
Zusammenfassung:

Im Laufe der Geschichte der Osteopathie wurden Fas-

zien eine entscheidende Rolle für Heilungsprozesse im 

menschlichen Körper zugeschrieben. Von Pionieren der 

osteopathischen Medizin, angefangen bei Dr. A.T. Still 

bis zu Dr. V. Frymann, wurden Faszien zahlreiche Eigen-

schaften beigemessen. 

Insbesondere wurden Faszien als wichtiger strukturel-

ler Bestandteil des körperlichen Bindegewebesystems 

vorgeschlagen, die allgegenwärtig sind und den ge-

samten Organismus durchdringen.

Aus dieser Sichtweise können fasziale Restriktionen 

sich im gesamten Körper auswirken und dadurch Stress 
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auf jedwede Strukturen ausüben, die von Faszie um-

hüllt werden. Der vorliegende Beitrag untersucht die 

Möglichkeit, dass eine neurogene Entzündungsdys-

funktion teilweise oder ganz ein fasziogenes Phäno-

men ist und nicht nur - wie im nozizeptiven Modell 

vorgeschlagen - das Ergebnis einer neurogenen Ent-

zündung ist. 

Weiterhin zielen aus therapeutischer Perspektive oste-

opathische fasziale Techniken darauf, abnormale Span-

nungen zu lösen, Schmerzen zu lindern und Funktion 

wiederherzustellen.

Verschiedene fasziale Techniken wurden beschrieben, 

welche eine osteopathische Manipulation als  zusätz-

liche Behandlung für eine Vielzahl von Erkrankungen 

vorschlagen. Aber immer noch sind das Verständnis 

der Physiologie und der Mechanismen hinter der Wir-

kung der Techniken sowie sichere klinische Nachweise 

ungewiss und und mangelhaft. 

Um den Kliniker das Verständnis und die Anwendung 

solcher faszialer Werkzeuge näherzubringen,  wer-

den zahlreiche wissenschaftlich nachgewiesene Me-

chanismen sowie verschiedene auf osteopathischen 

Prinzipien basierende Hypothesen vorgeschlagen und 

erörtert. 

Schlüsselwörter:

Faszie, osteopathische Manipulation, somatische Dys-

funktion, osteopathische Behandlung, fasziale Span-

nung, myofasziales System, fasziale Technik

Faszie in der Geschichte der Osteopathie

Seit ‘Gründung’ der Osteopathie wurden Faszien  als 

Grundgewebe vorgeschlagen, das untersucht und be-

handelt werden muss, um die besten klinischen Ergeb-

nisse zu erzielen (Lee, 2006). Sogar die Philosophie der 

Osteopathie ist eigentlich auf Faszien gegründet, die 

als Quelle der Selbstheilungskräfte des Körpers gilt, 

die Matrix des Lebens, von wo die Kraft für Empfäng-

nis und Wachstum genommen wird; aber auch Ursa-

che für verschiedene tödliche Prozesse (zum Beispiel 

Pocken, Masern, Tuberkulose), bei dessen Versagen 

‚wir schrumpfen, oder anschwellen und sterben‘ (Still, 

1899 A). Und es ist wahrscheinlich dank dieser Dop-

pelnatur als Quelle des Lebens und des Todes, dass 

die Faszien von A.T.Still als der Sitz unseres spiritu-

ellen Seins bezeichnet worden sind. Die Bedeutung 

der Faszien für die venöse Zirkulation hat Still intuitiv 

hervor gestrichen in mehr als einer Darlegung: die Fä-

higkeit der Faszien sich zu kontrahieren wurde expli-

zit als möglicher Beitrag zum Pumpmechanismus für 

den venösen Rückfluss bedacht (Still, 1899 B). Sogar 

Stills Schüler haben weiterhin das Fasziengewebe als 

fundamentales Ausscheidungssystem betrachtet, das, 

reich an lymphatischen Gefäßen, angesprochen wer-

den muss, um metabolische und entzündliche Abfall-

produkte zu entsorgen und somit nicht nur bei ver-

schiedenen Infekten des Atmungssystems zu helfen 

(Hazzard, 1905). Außerdem wurde das Fasziengewe-

be, wegen seiner Innervation und möglichen nervalen 

Entzündung, vor mehr als 100 Jahren als mögliche 

Schmerzursache in verschiedenen muskulo-skeletären 

Krankheiten in Betracht gezogen. Anders ausgedrückt, 

hat Stills Konzept der Faszien die Grundlage geschaffen 

für die Erweiterung unseres Verständnisses dieses Ge-

webes. In den achtziger Jahren entstanden zwei osteo-

pathische Hauptmodelle: erstens das biomechanische 

Modell von Ward, das die muskulär-fasziale Beziehung 

und ihre neuronalen Komponenten, die voneinander 

abhängig sind unterstrich, und die Myofascial Release 
und Integrated Neuromusculoskeletal Release Tech-

niken hervorbrachte (Ward, 2003); Zweitens das fas-

ziale Kontinuum Modell von Chila, das auf der Integri-

tät des faszialen Kontinuums basiert, und die Fascial 

Release und Fascial Ligamentous Release Techniken 
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hervorbrachte (Chila, 2006). Von diesen mechanisti-

schen Modellen gab es eine allmähliche Verlagerung 

zu den Modellen des Bindegewebes: ein wachsendes 

Interesse begann zu entstehen an Eigenbewegungen 

von Bindegeweben, an Schwingungsänderungen ver-

schiedener Gewebearten, das die Diskussionen der Bi-

oenergie von Sutherland, Becker und Fulford  mit ein-

schließt, und bis zu Sutherlands Modell der kranialen 

und BLT Behandlung reicht (Sutherland, 1998) sowie 

Fulfords Vibrationsmodell (Fulford and Stone, 1997). 

Fast zeitgleich wurde das osteopathische Kreislauf-

Atmungsmodell von Zink und Lawson vorgeschlagen 

(1997), das die Öffnung von faszialen Bahnen und die 

Untersuchung von kompensierten und unkompensier-

ten faszialen Mustern mit einbezog. Zusätzlich sollte 

Dr. Frymann’s Rat nicht vergessen werden, das Faszi-

engewebe als wichtigstes Gewebe genützt werden 

sollte, um traumatischen Kräfte, die dem Organismus 

zugefügt worden sind, zu entladen (Frymann, 1998). 

Schließlich, entstand auch das bioenergetische Modell 

von O’Connell, das die bioempfänglichen elektrischen 

Potenziale von Faszien untersucht und holographisch 

behandelt via Intentions-, Aufmerksamkeits- und Akti-

vationsprozessen (O’Connell, 2000). Die Integration und 

Berücksichtigung vielschichtiger ineinander verzahnter 

morphodynamischer Aspekte in der palpatorischen os-

teopathischen Annäherung (u.a. rhythmische, embryo-

logische, biochemische, biophysikalische, emotionale, 

mentale, systemtheoretische, subjektive, phänome-

nologische, hermeneutische, objektive und biosoziale 

Faktoren) wurde von Liem (2006) vorgeschlagen.

Faszien in der osteopathischen Dysfunktion

Als Osteopathen nehmen wir uns vor allem zum Ziel 

Somatische Dysfunktionen  zu finden und zu lösen. 

Diese werden auch als veränderte myofasziale Funkti-

on definiert (E.C.O.P., 2006). Wie wir wissen, beinhalten 

die observierbaren und tastbaren Anteile einer soma-

tischen Dysfunktion eine Veränderung des Gewebs-

textur, eine funktionelle Asymmetrie, Mobilitätsein-

schränkung und Druckschmerz (Greenman, 1998). 

Auch abnorme Spannungen in zellulären Tensegrity-

Strukturen, Veränderungen in flüssigkristallinen Struk-

turen und im Bindegewebe-, Matrix- oder Kontinuum-

Bewusstsein wurden in Beziehung zur somatischen 

Dysfunktion diskutiert (Liem 2006). Es ist anzuneh-

men, dass jede fasziale Restriktion den ganzen Körper 

betrifft und möglicherweise alle Strukturen, die von 

Faszien umgeben sind unter Stress setzt, und so eine 

immer größere Anpassungsleistung auf lokaler und 

globaler Ebene erfordert. Allerdings haben wir uns als 

Osteopathen daran gewöhnt die Somatische Dysfunk-

tion im Lichte des nozizeptiven Modells zu betrachten, 

als wäre sie das Ergebnis einer neurogenen Entzün-

dung, die zu peripherer und zentraler Sensibilisierung 

führt und die Fazilitation korrespondierender spinaler 

Segmente nach sich zieht (Van Buskirk, 1990). Was 

aber, wenn stattdessen, die Somatische Dysfunktion 

teilweise oder sogar vollständig ein fasziogenes Phä-

nomen ist? Tatsächlich werden Kollagenfasern sowohl 

auf molekularer und makroskopischer Ebene entlang 

Zuglinien deponiert, die von mechanischen Kräften 

ausgehen, wie sie während Körperhaltungen und Be-

wegungen entstehen, und auf das Bindegewebe ein-

wirken (Sasaki, Odajima 1996). Allerdings treten im Fall 

von funktionellen Überbelastungen, möglicherweise 

eine Serie von Mechanismen in Kraft, die von Fibro-

blasten gesteuert werden: die mechanisch-chemische 

Transduktion, Modulation von genetischer Expressi-

on, entzündliche und kollagene Umformungsprozesse 

(Langevin, 2006). Diese Kaskade von Erscheinungen/

Prozessen kann zur fibrösen Infiltration und Formung 

von Vernetzungen von Kollagenfasern an den Knoten-

punkten von Faszienbändern führen, und damit wahr-

scheinlich verantwortlich für einige charakteristische 

Eigenschaften der somatischen Dysfunktion sein, wie 

zum Beispiel Veränderung der Gewebsstruktur und 

Mobilitätseinschränkung. Es gibt auch wissenschaft-

liche Nachweise, dass Faszien sich auf eine glatte Wei-

se zusammenziehen können, dank des Vorkommens 

von glatten Muskelzellen in Fasziengewebe und die 

Fähigkeit von Myofibroblasten sich zu kontrahieren 

via dem Aktin von glatten Muskeln (Hinz et al, 2004). 

Die Stärke dieser Kontraktion ist berechnet worden 

und beeinflusst möglicherweise muskuloskeletale 

Dynamiken und den Ruhemuskeltonus (Schleip et al., 

2005). Deswegen könnte eine anormale Spannung der 

Faszien Mobilitätseinschränkungen und sogar funktio-

nelle Asymmetrie, wie sie in somatischer Dysfunkti-

on auftritt, erklären. Es sollte noch bemerkt werden, 

dass die Spannung von Faszien vom ANS reguliert 

werden kann, unabhängig vom Muskeltonus, dank 

der Interaktion von autonomen Nerven- und glatten 

Muskelzellen, die im Fasziengewebe vorkommen 

(Staubesand and Li, 1996). Faszialer Tonus kann auch 
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durch erhöhte PH Werte verändert werden, was eine 

Kontraktion und sogar einen Krampf von intrafaszialen 

glatten Muskelzellen zur Folge hat (Schleip, 2013). Dieser 

Zustand kann in Verbindung mit respiratorischer Alka-

lose vorkommen, die bei dysfunktionalen Atemmustern 

auftritt und tiefgreifende vaskuläre Konsequenzen nach 

sich ziehen kann (Nakao et al, 1997). Allerdings scheint 

ein saures Milieu einen modulierenden Effekt auf den 

Stoffwechsel von Bindegewebszellen zu haben (Ohshi-

ma and Urban, 1992). Zusätzlich können manche Cha-

rakteristiken von Dysfunktionen mit einer Veränderung 

der viskoelastischen Eigenschaften von Gewebe in Ver-

bindung gebracht werden, aufgrund der Umwandlung 

der kolloidalen Beschaffenheit der Grundsubstanz zu ei-

ner festeren Beschaffenheit hin (Cummings and Tilman, 

1992). Eine US Studie der oberflächlichen und tiefen An-

teile der dorsolumbalen Faszien hat eine Vergrößerung 

der perimuskulären Dichte um 25%, in Menschen mit 

lumbalem Schmerzsyndrom kombiniert mit einer Verrin-

gerung der faszialen Geleitfähigkeit verglichen mit der 

schmerzfreien Kontrollgruppe, feststellen können (Lan-

gevin, 2009). Ein weiteres Phänomen könnte der Grund 

für einige Veränderungen von überbeanspruchtem Faszi-

engewebe sein: ein Superkompensations-Effekt. Dieser 

wurde in Vitro in Fasziengewebe von Tieren beobachtet, 

welches für 15min einer statischen Dauerzugkraft aus-

gesetzt worden ist: während der Dehnung wurde eine 

‚Extrusion‘ von Wasser mit kurzzeitiger Reduzierung der 

Steifheit beobachtet, wobei bei nachfolgender Dehnung 

der Superkompensationseffekt einer erhöhten Matrixhy-

dration eintraf (Schleip et al, 2012). Wahrscheinlich kann 

ein ähnliches Phänomen auch in dysfunktionalem Fas-

ziengewebe auftreten und für einige seiner Eigenschaf-

ten verantwortlich sein. Schließlich wären noch epige-

netische Veränderungen, mitunter Metylisation von DNS 

und Histonen, zu nennen, die wahrscheinlich eine stabile 

Aktivierung der Fibroblasten auslösen können, die fähig 

wären Immunfunktionen zu verändern und so entzünd-

liche Reaktionen in Lauf zu bringen, die der Entwicklung 

von faszialen Dysfunktionen und chronischen Erkran-

kungen von Bindegewebe zu Grunde liegen (Ospelt et 

al, 2011). Zusammenfassend können alle Faktoren die 

mit Faszien in Verbindung stehen eine Rolle spielen im 

Beginn und der Aufrechterhaltung von somatischen Dys-

funktionen und einiger ihrer Eigenschaften. Diese sind si-

cherlich mit neuronalen Einflüssen verbunden aber nicht 

ausschließlich. Tatsächlich sind Faszien gut innerviert vor 

allem mit afferenten freien Nervenenden, darunter no-

zizeptiven (Yahia et al, 1992). Irritation dieser Nerven-

fasern kann eine Freisetzung von Neuropeptiden veran-

lassen, schließlich neurogene Entzündungen zur Folge 

haben, periphere und zentrale Sensibilisierung, bis hin zu 

einer Veränderung der Struktur von umgebendem Binde-

gewebe via der Interaktion von Fibroblasten und Zellen 

des Immunsystems (Levine et al, 1993). Sogar das Epi- 

und Perineurium, das Fasziengewebe der Nerven, sind 

von Nervi nervorum innerviert, die ihrerseits neurogene 

Entzündungen generieren können und damit Schmerzen 

und Oberkörperschmerzen verursachen können (Bove, 

2008). Fasern des Sympathikus könnten auch eine Rol-

le bei der Schmerzmodulierung in Bindegewebe spielen 

indem sie primäre afferente Zellen/Fasern im Faszien-

gewebe aktivieren (Roberts and Kramis, 1990). All diese 

Vorgänge könnten konsequenterweise zu einem verän-

derten Feedback von Mechanorezeptoren führen, was 

von weiteren Veränderungen des Bindegewebes gefolgt 

wäre,  neuronaler Anpassung, Involvierung von höheren 

Zentren, inklusive endokriner und vegetativer Bahnen, 

bis hin zur Beeinflussung von somatosensiblen und ko-

gnitiven/affektiven Bereichen des Gehirns (Cortelli et al, 

2013). Dieser Prozess kann mehrere lokale, segmentale 

und globale Auswirkungen der somatischen Dysfunktion 

im Fasziengewebe erklären.

Faszien in der osteopathischen Behandlung

In der osteopathischen Praxis gibt es drei hauptsächliche 

manuelle Ansätze: den direkten Ansatz – das betroffene 

Gewebe wird an die funktionelle Grenze gebracht und 

gehalten bis die Verspannungen schmelzen; der indi-

rekte Ansatz  - das dysfunktionale Muster wird über-

trieben und eine Position der Entspannung wird dabei 

gefunden und gehalten bis zu einem Release; der kom-

binierte Ansatz – ein Punkt der Entspannung und eine 

Grenze werden nacheinander oder gleichzeitig einge-

stellt (Ward, 2003). Obwohl der Myofasziale Release und 

das Fasziale Unwinding wahrscheinlich die gebräuch-

lichsten osteopathischen faszialen Techniken in der os-

teopathischen Praxis sind, gibt es eine große Zahl von 

Techniken in der osteopathischen Praxis, die mit Faszien 

arbeiten, wegen der allgegenwärtigen Verbreitung von 

Fasziengewebe: von BLT zu Strain & Counterstrain, von 

Mobilisierungstechniken zu kranialen und viszeralen 

Techniken,  die Weichteilarbeit beinhalten, von Inhi-

bitionsdruck zu Effleurage Manövern. Dennoch ist die 

fasziale osteopathische Behandlung auf ihre Wirkung 
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hin untersucht worden, vor allem in der postoperativen 

Phase (Stiles, 1976), auf verschiedene Erscheinungen 

hin, die von Gelenksverletzungen (Eisenhart et al, 2003) 

zu sexueller Dysfunktion reichen (Martin, 2004). Aller-

dings wurde die Mehrzahl dieser Studien an kleinen 

Patientengruppen durchgeführt, oder als Pilotstudien, 

Einzelfallstudien, normalerweise mit kurzer Weiterver-

folgung und gelegentlich mit schlechter Kontrolle (Tozzi, 

2012). Bislang gibt es keinen Fall einer Verletzung, die 

auf eine Behandlung von Faszien beruht, und in der Lite-

ratur dokumentiert wäre (Vick et al, 1996), wohingegen 

ein Aufflammen von Muskelschmerzen als Nebenwir-

kung  innerhalb der ersten 12 Stunden nach manueller 

Arbeit auftreten kann (Ward, 2003). Die hauptsächlichen 

Kontraindikationen bleiben offene Wunden, Frakturen, 

massive Gelenksinstabilität, jüngste Operationen oder 

Verletzungen, tiefe Venenthrombosen, Aneurysmen der 

Aorta, Tumorerkrankungen und Infektionen (O’Connell, 

2010):

- neuromuskulärer Mechanismus: vor allem indirekte 

Formen von faszialen Techniken können Muskelspindeln 

entlasten während Golgi Sehnenorgane belastet werden 

(Van Buskirk, 2006). Dies könnte in einer Modulation 

von Muskeltonus und zugehöriger faszialer Spannung 

resultieren, die ihrerseits Nozizeptoren und die korre-

spondierenden fazilitierten Spinalsegmente beruhigen 

könnte (Kakigi und Watanabe, 1996) und weiterhin eine 

Modulation der Wirkung des ANS auf Blut- und Lymph-

fluss hätte;  

- strukturelle Veränderungen: wissenschaftliche Studien 

legen nahe, dass die Struktur der Kollagenmatrix durch 

manuelle Therapie verändert werden kann (Pohl, 2010). 

Myofaszialer Release der dorsolumbalen Faszien von 

Menschen mit chronischem lumbalen Syndrom haben 

gezeigt, dass sich ihre Dichte, gemessen mit Ultraschall, 

vergrößert, bei einem Anhalten dieser Veränderungen 

von mindestens 24 Stunden (Blanquet et al, 2010). Al-

lerdings hat ein 3D mathematisches Modell für fasziale 

Deformierung ausgeschlossen, dass tastbare Empfin-

dungen von Gewebsbefreiung, die einer manuellen 

Therapie folgen, auf plastischen Deformierungen von 

festem Fasziengewebe beruhen, wie z.B. der Fascia lata 

oder der Fascia plantaris,  wohingegen das möglich wäre 

in dünnen und elastischeren Faszien wie der nasalen 

(Chaudhry et al, 2008).

- viscoelastische Veränderungen: die Verbesserung der 

Gleitfähigkeit der faszialen Schichten, zusammen mit ei-

ner Schmerzverringerung, die einer manuellen Arbeit am 

Fasziengewebe folgen, können auch auf eine Transfor-

mierung der Grundsubstanz, von ihrem festen zu einem 

flüssigeren Zustand,  zurückzuführen sein (Findley, 2009). 

Dies würde die Produktion von Hyaluronsäure antreiben, 

zusammen mit einem intrafaszialem Fluss verschiedener 

entzündlicher Mediatoren (Schultz und Feltis, 1996). Eine 

darauffolgende Modulation der Aktivität von autonomen 

und primären afferenten Nervenfasern könnte auftreten 

und möglicherweise zu einer Zurücksetzung von fehlge-

leiteten Reflexen führen, die einer somatischen Dysfunk-

tion zugrunde liegen (Lund et al, 2002);

- Flüssigkeitsveränderungen: Arbeit mit dem Faszien-

gewebe kann das Zusammenspiel von ungebundenem 

Wasseroszillationen und der Konzentration von Kalzium-

ionen vergrößern, und so interstitiellen Flüssigkeitsfluss 

fördern und den Sauerstoff- und Nährstoffgehalt in Ge-

weben normalisieren (Hinz et al, 2004).

- Zelluläre Reaktion: manuelle Belastung von Faszienge-

webe kann Veränderungen bewirken über die Aktivie-

rung der Reaktion von Fibroblasten und verschiedenen 
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Rezeptoren, die im Fasziengewebe vorhanden sind, und 

so zur Korrektur von hypertonem Faszientonus und/

oder anormaler Vernetzung von Gewebskollagen führen 

(Khan und Scott, 2009). Es sei anzumerken, dass Fibro-

blasten hochsensibel reagieren auf Richtung, Frequenz 

und Dauer einer therapeutischen Belastung, auf diffe-

renzierte Weise die Aktivität sowohl von Fibro- und Myo-

fibroblasten als auch Ionenleitungen und Genexpression 

regulieren können, was alles eine Rolle spielen kann bei 

der klinischen Effektivität der Behandlung von Faszien-

gewebe (Kjaer et al, 2009);

- chemische Veränderung: via des Anandamide-Effektes 

kann fasziale Arbeit das endocannabinoide System be-

einflussen – ein Endorphin-ähnliches System, das aus 

Zellmembranrezeptoren und endogenen Liganden be-

steht (McPartland et al, 2005). Dieses System wirkt auf 

die Remodellierung von Fibroblasten, verringert die No-

zizeption und Entzündungen in myofaszialen Geweben, 

und regt gleichzeitig kardiovaskuläre Veränderungen, 

Entspannung der glatten Muskulatur und möglicher-

weise auch Gemütsveränderungen über seinen Einfluss 

auf das zentrale Nervensystem an (Ralevic et al, 2002). 

Faszien-Arbeit kann auch die Verbesserung der Zytokin-

Pools aus aktiven faszialen Fibroblasten erzeugen (Wil-

lard et al, 2010). Im Gegenzug können Zytokine Ödeme, 

Schmerzen, fibrotische Materialien abbauen, auch an 

Stellen, die weit entfernt von dort, wo die manuelle Be-

handlung angewendet wird, sind;

- autonomer Mechanismus: therapeutische Berührung 

kann eine Stimulation von druckempfindlichen Mecha-

norezeptoren im Fasziengewebe herbeiführen, gefolgt 

von einer Reaktion des Parasympathikus (Schleip, 2003). 

Unter Einfluss des Parasympathikus kann eine Verände-

rung von lokaler Vasodilatation und Gewebsviskosität 

geschehen, zusammen mit einem verringerten Tonus 

von intrafaszialen glatten Muskelzellen. Schließlich kann 

das zentrale Nervensystem in Reaktion auf den propri-

ozeptiven Input, den Muskeltonus ändern, so dass der 

Therapeut myofaszialen Bahnen des geringsten Wider-

standes folgen kann, bis zu einem Release. Faszienarbeit 

kann auch eine Modulierung der Hyperaktivität des Sym-

pathikus (Rivers et al, 2008) oder eine Hochregulierung 

des Parasympathikus hervorrufen, und so verschiedene 

hämodynamische Funktionen normalisieren;

- epigenetische Faktoren: mechanische Signale, ein-

schließlich die einer therapeutischen Belastung, schei-

nen entscheidende Regulatoren von Zellverhalten und 

Gewebsdifferenzierung zu sein, in dem sie die Regulie-

rung von Genen auf der epigenetischen Ebene beeinflus-

sen, und deswegen eine erbbare Reduzierung von DNS 

Methylisation herbeiführen können (Arnsdor et al, 2010). 

Dieser Prozess kann die Beschaffenheit der extrazellu-

lären Matrix und die Aktivität von Fibroblasten regulie-

ren, die in Gewebereparatur und Funktion involviert sind 

(Bavan et al, 2011);

- andere Einflüsse: die meisten osteopathischen faszi-

alen Techniken erfordern die Kooperation der Atemtätig-

keit des Patienten, die eine Rolle zu spielen scheint bei 

der myofaszialen Entspannung (Cummings and Howell, 

1990), sogar bei den Muskeln, die nicht zur Atemmusku-

latur zählen (Kisselkova, 1976).  Außerdem werden Oszil-

lationen und Vibrationen gewöhnlich während der An-

wendung vieler faszialer Techniken integriert. Es wurde 

gezeigt, dass manuelle niederfrequente Schwingungen 

Muskelentspannung induzieren können, die eine beacht-

liche Veränderung der Erregbarkeit von Motoneuronen 

provoziert und eine hemmende Wirkung auf Vestibula-

riskerne hat und damit eine psychogene Entspannung 

hervorruft (Newham und Lederman, 1997).

Schwingungen können auch durch hydraulische Mecha-

nismen Flüssigkeitsströmungen zwischen den Gewebs-

räumen verbessern und einen möglichen Anpassungs-

effekt auf die Erregbarkeit des Rückenmarks und den 

Gate-Mechanismus im ZNS haben (Coghill et al, 1994).  

Abschließend wären noch zu erwähnen, dass Vibrationen 

als kritischer epigenetischer Faktor gelten, bei der Regu-

lierung der Mikroumgebung der extrazellulären Matrix, 

und so die Basis für eine Reduktion von Gewebsadhä-

sionen und eine verbesserte Funktion bilden (Kutty und 

Webb, 2010). 

Zusammenfassend scheint es offensichtlich, dass ver-

schiedene Faktoren im Wechselspiel mit myofaszialer 

Funktion und ihrer Fähigkeit auf eine Behandlung zu re-

agieren, stehen. Allerdings kann das Bindegewebe als 

‚trait d’union‘ all dieser Elemente dienen, und möglicher-

weise ein integriertes Verständnis des ganzen Bildes auf-

rechterhalten: ‚Da das Bindegewebe eine intime Rolle in 

der Funktion aller Gewebearten spielt, kann ein kom-

plexes Bindegewebsnetzwerk, das die mechanischen 

Kräfte des ganzen Körpers integriert, die Funktion aller 

anderen physiologischen Systeme auf kohärente Weise 

beeinflussen. Die Existenz eines solchen ‚Meta-Systems‘ 
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zu beweisen würde deswegen unser Kernverständnis 

von Physiologie verändern‘ (Langevin, 2006).
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