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Faszien und Nervensystem

Robert Schleip

Abstract

Immediate fascial plasticity during a myofascial non-
thrust manipulation cannot be sufficiently explained by
traditional mechanical concepts, since either much lon-
ger application times or :nuch higher forces would be
required. Yet fascia is richly innervated by a rich network
of mechanoreceptors which are responsive to manual
pressure. Their stimulation may not only lead to local
tonus changes in striated muscles via the central nervous
system, but the majority of these receptors are intimately
linked with the autonomic nervous system, which has
been shown to respond by an alteration of global muscle
tonus as well as locally by an increase in tissue vaso-
dilation and viscosity. Furthermore smooth muscle cells
have been recently discovered within fascia, which seem
to be connected with the strong intrafascial presence of
the sympathetic nervous system and which appear as
agents for active fascial contractility. Possible implicatios
for visceral osteopathy as well as fibromyalgia will be
discussed.

Key words

Fascial plasticity, connective tissue viscoelasticity, fascial
mechanoreceptors, myofascial release, intrafascial smooth
muscle cells, ligament relaxation, fascial contractility,
visceral osteopathy, fibromyalgia, thixotrophy, piezo-
electricity.

Zusammenfassung

Eine unmittelbare plastische Verformung der Faszien als
Reaktion auf eine schmelzend-langsame myofasziale
Manipulation kann mit traditionellen mechanischen Kon-
zepten nicht befriedigend erklart werden. Hierzu wéren
entweder lingere Wirkzeiten oder grofiere Krafte er-
forderlich. Faszien sind jedoch reichhaltig mit Mechano-
rezeptoren besiedelt, welche auf manuellen Druck reagie-
ren. Deren Stimulation kann zu lokalen Tonusédnderungen
quergestreifter Muskelfasern fiihren. Dariiber hinaus sind
die Mehrheit dieser Rezeptoren eng mit dem autonomen
Nervensystem verkntipft, welches mit einer Verdnderung
des globalen Muskeltonus sowie der lokalen Vasodilation
und Viskositat reagieren kann. Ferner wurden glatte Mus-
kelzellen in Faszien entdeckt, welche aller Wahrscheinlich-
keit nach mit der starken intrafaszialen Prdsenz des sympa-
thischen Nervensystems in Verbindung stehen und offen-
bar fir das experimentell bewiesene Phianomen aktiver
Faszienkontraktilitdt verantwortlich sind. Mogliche Impli-
kationen fiir die vizerale Osteopathie sowie fiir Fibro-
myalgie werden diskutiert.

Schliisselworter

Faszien-Plastizitdt, viskoelastische Bindegewebseigen-
schaften, fasziale Mechanorezeptoren, Myofascial Release,
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intrafasziale glatte Muskelzellen, ligamentire Relaxa-
tion, Faszienkontraktilitat, viszerale Osteopathie, Fibro-
myalgie, Thixotropie, Piezoelektrizitit.

Einleitung

Faszien — welch ein faszinierendes Organ! Dieses Netz-
werk aus derben Bindegewebs-Hiillen, -Strangen und
-Schichten bildet ein fast alles durchdringendes und
umbhiillendes Netzwerk im Korper. Mitunter hauch-
diinn kann eine Faszie auch mehrere Zentimeter dick
werden, wie dies etwa bei der Lumbodorsal-Faszie im
oberen Sakrum-Bereich der Fall ist. Der Tonus der Fas-
zien trdgt wesentlich zur Regulation von Kérperstruk-
tur und Bewegung bei. Einige Autoren sprechen daher
auch von den Faszien als dem Organ der Form® 14,
Kein Wunder, dass heute viele osteopathische und
andere manualtherapeutische Ansidtze die Faszien-
manipulation betonen. Meist geht man dabei von der
Annahme aus, dass die Faszien auf eine geeignete
Manipulation mit Gewebeentspannung antworten kon-
nen?. Oft spiirt der Behandler einen solchen Release
ganz unmittelbar wihrend einer Faszientechnik, was
daher auch als unmittelbare Faszienplastizitat bezeich-
net wird. Traditionellerweise wird diese Plastizitdt mit
den mechanischen Eigenschaften des Fasziengewebes
erklart: Thixotropie und Piezoelektrizitiit.

Der vorliegende Artikel wird diese beiden klassischen
Konzepte kurz erldutern und aufzeigen, warum Sie fiir
die Erklarung von unmittelbarer Faszienplastizitit nur
wenig tauglich sind. Als Alternative wird ein neurobio-
logisches Erklarungskonzept vorgestellt, in welchem
eine komplexe Interaktion zwischen Faszien und Ner-
vensystem zum Angelpunkt der Arbeit gemacht wird.

Thixotropie

Es war Dr. Ida Rolf - eine amerikanische Biochemike-
rin, die heute als eine Pionierin auf dem Gebiet der Fas-
zienbehandlung gilt — welche das Gel-zu-5ol-Konzept
als Erkldrungsmodell fiir die Wirkung von Faszien-
manipulationen préigte. Bindegewebe ist wie Butter
oder Stdrke in der Kiiche eine kolloidale Substanz, wel-
che ihren Aggregatzustand bei Zufuhr von Energie in
Form von mechanischem Druck oder Warme von
einem festen (Gel) zu einer fliissigeren (Sol) Form ver-
andern kann?. Fiir lang andauernde mechanische Ein-
wirkungen, wurde dieses auch als Thixotropie bezeich-
nete Konzept inzwischen mehrfach bestétigt. Ob es
auch hinsichtlich kurzzeitiger faszialer Anpassungs-
vorginge gilt, ist hingegen umstritten und wird des-
halb im Folgenden néher untersucht.



Piezoelektrizitat

Als zweites und ergianzendes Erklarungsmodell wurde
von Oshman und anderen die Tatsache betont, dass
Bindegewebe als fliissiger Kristall gesehen werden
kann, in dem durch Druck geringe elektrische Ladun-
gen erzeugt werden kénnen? 3. Diese auch als Piezo-
elektrizitat bezeichnete Eigenschaft, kénnte einen Ein-
fluss auf die Aktivitit der Fibroblasten haben, welche
die Dichte und Anordnung der intrafaszialen Kollagen-
fasern regulieren. Auch ein Einfluss auf die Produktion
der Grundsubstanz ist denkbar?.

Hierbei sollte jedoch der Faktor Zeit kritisch bertick-
sichtigt werden. Die Halblebenszeit von nicht trauma-
tisierten Kollagen betragt 200-500 Tage, die der Grund-
substanz immerhin noch 1,7-7 Tage®. Beide Austausch-
Zeiten erscheinen daher als zu langsam, um die un-
mittelbaren Verinderungen zu erklaren, die bereits
wihrend einer Behandlung spiirbar sind.

Viskoelastisches Belastungsverhalten

Abb.1 zeigt das viskoelastische Verhalten von straffem
Bindegewebe auf eine zunehmende mechanische Deh-
nung. Seit den Untersuchungen von Viidik in den Sieb-
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- Abb. 1 Verhalten von kollagenhaltigem Bindegewebe unter

¢ mechanischer Belastung.

* I: Basisbereich {Matrixbelastung)

© II: linearere Anstiegsregion (Kollagenbelastung)

% Il Creep-Bereich (Kollagenverformung mit Mikrorupturen)

¢ IV:Traumatisierung

- Abbildung basierend auf Threlkeld 1992, Currier & Nelson
1992, Délken 2002,
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ziger Jahren wird die hier -dargestellte Kollagen-
belastungskurve iiblicherweise in 4 Zonen eingeteilt®,
Im Matrixbelastungsbereich (Zone I) steigt mit zu-
nehmender Dehnung der Widerstand kaum an. Man
nimmt jedoch an, dass in diesem unteren Bereich
vorlibergehende wasserlosliche Crosslinks im Bindege-
webe, die durch Immobilitidt entstanden sind, gelost
werden konnen!, so wie dies auch bei normalen akti-
ven Bewegungen der Fall ist. Die einzelnen Kollagen-
fasern werden hier nur aus ihrer vorherigen Wellen-
form lang gestreckt, jedoch noch nicht als solches
gedehnt.

Die nédchste Zone, der Kollagenbelastungsbereich
(Zone II), ist durch einen linearen Anstieg der Wider-
standsstarke gekennzeichnet. Erst in der darauf folgen-
den Zone III, dem sogenannten Creep-Bereich, kommt
es nach einiger Zeit zu einer allmédhlichen plastischen
Verformung der Kollagenfasern. Dies ist bei einer Deh-
nung um 1-1,5 % der Fall. Laut Dolken tritt dieser
Creep-Effekt jedoch erst nach wesentlich lingeren
Wirkzeiten ein als in einer manualtherapeutischen
Sitzung tiblich, namlich “erst nach 16 h. Frither nahm
man an, es miisste in diesem Bereich mobilisiert wer-
den, also mit gréfiter Kraft. Neuere Untersuchungen
widerlegen dieses, da das Phanomen erst nach 16 h auf-
tritt.“!! Bei einer noch stiarkeren Dehnung (Zone 1V)
kommt es zur Traumatisierung des Gewebes. Bei einer
Dehnung von 3-8 % kann eine kurzfristige Manipula-
tion zu dauerhaften Gewebeverformungen fiithren.
Hierbei handelt es sich jedoch um Faserrisse, die mit
entziindlichen Prozessen einhergehen. Eine noch stér-
kere Dehnung fiihrt schliefllich zum Komplettversagen
des Gewebes!®.

Mechanische Modelle unzureichend

Um mit einer kurzzeitigen manualtherapeutischen
Manipulation eine bleibende Verlangerung zu be-
wirken, bedarf es also einer Faserdehnung um 3-8 %,
was mit einer extrem hoher Zugkraft sowie mit Faser-
rissen und entziindlichen Prozessen verbunden ist. Fur
ein 18 mum breites Stiick des distalen Tractus iliotibialis
bedeutet dies beispielsweise eine kurzzeitige Dehnung
mit mindestens 60 kg Zugkraft®>. Studien von Threl-
keld mit verschiedenen paraspinalen Geweben haben
ergeben, dass eine Dehnung mit 24 bis 115 kg notig ist,
um mit manualtherapeutischen Behandlungsgriffen
eine dauerhafte Wirkung auf dieser viskoelastischen
Ebene zu erzielen. Wahrend bei Behandlungstechniken
mit hohen Mobilisations-Geschwindigkeiten mitunter
solche Krifte entstehen kénnten, ist dies bei den ruhi-
geren Techniken, die in der Faszienarbeit eher ver-
breitet sind, hingegen kaum der Fall (Abb. 2). Um
deren unmittelbare und spiirbare Wirksamkeit auf
die Faszien zu erkldren, erscheinen die bisherigen
rein mechanischen Erklarungskonzepte daher unzurei-
chend.
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Mechanorezeptoren in den Faszien

Versuche des Autors mit Faszienmanipulationen an
teil- und wvollnarkotisierten Patienten (mit dhnlich
limitierten Ergebnissen wie bei frischem Tierfleisch)
fithrten zur Vermutung, dass das Nervensystem eine
wesentlichere Rolle bei der Faszienarbeit spielen kénn-
te als bisher iiblicherweise angenommen wird. Faszien
sind reichhaltig mit sensiblen Endigungen innerviert,
die fiir Druck-/Zugeinwirkungen empfinglich sind. Es
handelt sich hierbei um 4 Typen solcher Mechano-
rezeptoren: Golgi-, Pacini-, Ruffini- und interstitielle
Rezeptoren. Im Folgenden wird untersucht welche
Rolle diese bei der unmittelbaren Faszienplastizitat
spielen konnten.

Golgi-Rezeptoren

Cottingham schlug bereits 1985 ein erstes neuro-
logisches Erklarungskonzept zur Faszienarbeit vor.
Dieses stiitzte sich auf die Golgi-Rezeptoren®. Man
findet diese nicht nur als Golgi-Sehnen-Organe an
myotendindsen Ubergingen (hier mehr in den mus-
kulédren Anteilen), sondern auch in anderen faszialen
Geweben wie in den Endbereichen von Aponeurosen,
in Gelenkkapseln und in zahlreichen Ligamenten. Die
Golgi-Rezeptoren sind iiber das Riickenmark so ver-
kniipft, dass deren Stimulation tiblicherweise zu einer
Tonus-Senkung von damit mechanisch verkniipften
quergestreiften Muskelfasern fiihrt. Cottingham’s
Hypothese: myofasziale Arbeit stimuliert Golgi-Rezep-
toren; diese fithren zu einer Entspannung lokaler
Muskulatur, die dann wiederum fiir den Behandler als
‘Gewebeentspannung’ spiirbar ist.

Leider hat sich jedoch gezeigt, dass die Golgi-Sehnen-
Organe nicht durch passive Dehnungen stimuliert wer-
den, sondern nur bei aktiver muskulirer Kontration®,
Dies liegt in der seriellen Anordnung der Golgi-Seh-
nen-Organe begriindet. Passive Dehnungen werden
zuerst von dem wesentlich elastischeren Muskelgewe-
be gedampft, so dass die verbleibende Zugwirkung an
den Sehnen-Organen deren hohe Reizschwelle offenbar
nicht erreicht.

Es liegen jedoch nur 10 % der Golgi-Rezeptoren inner-
halb der Sehnen®. Systematische Untersuchungen tiber
die Reizschwellen von Golgi-Rezeptoren in anderen
faszialen Geweben sind derzeit nicht bekannt. Es wire
daher denkbar, dass Cottingham'’s Erklarungsansatz
hier durchaus bestatigt werden konnte. Wenn ja, dann
allerdings vermutlich nur fiir sehr kriftige Manipula-
tionen, denn die bisherigen Daten sprechen eher fiir
eine hohe Reizschwelle aller Golgi-Rezeptoren'.

Pacini-Rezeptoren

Pacini (und die funktionell dhnlichen paciniformen)
Rezeptoren haben oft eine sehr geringe Reizschwelle.
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Abb. 2 Myofasziale Behandlungen beinhaften oft langsam
mﬂmsﬂﬁammmmﬂmmm
starken in das Gewebe eir ngen wird. Trotzdem reichen
&anﬁnaﬁmaﬁmmnﬂmm
Release mit traditionellen mechanischen Modellen zu
European Rolfing Association.

Sie sind jedoch rasch adaptierend, was bedeutet, dass
sie bei schnellen oder vibratorischen Behandlungs-
techniken stimuliert werden, nicht jedoch bei ruhigeren
Griffen. Sie finden sich in allen Arten faszialen Ge-
webes, vor allem in den tendinosen Bereichen der myo-
faszialen Uberginge, in tieferen Schichten von Gelenk-
kapseln, in spinalen Ligamenten, im Periosteum, sowie
in umhiillenden Muskelfaszien wie der Palmar-, Plan-
tar-, Crural, Antebrachial-, Abdominal-, Masseter-Fas-
zie oder der Faszia lata.

Ruffini-Rezeptoren

Dieser dritte Typus an intrafaszialen Mechanorezep-
toren hat eine geringe Reizschwelle. Er ist jedoch sehr
langsam adaptierend, was bedeutet, dass er auch bei
ruhigeren Griffen stimuliert wird. Was ihn in Bezug auf
langsam schmelzende Faszientechniken speziell inter-
essant macht, ist die Tatsache, dass er besonders auf
tangentiale Dehnungen (lateral stretch) empfanglich
ist’,und dass man annimmt, dass seine Reizung zu
einer Senkung der Sympathikus-Aktivitat fihrt®.
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Eine Studie der Kiefermuskulatur mit deren Faszien
zeigte, dass die interstitiellen Rezeptoren in diesem Be-
reich auf leichte Lageverdanderungen der Mandibula so-
wie geringfiigige Fasziendehnungen ansprechen, so
dass man ihnen nun auch propriozeptive Funktionen
zuspricht®.

Reflektorische Auswirkungen
auf die Viskositét

Bei kriftiger mechanischer Stimulation bewirken die
interstitiellen Rezeptoren auch eine vermehrte lokale
Durchblutung (Vasodilation) sowie offensichtlich

auch eine Zunahme des Plasma-Austrittes aus deft
Blutgefdfen in den Zwischenzellraum?'. Mit ande-
ren Worten: eine Stimulation dieser Mechanorezep-
toren fithrt dann zu einer neurophysiologische regu-
lierten Zunahme der Fluiditit des bearbeiteten Ge-
webes, der Wassergehalt der lokalen Grundsubstanz
wird erhoht.

Gut moglich, dass diese Verinderung als sogenann-
ter Release von der Hand eines sensiblen Behandlers
wahrgenommen werden kann. Sofern zutreffend,
wiirde dieser Mechanismus auch eine Rehabilitation
des im Artikelanfang verworfenen klassischen Gel-zu-
Sol-Konzeptes von Ida Rélf darstellen, diesmal jedoch
mit Einbeziehung des Nervensystems. Ferner konnte
die erhohte Plasma-Extravasation auch die Erneue-

Tabelle 1
Fasziale Mechanorezeptoren. Eine Ubersicht iiber die unterschiedlichen Rezeptorentypen.
Rezeptor Lokalisation Sensitivitit Wirkungen
Golgi *» Muskel-Sehnen-Ubergang Golgi-Sehnenorgan: Tonus Senkung
* Aponeurosen-Endigungen auf muskulére von hiermit
¢ Bander peripherer Gelenke Kontraktion. verbundenen
¢ Gelenkkapseln. Muskelfasern.
Andere Golgi
Rezeptoren:
vermutlich nur auf
Typlb kriftige Dehnreize
Pacini ¢ Muskel-Sehnen-Ubergang Rasche Druck- Propriozeptives
| u. Paciniform ¢ tiefe Kapselschichten wechsel und Feedback zur
¢ spinale Ligamente vibratorische Bewegungs-
¢ umhiillende Muskel- Manipulationen. steuerung
faszien. (Kindsthetik).
yp Il
Ruffini ¢ Ligamente peripherer Wie Pacini, Senkung der
Gelenke aber auch auf Sympathetikus-
* Dura mater anhaltenden Druck. Aktivitat.

¢ duflere Kapselschichten
e u. andere Gewebe,

Speziell empfindsam

Typ I & IV

| die auf regelmafige fiir Tangential-
Dehnung angelegt sind. belastungen
Typ I
Interstitieller * Haufigster Rezeptor. Sowohl bei Verstarkung der
Findet sich fast Giberall, wechselndem als auch Vasodilation
selbst in Knochen. anhaltenden Druck.
¢ Dichtestes Vorkommen plus vermutlich
im Periosteum. 50 % mit hoher u. auch der Plasma-
50 % mit niedriger Extravasation.
Reizschwelle.
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rungsgeschwindigkeit der Grundsubstanz derart er-
héhen, dass die eingangs ebenso verworfene Piezo-
elektrizitits Hypothese unter diesen Bedingungen zu-
treffen konnte. Beides setzt jedoch voraus, dass die
manualtherapeutische Stimulation kréftig genug ist um
die von Kruger beschriebenen Effekte der Gewebe-
schwellung als Reaktion auf eine starke Reizung der
interstitiellen Rezeptoren zu bewirken. Ob dies der Fall
und ob eine solch kraftige Behandlung und Gewebe-
reaktion auch erwiinscht ist, ist gegenwirtig noch un-
geklart bzw. diskussionswiirdig,

Aktive Faszienkontraktilitat

1993 veroffentlichte ein kanadisches Forschungsteam
um Yahia eine bemerkenswerte Entdeckung iiber das
Verhalten der Fascia thoracolumbalis. Wenn diese Fas-
zie bei menschlichen Kadavern isometrisch gestreckt
wird, erweist sich der Gewebewiderstand nicht wie
erwartet als gleichbleibend oder abnehmend, sondern
er nimmt offenbar nach einer Weile sogar deutlich zu.
Zunichst vermuteten die Forscher noch, dass es sich
hierbei um ein Untersuchungs-Artefakt handeln kénn-
te, bedingt etwa durch Austrocknung des Gewebes
oder andere kiinstliche Faktoren. Systematisch variier-
ten sie deshalb die Art der Nihrlosung, Temperatur,
Dauer der Dehnungen sowie der Ruhezeiten dazwi-
schen. Doch die sorgfiltig recherchierten Ergebnisse
bestatigten, dass es sich ganz offensichtlich um eine
aktive Gewebekontraktion handelt™. Die Kontraktilitat
der toten Faszie erinnerte die Forscher an das Verhalten
von Darmgewebe, welche nach Entnahme vom Korper
ein dhnliches Kontraktionsverhalten als Reaktion auf
isometrische Dehnungen zeigt (Abb. 4). Yahia postu-
lierte daher, dass innerhalb der von threm Team unter-
suchten Faszien kontraktile Zellen existieren, die sich
wie die glatten Muskelzellen des Darmgewebes verhal-
ten.

Fasziale glatte Muskelzellen

Wenig spiter veroffentlichte der Freiburger Anatom
Prof. Staubesand elektronen-mikrofotografische Stu-
dien tber die Fascia cruris, in welcher er die Existenz
von intrafaszialen glatten Muskelzellen dokumentier-
te’'% (Abb. 5). Zusitzlich fand sein Team ein reich-
haltiges Vorkommen von faszialen Nervenfasern, die
vermutlich motorische Endigungen des sympathischen
Nervensystems darstellen. Staubesand beschrieb eine
nur geringe Dichte der faszialen Muskelzellen. Da er
leider tiber die oben beschriebenen Untersuchungen
von Yahia nicht informiert war, konnte er nicht mit
absoluter Sicherheit sagen, ob die von ihm dokumen-
tierten glatten Muskelzellen auch eine signifikante
mechanische Funktion erfiillen. Er legte jedoch iiber-
zeugend dar, wie die von ihm ausfiihrlich dokumen-
tierte Scherengitter-artige Anordnung der Kollagen-
fasern in den umhiillenden Faszien es auch einer relativ
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geringen Anzahl von Muskelzellen erlauben kann, eine
deutliche Kontraktion der Faszie zu bewirken. Dieses
Umfeld passt auch zur morphologischen Bauweise
glatter Muskelzellen, die diese — im Vergleich zu ske-
lettalen Muskelzellen - zu Kontraktionen mit zwar
kleiner Amplitude jedoch sehr groBer Kraft befihigt.

‘Abb. 5 Bild einer intrafaszialen glatten Muskelzelle (dunkler
Kérper im unteren Bildteil, Aufnahme mittels Elektronen-
Mikrofotografie). Aus: Staubesand J, Li Y: Zum Feinbau der
faszialer Nerven. Manuelle Medizin 34; 196 — 200, 1996,

N
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Staubesand’s Vermutung: Der Korper benutzt diese
faszialen Muskelzellen um {iber das autonome Ner-
vensystem eine fasziale Vorspannung zu regulieren®.

Zwei unabhéngige‘Forschungen
erganzen sich

Ungliicklicherweise war es Staubesand zur damaligen
Zeit noch nicht bekannt, dass Yahia’s biomechanische
Studien bereits gezeigt hatten, dass Faszien sich signi-
fikant kontrahieren kénnen.

Yahia’s Team wiederum konnte die Existenz der von
ihr postulieren kontraktilen Zellen in der Thorako-
lumbal-Faszie mit ihren Methoden nicht beweisen.
Einen solchen Beweis haben hingegen Staubesand’s
elektronenmikrofotografische Studien an der Fascia
cruris geliefert. Zusammen genommen untermauern
nun beide Studien im Nachhinein die Schlussfolge-
rung, dass zumindest einige Faszien im Koérper die
Fahigkeit zur Spannungsregulation mittels eigener
glatter Muskelzellen besitzen.

Da nur in einer scherengitterartigen Anordnung der
Kollagenfasern die biomechanischen Grundlagen ge-
geben sind, dass eine nur geringe Anzahl vereinzelter
Muskelzellen dennoch eine signifikante Zuwirkung auf
die Gesamtfaszie ausiiben kann, erscheint es wahr-
scheinlich, dass die von Staubesand und Yahia entdeck-
te Fahigkeit der aktiven Faszienkontraktilitdt vor allem
in Aponeurosen, Epimysien, und faszialen Septen auf-
tritt, und hingegen weniger in Faszienstrukturen mit
paralleler oder unregelméfliger Faseranordnung wie
etwa Ligamenten, Sehnen oder Gelenkkapseln.

Myofibroblasten und
Gewebekontraktilitat

Schon seit ldngerem ist bekannt, dass sich Fibroblasten
oft in sogenannte Myofibroblasten transformieren, wel-
che glatte Aktin-Muskelfasern besitzen und sich daher
aktiv kontrahieren kdnnen. Dies geschieht in pathologi-
schen Umstdnden, wie dem Morbus Dupuytren, Leber-
zirrhose, rheumatischer Arthritis, und einigen anderen
entzlindlichen Prozessen. Es ist jedoch auch ein produk-
tiver Bestandteil der frithen Wundheilung, und Myo-
fibroblasten werden auch regelméfiig in gesunder Haut
gefunden, sowie in Milz, Uterus, Ovarien, Blutgefafen,
den periodontalen Ligamenten und Lungensepten?®.

Aus einer teleologischen Perspektive macht es auch
Sinn, dass eine Besiedelung der faszialen Membranen
mit vereinzelten kontraktilen Zellen den Vorteil ver-
schafft, den Organismus mit einem zusatzlichen Span-
nungsregulations-System auszustatten und damit einen
evolutioniren Uberlebensvorteil in Kampf-/Flucht-
Situationen zu schaffen.

Eine diinne Besiedelung der Faszienhiillen mit glatten
Muskelzellen kénnte auch die folgende ansonsten
merkwiirdige Beobachtung erkldren: Die faszialen
Hiillen vieler Organe bestehen hauptséchlich aus Kol-
lagen, deren Spielraum an Elastizitit eigentlich nur
kleine Langenverdnderungen zulassen sollte. Trotzdem
kann die Milz sich innerhalb weniger Minuten auf die
Hilfte ihres vorherigen Volumens verkleinern (dies
wurde z.B. an Hunden demonstriert, deren Blutvorrat
der Milz anlasslich einer pl6tzlichen und grofien kor-
perlichen Anstrengung benétigt wird). Die wahrschein-
lichste Erkldarung dieses Phanomens ist das Vorhan-
densein von glatten Muskelzellen in der Organkapsel.

Gibt es eine Kontraktilitat
viszeraler Bander? !

In der vizeralen Osteopathie geht man hiufig davon
aus, dass viszerale Ligamente die Fahigkeit besitzen,
auf eine sanfte Manipulation mit einem unmittelbaren
und palpierbaren Release des Ligaments zu reagieren’.
Ahnliche Arbeitskonzepte werden hiufig auch fiir die
osteopathische Arbeit an skelettalen Ligamenten postu-
liert>?. Die meisten Ligamente sind jedoch nichts ande-
res als eine Spezialform von Fasziengewebe mit einer
regelméafBig parallelen Anordnung von dichten Kolla-
genfasern. Deshalb gelten auch die zu Anfang des Arti-
kels erwédhnten viskoelastischen Belastungsanforde-
rungen flr eine plastische Verformung. D.h. fiir eine
unmittelbare Langenverdnderung eines Ligamentes be-
darf es eines groBeren Zeit- und/oder Kraftaufwandes
als dies im Allgemeinen in der viszeralen Osteopathie
iiblich ist.

Anders ist dies nur bei einer kleinen Anzahl von Liga-
menten, die zum Grofteil aus elastischen Fasern be-
stehen (wie etwa das Ligamentum flavum oder Liga-
mentum nuchae) oder die quergestreifte Muskelfasern
enthalten (z.B. Ligamentum Treitz, Ligamentum ilio-
lumbale). Hier wire eine unmittelbare plastische Lan-
genveranderung auf eine sanfte Manipulation durch-
aus denkbar. Bei der tibrigen und tiberwiegenden
Mehrheit der Ligamente erhebt sich jedoch die Frage,
wie der von einem Osteopathen unmittelbar erlebte
Gewebe-Release bei der Arbeit an einem Ligament
erklérbar ist.

Fasziale Kontraktilitat und das Vorhandensein von fas-
zialen glatten Muskelzellen wurden bisher nur von
grofiflachigen Faszien berichtet. Nur dort findet man
auch die von Staubesand beschriebene Scherengitter-
artige Anordnung von Kollagenfasern, die es einer rela-
tiv kleinen Anzahl kontraktiler Zellen erlauben kann
trotzdem eine signifikante Zusammenziehung der Fas-
zie zu bewirken. Es erscheint daher unwahrscheinlich,
dass intraligamentére glatte Muskelzellen als eine Erkla-
rung fiir das beschriebene Phanomen dienen kénnten.
Es erscheint hingegen wahrscheinlicher, dass die oste-
opathischen Manipulationen Mechanorezeptoren in



den Ligamenten stimulieren, die dann ihrerseits wiede-
rum eine Entspannung von damit mechanisch verbun-
denen glatten oder quergestreiften Muskelfasern be-
wirken, was vom Behandler dann als Release des pal-
pierten Ligamenten empfunden wird. Zusétzlich kon-
nen spezifische metabolische Grundsubstanzverdnde-
rungen oder physiologische Prozesse in der Nachbar-
schaft ausgelost werden, die auch von einer sensiblen
Hand als Release wahrgenommen werden. Die tatséch-
liche Lange des behandelten Ligamentes bliebe jedoch
wiahrend der Behandlung unverdndert. Falls zutref-
fend, wiirde diese Erkldrung einige verbreiteten
Arbeitskonzepte in der Osteopathie in Frage stellen -
oder zumindest modifizieren -, und zu unterschied-
lichen praktischen Konsequenzen fiihren.

Stimulierende Untersuchungen

Fur die viszerale Osteopathie kénnten auch die Befun-
de von Folkow interessant sein, der in Tierversuchen
zeigte, dass eine tiefe mechanische Druckeinwirkung
der Bauchregion eine allgemeine parasympathische
Reaktion ausldst!®. Sowie die Versffentlichungen von
Johannsson, der anhand des Kniegelenkes demonstrier-
te, dass eine Stimulation ligamentdrer Mechanorezep-
toren zwar zu keiner wesentlichen Anderung der Al-
pha-Motoneurone jedoch zu einer deutlichen Einfluss-
nahme auf das Gamma-Tonusregulations-System fiihrt's.
Da das extrapyramidale Gamma-System oft mit der
unbewussten Steuerung der Hintergrundspannung
der tonischen Kérperhaltungs-Muskulatur sowie damit
verkniipften emotionalen Grundhaltungen in Zusam-
menhang gebracht wird!® 7%, kénnte eine solche Wir-
kungsschleife weitreichende Effekte von ligamentéren
und faszialen Manipulationen erkléren.

Faszien und Akupunkturpunkte

Staubesand’s Forschungen zeigten, dass es zahlreiche
kleine Offnungen der Oberflachenfaszie gibt, die durch
den Durchtritt einer so genannten Perforanten-Trias
gekennzeichnet sind, bestehend aus einer Vene, Arterie
und einem Nerv (Abb. 6). Laut Staubesand sind die
meisten dieser Nerven unmyelinierte autonome Nerven.
Ungefdhr zur selben Zeit wie Staubesand dokumen-
tierte auch Heine die Existenz dieser Perforationspunk-
te. Heine konnte jedoch interessanterweise feststellen,
dass die Mehrheit (82 %) dieser faszialen Durchtritts-
stellen topographisch identisch mit traditionellen chi-
nesischen Akupunkturpunkten ist®.

Wenig spéter fiihrte der Miinchner Chirurg Bauer zu-
sammen mit Heine eine Studie durch, bei der sie die
faszialen Perforationspunkte in Patienten mit chroni-
schen Schulter-Nacken- bzw. Armschmerzen unter-
suchten. Hierbei stellten sie fest, dass die Perforanten-
Trias bei diesen Patienten durch einen untiblich festen
Kollagenring um die Durchtrittsstelle regelrecht einge-

schniirt war. Mittels
Mikrochirurgie wurden
daraufhin von Bauer
einige diese Einschnii-
rungen gelockert, was
sich dann in einer signi-
fikanten Besserung der
Beschwerden duflerte’.

Es wire jedoch vor-
schnell, dieses Ergebnis
als Beweis fiir einen
mechanischen Zusam-
menhang zwischen
Schmerz und Aku-
punkturpunkten  zu
sehen. Bereits ein Jahr
spater verdffentlichte
ndmlich der spanische
Riickenschmerzforscher
Kovacs eine Studie, die
einige der Annahmen
von Bauer & Heine in
Frage stellt oder zu-
mindest um eine wirk-
lich interessante Dimen-

Abb. 6 Perforanten-Trias beim Durchtritt durch
die Oberflachenfaszie. Jeweils eine Vene (hier
hinten), eine Arterie (rechts davor) und ein Nerv
durchdringen die Faszie. Laut Heine sind 82 %
dieser Perforationsstellen identisch mit traditio-
nellen Akupunkturpunkten. Aus: Staubesand J,
Li Y: Zum Feinbau der Fascia cruris mit besonderer
Beriicksichtigung epi- und intrafaszialer Nerven,
Manuelle Medizin 34: 196 — 200, 1996.

- Abdruck mit freundlicher Genehmigung des

sion erweitert®. In die-
ser sorgféltigen Dop-
pelblind-Untersuchung
wurden bei
schmerzen chirurgische Klammern unter deren Haut
implantiert. Die Klammern wurden speziell an sog.
Trigger-Punkten gesetzt, die nicht mit Akupunktur-
punkten identisch sind. Resultat: Die hiermit behandel-
ten Patienten erlebten eine mindestens ebenso signi-
fikante Besserung wie die von Bauer & Heine.

Kovacs schlug daraufhin ein neurobiologisches Er-
klarungsmodell vor: Bei beiden Behandlungsmethoden
werden durch die Stimulation von interstitiellen Rezep-
toren unter der Haut vermutlich sogenannte Enkepha-
line (flussige Botenstoffe des Gehirns) freigesetzt, wel-
che die Wirkung von Substanz P und anderen schmerz-
fordernden Neuropeptiden im Koérper dampfen. Da-
durch wird sowohl die Aktivierung von nozizeptiven
Fasern herab gesetzt und bereits aktivierte Schmerzre-
zeptoren werden wieder depolarisiert?.

Springer Verlags.

Patienten mit chronischen Riicken-

Faszientonus, Atmung,
Serotonin und Fibromyalgie

Aller Wahrscheinlichkeit nach geschieht die Tonus-
regulation der faszialen glatten Muskelzellen auf ahn-
lichem Wege wie bei den iibrigen glatten Muskelzellen
im Korper, ndmlich iiber das sympathische Nerven-
system sowie iiber vasokonstriktorische Substanzen
wie z.B. CO, . Wie Chaitow, Bradley & Gilbert kiirzlich
iiberzeugend darlegten, gibt es einen direkten Zusam-



menhang zwischen niedrigen CO, Werten und einer
Tonuserhthung glatter Muskelzellen, wie etwa bei der
respiratorischen Alkalinitdt bzw. chronischer Hyper-
ventilation’. Moglicherweise betrifft eine solche Tonus-
erhohung nicht nur die Lungen und Bauchorgane, son-
dern auch die allgemeine Faszienspannung im Kérper.
Falls zutreffend, koénnte ein solcher Zusammenhang,
enorme Auswirkungen auf das Verstdndnis von Sto-
rungen wie Fibromyalgie und chronisches Miidigkeits-
syndrom haben, da bei beiden Stérungen bekannt ist,
dass die davon Betroffenen oft chronische Hyperven-
tilatoren sind.

Ferner konnte es lohnen, die Auswirkung von Sero-
tonin auf die glatten Muskelzellen der Faszien zu
untersuchen. Bei der Peristaltik sowie bei den Lungen-
gefdlen ist bekannt, dass erhohte lokale Serotonin-
Werte die Kontraktion der dortigen glatten Muskelzel-
len steigern. Interessanterweise wurden jetzt bei Fibro-
myalgie-Patienten auch erhohte Serotonin-Werte in
deren Gehirnriickenmarksfliissigkeit gefunden?®. So-
fern es sich hierbei nicht um eine sekundéare Auswir-
kung der Erkrankung handelt, kénnte dieser Befund
fur einen ursdchlichen Zusammenhang zwischen
Fibromyalgie und einer Serotonin-modulierten chro-
nischen Spannungszunahme der faszialen glatten
Muskelzellen sprechen.

Andererseits ist schon seit lingerem bekannt, dass
Serotonin die Schmerzschwelle von marklosen inter-
stitiellen Rezeptoren verringert®. Dies konnte be-
deuten, dass es sich bei der Fibromyalgie weniger um
einer motorische Fehlsteuerung (im Sinne einer fas-
zialen Hypertonizitdt) handeln kénnte, sondern eher
um eine primér sensorische Dysfunktion.

Schlussfolgerung

Um die unmittelbare Wirkung osteopathischer Mani-
pulationen auf die Faszien zu verstehen, bedarf es einer
Ergdnzung traditioneller mechanischer Erkldrungskon-
zepte mit neueren neurobiologischen Erkenntnissen
und Modellen. Faszien sind reichhaltig mit Mechano-
rezeptoren bestiickt, von denen vor allem die inter-
stitiellen Rezeptoren und die Ruffini-Endigungen fiir
langsam-schmelzende Manipulationen relevant er-
scheinen. Das Vorhandensein von glatten Muskelzellen
in grofiflichigen Faszien konnte die vom Behandler
erlebte Faszienplastizitat stimmig erklaren. Das reich-
haltige Vorkommen von sympathischen Nervenendi-
gungen in den Faszien deutet ferner auf einen engen
Zusammenhang zwischen Faszien und Vegetativum
und Faszien als Auflenstellen des autonomen Nerven-
systems hin. Jede Manipulation der Faszien ist vor die-
sem Hintergrund auch eine Einwirkung auf das Vege-
tativum, und jede Verdnderung des autonomen Ner-
vensystems kann eine unmittelbare wie langfristige
Verdnderung im Faszientonus bewirken.
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“Wenn man mit den Faszien arbeitet,
behandelt man die Zweigstellen des Gehirns.
Nach allgemeinen Geschiiftsregeln haben Zweigstellen
gewohnlich die gleichen Eigenschaften wie deren Zentrale.
Warum sollte man also die Faszien
nicht mit dem gleichen Mafs an Respekt behandeln
wie das Gehirn selbst?” (Still 1899)

Dipl. Psych. Robert Schleip, Miinchen

Korrespondenzadresse:
Kapuzinerstrasse 25, 80337 Miinchen.

E-

Mail: info@somatics.de
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Erratum zu “Faszien und Nervensystem”
von Robert Schleip in Osteopath. Med. 4(1): 20-28, 2003

In meinem Artikel “Faszien und Nervensystem* (Heft
1/2003) schrieb ich im vorletzten Abschnitt mit Bezug
auf Fibromyalgie-Patienten: “Interessanterweise wur-
den jetzt erhohte Serotonin-Werte in deren riicken-
marksfliissigkeit gefunden” und verwies auf die in den
Literaturangaben erwidhnten Forschungen von Pon-
gratz & Spath 2001. Inzwischen stieff ich jedoch auf-
zahlreiche Hinweise in der Literatur, die Fibromyalgie
u.a. mit einem verrringerten Serotonin-Spiegel in der
Riickenmarksfliissigkeit in Zusammenhang bringen.
Was ist nun richtig?

Eine nochmalige Uberpriifung brachte ein klares Miss-
verstindnis meinerseits ans Licht, welches auf einer
irrtiimlichen Interpretation eines Satzes bei Pongratz &
Spéth beruhte. (Dort hief8 es in den Abstracts: “Bio-
chemically alterations of the serotonin system and high

4. Jahrg., Heft 2/2003, S. 30-32, Urban & Fischer, www.osteopathische-medizin.de

levels of substance P in the cerebrospinal fluid of fibro-
myalgia patients are important.”)

Fazit: Fibromyalgie scheint eindeutig mit verringerten (1)
Serotonin-Werten assoziiert. Ich bitte daher meine
anderslautende Angabe hier zu korrigieren und diesen
Fehler zu entschuldigen.

Dies eroffnet andere, und nicht weniger interessante
Moglichkeiten fiir eine Beeinflussung einer — dann eher
verringerten - Faszienspannung. Die erhShten Sub-
stanz-P-Werte scheinen zudem eine wesentliche Rolle
zu spielen fiir eine verringerte nozizeptive Reizschwel-
le der im Artikel beschriebenen interstitiellen multi-
modalen Rezeptoren in den Faszien. Eine solche sen-
sorische Fehlsteuerung scheint wohl auch eher die
komplexe Dynamik der Fibromyalgie zu bestimmen,
als eine mogliche motorische Faszien-Komponente.

Robert Schleip, Miinchen
info@somatics.de





