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Funktionelle Anatomie der Beckenboden-
Muskulatur als Teil eines grofderen

Muskelsystems
Kurt Tittel

Zusammenfassung

Die untere Begrenzung des Bauchraums wird vom
Beckenboden gebildet, der aus zwei, sich teilweise
iberlappenden Muskel- und Faszienlagen besteht,
die sowohl die funktionellen Beanspruchungen
als Durchtrittsstellen fiir den Enddarm, die Harn-
und Geschlechtsorgane als auch die statischen Be-
lastungen durch den aufrechten Stand und Gang
des Menschen sowie durch das Heben und Tragen
schwerer Lasten sichern. Im folgenden wird die
Struktur der inneren, sich trichterférmig nach un-
ten verjiingenden Muskel-Faszienlage (Diaphragma
pelvis) und des sich zwischen den Sitzbeinhéckern
und dem Schambeinbogen ausspannenden Dia-
phragma urogenitale dargestellt und das funktio-
nelle Wechselspiel der Beckenboden-Muskulatur
mit dem Zwerchfell und den {ibrigen muskuldren
Bauchhohlenwidnden hervorgehoben sowie auf die
Folgen einer Beckenboden-Schwiche und Dysfunk-
tion (Senkung bzw. Vorfall eines der Beckenorgane)
mit Storung (Inkontinenz) der Verschlussmechanis-
men fiir Harnblase oder Mastdarm hingewiesen.

1.0 Das ,Becken-Zwerchfell”
(Diaphragma pelvis)

Die Winde der Bauchhohle werden kndchern vom
Becken, Brustkorb und von der unteren Brust- und
Lenden-Wirbelsdule, muskuldr ventral und lateral
von den Bauchmuskeln, dorsal vom Lenden-Darm-
bein-Muskel (M. iliopsoas) und dem vierseitigen
Lenden-Muskel (M. quadratus lumborum), kranial
vom Zwerchfell (Diaphragma) sowie kaudal von der
Beckenboden-Muskulatur gebildet. Letztere — Teil
eines viel grofieren, den Bauchinhalt umgebenden
Muskelsystems — verschliefit den Beckenausgang in
Form zweier aufeinanderfolgender Skelettmuskel-
und zugfester Bindegewebsschichten. Die innerste,
trichterférmig auf den Darm-Ausgang zulaufende
und den Afterkanal bildende quergestreifte Muskel-
schicht-das, Becken-Zwerchfell” (Diaphragma pelvis)
— wird vorrangig vom Mastdarm-/Afterheber (M. le-
vator ani) und dem Steiffbein-Muskel (M.coccygeus)
gebildet. Ersterer entspringt halbkreisférmig vom
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oberen Schambeinast und vom inneren unteren
Rand der Symphyse und setzt am 5. Kreuzbeinwir-
bel und am Steiflbein an. Das ,Becken-Zwerchfell”
besteht aus 3 teilweise iibereinander liegenden Ab-
schnitten, dem Schambein-Steifi{bein-Muskel (M.
pubococcygeus), dem Darmbein-Steif3bein-Muskel
(M. iliococcygeus) und dem Schambein-Mastdarm-
Muskel (M. puborectalis), dem kréftigsten Teil des
Levator ani (Abb.1), der bei der Frau stdrker als
beim Mann von Bindegewebe durchsetzt ist. Er ver-
richtet die Funktion, statisch der Bauchpresse und
der Last der Bauch- und Beckeneingeweide u.a. bei
den tdglichen Miktions- und Defdkationsvorgdngen
elastisch entgegenzuwirken (, Trampolintatigkeit”).
Dynamisch drangt der pubo-rektale Anteil mit sei-
nen den Afterkanal schlingenférmig umfassenden
Fasern die Hinterwand des Mastdarms an dessen
vordere Begrenzung. Er ,knickt” gewissermafen das
Enddarmrohr in einem Winkel von 90 Grad ab und
sichert damit zusétzlich den Verschluss des Darm-
Ausgangs. Beim Stuhlgang entspannt sich der Tonus
des Muskels und gibt dem zunehmenden Druck der
Bauchpresse nach.

Die rechts und links neben der Symphyse entsprin-
genden Levator-Schenkel weichen vorn unter der
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Abb. 1: Afterheber und Steif3-Muskel (von oben gesehen).

1-3 = Afterheber (M. levator ani)

4 = Steifi-Muskel (M. coccygeus) auf Kreuz-
bein-Sitzbeinstachel-Band
Kreuzbein-SteifSbein-Band
Levator-Tor
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Symphyse etwas auseinander und lassen mit ihren
freien Rdndern eine bogenformige Offnung, das ,, Le-
vator-Tor”, entstehen (Abb. 1), durch das der Mast-
darm, der Harn- und Geschlechtsweg hindurch-
treten (Hiatus urogenitalis). Dadurch entsteht ein
konstruktiver ,Schwachpunkt” - ein Locus minoris
resistentiae — im muskuldren Beckenboden, denn das
relativ grofie Levator-Tor wird tdglich durch einwir-
kende Druckerhdhungen im Bauchraum (u.a. durch
Stuhlgang, Husten, NiefRen, Erbrechen, Ubergewicht
oder chronische Verstopfung) stark belastet und bei
einer Entbindung durch den hindurchtretenden
kindlichen Kopf sehr aufgedehnt.

2.0 Das , Urogenital-Zwerchfell” (Diaphragma
urogenitale)

Eine zweite Muskel-Bindegewebsplatte, die den
Harn- und Geschlechtsweg umschliefdt, den After-
kanal aber freildsst, hilft, den auf dem Levator-Tor
lastenden Druck aufzufangen; es handelt sich um
das dreieckig geformte ,Urogenital-Zwerchfell” (Dia-
phragma urogenitale), das sich zwischen den Sitz-
beinhéckern und dem Schambeinbogen ausspannt
und das aus einer Bindegewebsplatte, der Damm-
Membran (Membrana perinei) und einer dariiber
liegenden Muskelplatte, die aus dem bei der Frau
zumeist schwach ausgebildeten, oft durch Bindege-
webe ersetzten tiefen und oberflachlichen queren
Damm-Muskel (M. transversus perinei profundus
et superficialis) besteht. Es verstarkt das ,Becken-
Zwerchfell” und tiberlagert von auflen das Levator-
Tor. Mit dem Diaphragma urogenitale bilden der
SchlieBmuskel der Harnrohre (M. sphincter ure-
thrae) und des Analkanals (M. sphincter ani) eine
funktionelle Einheit.

Durch die beiden Diaphragmen, die durch lockeres
Bindegewebe voneinander getrennt und deshalb
verschiebbar sind und die zu 70% aus tonischen
Skelettmuskelfasern (STF) bestehen, die ersteren die
erforderliche Dauerleistungsfdhigkeit ermdoglichen,
wihrend die geringere Anzahl phasischer Muskelfa-
sern (FTF) vor allem bei plotzlichen Druckerh6hun-
gen im Bauchraum (wie beispielsweise beim Heben
schwerer Lasten) tdtig ist, wird der Beckenboden ge-
hoben, die durch Bandstrukturen (,Haltebdnder®)
aufgehangenen Organe des Beckens getragen und
gestlitzt, Mastdarm und Harnblase verschlossen so-
wie die Bauchpresse in ihrer Tatigkeit aktiv unter-
stitzt.

3.0 Die Bauchpresse

Was ist eigentlich die ,Bauchpresse und wie arbei-
ten die relativ kleinflachigen Beckenboden-Muskeln
mit der grofflichigen Bauchmuskulatur (mit ihren

Abb. 2: Beckenboden der Frau beim Durchtritt des kind-
lichen Kopfes nach starker Dehnung des Levator-
Tors.
1 =M. levator ani; 2 = Darmausgang (Anus)

schrdg-, quer- und vertikalverlaufenden Faserzii-
gen) und dem Zwerchfell syn- und antagonistisch
zusammen? Wird durch eine starke Kontraktion
der Bauchmuskeln, insbesondere ihrer wie grof3e
Hebelarme in die Bauchausschnitte des Brustkorbs
und Beckens hineinreichenden Anteile, auf die
Baucheingeweide ein erhohter Druck ausgetibt und
erfolgt gleichzeitig vom Zwerchfell und von den
Beckenboden-Muskeln ein entsprechender Gegen-
druck, dann spricht man von einer ,Bauchpresse”
(Prelum abdominale). Sie ist bei der Entleerung
von Harn und Kot tidtig und unterstiitzt die von
der Gebdrmutter-Muskulatur der Frau wihrend der
Austreibungsperiode ausgelosten Presswehen zum
Durchtritt des kindlichen Kopfes, der einen Um-
fang bis zu 34 cm haben kann, durch den von der
Beckenboden-Muskulatur gebildeten Geburtskanal
(Abb. 2). Zu beachten ist, dass bei der Bauchpresse
Zwerchfell, Bauch- und Beckenboden-Muskeln syn-
ergistisch, bei den Atemvorgéingen, auf die nachfol-
gend eingegangen wird, jedoch antagonistisch tatig
sind.

Die Gesamtwirkung der Bauchpresse hiangt vom
Verhalten und der muskuldren Leistungstihig-
keit der Bauchhohlenwinde ab. Zwerchfell sowie
Beckenboden-Muskulatur sind im Vergleich zur
Bauchdecken-Muskulatur zu schwach, um als Ant-
agonisten effektiv wirken und den noétigen Gegen-
druck aufbringen zu konnen. Da der Bauchinhalt
verschiebbar, aber - abgesehen von Darmgasen
- nicht komprimierbar ist, wiirde das Zwerchfell bei
der Bauchpresse in die Brusthohle gedringt wer-
den. Die Bauchpresse benotigt deshalb, um voll
wirksam zu werden, die Mitarbeit der Atmung, die
rhythmisch auf die Bauchhohlenwinde einwirkt.
Das Anhalten der Ausatmungsluft nach vorheriger
tiefer Einatmung fiihrt zur Sperrung der Stimm-
ritze; es entsteht, da die Luft nicht mehr aus den
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Lungen entweichen kann, oberhalb des Zwerchfells
eine Art aufgeblasenes elastisches , Luftkissen”, das
jetzt das Zwerchfell zu einem grofieren Gegendruck
befahigt.

Des weiteren verhindert die hintere Bauchwand
(Abb. 3) durch Anspannung des vierseitigen Len-
den-Muskels und des Lenden-Darmbein-Muskels
sowie durch die Vorneigung der Lenden-Wirbelsdu-
le eine Erweiterung des Bauchraums nach hinten,
sodass die Bauchpresse verstdrkt tatig sein kann.
Seit vielen Jahren verwenden Sportlerinnen und
Sportler der Kraft- und Maximal-Kraft-Disziplinen
(unter anderem im Gewichtheben, Hammer-, Dis-
kus- und Speerwerfen sowie im Kugelstofien) fiir
den Wettkampf einen hinten etwas breiteren Le-
der-Leibriemen, der dafiir sorgt, dass wahrend der
akuten Belastung der Bauchraum eingeengt, der
intraabdominelle Druck durch das Zusammenwir-
ken der Bauch-Muskulatur mit dem vierseitigen
Lenden- und Lenden-Darmbein-Muskel erh6ht und
gleichzeitig die Wirbelsdule — speziell die Zwischen-
wirbelscheiben — beim Heben schwerer Gegenstin-
de (mit flachem Riicken, gebeugten Kniegelenken
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Abb. 3: Zwerchfell, Bauchmuskeln und

dorsale Bauchwand.

1 = Sehnen-Zentrum

2 = Hohlvenen-Loch

3 Speiserdhrenschlitz

4 Rippenteil des Zwerchfells

5 = Aortenschlitz

6 = vierseitiger Lenden-Muskel

7 = dufSerer schriger Bauch-
Muskel

8 = querer Bauch-Muskel

9 = innerer schrdger Bauch-
Muskel

10 = grofSer Lenden-Muskel

11 = Darmbeinkamm

12 = Darmbein-Muskel

13 + 14 = medialer und lateraler Len-

denteil des Zwerchfells

15 = Psoas-Arkade

16 = Quadratus-Arkade

17 =, Knick” zwischen LWS und

Kreuzbein (Promontorium)

und angespanntem Beckenboden) bzw. beim ex-
plosiven Werfen oder Stofen der Sportgerdte entlas-
tet werden. Dabei ist zu bedenken, dass bei diesen,
vorwiegend in aufrechter Korperhaltung stattfin-
denden Bewegungsabldufen, bei denen die Becken-
eingangsebene um 60 Grad aus der Horizontale-
bene geschwenkt ist, der hydrostatische Druck im
Bauchraum weitgehend vom knochernen Becken
und nicht wie im Sitzen, wo die Bauchmuskulatur
entlastet ist, ausschliefilich von der Beckenboden-
Muskulatur aufgefangen wird.

4.0 Beckenboden-Schwidche und Dysfunktionen

Die Fixierung und Verschiebbarkeit der Beckenor-
gane — speziell der Gebarmutter — werden durch Fas-
zien und einen bindegewebigen Aufhédnge-Apparat
sowie durch die Beckenboden-Muskulatur, die wih-
rend der Schwangerschaft stark gedehnt werden,
bestimmt. Diese Strukturen erschlaffen mit zuneh-
mendem Alter. Speziell bei Frauen, die mehrfach
vaginal entbunden wurden (Multipara), besteht
die Tendenz, dass die Diaphragmen des Beckenbo-
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dens - insbesondere die Levator-, Torpfosten” bzw.
- Schenkel - ihre Aufgaben nicht mehr ausreichend
erfiillen kdnnen; es kommt zu einer Beckenboden-
Schwiche und Dysfunktion, die sich in einer Sen-
kung (Descensus) oder in einem Vorfall (Prolaps)
von Gebdrmutter und Scheide durch das Levator-
Tor oder in Storungen der Verschlussmechanismen
von Harnblase und Mastdarm (Harn- bzw. Stuhl-
gang-Inkontinenz) in Form unwillkiirlichen Harn-
oder Stuhl- und Darmgasabgangs dufdern kann. Ein
Thema, das in das private und oOffentliche Leben
eingreift und tber das deshalb lange Zeit scham-
haft nicht gesprochen wurde, das aber unter unse-
ren heutigen Bedingungen und Moglichkeiten kein
Tabu mehr bleiben darf. Vielen motivierten, bislang
inkontinent gewesenen Personen ist es gelungen,
das sie belastende Ubel unter anderem mit der Un-
terstiitzung entsprechender Selbsthilfegruppen, die
es seit lingerem in mehreren Stidten der Republik
gibt *), erfolgreich zu tiberwinden und neues Selbst-
vertrauen zu gewinnen.

Nach allem stellt die Beckenboden-Muskulatur
funktionell-anatomisch die kleinste, aber am stirks-
ten belastete, bewegliche Wand des Bauchraums
und den anfilligsten Teil der die Leibeshohle um-

schlieBenden Muskulatur dar. Sie darf nie isoliert
betrachtet oder bei zeitweiligen Funktionsstorun-
gen (nach einer Schwangerschaft, Geburt, wahrend
der Rekonstruktion der Bauch- und Beckenboden-
Muskulatur) und nach Dauerbelastungen durch
langes Sitzen sowie nach Kldrung der Ursachen
der Harn- bzw. Stuhlgang-Inkontinenz behandelt
oder trainiert werden, wobei das der Kréftigung
der Bauch-, Riicken- und Beckenboden-Muskulatur
dienende Beckenboden-Training stets mit Entspan-
nungsiibungen und einer Verhaltensschulung zu
verbinden ist.

*) Auskunft erteilt die Gesellschaft fiir Inkontinenzhilfe
e.V., Friedrich-Ebert-Str. 124, 34119 Kassel;
Tel.: 0561/780604; e-mail: gih-kassel@t-online.de
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