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Rektusdiastase - Das unsichtbare Loch im Bauch: Wenn 
der Rumpf seine Stützkraft verliert 

Ein Bericht anlässlich eines Vortrages von Diane Lee 
 bei der Fascia Research Society im Juni 2026 

Von Tilo Mörgen, Dipl. Soz., Pohltherapeut, Mitglied der Fascia Research Society 

 
Viele Mütter mit Rektusdiastase (Stecco, 2020) fühlen sich mit Instabilität und 
Schmerzen allein gelassen – häufig abgetan mit dem Verweis auf ein rein 
"ästhetisches Problem". 
Dabei erfordert das Beschwerdebild moderne funktionelle Antworten: Wie 
zeitgemäße Rehabilitation aussieht, belegte Diane Lee auf der Konferenz der Fascia 
Research Society (Juni 2026) in ihrem Vortrag "Moving past the inter-recti 
distance". Weg von starren Zentimetermaßen, hin zu echter myofaszialer Stabilität 
– für Therapien, die im Alltag wirklich ankommen. 
 

Was ist ein Rektus-Diastase? 
Ein Bauch, der sich bei Belastung kegelförmig nach vorne wölbt, Dabei verliert die 
mittlere Bindegewebsnaht (Linea alba) an Festigkeit und Kraftübertragung. Ein 
ständiges Instabilitätsgefühl im Rumpf, ziehende Rückenschmerzen – und dazu der 
frustrierende Satz: "Das ist nach der Schwangerschaft eben so, reine Kosmetik." 
Doch eine Rektusdiastase ist kein Schönheitsfehler, sondern eine funktionelle 
Störung der gesamten Bauchwand. Die moderne Faszienforschung bricht dabei 
radikal mit dem alten Zentimeter-Diktat: Für einen belastbaren, schmerzfreien 
Körper kommt es nicht darauf an, die Lücke krampfhaft mit klassischen Crunches 
zu schließen, sondern dem Bindegewebe seine elastische Spannkraft 
zurückzugeben. Warum genau dieses Umdenken die Rehabilitation revolutioniert 
und wie die Körpermitte wieder verlässlichen Halt findet – selbst wenn der Spalt 
messbar bleibt –, zeigt der Blick auf aktuelle biomechanische und myofasziale 
Ansätze. 
 

Rektusdiastase: "Hab dich mal nicht so." vs. "Unerklärliche 
Beschwerden"? 
Lange Zeit galt die Rektusdiastase (definiert als pathologisches 
Auseinanderweichen der Musculi recti abdominis von über 2 cm) in der 
Schulmedizin primär als kosmetisches Phänomen oder physiologische 
Schwangerschaftsfolge ohne eigenständigen Krankheitswert. In den letzten Jahren 
hat sich der Blickwinkel gewandelt: Die Rektusdiastase wird zunehmend als 
funktionelle Störung der vorderen Bauchwand verstanden. Die wissenschaftliche 



  Seite 2 von 11 

 

Anerkennung einzelner Beschwerdebilder unterscheidet sich jedoch hinsichtlich der 
zugrundeliegenden Evidenz. 
 

Beschwerdebilder einer Rektusdiastase 
 
Fehlende Kraftentwicklung: Durch die Dehnung und Ausdünnung der Linea alba 
verlieren die geraden Bauchmuskeln ihren zentralen Ansatzpunkt. Dies führt zu 
einer verminderten Kraftentwicklung bei Rumpfbeugung, Rotation und 
Kraftübertragung zwischen oberem und unterem Rumpf (Carlstedt et al., 2021). 
Betroffene berichten über ein Gefühl mangelnder Kraft in der Körpermitte ("weicher 
Bauch") und eine schnelle muskuläre Ermüdung bei Alltagsbelastungen. 
Gestörtes Körperbild: Neben der funktionellen Instabilität definiert Hernadez-
Granados et. Al. das gestörte Körperbild ("impaired body image") als führende 
Beschwerde (Hernández-Granados et al., 2021). Die typische Vorwölbung der 
Bauchdecke im Stehen oder bei Anspannung ("Doming", "Bulging" bzw. 
persistierender postpartaler Bauch) führt bei vielen Patientinnen zu Scham, 
Vermeidung körperlicher Nähe, psychischer Belastung und einer messbaren 
Einschränkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL) (Emanuelsson 
et al., 2016). 
Gefahr von Hernien und Einklemmung: Durch die strukturelle Schwächung und 
Atrophie der Bindegewebsfasern der Linea alba treten bei einer Rektusdiastase 
gehäuft echte Bauchwandbrüche auf (Reinpold et al., 2019). Studien belegen, dass 
bis zu 75 % der Patienten mit einer ausgeprägten Rektusdiastase gleichzeitig eine 
Nabel- oder epigastrische Hernie aufweisen (Carlstedt et al., 2021). Diese Hernien 
bergen das Risiko einer Inkarzeration (Einklemmung) und stellen eine klare 
chirurgische Behandlungsindikation dar. 
Beschwerden im unteren Rücken: Beschwerden im unteren Rücken oder im 
Beckengürtel: Prospektive epidemiologische Studien mahnen jedoch zur Vorsicht 
bei einer verallgemeinernden Kausalität: In populationsbasierten Studien zeigte sich 
bei Frauen mit milder Rektusdiastase 12 Monate nach der Entbindung kein 
statistisch signifikanter Unterschied in der Häufigkeit von lumbopelvinen 
Rückenschmerzen im Vergleich zu Frauen ohne Diastase (Sperstad et al., 2016; 
Gluppe et al., 2021). Bei ausgeprägten Diastasen (> 3–5 cm) wird der mechanische 
Zusammenhang in der chirurgischen Literatur jedoch weiterhin als klinisch relevant 
gewertet. 
Darmbeschwerden: Aufgrund des unvollständigen Widerlagers der vorderen 
Bauchwand kann der intraabdominelle Druck nicht adäquat aufgebaut werden. Dies 
kann zu Schwierigkeiten beim Stuhlgang (Defäkationsbeschwerden, chronische 
Obstipation) sowie zu postprandialem Völlegefühl und Meteorismus (Blähungen) 
führen (Reinpold et al., 2019). 
Beckenbodenbeschwerden: Eine Schwäche des Beckenbodens, 
Belastungsinkontinenz (Stress Urinary Incontinence) sowie Beckenorgansenkungen 
(Descensus genitalis) koexistieren häufig mit einer Rektusdiastase (Spitznagle et 
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al., 2007; Benjamin et al., 2014). Die funktionelle Begründung liegt im 
Zusammenspiel des "zylindrischen Kerns" (Zwerchfell, Musculus transversus 
abdominis, Beckenboden, Linea alba), der bei einer Insuffizienz der vorderen Wand 
den intraabdominellen Druck nicht mehr koordinieren kann (Bruckmann 2021). 

Rektusdiastase: Neues Behandlungsperspektiven - Das Modell der 
Spannungsfähigkeit (Diane Lee) 
Die biomechanische und klinische Reduktion des Rehabilitationserfolgs bei einer 
Rektusdiastase (DRA) auf das reine Schließen des Abstands zwischen den Mm. 
recti abdominis (Inter-Recti-Distance, IRD) ist unzureichend (Benjamin et al., 2014; 
Sperstad et al., 2016; van de Water & Benjamin, 2016). Diane Lee postuliert, dass 
nicht die Spaltbreite, sondern die Spannungsfähigkeit der Linea alba und der 
Bauchwandfaszien zur Kraftübertragung (Force Closure) das maßgebliche 
Erfolgskriterium darstellt (Beamish et al., 2019; Lee, 2017; Lee & Hodges, 2016). 
 

Kritik am bisherigen Forschungs- und Messansatz der 
Rektus-Diastase 
 
Vor allem drei Punkte stellt Lee aus bedeutsam in den Vordergrund: 
 

1. Geringe Evidenz für Spaltverschluss: Systematische Übersichten 
randomisierter kontrollierter Studien zeigen, dass Rumpfübungen die IRD nur 
minimal oder gar nicht verringern (Benjamin et al., 2014; Gluppe et al., 2023; 
Mota et al., 2015). Die Annahme, dass Kräftigung primär den Faszienabstand 
schließen müsse, entbehrt einer soliden biologischen Grundlage (Gluppe et 
al., 2021; Lee & Hodges, 2016). 

2. Unberücksichtigte Gewebeheilungszeit: Studien, die Interventionen in den 
ersten 6 bis 8 Wochen oder im ersten Jahr nach der Geburt untersuchen, 
erfassen primär die natürliche Wund- und Gewebeheilung und kaum den 
isolierten Trainingseffekt (Liaw et al., 2011; Mota et al., 2015; Sperstad et al., 
2016). Nach etwa 12 bis 14 Monaten stagniert die physiologische 
Spontanadaptation der IRD weitgehend (Sperstad et al., 2016). 

3. Fehlende Standardisierung der Messpunkte der Rektusdiastase: Die 
Bestimmung der IRD in fixen Zentimeterabständen ober- oder unterhalb des 
Nabels vernachlässigt individuelle Rumpflängen (Beer et al., 2009; van de 
Water & Benjamin, 2016). Vorgeschlagen wird eine proportionale 
Standardisierung (z. B. relative Punkte bei 25 % und 50 % des Abstands 
zwischen Nabel und Processus xiphoideus) (Keshwani et al., 2018; van de 
Water & Benjamin, 2016). 
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Formstabilität, Festigkeit des Fasziengewebes, Ultraschall-
Beurteilung. 
Es geht im Prinzip mehr um Funktion als Kosmetik: Entscheidend ist nicht, wie breit 
der Spalt ist, sondern ob die Linea alba unter Last Spannung aufbauen und Kräfte 
übertragen kann (Tensioning vs. Distortion). Und weiter werden kontraproduktive 
Trainingsmethoden kritisiert: Lee zeigte auf, dass isolierte Crunches oder ein 
erzwungenes Zusammenziehen der geraden Bauchmuskeln die Faszie oft tiefer 
nach innen ziehen oder einklemmen, anstatt das tiefe ventrale Fasziennetzwerk 
(Transversus abdominis und dessen Aponeurosen) funktionell zu aktivieren: 
 

• Isolierter Curl-up (oberflächliche Strategie): Bei Crunches ohne 
Tiefenkontrolle konvergieren die Rektusbäuche oft, wodurch sich die IRD 
(Breite) verringert (Lee & Hodges, 2016; Pascoal et al., 2014). Gleichzeitig 
verliert die Linea alba jedoch an Spannung, faltet sich, sackt ein oder wölbt 
sich unkontrolliert vor (Sagging/Doming) (Lee & Hodges, 2016; Mota et al., 
2015). Kräfte können so nicht stabil über den Rumpf übertragen werden (Axer 
et al., 2001; Beamish et al., 2019). 

 
• Transversus-Aktivierung (TrA-Dominanz): Die Rekrutierung des M. 

transversus abdominis entfaltet über die posteriore Rektusscheide einen 
lateralen Zug (Lee & Hodges, 2016; Lee et al., 2008). Dies kann die IRD in der 
Messung zwar verbreitern, strafft jedoch die Linea alba und baut funktionelle 
Spannung auf (Beamish et al., 2019; Lee & Hodges, 2016). Den 
Zusammenhang von Kaiserschnitt mit Bauchmuskeln und faszialem Gewebe 
hat das Team um Carla Stecco gründlich untersucht (Fan, 2020). 

 
• Der Distortion Index (Verzerrungsindex): Gemeinsam mit Paul Hodges 

quantifizierte Lee dieses Phänomen über das Verhältnis der 
Gewebedeformation (Welligkeit/Auslenkung) zur kürzesten Verbindungslinie 
im Ultraschall (Lee & Hodges, 2016). Ein sinkender Distortion Index korreliert 
mit zunehmender Gewebespannung (mittels Elastographie verifiziert), 
unabhängig von einer verbleibenden Spaltbreite (Beamish et al., 2019; Lee & 
Hodges, 2016). 

 

Empirische Befunde aus Langzeit-Trainingsstudien 
 
Lee plädiert für die Abkehr vom Zentimeter-Diktat: Warum Frauen selbst mit einem 
8-Zentimeter-Spalt volle Rumpfkraft und Schmerzfreiheit erlangen können – und 
wie der 'Distortion Index' die moderne Bewegungstherapie revolutioniert. Und sie 
erläutert: Warum genau das kein Misserfolg ist, sondern der Beweis dafür, dass wir 
Rektusdiastase seit Jahrzehnten mit dem falschen Maßband messen: 
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Persistenz oder Zunahme der IRD - Wenn der Bauchspalt bleibt oder sich 
vergrößert 
Bei Frauen jenseits des ersten Jahres post partum führte intensives, mehrjähriges 
Training (1 bis 3 Jahre) in Ruhe meist zu keiner Verringerung der IRD; teils nahm der 
Abstand durch Muskelhypertrophie und Ruhetonus sogar leicht zu (Gluppe et al., 
2023; Keshwani et al., 2018; Lee, 2017). 

Signifikante Reduktion des Distortion Index- Wenn das Bindegewebe 
wieder formstabil wird 
Bei allen Probandinnen – selbst bei Ausgangsspaltbreiten über 8 cm – sank die 
Faszienverzerrung unter gezielter Vorspannung signifikant (Beamish et al., 2019; 
Lee & Hodges, 2016). 

Wiederherstellung der Funktion 
Rumpfrotationskraft, Belastungstransfer und Beschwerdefreiheit verbesserten sich 
parallel zur Zunahme der Faszienspannung und Muskelkapazität, nicht parallel zur 
Spaltverengung (Gluppe et al., 2021; Gluppe et al., 2023; Rejano-Campo et al., 2026). 
Darstellung der Linea alba und Rektusdiastase: Bindegewebsspannung der 
Bauchwand 
 

Therapieansatz in der Praxis Bruckmann 
Entscheidend ist nicht die Lücke, sondern die Spannung: Selbst wenn intensives 
Training den Spalt in Ruhe kaum verkleinert – oder Muskelaufbau ihn sogar minimal 
weitet –, kehren Stabilität, Belastbarkeit und Schmerzfreiheit zurück, sobald die 
Bauchwandfaszie wieder lernt, elastischen Zug aufzubauen. 
 
Auf genau diesem myofaszialen Wirkprinzip bauen die Pohltherapie® und die 
Beckentherapie Bruckmann auf. Therapeutisch stehen dabei vor allem folgende 
Methoden im Fokus: 
 
Palpation von Tiefe und Festigkeit: In der Praxis sollte neben der Breite primär die 
Eindrücktiefe und der Widerstand der Linea alba gegen Fingerdruck palpiert werden 
(Lee, 2017; Mota et al., 2013). 
Kein Trainingsstopp bei weichem Vorwölben: Ein weiches Vorwölben ("soft dome") 
ohne massiven intraabdominalen Überdruck (Valsalva) ist unbedenklich und kein 
Grund, Übungsprogressionen zu blockieren (Carlstedt et al., 2021; Gluppe et al., 
2023; Lee, 2017). Frauen müssen Muskelkapazität in allen Bauchwandschichten 
aufbauen, bevor optimale Faszienvorspannung gelingt (Gluppe et al., 2023; Lee & 
Hodges, 2016). 
Synergistische Ko-Aktivierung: Ziel ist ein koordiniertes Zusammenspiel aller 
Muskelschichten (TrA, Mm. obliqui, M. rectus abdominis) mit dem Beckenboden 
und einer physiologischen Atmung, statt einer isolierten Transversus-Fixierung (Bø 
et al., 2017; Lee et al., 2008). Therapeutisch geht es um die Verknüpfung von 
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manueller Entlastung (z. B. Psoas, Zwerchfell, myofasziale Ketten) mit funktioneller 
Wiederansteuerung. 
Multidimensionale Erfolgsmetrik: Das Ergebnis einer Rehabilitation bemisst sich an 
Kraft, Rotationsstabilität, Symptomfreiheit und biopsychosozialem Wohlbefinden, 
nicht an einer statischen Zentimeterreduktion des Spalts (Giagio et al., 2025; 
Rejano-Campo et al., 2026; Sperstad et al., 2016). 
 

Diane Lee, Physiotherapeutin, Forscherin und Fachbuchautorin, hat die Faszienforschung von 
einer rein strukturellen Anatomie zu einer funktionellen Lastübertragungs-Wissenschaft 
weiterentwickelt. Ihr Ansatz erklärt, warum zwei Patientinnen mit identischer Spaltbreite der 
Bauchwand völlig unterschiedliche Symptome zeigen – und warum reine Zentimetermaße in der 
modernen Therapie kein valides Erfolgskriterium mehr sind. 

 

Operation der Rectus-Diastase: Letztes Mittel? 
 
Konservative und manualtherapeutische Verfahren – wie Physiotherapie, 
Osteopathie, Pohltherapie® oder die Beckentherapie Bruckmann – sind Mittel der 
ersten Wahl, sobald schwerwiegende medizinische Ursachen fachärztlich 
ausgeschlossen wurden. 
Eine Operation bleibt der letzte Ausweg. Zwingend nötig ist sie bei echten 
Bauchwandbrüchen (Hernien). Medizinisch sinnvoll kann sie sein, wenn die 
Bauchwand trotz monatelanger Therapie und Gewichtsregulierung instabil bleibt 
oder chronische Hautentzündungen unter einer Fettschürze nicht abheilen. 
Zwar ist der operative Erfolg mit 85 bis 95 % Zufriedenheit und einer geringen 
Rückfallquote von nur rund 6 % nach 1 bis 5 Jahren belegt (Akram & Matzen, 2014; 
Mommers et al., 2017). Gleichzeitig liegt die Komplikationsrate jedoch bei 10 bis 20 
%: Typische Risiken sind Wundwasseransammlungen, Infektionen, Nachblutungen, 
anhaltende Schmerzen oder Fremdkörpergefühle (Carlstedt et al., 2021; Mommers 
et al., 2017). Ein chirurgischer Eingriff sollte daher erst erwogen werden, wenn alle 
schonenden Möglichkeiten ausgeschöpft sind. 
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