmuskelkontraktionen
erforderlich. In einer Studie wurde von der Beckenboden-Forschungsgruppe der
Berner Fachhochschule fir Gesundheit speziell entwickelte Trainingsplane
getestet. Verglichen wurde das Standard Physiotherapieprogramm mit einem,
welches auch ein unwillkirliches, reflektorisches Beckenbodenmuskeltraining

beinhaltete, in Hinblick auf eine Belastungsinkontinenz bei Frauen.

Es stellt sich deshalb, gerade in der Physiotherapie die Frage, ob und wie

reflektorische Beckenbodenmuskel-Kontraktionen trainiert werden konnen. Die



Beckenboden-Forschungsgruppe der Berner Fachhochschule Gesundheit testete
in einer randomisiert kontrollierten Studie speziell entwickelte Trainingsplane: Sie
verglich ein Physiotherapie-Programm, das neben der heutigen Standard-
Physiotherapie (willkirliches Beckenbodenmuskel-Training und weitere
MalBnahmen wie zum Beispiel Alltagsinstruktionen) auch unwillkirliches,
reflektorisches Beckenbodenmuskel-Training beinhaltet, mit der Standard-
Physiotherapie bezliglich Wirkung auf die Belastungsinkontinenz bei Frauen.

(Luginbihl and Radlinger, 2019)

Prof. Radlinger teilte mir in einer Videokonferenz im Dezember 2019 mit, dass kein
signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen nachgewiesen werden

konnte.

Moser schreibt in ihren Ausflihrungen, dass bei Spriingen zwei entgegengesetzte
Reaktionen unfreiwilliger Beckenbodenmuskel - Bewegungen stattfinden, aber
kein Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus wahrend der Exzentrik-Konzentrik Phase

nachgewiesen werden konnte. (Moser et al., 2019)

In der Sportwissenschaft haben sich als prazise Definitionen Begriffe wie
Reaktionsfahigkeit (Verkhoshansky & Siff, 2009), Reaktivkraft (Schnabel et al.,
2011) oder Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus (stretch shortening cycle, SSC) (Komi,
2000) durchgesetzt. Die Reaktivkraft ist definiert als die Fahigkeit, exzentrische und
konzentrische Muskelkontraktion in kiirzester Zeit zu koppeln (Schnabel et al.,
2011). Ein wesentliches Ziel des plyometrischen Trainings besteht also darin, die
erforderliche Zeitspanne zwischen exzentrischer und konzentrischer Kontraktion
zu verkirzen. Da dieser Definition eine rein muskelorientierte Betrachtung
zugrunde liegt und sie die Rolle der faszialen Bindegewebe fur die
Reaktionsfahigkeit auller Acht lasst, wurde folgende Definition einem
ganzheitlicheren Ansatz besser entsprechen: Die Reaktivkraft ist die motorische
Fahigkeit, eine hohe Leistung im Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus (SSC) zu

erbringen. Die Sportwissenschaft kategorisiert Reaktivkraft und Dehnungs-



Verkulrzungszyklus als getrennte motorische Fahigkeiten, obwohl sie stark auf der
maximalen Kraft, den Innervationsmustern der Muskeln und den elastischen
Rickfederungseigenschaften der faszialen Bindegewebe basiert (Schmidtbleicher
& Gollhofer, 1985; Kapitel 10). Es gibt unterschiedliche Zeiteinteilungen fiir die
verschiedenen  Arten  plyometrischer = Bewegungsmuster.  Glllich &
Schmidtbleicher (2000) unterteilen die reaktiven Bewegungen in kurze (< 200
Millisekunden) und lange (> 200 Millisekunden) Dehnungs-Verkilrzungszyklen
(SWSC). Beispiele fiir einen kurzen SSC sind der Sprint mit einer Bodenkontaktzeit
von 100 bis 110 Millisekunden, der Weitsprung mit 120 Millisekunden und der
Hochsprung mit 170 bis 180 Millisekunden Bodenkontakt (Blihrle, 1989). Ein langer
SSC lasst sich beim Sprung eines Volleyball- Schmetterangriffs mit
Bodenkontaktzeiten von 300 bis 360 Millisekunden beobachten. Physiologische
Schlusselkonzepte und Forschungsergebnisse im Vergleich zur rein
konzentrischen Rate der Kraftentwicklung ohne vorausgehende exzentrische
Bewegungsphase wird im SSC eine gro3ere Kraft erreicht (Komi, 2000). Aktuell
gibt es zwei Erklarungsmodelle fur dieses Phanomen: ein neurophysiologisches
und ein mechanisches. Im neurophysiologischen Modell wird davon
ausgegangen, dass die rasche Vordehnung der Muskelspindeln in der
exzentrischen Phase zu einem Dehnreflex fuhrt. Im Ergebnis kommt es zu einer
kraftigeren Muskelkontraktion, weil mehr motorische Einheiten aktiviert werden
(Komi, 1992). Je schneller die exzentrische Belastungsphase, desto starker die

konzentrische Muskelkontraktion. (Schleip and Baker, 2016)

Eine Untersuchung uber die Bewegungen der Beckenbodenmuskeln bei Spriingen
in einer schweizer Studie ((Moser et al, 2019) basiert auf der von DelLancey.
Beschrieben wird, dass die Pravalenz einer Belastungsinkontinenz bei High Impact
- Aktivitaten hoch ist und deshalb ein verbessertes Verstandnis der Verschiebung
und Aktivitdt des Beckenbodenmuskels klinisch relevant fiir die Entwicklung

spezifischer Ansatze in der Rehabilitation ware.



Ziel der Studie war, die Bewegung der Beckenbodenmuskulatur zwischen
kontinenten und inkontinenten Frauen bei Springen zu untersuchen und zu
vergleichen. Zwischen den beiden Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied

was die Beckenbodenbewegungen betrifft, festgestellt werden.

Ziel der Studie war, die Bewegung der Beckenbodenmuskulatur wahrend der
Durchfuhrung von Springen zu untersuchen. Achtundzwanzig kontinente und
zweiundzwanzig inkontinente Frauen wurden einbezogen. Beobachtet wurde bei
der ersten Landung der Drop Jumps in erster Linie eine kaudal, bei der zweiten
Landung eine kraniale Bewegung und bei mehreren Spriingen eine
Ruckwartsbewegung. Es konnten konzentrische und exzentrische unwillkurliche
Kontraktionsmerkmale festgestellt werden, aber kein Dehnungsverktrzungszyklus
(siehe Kapitel 7). Zwischen den Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden.
Aus mehreren Gesichtspunkten ist die Studie jedoch in Frage zu stellen:
o Anlehnung an die Hangemattentheorie von De Lancey, obwohl diese laut
(Gunnemann et al., 2017) bereits widerlegt wurde
o Grading nach dem Oxford Schema (Details dazu folgen in Kapitel xy); dieses
eignet sich nicht fur wissenschaftliche Zwecke, da die Intra- und
Interreliabilitat unter 48 % liegt und somit keine Relevanz hat
o Basis Dbildet eine rein muskelorientierte Betrachtung aus der
Sportwissenschaft. In dieser wird die Reaktivkraft und der Dehnungs-
Verklirzungszyklus als getrennt motorische Fahigkeiten kategorisiert. Diese
basiert jedoch stark auf der maximalen Kraft, den Innervationsmustern der
Muskeln und den elastischen Rickfederungseigenschaften der faszialen

Bindegewebe (Schleip and Baker, 2016).

Die Sportwissenschaft kategorisiert Reaktivkraft und den
Dehnungsverklirzungszyklus als getrennte motorische Fahigkeiten. Sie basiert

jedoch stark auf der maximalen Kraft, den Innervationsmustern der Muskeln und



den elastischen Rickfederungseigenschaften der faszialen Bindegewebe

(Schmidtbleicher & Gollhofer, 1985; Kapitel 10).

Bei Spriungen konnte eine reflektorische Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur
festgestellt werden, die innerhalb von Millisekunden bis zu 400% der willkirlichen
Aktivierung einer maximal isometrischen Kontraktion, erreichte. Die
Bodenreaktionskraft beim Joggen betragt das 2.4 bis 3.9-fache und beim
Weitsprung bis zum 16.4-fachen des Korpergewichts. (Luginbihl and Radlinger,
2019)

Bei der Landung bei ,Counter Movement Jumps” konnten Kraftspitzen von fast
dem 10-fachen Korpergewicht innerhalb von ungefahr 45ms erfolgen. (Moser et

al., 2019)

Maximal schnelle, aber willkurliche Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur
sind zu langsam, um eine adaquat schnelle und hohe Aktivierung zu erreichen.
Radlinger betont daher, dass es wichtig wére, dass der muskulare Druck gegen die
Harnrohre schneller und hoher als der Blasendruck steigt. (Luginbihl and
Radlinger, 2019) Dahingegen bekraftigt Gunnemann die Integral-Theorie, die
besagt, dass der Druck gegen die Harnrohre dem Blasendruck immer vorangeht.

(Gunnemann et al., 2017)



8 Diskussion

Die Literaturrecherche zeigt, dass sich neue Forschungserkenntnisse aus der
Faszienanatomie und in Hinblick auf Kontinenzsicherungs-Theorien, nicht auf

etablierte Trainingsansatze ausgewirkt haben.

So beschreibt zum Beispiel Tanzberger bereits 2004 die schadigende Wirkung
eines Spinktertrainings. In der Uuberarbeiteten Ausgabe ,Evidenzbasierte
Wochenbettpflege” von 2020 hingegen wird ein Anspannen der Harnréhre und
der Verschluss-Muskulatur der Scheide angeleitet. Beschrieben als beteiligte
Muskeln werden M. sphincter urethrae internus und externus. (Buthe and
Schwenger-Fink, 2020) Die Verschluss-Muskulatur der Scheide bleibt nicht nur in
diesem Zusammenhang ungeklart und scheint widerspruchlich. Desweiteren wird
die klassische ,Fahrstuhl” - Ubung angeleitet, die in der herkdmmlichen
Physiotherapie als Standardiibung dient. (Blithe and Schwenger-Fink, 2020;
Carriere and Bg, 2012; Heller, 1998; Tanzberger, 2003) Dabei wird die Schliel3- und
Schwellmuskulatur in den Korper gezogen. Die unterschiedlichen Theorien zur
Sicherung der Kontinenz wiirden dieser Ubungsvariante widersprechen, da die
Transmissionstheorie, die Hangematten-Theorie und die Integral-Theorie ein nach
unten fixieren der Harnrohre beschreiben. (DeLancey, 1994; Goeschen and Petros,
2009b; Zubke, 2004a) Die Integraltheorie nach Goeschen und Petros, die als einzige
bisher nicht widerlegt wurde beschreibt drei, in verschiedene Richtungen ziehende
Muskelgruppen, die durch fasziales Gewebe in Form von Sehnen, flachigen und
organumhtullenden Faszien, unterstutzt werden. Definiert wird der M.
pubococcygeus, M. puborectalis und die Levatorplatte. Der longitudinale
Analmuskel zieht dabei nach unten. (Goeschen and Petros, 2009b) Ein nach oben
Ziehen der Scheide, der Harnrohre und des Afters ware demnach unphysiologisch.
Gegen eine isolierte Wahrnehmung und Aktivierung der unterschiedlichen
Beckenbodenanteile (Carriere and Bg, 2012) sprechen die oben genannten
Faszienstrukturen im Becken. (Goeschen and Petros, 2009b) Petros und Ulmsten

beschreiben in der Integraltheorie, dass der Beckenboden mit seinen Organen als



Einheit gesehen werden muss, damit die Funktionalitat sichergestellt werden
kann. (Goeschen and Petros, 2009b) Zudem kann ein Muskel nicht als isolierte
Einheit bestehen, da er mechanisch mit Nachbarstrukturen verbunden ist. Die
extramuskulare myofasziale Kraftliibertragung hat grof3e Auswirkungen auf die
Muskelfunktion. (Yucesoy et al, 2003) Interaktionen mit Bindegewebe und
Beckengurtel finden uber die neuromotorische Kontrolle der Faszienspannung
statt, die von der passiven und aktiven Anspannung der Muskeln abhangt: (Schleip
and Baker, 2016; Stecco, 2016)

o mit direkten Ansatzpunkten des M. transversus abdominis

o von in den Faszien gehullten Muskeln wie M. erector spinae und Mm.

multifidii (Masi et a/., 2010)

Dennoch wird in der herkdmmlichen Physiotherapie ein Training der Schnellkraft
bzw. Explosivkraftleistung, sowie die Schulung der Fahigkeit, schnelle
Kontraktionen mit variabler Intensitat ausfihren zu konnen, empfohlen. (Carriére
and Bg, 2012) Die Koordinations- und Kraftleistung wird durch vaginale und anale
Palpationstests untersucht. Vorgegangen wird dabei nach dem PERFECT -
Schema mit einer Graduierung nach dem Oxford Grading. Gemessen werden
Kraft, Ausdauer, Wiederholung und nach dem Zahlensystem von 0 - 5 eingestuft.
Mehre Autoren beschreiben in ihren Studien, dass die Inter- und Intrareliabilitat
bei unter 50% liegen wiirde und diese daher in Studien nicht angewendet werden
kéonnen und beim Ableiten von Trainingsansaten Vorsicht geboten ware. (Laycock
and Jerwood, 2001; Bg and Finckenhagen, 2001; Davidson et al., 2020)

Zudem wird in einer unphysiologischen Position eine mechanisch erzeugte und
unphysiologische Muskelaktion getestet, welche nicht dem vaginalen
Muskelsystem entspricht. (Tanzberger, 2003) So konnte auch in einer aktuellen
Studie durch die Testung und Graduierung nach dem PERFECT- Schema kein
signifikanter Unterschied zwischen kontinenten und inkontinenten Frauen
festgestellt werden. (Moser et al., 2019) Bei Athletinnen bzw. Freizeitsportlerinnen
und Frauen, die keinen Sport betreiben, konnte kein signifikanter Unterschied im

durchschnittlich erzeugten Druck, welcher mittels der Beckenbodenmuskulatur



aufgebracht wurde, festgestellt werden. Hierflir wurde statt der tblichen Testung
und Graduierung unter Zuhilfenahme eines Drucksensors gemessen.
(Ludviksdottir et al., 2018a) Eine Metastudie belegt jedoch, dass die Pravalenz einer
Inkontinenz bei Sportlerinnen, abhangig von der Sportart, bei bis zu 80 % liegt.
(Mattos Lourenco et al, 2018) Yoga- und Pilatesprogramme integrieren daher
zunehmend den Beckenboden und bieten Therapie oder Prophylaxe, obwohl fast
die Halfte aller Frauen ohne Anleitung die Beckenbodenmuskulatur nicht
anspannen kann. (Luginbuihl and Radlinger, 2019; Ludviksdottir et al, 2018b;
“jatros_gynaekologie_und_geburtshilfe”; Baeldler and Junginger, 2017; Moser et
al., 2019) Viele Frauen geben ihren Sport oder Bewegung aufgrund ihrer
Inkontinenz auf. (Ludviksdottir ef a/., 2018a)

Bael3ler und Junginger konnten klar zeigen, dass eine traditionelle
Beckenbodengymnastik zum Blasenhalsdeszensus flihren kann und keine Daten
zur Effektivitat vorliegen. (Luginblhl and Radlinger, 2019; Ludviksdottir et al.,
2018b; “jatros_gynaekologie_und_geburtshilfe”; Bael3ler and Junginger, 2017;
Moser et al., 2019) Studien betreffend Effektivitat und Ansteuerungsfahigkeit der
Beckenbodenmuskulatur belegen die Wirkung der  transpelvinen
Magnetstimulation, die nicht nur die Beckenbodenmuskulatur starkt, sondern
auch deren Ansteuerungsfahigkeit verbessert. (Peng et al., 2019; Lim et al., 2017)
Situationen, die eine schnelle unwillkurliche, reflektorische Muskelkontraktion
verlangen, konnen nicht durch ein willkirliches Beckenbodenmuskeltraining
herbeigefuhrt werden. Geeignet daflir waren zB. Sprungtraining oder ein Training
mittels stochastischer Ganzkorpervibration. (Ludviksdottir ef a/., 2018a; Luginbdhl
and Radlinger, 2019; “jatros_gynaekologie_und_geburtshilfe”)

Die Faszienanatomie bietet vielversprechende Ansatze. Belegt werden zahlreiche
starke myofasziale Verbindungen rings um die Beckenboden- und
Beckenmuskulatur vor allem im Bereich der Tiefenmuskulatur (Schleip and Baker,
2016; Stecco, 2016; Myers, 2015) Eine gute Zuverlassigkeit betreffend der
myofaszialen Konnektivitat iber eine Entfernung zwischen Becken und Bein kann
durch die hohe Korrelation zwischen einer Beckenbewegung und der

Verschiebung der Faszie des M. gastrocnemius wahrend der Beckenkippung nach



vorne gezeigt werden. (Cruz-Montecinos et al, 2015) Tiefe Faszien sind gut
innerviert und daher in der Lage mechanische Krafte aus der Ferne zu Gbertragen.
(Schleip and Baker, 2016; Stecco, 2016; Myers, 2015) Dieses Konzept hat daher
wichtige Auswirkungen auf das Verstandnis der klinischen Darstellung und
Behandlung von Becken (boden) problemen. (Ramin et al, 2015) Desweiteren
erzeugen myofasziale Gewebe integrierte Netze und Netzwerke passiver und
aktiver Zugkrafte, die stabilisierende Unterstlitzung bieten und die Bewegung im
Korper steuern. (Masi et al, 2010) Entsprechend dieser Theorien kann das
Kontinenzsicherungssystem beschrieben werden. (Myers, 2015) Der M.
transversus abdominis wirkt in Synergie mit den Beckenbodenmuskeln. (Sapsford
et al, 2006) Eine Zunahme der Beckenbodenmuskelaktivitdt wird von einer
Zunahme der M. transversus abdominis Aktivitat begleitet. In Erganzung dazu
entspringt der M. oburatorius internus teilweise aus faszialen Ubergdngen des M.

levator ani. (Myers, 2015; Stecco, 2016; Schleip and Baker, 2016; Meert, 2017a)

In Anbetracht der Forschungsergebnisse aus der Faszienanatomie sollte ein
Beckenbodentraining als Ganzkorpertraining betrachtet werden, welches die
gesamte Tiefenmuskulatur fokussiert, die Haltungsstabilitat trainiert und somit
eine Kontinenz sichert.

Die Problematik dieser Arbeit und zahlreicher Studien liegt darin, dass es keine
zuverlassigen Messmethoden fur die Beckenbodenmuskulatur gibt, zumal die
Aussagekraft dahingehend in Frage zu stellen ware, da die Muskelkraft des

Beckenbodens an sich, als nicht ausschlaggebend erscheint.



9 Conclusio

Etablierte Trainingsprogramme sollten aufgrund neuer Erkenntnisse Uber die
Funktionalitat der Beckenbodenmuskulatur neu bzw. Gberhaupt definiert werden,
da es keine einheitlichen Trainingsparameter gibt (Luginblihl and Radlinger, 2019).
Forschungsarbeiten betreffend der myofaszialen Systeme und deren Funktion
zeigen, dass das Kontinenzsicherungssystem komplexer ist, als bisher
angenommen. Messmethoden, welche die Kraft der Beckenbodenmuskulatur
bestimmen und auf deren Ergebnissen Trainingsparameter erstellt werden, sind
zu hinterfragen, da einerseits eine Muskelkraft gemessen wird, die flir den Erhalt
einer Kontinenz wenig relevant erscheint und andererseits eine geringe Validitat
aufweist. Herkdmmliche Trainingsansatze, die auf die Schliel3- und
Schwellmuskulatur abzielen, sollten durch physiologische Ubungen ersetzt
werden. Erkenntnisse aus der Faszienforschung lassen zahlreiche starke
myofasziale Verbindungen der Tiefenmuskulatur im Becken erkennen. Ein
Beckenbodentraining konnte daher die myofasziale Kontinuitat nutzen, um die
Beckenbodenmuskulatur zu aktivieren.

Physikalische Therapiegerate, die mittels transpelviner Magnetstimulation die
Beckenbodenmuskulatur trainieren, konnten in Zukunft erganzend, gemeinsam
mit der stochastischen Resonanztherapie in
Beckenbodenrehabilitationsprogramme aufgenommen werden und sollten

Grundlage flir weitere Forschungsarbeiten sein.



LITERATURVERZEICHNIS

Amboss (2020), “Becken und Hufte - Wissen fur Mediziner”, available at:
https://www.amboss.com/de/wissen/Becken_und_H%C3%BCfte (accessed 25
March 2020).

Bael3ler, K. and Junginger, B. (2017), “Traditional Gymnastic Exercises for the
Pelvic Floor Often Lead to Bladder Neck Descent - a Study Using Perineal
Ultrasound”, Geburtshilfe und Frauenheilkunde, Vol. 77 No. 7, pp. 765-770.

Bardeleben K, Holl M, Disse, Nagel and Eberth (Eds.) (1897), Die Muskeln und
Fascien des Beckenausganges. (Mannlicher und weiblicher Damm.): Harn-
und Geschlechtsorgane., Handbuchs der Anatomie des Menschen, 2, 4th ed.,
Verlag von Gustav Fischer, Jena.

“BIU Santé, Paris” (2020), available at:
https://www.biusante.parisdescartes.fr/ressources/php/fragments/banque_ima
ges_ajax_proxy.php?do=informations-
iconographiques&refphot=med00302ax0591 (accessed 23 March 2020).

Bg, K. and Finckenhagen, H.B. (2001), “Vaginal palpation of pelvic floor muscle
strength: inter-test reproducibility and comparison between palpation and
vaginal squeeze pressure”, Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica,
Vol. 80 No. 10, pp. 883-887.

Bg K and Finckenhagen (2001), “Vaginal palpation of pelvic floor muscle
strength: inter-test reproducibility and comparison between palpation and
vaginal squeeze pressure. - PubMed - NCBI”, available at:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed?term=((oxford%20grading)%20AND%2
Ofinckenhagen)%20AND%202001 (accessed 21 March 2020).

Bithe, K. and Schwenger-Fink, C. (2020), Evidenzbasierte Wochenbettpflege: Eine
Arbeitshilfe fir Hebammen im Praxisalltag, Hebammenwissen - Theorie &
Praxis, 2., erweiterte und Uberarbeitete Auflage, Verlag W. Kohlhammer,

Stuttgart.



Carriere, B. and Bg, K. (Eds.) (2012), Beckenboden: Physiotherapie und Training] ;
77 Tabellen, physiofachbuch, 2., iberarb. und erw. Aufl., Thieme, Stuttgart.

Carriere, B., Bg, K. and Stohrer, M. (Eds.) (2003), Beckenboden: 86 Tabellen,
physiofachbuch, Thieme, Stuttgart u.a.

Cruz-Montecinos, C., Gonzalez Blanche, A., Lopez Sanchez, D., Cerda, M.,
Sanzana-Cuche, R. and Cuesta-Vargas, A. (2015), “In vivo relationship
between pelvis motion and deep fascia displacement of the medial
gastrocnemius: anatomical and functional implications”, Journal of anatomy,
Vol. 227 No. 5, pp. 665-672.

Davidson, M.J., Nielsen, P.M.F., Taberner, A.J. and Kruger, J.A. (2020), “Is it time
to rethink using digital palpation for assessment of muscle stiffness?”,
Neurourology and urodynamics, Vol. 39 No. 1, pp. 279-285.

DelLancey, J.0. (1994), “Structural support of the urethra as it relates to stress
urinary incontinence: The hammock hypothesis”, American Journal of
Obstetrics and Gynecology, Vol. 170 No. 6, pp. 1713-1723.

Enhorning, G.E. (1976), “A concept of urinary continence”, Urologia
internationalis, Vol. 31 No. 1-2, pp. 3-5.

Goeschen, K. and Petros, P.P. (2009a), Der weibliche Beckenboden: Funktionelle
Anatomie, Diagnostik und Therapie nach der Integraltheorie, 1. Aufl.,
Springer-Verlag, s.l.

Goeschen, K. and Petros, P.P. (2009b), Der weibliche Beckenboden: Funktionelle
Anatomie, Diagnostik und Therapie nach der Integraltheorie, 1. Aufl.,
Springer-Verlag, s.l.

Gunnemann, A,, Liedl, B. and Goeschen, K. (2017), “25 Jahre Integraltheorie nach
Petros Was bleibt? Was kommt?”, Der Urologe. Ausg. A, Vol. 56 No. 12, pp.
1548-1558.

Heller, A. (1998), Geburtsvorbereitung Methode Menne-Heller: 246 Abbildungen
in 308 Einzeldarstellungen, Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York.

Heller, A. (2002), Nach der Geburt: Wochenbett und Riickbildung, Thieme,
Stuttgart.



Heller, A. and Carriere, B. (2015), Nach der Geburt: Wochenbett und Riickbildung,
2., unverand. Aufl., Thieme, Stuttgart.

Huijing, P.A. and Jaspers, R.T. (2005), “Adaptation of muscle size and myofascial
force transmission: a review and some new experimental results”,
Scandinavian journal of medicine & science in sports, Vol. 15 No. 6, pp. 349-
380.

“jatros_gynaekologie_und_geburtshilfe”.

Laycock, J. and Jerwood, D. (2001), “Pelvic Floor Muscle Assessment: The
PERFECT Scheme”, Physiotherapy, Vol. 87 No. 12, pp. 631-642.

Lim, R., Liong, M.L., Leong, W.S., Karim Khan, N.A. and Yuen, K.H. (2017),
“Pulsed Magnetic Stimulation for Stress Urinary Incontinence: 1-Year
Followup Results”, The Journal of urology, Vol. 197 No. 5, pp. 1302-1308.

Ludviksdottir, |., Hardardottir, H., Sigurdardottir, T. and Ulfarsson, G.F. (2018a),
“Comparison of pelvic floor muscle strength in competition-level athletes and
untrained women"”, Laeknabladid, Vol. 104 No. 3, pp. 133-138.

Ludviksdottir, I., Hardardottir, H., Sigurdardottir, T. and Ulfarsson, G.F. (2018b),
“Comparison of pelvic floor muscle strength in competition-level athletes and
untrained women”.

Luginbihl, H. and Radlinger, L. (2019), “Unwillklrliches reflektorisches Training
der Beckenbodenmuskulatur bei Belastungsinkontinenz”, Die Hebamme,

Vol. 32 No. 05, pp. 39-43.

Luschka Hubert (1864), Die Anatomie des menschlichen Beckens, Verlag der H.
Laupp'schen Buchhandlung, Tubingen.

Masi, A.T., Nair, K., Evans, T. and Ghandour, Y. (2010), “Clinical, biomechanical,
and physiological translational interpretations of human resting myofascial
tone or tension”, International journal of therapeutic massage & bodywork,
Vol. 3 No. 4, pp. 16-28.

Mattos Lourenco, T.R. de, Matsuoka, P.K., Baracat, E.C. and Haddad, J.M. (2018),
“Urinary incontinence in female athletes: a systematic review”, /nternational

urogynecology journal, Vol. 29 No. 12, pp. 1757-1763.



Meert, G.F. (2017a), Das Becken aus osteopathischer Sicht: Funktionelle
Zusammenhéange nach dem Tensegrity-Modell, 4. Auflage, Elsevier,
Munchen.

Meert, G.F. (2017b), Das Becken aus osteopathischer Sicht: Funktionelle
Zusammenhéange nach dem Tensegrity-Modell, 4. Auflage, Elsevier,
Munchen.

Messelink, B., Benson, T., Berghmans, B., Bg, K., Corcos, J., Fowler, C., Laycock,
J., Lim, P.H.-C., van Lunsen, R., a Nijeholt, G.L., Pemberton, J., Wang, A.,
Watier, A. and van Kerrebroeck, P. (2005), “Standardization of terminology of
pelvic floor muscle function and dysfunction: report from the pelvic floor
clinical assessment group of the International Continence Society”,
Neurourology and urodynamics, Vol. 24 No. 4, pp. 374-380.

Moser, H., Leitner, M., Eichelberger, P., Kuhn, A., Baeyens, J.-P. and Radlinger, L.
(2019), “Pelvic floor muscle displacement during jumps in continent and
incontinent women: An exploratory study”, Neurourology and urodynamics,
pp. 2374-2382.

Muctar, S. (2018), Atlas der urogynakologischen und proktologischen
Operationstechniken, Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York.

Myers, T.W. (2015), Anatomy Trains: Myofasziale Leitbahnen (fir Manual- und
Bewegungstherapeuten), 3rd ed., Elsevier Health Sciences Germany, s.I.

Pasini, A., Sfriso Maria Martina and Stecco, C. (2016), “Pelviperineology March
2016. Treatment of chronic pelvic pain with Fascial Manipulation”, Vol. 2016,
pp. 13-16.

Peng, L., Zeng, X., Shen, H. and Luo, D.-Y. (2019), “Magnetic stimulation for
female patients with stress urinary incontinence, a meta-analysis of studies
with short-term follow-up”, Medicine, Vol. 98 No. 19, e15572.

Radlinger, L. and Luginbihl, H. (2017), “"High-impact"-Belastungen als Training
der Beckenboden-Reflexaktivitat?”, Jatros Gyndkologie und Geburtshilfe,
No. 5.



Ramin, A., Macchi, V., Porzionator, A. and De Caro, Raffaele, Stecco, Carla (2015),
“Pelviperineology March 2016. Fascial continuity of the pelvic floor with the
abdominal and lumbar region”, Pelviperineology March 2016, Vol. 2016.

Sapsford, R.R., Richardson, C.A. and Stanton, W.R. (2006), Sitting posture affects
pelvic floor muscle activity in parous women.: An observational study, Vol. 52.

Schleip, R. and Baker, A. (2016), Faszien in Sport und Alltag, 1. Auflage, riva,
Munchen.

Schiinke, M., Schulte, E. and Schumacher, U. (2018a), Prometheus - Lernatlas der
Anatomie: Innere Organe, 5. Uberarbeitete und erweiterte Auflage, Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, New York.

Schunke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, M. and Wesker, K. (2018b),
Prometheus - LernAtlas der Anatomie: Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem, 5. Uberarbeitete und erweiterte Auflage, Georg Thieme
Verlag, Stuttgart, New York.

Schiinke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, M. and Wesker, K. (2018c),
Prometheus - LernAtlas der Anatomie: Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem, 5. Uberarbeitete und erweiterte Auflage, Georg Thieme
Verlag, Stuttgart, New York.

Smellie, W. (2011a), Sammlung anatomischer Tafeln der Hebammenkunst: Nebst
einer Erkldarung derselben und einem kurzen Begriff der Hebarmmenkunst,
Repr. der Orig.-Ausg. (lat.-dt.), Nirnberg, 1758, Reprint-Verlag-Leipzig,
Darmstadt.

Smellie, W. (2011b), Sammlung anatomischer Tafeln der Hebammenkunst: Nebst
einer Erkldrung derselben und einem kurzen Begriff der Hebammenkunst,
Repr. der Orig.-Ausg. (lat.-dt.), Nirnberg, 1758, Reprint-Verlag-Leipzig,
Darmstadt.

Stecco, C. (Ed.) (2016), Atlas des menschlichen Fasziensystems, 1. Auflage,
Elsevier, Mlunchen.

Tanzberger, R. (Ed.) (2003), Der Beckenboden: Funktion, Anpassung und Therapie

; das Tanzberger-Konzept, 1. Aufl., Urban und Fischer, Minchen, Jena.



Tanzberger, R. and Bainsky, H. (2006), Der Beckenboden - Funktion, Anpassung
und Therapie: Das Tanzberger-Konzept, 2. Nachdr, Elsevier Urban & Fischer,
Munchen.

van Leeuwen, J.L. and Spoor, C.W. (1992), “Modelling mechanically stable
muscle architectures”, Philosophical transactions of the Royal Society of
London. Series B, Biological sciences, Vol. 336 No. 1277, pp. 275-292.

Yucesoy, C.A., Koopman, B.H.F.J.M., Baan, G.C., Grootenboer, H.J. and Huijing,
P.A. (2003), “Extramuscular myofascial force transmission: experiments and
finite element modeling”, Archives of physiology and biochemistry, Vol. 111
No. 4, pp. 377-388.

Zubke, W. (2004a), “Suspensionsverfahren bei Stressharninkontinenz - Teil 1”,
Geburtshilfe und Frauenheilkunde, Vol. 64 No. 06, R101-R124.

Zubke, W. (2004b), “Suspensionsverfahren bei Stressharninkontinenz - Teil 2”,

Geburtshilfe und Frauenheilkunde, Vol. 64 No. 07, R125-R156.



ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Nummer Seite

Abbildung 1: Andreas Vesalius, weibliche Beckenhohle (BIU Santé, Paris, 2020).........ccccceeernereersneesccsnneressanssssnes 11
Abbildung 2: TAB Il (Smelli@, 2011D) .....ccciiiireiiiiieeiiiineriicsnerissnessessnessssssnessssssssssssnsssssssssssssasssssssnssssssnssssssassssssen 12
Abbildung 3: TAB Il (Smellie, 2011D) ......ccccvrierrrireriicrierericseresensssnesessnsssnssessssssnsssssssssassessssssassessasssasssssasssassssaasase 12
Abbildung 4: Beckengiirtel und Beckenring (Schiinke et al., 2018¢, P. 112)......cccccecerereerernnscrneresnnsssnesesansesaesesansans 14

Abbildung 5: Topografische Kérperhohlen: Cavitas abdominalis und Cavitas pelvis (Schiinke et al., 2018a)....... 15

Abbildung 6: Frontalschnitt durch das Becken einer Frau (Schiinke et al., 2018a) .......ccccceeverereecrerereecsneresnnnane 16
Abbildung 7: Mediansagittalschnitt durch ein weibliches Becken. (Schiinke et al., 2018b, p. 190)...........cccccueu.. 16
Abbildung 8: Figur | (Smellie, 2011D)......ccccicreiriiieeieirereccreericseensessnesesssssesessssesssssnesssssssesessassssssnssssssnsesessasasassnn 17
Abbildung 9: Figur Il (Smellie, 2011D).....cccccciiiireericreereecreerecseeseessnesssssssesesssssssessnesssssssessssasssssssnssssssnsessssasssassnn 17

Abbildung 10: Becken mit seinen Organen: Urethra, Blase, Vagina, Uterus und Rektum (Goeschen and Petros,

00 - ) 18
Abbildung 11: Diaphragma pelvis, Ansicht von kranial (Schiinke et al., 2018c, p. 186) .......ccccceeerreerreccneerecrnensenns 19
Abbildung 12: Diaphragma urogenitale, Ansicht von kaudal (Schiinke et al., 2018c, p. 186) .........ccecersuersunssnssnnes 20
Abbildung 13: SchlieR- bzw. Schwellkdrpermuskeln, Ansicht von kaudal (Schiinke et al., 2018c, p. 186)............ 20
Abbildung 14: M. levator ani einer Frau, Ansicht von hinten (Schiinke et al., 2018c, p. 186) .....cccccceeerueerecreeranne 21
Abbildung 15: M. levator ani beim Mann, Ansicht von hinten (Schiinke et al., 2018c, p. 186)......cccccccceerecreeernane 21

Abbildung 16: Zusammenspiel der oberen und unteren Beckenbodenmuskeln; Pfeile zeigen die Zugrichtung der
Muskeln an (Goeschen and Petros, 2009a)........ccccceeeereerecsseersessenssesssesessssesssssnssssssssessssssssssssasssssssnessassnssses 23

Abbildung 17: Longitudinaler Analmuskel (LMA), Ursprung und Insertion. (Goeschen and Petros, (2009b) ....... 24

Abbildung 18: Frontalschnitt in Hohe der Membrana obturatoria. Visualisierung der Hingematte des
Beckenbodens mit dem M. obturatorius internus. (Meert, 2017, P. 22)......ccccceeererecercsnessessssnssssessnsenes 27

Abbildung 19: Scheidenachse (Goeschen and Petros, 2009b, P. 21)......cccccereerceerrcrserrcssnnerscsseneessneesessssessssassssanns 30

Abbildung 20: Darstellung der Scheide aus dem Lehrbuch ,,Nach der Geburt” (Heller and Carriére, 2015)..Fehler!
Textmarke nicht definiert.

Abbildung 21: Zusammenspiel der oberen und unteren Beckenbodenmuskeln (Goeschen and Petros (2009b). 31

Abbildung 22: aktiver Blasenverschluss vs. Miktion (Goeschen and Petros, 2009b, p. 17).....ccccceeceeeecceerecsecennenne 32
Abbildung 23: Beziehung der membrandsen Harnréhre zu den Mm. pubococcygei (Muctar (2018)..........ccceu... 34
Abbildung 24: Trampolinanalogie (Goeschen and Petros, 2009b, p. 18) ......ccccccerirmeiiiisnnrrinsnenssssenssssnnsssssanssssnes 35
Abbildung 25: Stabile anorektale Offnung (Defikation) (Goeschen and Petros, 2009b, p. 41) .......cccceveerrcrneennns 37
Abbildung 26: Longitudinaler Analmuskel (Muctar, 2018, p. 112) .....ccccccrceirirrcerisircenssssnessssssssssssssssssssssssassssases 38

Abbildung 27: Signifikanz zwischen den Vergleichsgruppen mittels Oxford Grading (Moser et al., 2019).... Fehler!
Textmarke nicht definiert.

Abbildung 28: Oxford Grading zur Einstufung der Kraft der Beckenbodenmuskulatur (nach Laycock 1994)........ 41



Abbildung 29: Abdomen im Vergleich zu einer muskelorientierte Anantomie (Myers, 2015) .......ccccceceererrenennenne 45
Abbildung 30: Tiefe Frontallinie (IMyers, 2015) .......cccccciiirrrrrinsneniirsnenesesssesessssssssssnsssssssnsssssssssssssnssssssnsessssassassses 50
Abbildung 31: Tiefe Frontallinie: myofasziale ,,Gleise” und knécherne ,,Bahnhofe” (Myers, 2015) ........c.cceeuuee.e 51

Abbildung 32: die Plantaraponeurose bildet ein ,,Trampolin® unter dem FuBgewdlbe — eine federnde Membran,

die zwischen den Kontaktunkten aufgespannt ist (Myers, 2015)........cccceeererrirrcnneicrsnenscsssnesessnssssssnssssssnnes 53
Abbildung 33: Tiefe Frontallinie im Unterschenkel (Myers, 2015) ........cccccvererererirnessneresnsesnesessesssassssassssassssansane 53
Abbildung 34: Tiefe Frontallinie Ubergang Unterschenkel zu Oberschenkel (Myers, 2015) .......cccovuerererereresnsnnes 54
Abbildung 35: Tiefe Frontallinie Ubergang Unterschenkel zu Oberschenkel (Myers, 2015) ..........cceeeeereueeenevenens 55

Abbildung 36: Verbindung Adduktor Magnus iiber den M. obturatorius internus mit dem M. levator ani (Myers,

1 1L N 56
Abbildung 37: Sektionspraparat Verbindung vom Adduktor magnus zum Levator ani (Myers, 2015)................. 57
Abbildung 38: myofaszialer ,,Schwanz” an der Wirbelsdule (Myers, 2015) ......ccccccccerreererrecreenecssersecsnesessanesssnns 59
Abbildung 39: oberer poteriorer Abschnitt (Myers, 2015).........ccccccerereerrerernscsnesesnsssnesesssssssssessssssnssessssssassssassss 60

Abbildung 40: das zwischen Herz und Lunge befindliche Mediastinum, verbindet das Zwerchfell mit der
Thoraxaperatur (MYErs, 2015) ......ccccccceeeercereessenseesseesesssnenssssssesessssssssssnsssssssssssssssssssssnssssssnesssssnssssssasasssssn 62

Abbildung 41: Spiralgitterstruktur versus filzartiger Struktur mit zufélliger Anordnung der Fasern (Myers, 2015)

Abbildung 42: Kollagen-Turnover nach dem Training (Schleip and Baker, 2016) .........ccccceeereereersnerrecsneerecsanennenns 66

Abbildung 43: zusammenhangende anatomische Strukturen der Kraftiibertragung (Schleip and Baker, 2016).. 68

Abbildung 44: KOUros (IMYErs, 2015) .......ccccceeecerererecsnesesenessnesessssssnssessssssnessssssssnssessssssassssssssssssessasssnsssssssssassssassss 79
Abbildung 45; Diskuswerfer (IMYers, 2015) .......cccccceecrrcereecrsrereesseensessesssssssessssssssssssnsssssssssssssssssssssnsessssnsessssassssssss 82
Abbildung 46: Stehpunkte (Schleip and Baker, 2016) .......c.ccceeccceerrersereecssnerecsseessessnesssssssssessssssssssnssssssssessssassssssss 85
Abbildung 47: Stehpunkte nach Heller (Heller and Carriere, 2015) .......cccceeeeeereerereeensneresesesnesessesssnssessasssasssssasss 86

Abbildung 48: fasziale Verbindungen iiber den Bauchnabel in alle Richtungen (Heller and Carriére, 2015; Myers,

0 1 RN 89
Abbildung 49: Ausrichtung Becken, Brustkorb, Kopf im aufrechten Stand (Myers, 2015)......cccccccceerecreerecreennnne 91
Abbildung 50: Gehen in Ghana (Schleip and Baker, 2016) .........cccceevceiiiirniiinsnnniniscneissssnssessssssssssnsssssssssssssasssssses 93

Abbildung 51: Darstellung der Bauchmuskeln in Form von ,,Schlankmuskulatur” anstelle von Aufwélben (Myers,

Abbildung 52: Rectus abdominis und die fasziale Verbindung zum Pectoralis minor und Pectoralis major und die
Verbindung zu den Armlinien (IMyers, 2015) ......ccicvveiiiircniiiiisnneiinssnnisissensssssssssssssssessssssssssnssssssnssssssasssssses 98
Abbildung 53: Schulterblattspannung geht iiber den Serratus anterior um den Rumpf (Myers, 2015) ............. 101

Abbildung 54: Tempomacher Weltrekord Marathon unter 2h (youtube) ........... Fehler! Textmarke nicht definiert.






