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1 Einleitung und Zielstellung 

Das myofasziale Gewebe des menschlichen Körpers, definiert als Komplex aus 

Muskel (lat. Myo) und umgebender Bindegewebshülle, der Faszie (lat. für Bündel), 

stellt einen zentralen Behandlungsfokus innerhalb der klinischen Medizin und der 

Bewegungstherapie dar. Bei zahlreichen orthopädischen Krankheitsbildern wird eine 

substanzielle Beteiligung myofaszialer Strukturen vermutet (Giamberardino et al. 

2011). Nach Schätzungen von Ärzten verschiedener Fachrichtungen sind mehr als 

die Hälfte der sie konsultierenden Patienten von einem myofaszialen Schmerzsyn-

drom betroffen (Fleckenstein et al., 2010). Ältere Daten deuten an, dass die 

Schmerzursache von Patienten im allgemeinmedizinischen Setting zu 30 Prozent 

auf die Skelettmuskulatur oder das mit ihr assoziierte Bindegewebe zurückzuführen 

ist (Skootsky et al. 1989).  

Obwohl der Begriff der myofaszialen Schmerzen einen Strukturkomplex beschreibt, 

liegt das diagnostische und therapeutische Augenmerk innerhalb dieses Spektrums 

oft auf der Muskulatur (van der Wal 2009). Weniger Bedeutung wird dem gegenüber 

traditionell der Faszie beigemessen. Ihre Darstellung in einer früheren Ausgabe des 

Lehrbuches zur funktionellen und beschreibenden Anatomie von Tittel (1985) um-

fasst lediglich sieben Zeilen. Ähnlich finden sich in Wirheds (2001) Werk zur Sport-

anatomie und Bewegungslehre die Begriffe Faszie oder Muskelfaszie insgesamt nur 

dreimal. In den vergangenen Jahren hat sich die Sichtweise jedoch verändert und 

die Faszie als Teil des muskulären Bindegewebes einen Bedeutungswandel erfah-

ren. So veröffentlichte etwa Stecco (2015) einen 374 Seiten umfassenden Atlas, der 

sich allein der Anatomie und Physiologie des faszialen Bindegewebes widmet.  

In der Behandlung des Patienten könnten Faszien künftig eine größere Rolle spie-

len: Ihre Beteiligung an der Pathogenese verschiedener Erkrankungen und Be-

schwerdebilder – unter anderem lumbaler Rückenschmerzen – wird zunehmend 

zum Bestandteil des wissenschaftlichen und klinischen Diskurses (Langevin et al. 

2009, Langevin et al. 2011, Liptan 2010, Schilder et al. 2014, Stecco et al. 2014a, 

Pavan et al. 2014). Ausdruck des gestiegenen wissenschaftlichen Interesses an der 

Faszie bzw. dem Bindegewebe im Allgemeinen ist eine rapide wachsende Zahl an 

Fachpublikationen (Abb.1). Im Fokus der Forschung steht neben sensorischen bzw. 

nozizeptiven Funktionen vor allem die mechanische Bedeutung von Faszien für das 

Bewegungssystem. Einen Schwerpunkt bilden in diesem Kontext Konzepte 

myofaszialer Ketten, die suggerieren, dass die Muskeln des Körpers nicht vonei-
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nander getrennt, sondern mittels faszialer Gewebe1 unmittelbar verbunden sind. 

Befürworter entsprechender Systematiken nehmen an, dass lokale Veränderungen 

im Verlauf myofaszialer Ketten mechanisch auf benachbarte Körperregionen über-

tragen werden können. Ließe sich dies bestätigen, so entstünden neue Ansätze für 

Training, Therapie und bewegungsbezogene Prävention, die statt einer ausschließ-

lichen Fokussierung auf den Ort der Beschwerdemanifestation eine eher holistische 

Betrachtungsweise von Athleten und Patienten in den Mittelpunkt stellen. Bis dato 

liegen jedoch keine Daten hinsichtlich der morphologischen Existenz myofaszialer 

Ketten und ihrer funktionellen Relevanz vor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das Ziel der vorliegenden Dissertationsschrift ist vor diesem Hintergrund, die grund-

legende Existenz der von Myers (1997a, 1997b) vorgestellten Systematik zu über-

prüfen sowie ihre Bedeutung für das Bewegungssystem zu beurteilen. Aufbauend 

auf einer Darstellung relevanter anatomischer, histologischer und physiologischer 

Erkenntnisse geht es dabei insbesondere um den Nachweis eines möglichen me-

chanischen Krafttransfers im Verlauf der Muskel-Faszien-Ketten. Einen übergeord-

neten Stellenwert besitzt die Einordnung und Diskussion eigener publizierter For-

schungsarbeiten2.

                                                           
1
 Eine detaillierte Begriffsdefinition erfolgt in Kapitel 2. 

2
 Die zu der vorliegenden Dissertationsschrift gehörenden Arbeiten und die Bezugnahme auf sie 

werden im Folgenden jeweils mit I, II und III kenntlich gemacht. Für über die Synopsis hinausgehen-
de Details sei auf die entsprechenden Volltextpublikationen verwiesen. 

Abb. 1  Zunahme publizierter Fachartikel zum Thema Muskel und Bindegewebe in Fünfjahreszeit-

räumen (Schlagwortsuche: 'Bindegewebe' und 'Muskel' in der Datenbank Pubmed, 02.11.2015, eige-

ne Darstellung) 
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2 Definition und Funktionsverständnis der Faszie 

Während die Skelettmuskulatur des Körpers seit jeher einen hohen Stellenwert in 

der Betrachtung des Bewegungssystems besitzt, erfolgt die Einordnung der Faszie 

weniger übereinstimmend. Dieser Abschnitt thematisiert daher verschiedene Funkti-

onsverständnisse der Faszie und hiermit assoziierte Definitionsansätze. 

Der Begriff Faszie (auch Myofaszie, tiefe Faszie oder Fascia profunda3) beschreibt 

die aus faserigem Bindegewebe bestehende Hülle, die den Muskel und das 

Epimysium umgibt. Insbesondere in der älteren Fachliteratur werden ihr eher passi-

ve Eigenschaften und eine tendenziell untergeordnete Bedeutung für das Bewe-

gungssystem zugeschrieben. Tillmann (1987, S. 145) etwa definiert in seinem Ana-

tomiebuch: „Skelettmuskeln werden an ihrer Oberfläche von einer Faszie umhüllt, 

die sie gegenüber der Umgebung abgrenzt.“ Neben der Abgrenzung und Umhüllung 

dienen Faszien nach Filler et al. (2003) zudem noch als Ansatz und Ursprung der 

Muskeln; Schünke et al. (2007) sehen die Hauptfunktionen im Zusammenhalt des 

Muskels und der Gewährleistung seiner reibungsarmen Bewegung.  

In einigen Bereichen der Bewegungstherapie und der klinischen Medizin hat sich die 

wahrgenommene Bedeutung der Faszie mittlerweile erweitert. Bhattacharya et al. 

(2010, S. 140) folgern auf Basis ihrer histologischen Untersuchungen: „[…] the deep 

fascia is not merely a strand of collagen and elastin fibers acting as a barrier struc-

ture, but a metabolically very active, serving as a tough protector, providing gliding 

surface, highly contractile, sensitive, and highly vascular unit.” Ihr Fazit, das Faszien 

als mechanisch, sensorisch und metabolisch aktives Gewebe beschreibt, kann als 

Synthese neuer histologischer Erkenntnisse verstanden werden, die in Kapitel 3 

dargestellt sind und den Ausgangspunkt für das in dieser Schrift thematisierte Kon-

zept der myofaszialen Ketten bilden. 

Aufgrund des sich verändernden Funktionsverständnisses der Faszie existiert eine 

Vielzahl terminologischer Ansätze, die sich – teils in Abhängigkeit von Profession 

und Nationalität – erheblich unterscheiden (z.B. Langevin & Huijing 2009, Schleip et 

al. 2012a, Kumka & Bonar 2012). Traditionelle Definitionen begreifen die Faszie wie 

oben dargestellt als Bindegewebshülle des Muskels. Neuere Vorschläge verstehen 

                                                           
3
 Neben der eigentlichen, tiefen Muskelfaszie (Fascia profunda) wird von vielen Autoren auch eine 

oberflächliche Faszie (auch Fascia superficialis) beschrieben, die sich als dünne Bindegewebsschicht 
im subkutanen Fettgewebe befindet (z.B. Langevin & Huijing 2009, Stecco et al. 2013, Bordoni & 
Zanier 2014). In der vorliegenden Schrift geht es jedoch immer dann, wenn der Begriff Faszie oder 
Myofaszie genannt wird, um die tiefe Faszie, die den Muskel umhüllt.  
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den Terminus hingegen deutlich umfassender. Schleip et al. (2012a) zählen alle 

faserigen, kollagenen Bindegewebe und damit neben der bereits genannten Hülle 

des Muskels auch Kapseln, Sehnen, Ligamente und Aponeurosen zu den Faszien. 

Sie begründen dies mit deren gemeinsamer Aufgabe, Körperstrukturen zu verbin-

den und – so wird hypothetisch angenommen – im Sinne eines körperweiten Span-

nungsnetzwerks Kräfte zu übertragen. Die weiter gefasste Definition des 

Faszienbegriffs ist somit das Resultat eines geänderten Funktionsverständnisses: 

Die Myofaszie wird hier nicht mehr als passives, primär schützendes oder abgren-

zendes Gewebe charakterisiert, sondern als Teil eines ganzheitlich-funktionellen 

Komplexes, der alle Bestandteile des Körpers verbindet.  

Eine mehrere Bindegewebstypen zusammenfassende Definition birgt Vor- und 

Nachteile. Auch Langevin & Huijing (2009) unterstreichen dem allgemeinen Trend 

entsprechend die teils große funktionelle und morphologische Ähnlichkeit unter-

schiedlicher Bindegewebsformen. Eine zu starke semantische Gleichsetzung sehen 

sie gleichwohl als problematisch an. Gegen einen zu weit gefassten Faszienbegriff 

spreche, dass die eingeschlossenen Körperstrukturen trotz grundlegender Gemein-

samkeiten histologische Unterschiede (etwa hinsichtlich Dichte und Ausrichtung der 

Fasern) aufwiesen und dass er die Abgrenzbarkeit erschwere, wo sie notwendig 

sein könne. Auf der anderen Seite lässt sich eine generalisierende Definition insbe-

sondere dann als vorteilhaft einstufen, wenn verschiedene Formen des Bindegewe-

bes in einem funktionellen Zusammenhang betrachtet werden sollen. In der vorlie-

genden Dissertationsschrift, die die Existenz und funktionelle Relevanz von 

myofaszialen Ketten überprüft, ist dies der Fall: Die angenommenen Komponenten 

der Ketten sind unterschiedlicher Art; es wird ihnen jedoch mit dem Krafttransfer 

dieselbe Aufgabe zugeordnet. 

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden zwischen Faszien bzw. Myofaszien (den 

bindegewebigen Hüllen des Muskels) und faszialen Geweben (weiteren kollagenen, 

faserigen Bindegeweben wie Sehnen, Ligamente, Aponeurosen) unterschieden. 

Dieser Ansatz ermöglicht es, Faszien, Ligamente, Sehnen und andere Strukturen 

individuell als solche zu kennzeichnen. Gleichzeitig erlaubt er unter bestimmten 

Sinnstiftungen (hier im Kontext der funktionellen Ähnlichkeit in Bezug auf den Kraft-

transfer) eine sinnvolle Gruppierung bzw. Zusammenfassung.  
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3 Anatomische, histologische und physiologische  
 Grundlagen 

Die folgende Beschreibung relevanter medizinischer und biologischer Grundlagen 

erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, sondern fasst aus Platzgründen ledig-

lich themenspezifische Aspekte zusammen. Für weitergehende Darstellungen – 

insbesondere in Bezug auf die Muskulatur – sei deshalb auf die entsprechende 

Fachliteratur sowie die im Weiteren zitierten Publikationen verwiesen.  

3.1 Struktur und Aufbau von Muskel und Faszie 

Die Skelettmuskulatur macht gut ein Drittel der Körpermasse aus und ist der aktive 

Fortbewegungsgenerator des Menschen (Janssen et al. 2000). Muskeln stehen je-

doch nicht direkt mit den knöchernen Bestandteilen des Bewegungsapparates in 

Verbindung. Stattdessen erfolgt ihre Insertion in der Regel über Sehnen, die die 

generierten Muskelkräfte übertragen. Neben den Sehnen bildet die Skelettmuskula-

tur auch mit dem weiteren, ihr zugeordneten Bindegewebe eine morphologische und 

funktionelle Einheit. Jede Muskelfaser ist von einer Bindegewebshülle, dem 

Endomysium, umgeben. In ähnlicher Weise werden Gruppen von Muskelfasern 

durch das Perimysium zu Muskelbündeln zusammengefasst. Das Epimysium 

schließlich hüllt den gesamten Muskel ein. An das Epimysium schließt sich 

superfizial die Faszie an. Zwischen Haut und Faszie befindet sich das subkutane 

Fettgewebe (Schünke et al. 2007). 

Die mikroskopische Betrachtung der Faszie zeigt, dass diese kein einheitliches Ge-

bilde darstellt: Sie weist eine gut erkennbare Schichtstruktur auf, wobei die einzel-

nen Abschnitte durch lockeres Bindegewebe voneinander getrennt werden (Stecco 

et al. 2011). In den Trennbereichen sowie zwischen Faszie und Epimysium findet 

sich eine hohe Konzentration an Hyaluronsäure. Sie erlaubt eine im Ultraschallbild 

nachweisbare hohe Gleitfähigkeit und Verschiebbarkeit der einzelnen Schichten 

gegeneinander sowie der gesamten Faszie gegenüber dem Muskel (Stecco et al. 

2011, Langevin et al. 2011). Unterschiede zwischen den einzelnen Schichten erge-

ben sich in Bezug auf die Faserverteilung. Die extern (hautnah) und intern (muskel-

nah) gelegenen Bereiche besitzen einen höheren Anteil elastischer Fasern, wäh-

rend die dazwischen befindlichen mittleren Anteile eher kollagene Fasern aufweisen 

(Stecco et al. 2008). Ihrem Namen entsprechend verleihen elastische Fasern einem 

Gewebe vor allem (reversible) Dehnbarkeit. Dem gegenüber sind kollagene Fasern 

weniger flexibel und eher dazu geeignet, Zugkräften zu widerstehen bzw. sie zu 
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übertragen. Insgesamt sind die Fasern in den muskelumhüllenden Faszien zu gro-

ßen Teilen kollagen. Ihr Anteil am Gesamtvolumen wird etwa für die Fascia cruris 

auf knapp 20 % geschätzt, während elastische Fasern nur gut ein Prozent ausma-

chen (Benetazzo et al. 2011). Hinsichtlich ihrer Anordnung weisen die Fasern der 

Faszie eine charakteristische Struktur auf. Sie sind scherengitterartig mit einem 

Winkel von knapp 80° zu einander entsprechend den jeweiligen Kraftwirkungslinien 

(in Richtung der Muskelfasern) ausgerichtet, wobei der Winkel unter Belastung 

leicht modifiziert werden kann (Staubesand & Li 1997, Benetazzo et al. 2011, Eng et 

al. 2014). 

Je nach Lokalisation der Faszien variieren Dicke und Zusammensetzung teils er-

heblich. An der oberen Extremität sind sie vergleichsweise dünn (z.B. Fascia 

antebrachii: 755 Mikrometer) und ihr Anteil elastischer Fasern ist mit 14 – 15 % be-

zogen auf die Gesamtheit der Fasern verhältnismäßig hoch (Stecco et al., 2008, 

Stecco et al. 2009a, Stecco et al. 2009b, Benetazzo et al. 2011). Dagegen finden 

sich an der unteren Extremität weitaus dickere Faszien (z.B. Fascia lata: 926-944 

Mikrometer), die fast ausschließlich kollagene Fasern aufweisen (Stecco et al. 2008, 

Stecco et al. 2009a). Angenommen wird, dass die Konstruktion der Faszien funktio-

nellen Gesichtspunkten folgt. So könnten die Faszien der oberen Extremität mit ih-

rem hohen Anteil elastischer Fasern eher feinkoordinative Aufgaben unterstützen, 

während der höhere Kollagenanteil im Bereich der unteren Extremität der Lokomoti-

on und dem Wirken gegen die Schwerkraft dient (Stecco et al. 2008). Für Letzteres 

spricht, dass die posterior gelegenen Faszien der Extremitäten generell dicker und 

weniger elastisch sind als die anterior lokalisierten (Stecco et al. 2008): Dies kann 

möglicherweise durch eine haltungs- bzw. aufrichtungsunterstützende Funktion er-

klärt werden. Da der Körperschwerpunkt ventral der Wirbelsäule liegt (Le Huec et al. 

2011), könnten dickere und steifere posteriore Faszien im Sinne einer mechani-

schen Unterstützung hilfreich sein. 

3.2 Faszien als Organe der Propriozeption und Nozizeption 

Fasziale Strukturen sind sensorisch reich durchsetzte und am propriozeptiven 

Feedback beteiligte Gewebe. Darauf deutet die Präsenz von Ruffini-, Vater-Pacini-

und Golgi-Mazzoni-Körperchen hin, die u.a. für die Fascia thoracolumbalis, die 

Fascia brachii sowie die Plantaraponeurose bestätigt wurde (Yahia et al. 1992, 

Stecco et al. 2006, Stecco et al. 2008, Tesarz et al. 2011, Stecco et al. 2013). Die 

Ausstattung mit den genannten Rezeptoren ermöglicht es faszialen Geweben, ver-
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schiedene Reize wahrzunehmen. Während etwa Ruffini-Körperchen eher langsam 

und auf Dehnungsreize reagieren, sprechen Vater-Pacini-Rezeptoren sehr schnell 

auf Vibrationen bzw. Druckveränderungen an (Zilles & Tillmann 2010). Für das vor-

dere Kreuzband ist bekannt, dass die dort lokalisierten Rezeptoren (u.a. ebenfalls 

Pacini- und Ruffini-Körperchen) massiv Einfluss auf die Aktivität der kniestabilisie-

renden Muskulatur nehmen. So führt verstärkter afferenter Einstrom zu einer Ton-

userhöhung der ischiocruralen Muskulatur, die einen Synergisten des Kreuzbandes 

darstellt (Tsuda et al. 2001, Dyhre-Poulsen & Krogsgaard 2000). Da die ermittelten 

Latenzzeiten dieses Reflexes zu groß sind, um eine Ruptur zu verhindern, scheint 

seine primäre Funktion in der kontinuierlichen Unterstützung der muskulären Fein-

steuerung zu liegen (Dyhre-Poulsen & Krogsgaard 2000). Wenngleich die 

propriozeptiven Eigenschaften der Muskelfaszie noch nicht vollständig verstanden 

sind, könnte ihr sensorisches Feedback aufgrund der engen Beziehung zum Muskel 

ebenfalls eine wichtige Rolle für die motorische Koordination und Bewegungssteue-

rung spielen. 

Überdies scheinen Faszien an der Nozizeption beteiligt zu sein und einen potenziel-

len Schmerzgenerator darzustellen. Verschiedene Forschergruppen (Staubesand & 

Li 1997, Stecco et al. 2007b, Tesarz et al. 2011, Taguchi et al. 2013, Stecco et al. 

2013, Barry et al. 2015) wiesen im Rahmen histologischer Studien freie Nervenen-

digungen nach, die in vielen Fällen algogene Neuropeptide wie CGRP4 und Sub-

stanz P enthalten (Tesarz et al. 2011, Taguchi et al. 2013). Dies und drei experi-

mentelle Untersuchungen deuten an, dass nozizeptive Reize aus faszialen Gewe-

ben klinische Relevanz besitzen: Taguchi et al. (2013) induzierten bei Ratten mittels 

mechanischer Reizung der Fascia cruris eine erhöhte c-FOS-Expression5 im ober-

flächlichen Hinterhorn. Schilder et al. (2014) stellten bei Menschen nach Injektion 

von hypertoner Kochsalzlösung in die Fascia thoracolumbalis eine größere 

Schmerzempfindlichkeit als bei Applikation in den M. erector spinae fest. Weinkauf 

et al. (2015) schließlich beobachteten im Bereich der Beinmuskulatur nach Injektion 

des Nervenwachstumsfaktors (nerve growth factor6) ein ähnliches Ergebnis. Auch 

bei Vorliegen von Muskelkater scheinen Faszien eine bedeutsame Rolle für die 

Schmerzmanifestation zu spielen: Aktuelle Studien zeigen, dass sowohl die chemi-

                                                           
4
 CGRP (calcitonin gene-related peptide) und Substanz P werden als Mediatoren der Schmerzentste-

hung und Hyperalgesie betrachtet (Greco et al. 2008)  
5
 c-Fos gilt als Marker der durch Gewebeläsionen und nozizeptive Stimulation induzierten neurona-

len Aktivierung, vgl. hierzu auch Gao & Ji (2009)  
6
 Der Nervenwachstumsfaktor bewirkt eine Allodynie und Hyperalgesie (Svensson et al. 2003) und 

wird in klinischen Studien wie auch hypertone Kochsalzlösung zur kontrollierten Schmerzinduktion 
eingesetzt. 
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sche als auch die elektrische Reizung der Faszie gegenüber der Stimulation des 

Muskels zu stärkeren Schmerzen führen (Gibson et al. 2009, Lau et al. 2015).  

Insbesondere in der unmittelbaren Nähe der freien Nervenendigungen scheinen 

Faszien gut vaskularisiert zu sein (Stecco et al. 2006, Tesarz et al. 2011). In der 

Faszie des M. gastrocnemius lassen sich Arteriolen, Venolen und Kapillaren identifi-

zieren (Bhattacharya et al. 2010); auch in der Fascia brachii, Fascia antebrachii 

(Stecco et al. 2006, Wavreille et al. 2010), Fascia thoracolumbalis (Tesarz et al. 

2011) und Fascia cruris (Taguchi et al. 2013) wurden blutführende Gefäße gefun-

den. Tesarz et al. (2011) vermuten, dass zumindest Teile der in der Nähe von Ge-

fäßen liegenden Nervenfasern vasomotorisch sind und bei Stimulation ischämische 

Schmerzen verursachen könnten. 

3.3 Kontraktile Zellen in faszialen Strukturen 

Bereits Ender der 90er Jahre fanden Staubesand & Li (1997) bei Untersuchungen 

der Fascia cruris kontraktile Zellen, die von der Funktion her denen der glatten Mus-

kulatur ähneln. In der Folgezeit haben mehrere Studien die Existenz kontraktionsfä-

higer Zellen an weiteren Körperstellen, etwa der Plantaraponeurose, Fascia lata, 

Fascia thoracolumbalis, Fascia cruris sowie der Faszie des M. gastrocnemius, be-

stätigt (Staubesand & Li 1997, Schleip 2006, Bhattacharya et al. 2010). Wenngleich 

die Präsenz kontraktiler Zellen in Faszien für mehrere Körperbereiche belegt ist, 

variiert ihre Zahl teils stark. So ist die Zelldichte in der Fascia thoracolumbalis weit-

aus höher als in der Plantaraponeurose oder der Fascia lata (Schleip 2006). 

Bei den intrafaszial gefundenen kontraktilen Zellen handelt es sich neben vereinzel-

ten glatten Muskelzellen (Staubesand & Li 1997) größtenteils um Myofibroblasten. 

Sie stellen eine Zwischenform aus Fibroblast und glatter Muskelzelle dar, deren 

Differenzierung (aus Fibroblasten) und Aktivität durch mechanische Belastung be-

günstigt werden (Hinz & Gabbiani 2003, Godbout et al. 2013). Die Expression von 

alpha-smooth muscle actin7 in Stressfasern verleiht Myofibroblasten eine gegenüber 

Fibroblasten mindestens um das Zweifache erhöhte Kontraktionskraft (Hinz et al. 

2001a, Wrobel et al. 2002). Messungen an per Biopsie gewonnenen, menschlichen 

Zellen zeigen, dass die kontraktile Kraft eines einzelnen Fibroblasten bei 2 Mikro-

newton liegt, während Myofibroblasten 4,1 Mikronewton pro Zelle erreichen (Wrobel 

et al. 2002). Die bei der Kontraktion eines Myofibroblasten erzeugte Kraft wird 

                                                           
7
 Alpha-smooth muscle actin ist ein Protein, das als Marker der Differenzierung von Myofibroblasten 

gilt (Hinz et al. 2001a). 
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vermutlich erst durch die enge Beziehung der Zellen untereinander bedeutsam: 

Myofibroblasten liegen nicht separat im Interzellularraum, sondern sind mittels gap 

und adherens junctions8 kommunikatorisch und strukturell verbunden (Tomasek et 

al. 2002, Follonier Castella et al. 2010). Mehrere Myofibroblasten könnten folglich 

Einheiten bilden, die ihre kontraktile Aktivität rhythmisch synchronisieren. Hinweise 

darauf existieren in vitro (Follonier et al. 2008, Follonier Castella et al. 2010). Außer 

durch ihre Kontraktilität beeinflussen Myofibroblasten die mechanischen Eigenschaf-

ten eines Gewebes zudem durch Synthese und Remodeling der extrazellulären 

Matrix (Tomasek et al. 2002, Hinz & Gabbiani 2003). 

 

4 Myofasziale Ketten  

Das Verständnis des Bewegungsapparats beinhaltet seit längerer Zeit die Gruppie-

rung seiner Komponenten zu sogenannten Funktionsketten. Traditionell sind hier 

jedoch lediglich die Skelettmuskeln des Körpers involviert. Tittel (2003) beschreibt 

diverse Muskelschlingen, die bei verschiedenen Körperbewegungen vorrangig ein-

gesetzt werden (z.B. Streckschlingen, Beugeschlingen). Somit begreift das Ketten-

konzept Tittels Muskeln als funktionell zusammengehörig, aber strukturell weitest-

gehend unabhängig. Auf einem grundlegend anderen Verständnis basieren dem 

gegenüber sogenannte Konzepte myofaszialer Ketten. 

4.1 Grundprämissen von Systematiken myofaszialer Ketten 

Verschiedene Autoren (u.a. Busquet 1985, Myers 1997a; vgl. hierzu auch die Über-

sicht von Richter 2012) haben in ihre Kettenkonzepte neben der Muskulatur auch 

das faserige Bindegewebe als Komponente integriert, was die Wahl des Begriffs 

‚myofaszial‘ erklärt. Neben diesem Pluralismus der Bestandteile liegt den Systema-

tiken eine Prämisse zugrunde, die ein zusätzliches Unterscheidungsmerkmal zu den 

Funktionsketten darstellt: So geht man davon aus, dass die Muskeln des Körpers 

morphologisch nicht voneinander unabhängig, sondern unmittelbar durch fasziale 

Gewebe (z.B. Sehnen, Ligamente, Aponeurosen, Muskelfaszien) miteinander ver-

bunden sind. Es wird folglich neben der funktionellen auch eine strukturelle Zusam-

                                                           
8
 Gap junctions erlauben die direkte Kommunikation zweier Zellen, indem sie etwa Myofibroblasten 

mittels eines Kanals verbinden. Durch diesen können auch Moleküle ausgetauscht werden. Adherens 
junctions verbinden zwei benachbarte Zellen morphologisch miteinander (Plopper 2014). 
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Abb. 2  Verlauf der oberflächlichen Rü-

ckenlinie, myofasziale Bestandteile sind 

farblich hervorgehoben (Myers 1997)
12

 

mengehörigkeit benachbarter Skelettmuskeln angenommen, was einen Wieder-

spruch zu der früher postulierten Abgrenzungsfunktion der Faszie darstellt.  

Eng mit dem Konzept myofaszialer Ketten verbunden ist das Bauprinzip der 

Tensegrity9 (Ingber 1998). Es basiert auf dem Gedanken, dass in einem System von 

miteinander verbundenen flexiblen (z.B. Muskeln und fasziale Gewebe) und festen 

Teilen (Knochen) die Beeinflussung einer Komponente immer Auswirkungen auf 

benachbarte Strukturen hat. Auf diese Weise könnten etwa Spannungsveränderun-

gen eines Gewebes nicht nur lokale Auswirkungen haben, sondern sich auch auf 

entfernte Bereiche erstrecken. Eine derartige holistische Betrachtungsweise ma-

chen sich Befürworter osteopathischer Therapien zunutze, um die Behandlung von 

Körperpartien zu rechtfertigen, die nicht dem Ort der Beschwerdemanifestation ent-

sprechen (Corts & Harmsel 2013).  

Am weitesten verbreitet unter den ver-

schiedenen Systematiken myofaszialer 

Ketten ist das Konzept von Myers (1997a, 

1997b)10. Er definierte elf aus Muskeln und 

Bindegewebe bestehende Linien,1112die 

mehrere Körperteile teils von Kopf bis Fuß 

verbinden. Exemplarisch sei an dieser Stel-

le der Verlauf der oberflächlichen Rückenli-

nie genannt (Abb. 2). Sie beginnt der Theo-

rie nach mit der an der Unterseite des Fu-

ßes gelegenen Plantaraponeurose, die 

über die Achillessehne mit dem M. 

gastrocnemius verbunden ist. Dieser ver-

knüpft sich auf Kniegelenkshöhe mit der 

ischiocruralen Muskulatur, die wiederum 

über das Ligamentum sacrotuberale in die  

Fascia thoracolumbalis bzw. den M. erector spinae einstrahlt. Das Kriterium für die 

Auswahl der Komponenten einer myofaszialen Kette besteht in ihrer Linearität. Auch 

                                                           
9
 Begriffskombination aus Tension (engl. Spannung) und Integrity (engl. Zusammenhalt, Integrität) 

10
 Myers (1997a) spricht von Myofaszialen Meridianen. In dieser Schrift wird der Begriff ‚myofasziale 

Ketten‘ verwendet, um Verwechslungen mit den Meridianen der Traditionellen Chinesischen Medi-
zin zu vermeiden.  
11

 Für weitere Details und die jeweiligen Komponenten der Ketten vgl. Myers (1997a, 1997b). 
12

 Abdruck mit Genehmigung aus: Myers, T. W. (2009). Anatomy Trains. Myofascial Meridians for 
Manual and Movement Therapists. 2. Auflage, Elsevier: Philadelphia, S. 72.  
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wenn etwa die ischiocrurale Muskulatur mit dem M. gluteus maximus verbunden 

wäre, würde diese Kontinuität nicht als Bestandteil der Kette eingestuft werden, da 

die Verbindung der ischiocruralen Muskulatur zum Rückenstrecker via Ligamentum 

sacrotuberale einen geraderen Verlauf besitzt. Dem linearen Verlauf myofaszialer 

Ketten misst Myers (2012) aus zwei Gründen übergeordnete Bedeutung bei: Zum 

Einen sei die zwischen zwei Komponenten übertragene Zugkraft auf einer geradlini-

gen Bahn größer als bei einem kurvierten Verlauf (ausgenommen Flaschenzüge), 

zum Anderen entspreche die lineare Verbindung dem Faserverlauf, was wiederum 

ebenfalls einen größeren Kraftübertrag impliziere. 

4.2 Evidenz für die Existenz myofaszialer Ketten 

Zahlreiche Lehrbücher nutzen das Konzept myofaszialer Ketten nach Myers (1997a) 

zur biomechanischen Veranschaulichung der Körperfunktion oder der Beschreibung 

pathogenetischer Prozesse (u.a. Hüter-Becker & Dölken 2005, Meert 2009, Kempf 

2014, Richter & Hebgen 2015). Ein Werk zur Sportosteopathie liefert gar abgeleitete 

Behandlungsempfehlungen für diverse Krankheitsbilder (Corts & Harmsel 2013). 

Auch in der Forschung findet die Systematik regelmäßig Anwendung, indem sie als 

Rationale für das Interventionsdesign dient (Cho et al. 2005, Walton 2008, Ajimsha 

2011, Ajimsha et al. 2014, Weisman et al. 2014, Grieve et al. 2015). Trotz ihrer Po-

pularität und Verbreitung lag bis dato jedoch keinerlei systematischer Beleg für die 

Existenz der myofaszialen Ketten vor. Myers (2009, S. 71) selbst schreibt: „The 

concepts in this book are backed up by the anecdotal evidence of years in practice, 

and are successfully being applied by therapists in a number of disciplines“. Vor 

diesem Hintergrund verfolgte Publikation II das Ziel, die tatsächliche Existenz der 

Muskel-Faszien-Linien mithilfe eines systematischen Reviews anatomischer 

Dissektionsstudien zu überprüfen.  

Als systematisch charakterisierte Übersichtsarbeiten wurden im Bereich der Anato-

mie bereits seit längerer Zeit durchgeführt (etwa von Becker et al. 2010). Allerdings 

stand hierbei kein Instrument zur Überprüfung der methodologischen Qualität ein-

geschlossener Kadaverstudien zur Verfügung. Die Kriterien der evidenzbasierten 

Medizin, die ein solches für die Anfertigung systematischer Reviews voraussetzen, 

waren somit nicht erfüllt (vgl. z.B. van Tulder et al. 2003, Moher et al. 2009). Im 

Rahmen von Publikation I wurde deshalb im Sinne einer Vorarbeit ein entsprechen-

des Tool entwickelt und hinsichtlich seiner Testgüte überprüft. Die 13 dichotome 
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Items umfassende QUACS-Skala13 – das zeigt Publikation I – ist ein valides und 

reliables Instrument zur Erfassung der Studienqualität anatomischer 

Dissektionsstudien. Sie wurde im Rahmen des oben genannten, folgenden syste-

matischen Reviews zur morphologischen Existenz myofaszialer Ketten (II) einge-

setzt.  

Für drei der sechs untersuchten Ketten (oberflächliche Rückenlinie, funktionelle Rü-

ckenlinie sowie funktionelle Frontallinie, Tab.1) besteht gute Evidenz: Mehrere me-

thodologisch hochwertige Kadaverstudien belegen die direkte strukturelle Verbin-

dung der zu ihnen zählenden Bestandteile. Moderate bis starke Evidenz liegt darü-

ber hinaus für die Existenz von jeweils gut der Hälfte zweier weiterer myofaszialer 

Ketten (Laterallinie und Spirallinie) vor. Keine Belege sind hingegen für die Existenz 

der oberflächlichen Frontallinie verfügbar (vgl. Publikation II).  

Myofasziale 

Kette 
Komponenten 

Oberflächliche  

Rückenlinie 

Plantaraponeurose, Achillessehne, M. gastrocnemius, Mm. 

ischiocrurales, Lig. sacrotuberale, Fascia thoracolumbalis, M. erector 

spinae 

Funktionelle  

Rückenlinie  

M. vastus lateralis, M. gluteus maximus, Fascia thoracolumbalis, kont-

ralateraler M. latissimus dorsi  

Funktionelle  

Frontallinie 

M. adductor longus, M. rectus abdominis, kontralateraler M. pectoralis 

major 

 

Tab. 1 Im Rahmen von Publikation II hinsichtlich ihrer Existenz verifizierte myofasziale Ketten und 

ihre Komponenten (nicht integriert sind die in Teilen verifizierten Linien; eigene Darstellung) 
 

Obwohl die gesammelten Daten das Konzept der myofaszialen Ketten hinsichtlich 

der morphologischen Präsenz größtenteils verifizieren, steht der Nachweis einiger 

Kontinuitäten noch aus. Eine Ursache hierfür könnte darin liegen, dass das Binde-

gewebe und seine strukturelle Kontinuität mit Muskeln und anderen benachbarten 

Geweben insbesondere bei älteren anatomischen Studien nicht den Primärfokus 

dargestellt haben dürfte (van der Wal 2009). Es ist daher gut möglich, dass eine 

stärkere Fokussierung künftiger Untersuchungen auf die Existenz myofaszialer Ket-

ten die noch ausstehende Evidenz generiert. So zeigte sich bei der expliziten Über-

prüfung einer zuvor in Publikation II nicht verifizierten myofaszialen Kontinuität, dass 

– ähnlich wie durch den Verlauf der Laterallinie angenommen – der Tractus

                                                           
13

 QUACS: QUality Appraisal for Cadaveric Studies, vgl. für weitere Details zu den Items und zur test-
theoretischen Untersuchung Publikation I 
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 Iliotibialis mit der Fascia cruris oberhalb des M. fibularis longus verbunden ist (Wilke 

et al. 2015a).  

 

5 Mechanische Bedeutung myofaszialer Ketten für das 
 Bewegungssystem 

Der Nachweis der morphologischen Existenz myofaszialer Ketten stellt einen be-

deutsamen ersten Schritt auf dem Weg zur Evidenzbasierung myofaszialer Behand-

lungsformen dar. Dennoch impliziert das bloße Vorliegen direkter struktureller Kon-

tinuität zwischen Muskel und faszialem Gewebe noch keine funktionelle Relevanz. 

Grundprämisse von Behandlungen myofaszialer Ketten ist der angenommene, vor 

allem lineare Kraftübertrag auf benachbarte Geweben (Myers 2012).  

5.1 Mechanismen der Stiffnessregulation faszialer Gewebe 

Voraussetzung für eine Übertragung mechanischer Kräfte im Verlauf myofaszialer 

Ketten ist deren lokale Entstehung bzw. Modifikation. Der im Rahmen der meisten 

Forschungsarbeiten diesbezüglich erhobene Parameter ist die Veränderung der 

Gewebestiffness14. Grundsätzlich lassen sich für die Faszie drei Mechanismen un-

terscheiden: die passive Anpassung an die Aktivität des unterliegenden Muskels, 

die aktive Zellkontraktion sowie Änderungen der Hydratation bzw. der Fluidcharakte-

ristik.  

Anpassung an die Aktivität des unterliegenden Muskels 

Aufgrund der engen anatomischen Beziehung von Muskel und Faszie ist es plausi-

bel, dass Dehnungen oder Kontraktionen des Muskels das umhüllende Bindegewe-

be beeinflussen. Diese Ansicht vertreten auch Findley et al. (2015). Auf Basis ihres 

mathematischen Modells nehmen sie an, dass gut die Hälfte der longitudinal zur 

Sehne übertragenen Kräfte radial auf die umhüllende Faszie wirkt. Zumindest in 

einigen Körperbereichen scheint daneben eine noch unmittelbarere Beeinflussung 

der Faszie durch die zugehörige Muskulatur möglich. Stecco und Kollegen be-

schreiben in mehreren Studien (Stecco et al. 2007a, Stecco et al. 2009a, Stecco et 

al. 2009b) für diverse Muskeln konsistent vorliegende, direkte Insertionen von Mus-

kelfasern in die umliegende Faszie. Sie könnten eine selektive Spannung bestimm-

                                                           
14

 Stiffness sei hier wie folgt definiert: Wird ein Gewebe durch externe Kräfte gedehnt, so setzt es 
diesen einen Widerstand entgegen. Dieser (passive) Widerstand bezeichnet die Steifheit bzw. 
Stiffness eines Gewebes (Schleip et al. 2012b). 
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ter Anteile ermöglichen. Stärke und Festigkeit der Faserinsertion entsprechen je-

weils der Kraft und Masse der assoziierten Muskulatur. Auch diese Beobachtung 

liefert einen Hinweis auf eine direkte mechanische Wechselwirkung zwischen Mus-

kel und Faszie.  

Zelluläre Kontraktion 

Im Gegensatz zu dem – aus Sicht des Bindegewebes – passiven Modell der 

Stiffnessänderung steht die 

aktive Modifikation durch zel-

luläre Kontraktion. Wie in Ka-

pitel 3.3 dargestellt, ist die 

Existenz kontraktiler Zellen für 

fasziale Gewebe gut belegt. 

Yahia et al. (1993) stellten in 

vitro durch statische Dehnung 

von Gewebestreifen (1,5 mm 

x 1,0 mm x 30 mm) der Fascia 

thoracolumbalis im Sinne 

einer Superkompensation 

nach initialer Abnahme eine 

reaktive Erhöhung der 

Stiffness über das Ausgangsniveau hinaus fest. Zu einem ähnlichen Ergebnis ka-

men Schleip et al. (2012b), die nach vorheriger Dehnung eine um gut neun Prozent 

erhöhte Stiffness in der Ruheposition maßen (Abb. 3). Da Fibroblasten ihre kontrak-

tile Aktivität an Dehnbelastungen anpassen (Nekouzadeh et al. 2008), könnten die 

in beiden Experimenten beobachteten Versteifungsprozesse durch zelluläre Kon-

traktion moderiert worden sein.  

Die mechanische Bedeutung der Zellkontraktion in Faszien ist noch nicht vollends 

verstanden. Bei exzessiver und chronischer Aktivität von Myofibroblasten kommt es 

in faszialen Geweben zu stark bewegungslimitierenden Fibrosen wie Morbus 

Dupuytren (Hinz 2010). Hypothetisch angenommen wird von einigen Autoren, dass 

die Präsenz, Dichte und Aktivität der Myofibroblasten im Allgemeinen dazu dienen, 

eine Art fasziale Grundspannung zu erzeugen (Staubesand & Li 1997, Schleip et al. 

2005). Die zeitliche Adaptabilität und mechanische Bedeutung eines solchen 

Faszientonus sind jedoch bislang noch unklar. Schleip et al. (2005) errechneten, 

dass das oberflächliche Blatt der Lumbalfaszie auf der Höhe des Segments L3 eine 

Abb. 3 Stiffness der Fascia thoracolumbalis während und 

nach isometrischer Dehnung (eig. Darstellung auf Basis von 

Yahia et al. 1993 und Schleip et al. 2012b, mit Genehmigung) 
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Kontraktionskraft von 38 Newton erzeugen kann. Die durch Zellkontraktion generier-

ten Kräfte, so die Autoren, seien damit prinzipiell groß genug, um die 

muskuloskelettale Dynamik zu beeinflussen. Vor diesem Hintergrund muss jedoch 

betont werden, dass die Kontraktion der Myofibroblasten unwillkürlich erfolgt und 

ihre Aktivität in Faszien keinesfalls mit der Funktion der quergestreiften Skelettmus-

kulatur gleichgesetzt werden kann (Staubesand & Li 1997). Zwei Steuerungsme-

chanismen sind nach aktuellem Stand möglich: Eine etwa über das vegetative Ner-

vensystem ausgelöste Expression von TGF-ß115 scheint die Aktivität und Ausdiffe-

renzierung der Myofibroblasten ebenso erhöhen zu können wie mechanische Reize 

(Tomasek et al. 2002, Hinz et al. 2001b). Dementsprechend wird eine Abhängigkeit 

der Myofibrolastenzahl vom körperlichen Aktivitätslevel diskutiert (Schleip 2006).  

Änderungen der Hydratation und Fluiddynamik 

Trotz der Existenz von Myofibroblasten in Faszien liegt die Ursache von 

Stiffnessänderungen wohl nicht ausschließlich in der Zellkontraktion. Mehrere Un-

tersuchungen belegen die Veränderung des viskoelastischen Verhaltens von Binde-

gewebe in Abhängigkeit vom Wassergehalt (Chimich et al. 1992, Haut & Haut 1997, 

Thornton et al. 2001, Hoffman et al. 2005). Hinweise dafür, dass Fluktuationen des 

Wassergehalts direkt mit der Gewebestiffness der Faszie verbunden sind, lieferten 

zudem Schleip et al. (2012b). Sie machten in ihrem Experiment bei einer Teilstich-

probe die in der Fascia thoracolumbalis lokalisierten Myofibroblasten mittels Einfrie-

ren in flüssigem Stickstoff kontraktionsunfähig. Auch ohne zelluläre Aktivität erhöhte 

sich die Stiffness der Faszie nach vorheriger Dehnung noch um über sieben Prozent 

(gegenüber neun Prozent bei Faszien mit kontraktionsfähigen Zellen). Die Autoren 

beobachteten folglich weiterhin die zuvor von Yahia et al. (1993) beschriebene cha-

rakteristische Superkompensation der Stiffness über das Ausgangsniveau (vgl. Abb. 

3). Die zusätzlich gemessene Hydratation zeigte einen fast synchronen Verlauf: 

Nach einer initialen Abnahme stieg der Wassergehalt der Faszie über das Aus-

gangsniveau. Auf der Basis ihrer Ergebnisse, der Superkompensation der Stiffness 

auch ohne kontraktile Zellaktivität sowie der gleichzeitigen analogen Veränderung 

des Wassergehalts, gehen Schleip et al. davon aus, dass der Flüssigkeitsanteil der 

Faszie in einem engen Zusammenhang mit ihrer Stiffness steht. Ebenfalls für die 

enge Assoziation von Flüssigkeitsgehalt und Gewebefestigkeit spricht die Untersu-

chung von Ng et al. (2005): Infolge eines erhöhten interstitiellen Flüssigkeitsgehalts 

                                                           
15

 TGF-ß1 (transforming growth factor beta 1) ist ein Zytokin, d.h. ein Botenstoff, der unter anderem 
die Kollagensynthese fördert und gleichzeitig den Kollagenabbau reduziert (Lippert 2012). 



Mechanische Bedeutung myofaszialer Ketten für das Bewegungssystem

 

 
20 

 

stellten sie in vitro eine verstärkte Proliferation von Fibroblasten, die Differenzierung 

von Myofibroblasten sowie eine Neuausrichtung der Kollagenfasern fest.  

Eine eng mit der Hydratationshypothese verbundene, jedoch bis jetzt noch nicht 

untersuchte mögliche Ursache für Veränderungen der Stiffness besteht in der Gleit-

fähigkeit der Faszienschichten. Eine Überakkumulation von Hyaluronsäure, die für 

die essenzielle Verschiebbarkeit der Schichten verantwortlich ist, führt zu einer Er-

höhung ihrer Viskosität (Pavan et al. 2014). Überdies weist Hyaluronsäure als nicht-

newtonsches Fluid ein thixotropes Verhalten auf (Pavan et al. 2014): Bei fehlenden 

Bewegungsreizen erhöht sich in Ruhe ihre Viskosität, die Substanz wird also zäh-

flüssiger und fester. Umgekehrt sorgt mechanische Bewegung dafür, dass sich die 

Viskosität der Hyaluronsäure verringert, das Fluid also wieder flüssiger wird (Barnes 

1997). Die beschriebenen Vorgänge, die Verfestigung und Verflüssigung der 

Hyaluronsäure, könnten sich in einer veränderten Stiffness der Faszie ausdrücken.  

Fazit 

Obwohl alle genannten Mechanismen plausible Ursachen für Veränderungen der 

Stiffness darstellen, ist unklar, welche Faktoren innerhalb dieses Spektrums domi-

nieren. Wahrscheinlich ist ein Zusammenwirken aller Mechanismen (passiver Über-

trag von Kräften aus der Muskulatur, zelluläre Kontraktion und Änderungen des 

Hydrations- und Viskositätszustands) dafür ursächlich, dass fasziale Gewebe ihre 

Stiffness ändern. Unklar und zu erforschen bleibt jedoch, unter welchen Bedingun-

gen, im Speziellen in welchen Zeitfenstern, die jeweiligen Vorgänge dominieren. 

Nach aktuellem Kenntnisstand scheint kurzfristig im Sinne von Akuteffekten die di-

rekte Kraftübertragung durch den Muskel sowie die Flüssigkeits- und Viskositätsdy-

namik zu dominieren. Demgegenüber könnte insbesondere auf lange Sicht die zel-

luläre Kontraktion im Sinne einer sukzessiven bzw. kumulativen Modifikation der 

faszialen Grundstiffness eine Rolle spielen. Untersuchungen am Rattenpräparat 

zeigen, dass die pharmakologisch induzierte Zellkontraktion der Lumbalfaszie ihr 

Maximum erst nach gut einer Stunde erreicht (Hoppe et al. 2014). Differenziert wer-

den muss allerdings allem Anschein nach bezüglich der Aktivität der 

Myofibroblasten zwischen Mechanismen, die die Stiffness erhöhen und sie reduzie-

ren. Unter Gabe von Stickstoffmonoxid tritt bei menschlichen Proben der Fascia lata 

bereits nach zirka fünf Minuten eine Relaxation ein, die nach weiteren fünf Minuten 

ihren Höhepunkt erreicht (Hoppe et al. 2014).  

Trotz erster Hinweise auf die Ursachen der mechanischen Adaptabilität faszialer 

Gewebe lassen sich diese zusammenfassend noch nicht eindeutig zuordnen. Die 
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Beantwortung der offenen Fragen in Bezug auf Mechanismus und Beeinflussbarkeit 

ist jedoch notwendig und unabdingbar, um spezifische und die jeweiligen Verhält-

nisse adressierende therapeutische Maßnahmen zu entwickeln. 

5.2 Transversaler Krafttransfer 

Aufgrund der morphologischen Kontinuität benachbarter Muskeln und der Fähigkeit 

faszialer Strukturen, ihre Stiffness zu ändern, ergibt sich die Frage nach der Über-

tragung der generierten Kräfte. Viel spricht dafür, dass fasziale Strukturen nicht le-

diglich Hüllen, sondern auch Kraftüberträger sind: Ergebnissen biomechanischer 

und histologischer Studien zufolge ähneln ihre mechanischen Eigenschaften denen 

von Sehnen teils beträchtlich (Butler et al. 1984, Derwin et al. 2008). Untersuchun-

gen bei Patienten mit Zerebralparese zeigen zudem, dass etwa der M. flexor carpi 

ulnaris auch nach Tenotomie unter Stimulation des Nervus ulnaris noch bis zu 80 % 

seines beugenden Drehmoments entwickelt (Bruin et al. 2011). Dies deutet das 

prinzipielle Potential nicht-tendinöser Gewebe als Kraftüberträger an. Studien zur 

mechanischen Bedeutung faszialer Gewebe existieren derzeit vor allem am Präpa-

rat. Insbesondere die transversale16 Kraftübertragung (vgl. Abb. 4) stellt hierbei ein 

etabliertes Forschungsfeld dar, 

für das weitaus mehr Erkennt-

nisse vorliegen als für den 

Krafttransfer in longitudinaler16 

Richtung. Aufgrund der Ziel-

setzung dieser Schrift kann die 

Behandlung des transversalen 

Krafttransfers allerdings nur 

ausschnitthaft erfolgen; weite-

re Details und Arbeiten sind 

der spezifischen Fachliteratur 

und entsprechenden Über-

sichtsarbeiten (z.B. Maas & 

Sandercock 2010) zu entneh-

men. 

                                                           
16

 Als transversaler Krafttransfer wird die Kraftübertragung auf benachbarte Antagonisten oder 
Synergisten quer zum Muskelfaserverlauf verstanden (z.B. mediolateral). Dem gegenüber bezeichnet 
die longitudinale Kraftübertragung einen Krafttransfer in Serie und in Richtung des Muskelfaserver-
laufs (z.B. proximodistal oder craniocaudal, vgl. Abb. 4). 

Abb. 4 Schematische Darstellung des transversalen und 

longitudinalen Krafttransfers (untere Extremität, eigene Dar-

stellung). 



Mechanische Bedeutung myofaszialer Ketten für das Bewegungssystem

 

 
22 

 

Tierexperimentelle Untersuchungen  

Untersuchungen zum transversalen Krafttransfer zwischen Muskulatur und assozi-

iertem Bindegewebe haben sich bislang größtenteils auf experimentelle Studien an 

anästhesierten Tieren beschränkt. Huijing & Baan (2001) stellten im Rahmen von 

Untersuchungen an Ratten fest, dass bei Zug an der proximalen Sehne des M. ex-

tensor digitorum longus nur ein Teil der dadurch generierten Kräfte an der distalen 

Sehne messbar ist: Die erfassten proximodistalen Differenzen erreichten bis zu 

25%. Als Ursache hierfür vermuteten die Autoren einen extramuskulären Kraftüber-

trag auf die benachbarten Synergisten. Weitere Untersuchungen (u.a. Maas et al. 

2005, Huijing et al. 2007, Meijer et al. 2007, Yucesoy et al. 2010) bestätigten in der 

Folgezeit, dass bei Muskelaktivität Kräfte nicht nur longitudinal (auf die sich an-

schließende Sehne), sondern ebenfalls transversal über das perimuskuläre Binde-

gewebe auf Synergisten und Antagonisten übertragen werden. Besonders große 

Effekte fanden Huijing et al. (2007) für die wechselseitige Beeinflussung des M. 

tibialis anterior und die Fibularismuskeln. Die zuginduzierte Verlängerung des vorde-

ren Schienbeinmuskels führte zu einem 30 %-igen Kraftverlust des 

Fibulariskomplexes, andersherum ergab sich ein Defizit von 25 %.  

In vivo-Untersuchungen am Menschen 

Neben tierexperimentellen Studien liegt für den transversalen Krafttransfer auch 

eine Reihe von Untersuchungen am lebenden Menschen vor. Verschiedene For-

schungsgruppen stellten – zumeist unter Nutzung der Magnetresonanztomographie 

– übereinstimmend mechanische Übertragungseffekte zwischen Synergisten und 

Antagonisten des Unterschenkels fest, die die Beobachtungen am Tier zu bestäti-

gen scheinen (Bojsen-Møller et al. 2010, Huijing et al. 2011, Yaman et al. 2013). 

Uneinigkeit herrscht jedoch über das Ausmaß der übertragenen Kräfte unter physio-

logischen und pathologischen Bedingungen (Tijs et al. 2015). 

5.3 Longitudinaler Krafttransfer 

Konzepte myofaszialer Ketten – auch das von Myers (1997a) – nehmen an, dass 

Kräfte insbesondere longitudinal übertragen werden. Histologische Untersuchungen 

der Faserstruktur und mechanischen Eigenschaften von Faszien scheinen zu bestä-

tigen, dass Faszien in dieser Richtung größere Kräfte übertragen können als trans-

versal. Die Fascia lata weist longitudinal (proximodistal) passend zur Anordnung der 

Kollagenfasern eine mehr als vierfach erhöhte Stiffness auf als in transversaler 

Richtung (lateromedial). Analog dazu fällt die maximale Zugbelastbarkeit longitudi-
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nal weitaus größer aus: Sie ist um den Faktor 4,8 erhöht (Eng et al. 2014). Diese am 

Schafpräparat gemachten Beobachtungen wurden für die Fascia cruris des Men-

schen mit einem ähnlichen Verhältnis bestätigt (Stecco et al. 2014b). Auch die Fas-

zien der menschlichen Bauchwand weisen die gleiche Charakteristik auf: Longitudi-

nal sind sowohl die Stiffness als auch die Reißfestigkeit des Gewebes dreimal höher 

als transversal (Kirilova et al. 2011). Funktionell könnte es der direktionale 

Stiffnessunterschied der Faszie erlauben, sich der bei Muskelkontraktion und -

dehnung auftretenden Formänderung flexibel in mediolateraler Richtung anzupas-

sen bzw. in proximodistaler Richtung Kräfte zu übertragen.  

Experimentelle Kadaverstudien 

Untersuchungen für den longitudinalen Kraftübertrag im Verlauf myofaszialer Ketten 

liegen vor allem für die Komponenten der oberflächlichen Rückenlinie 

(Plantaraponeurose, Achillessehne, M. gastrocnemius, ischiocrurale Muskulatur, 

Ligamentum sacrotuberale, Fascia thoracolumbalis, M. erector spinae) vor. Sie 

kommen in Übereinstimmung zu dem Ergebnis, dass am Präparat ein Kraftübertrag 

in longitudinaler Richtung möglich ist (Vleeming et al. 1989, van Wingerden et al. 

1993, Vleeming et al. 1995, Carlson et al. 2000, Erdemir et al. 2004). Erste Hinwei-

se (jedoch nicht für alle Kontinuitäten der jeweiligen myofaszialen Ketten) liegen des 

Weiteren für die funktionelle Frontallinie (Norton-Old et al. 2013) und die funktionelle 

Rückenlinie (Barker et al. 2004) vor. Keine Evidenz auf der Basis von Kadaverstudi-

en besteht hingegen für einen mechanischen Kraftübertrag im Verlauf der weiteren 

in Publikation II in Bezug auf ihre Existenz untersuchten myofaszialen Ketten (ober-

flächliche Frontallinie, Laterallinie, Spirallinie).  

Krause et al. (2015) haben ein systematisches Review von Kadaverstudien und 

experimentellen In-vivo-Studien zur longitudinalen Kraftübertragung im Verlauf 

myofaszialer Ketten durchgeführt. Untersucht wurden dabei jeweils die Linien, die 

zuvor in Publikation II hinsichtlich ihrer morphologischen Existenz bestätigt worden 

waren. Insgesamt, so folgern die Autoren in Bezug auf die gefundenen 

Dissektionsstudien (Krause et al. 2015), gebe es am Präparat solide Evidenz für das 

Auftreten eines Krafttransfers im Verlauf der myofaszialen Ketten. Es existierten 

jedoch gleichwohl eine große methodologische Heterogenität in Bezug auf Messung 

und Applikation der Kräfte sowie eine hohe Variabilität hinsichtlich des Ausmaßes 

der übertragenen Kräfte (vgl. Tab. 2). 
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Studie Kontinuität Applikation der Kraft Messverfahren 

Barker      

et al. 2004  

Diverse Muskeln – 

Fascia 

thoracolumbalis 

Zug an Muskeln mittels Federwaa-

ge, Steigerung in 1 N-Schritten 

Dehnmessstreifen, 

visuelle Schätzung 

mit Fotos 

Vleeming  

et al. 1995  

Diverse Muskeln – 

Fascia 

thoracolumbalis 

Methode unklar (50 N) 

Visuelle Schät-

zung und Raster-

fotografie 

Carlson    

et al. 2000  

Achillessehne – 

Plantaraponeurose 

Servohydraulische Maschine, pro-

gressiver Zug an Achillessehne bis 

500 N (diverse Gelenkwinkel) 

Extensometer mit 

Dehnmessstreifen 

Erdemir    

et al. 2004  

Achillessehne –  

Plantaraponeurose 

Gerät (Linearantrieb) zur Gangsi-

mulation abgetrennter Füße  

Faseroptischer 

Messwandler 

Norton-Old 

et al. 2013  

M. adductor longus 

– M. rectus 

abdominis 

Mechanische Winde, Applikation 

von 20 und 50 N  

Folienbasierte 

Dehnmessstreifen 

van 

Wingerden 

et al. 1993  

M. biceps femoris 

–  Lig. 

sacrotuberale 

Variable Zugkräfte zwischen 10 und 

100 N mittels Gewichten (aufrechter 

Stand/Rumpfbeuge in Aufhängung)  

buckle transducer 

Vleeming  

et al. 1989  

Diverse Muskeln – 

Lig. sacrotuberale 
Methode unklar (50 N)  

Visuelle Schät-

zung 

 
 

Tab. 2 Experimentelle Kadaverstudien zum longitudinalen Kraftübertrag im Verlauf der myofaszialen 

Meridiane nach Myers (1997a, 1997b; eigene Darstellung). 

 

Experimentelle in vivo-Studien 

Obwohl die Ergebnisse aus Studien am Humanpräparat grundlegende Hinweise für 

einen Kraftübertrag im Verlauf myofaszialer Ketten liefern, ist ihre Aussagekraft limi-

tiert, da sie die mechanischen Verhältnisse des lebenden Körpers nur unzureichend 

widerspiegeln. Dies gilt insbesondere für konservierte Präparate, da der Prozess der 

Einbalsamierung in der Regel mit einer Änderung des Hyaluronsäuregehalts sowie 

vermehrter Bildung von Cross-Links zwischen den kollagenen Fasern einhergeht 

(Chapman et al. 1990, Lin et al. 1997, Abe et al. 2003). Experimentelle In-vivo-

Untersuchungen sind daher bedeutsam, um das aus anatomischen Studien gewon-

nene Grundlagenwissen unter funktionellen Gesichtspunkten zu überprüfen.  

Wie bei den Kadaverstudien zum myofaszialen Krafttransfer liegt auch im Bereich 

entsprechender In-vivo-Experimente das Gros der Daten für die oberflächliche Rü-

ckenlinie vor. Einen Hinweis auf mögliche Übertragungseffekte lieferten Mitchell et 

al. (2008). Sie beobachteten im Langsitz mit gestreckten Beinen gegenüber der Rü-

ckenlage (also bei Vergrößerung des Hüftflexionswinkels) eine Verringerung der 

Dorsalextension im Sprunggelenk. Diese könnte durch eine verstärkte Dehnung der 
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ischiocruralen Muskulatur hervorgerufen worden sein, welche über den M. 

gastrocnemius mit dem Sprunggelenk verbunden ist. Ähnlich interpretieren lassen 

sich Untersuchungen, die eine reduzierte Beweglichkeit im Active Straight Leg 

Raise, dem Anheben des gestreckten Beines, unter Verstärkung der Dorsalextensi-

on im Sprunggelenk ergaben (Boyd et al. 2009, Palmer et al. 2015, Andrade et al. 

2015).  

Neben Studien, die die Auswirkungen von Gelenkwinkelveränderungen auf benach-

barte Gelenke bzw. Gewebe untersuchen, fokussiert eine zweite Gruppe von Expe-

rimenten die Anwendung von therapeutischen Interventionen und Elementen. Grie-

ve et al. (2015) zeigten, dass eine Self-myofascial-release-Behandlung der 

Plantaraponeurose17 (kaudalste Station der Linie, vgl. Publikation II) zu einer Ver-

größerung der Hüft- und Lendenwirbelsäulenbeweglichkeit führt. Cho et al. (2015) 

ließen die suboccipitalen Nackenmuskeln ihre Probanden mittels manueller 

Inhibitationstechniken oder per self-myofascial release behandeln. In Übereinstim-

mung mit einer früheren Studie (Aparicio et al. 2009) stellten sie hiernach eine er-

höhte Flexibilität der ischiocruralen Muskulatur fest.  

Auch das Dehnen von Komponenten der oberflächlichen Rückenlinie scheint die 

Beweglichkeit in entfernten Gelenken zu erweitern. So tritt nach isometrischem 

Stretching der Waden- und hinteren Oberschenkelmuskulatur eine gegenüber einer 

inaktiven Kontrollgruppe signifikant vergrößerte Beweglichkeit der Halswirbelsäule in 

der Sagittalebene (Flexion/Extension) auf (Wilke et al. 2015b). An diese Pilotstudie 

anknüpfend zeigen die Ergebnisse aus Publikation III, dass die beschriebene Dehn-

intervention nicht nur zu einem Ferneffekt im Sinne einer Beweglichkeitserweiterung 

der Halswirbelsäule führt. Vielmehr fallen die erzielten Effekte auch ähnlich groß aus 

wie bei lokalem Stretching der Nackenmuskeln selbst. Somit könnten Dehnübun-

gen, die auf dem Verlauf myofaszialer Ketten basieren, eine zusätzliche Alternative 

darstellen, um Trainings- und Therapieeffekte zu maximieren oder die direkte Be-

handlung in schmerzenden Körperregionen zu vermeiden.  

Die Resultate der weiteren in Publikation III ebenfalls untersuchten zervikalen Be-

wegungsebenen (neben der Sagittalebene auch Frontalebene und Transversalebe-

ne) werfen indes Fragen auf: Die Beweglichkeit in Lateralflexion und Rotation erhöh-

te sich durch die Dehnübungen der unteren Extremität in einem ähnlichen Ausmaß 

wie in der Sagittalebene. Da im theoretischen Konstrukt der myofaszialen Ketten 

                                                           
17

 Als self-myofascial release werden Eigenmassagen mithilfe von Hartschaumrollen und –bällen 
bezeichnet.  
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angenommen wird, dass der Krafttransfer vor allem longitudinal erfolgt, wäre zu 

erwarten gewesen, dass die größten Beweglichkeitszuwächse in Flexion und Exten-

sion auftreten. Zwei Erklärungsansätze für die in allen Ebenen gleichermaßen auf-

tretenden Effekte erscheinen plausibel.  

So könnte zum einen ein Kraftübertrag über myofasziale Ketten zwar stattfinden, 

aber im Gegensatz zu den Annahmen von Myers (2012) richtungsunspezifisch sein. 

Zahlreiche Arbeiten haben einen über das extramuskuläre Bindegewebe nach late-

ral führenden, transversalen Krafttransfer bei simulierter Kontraktion des unterlie-

genden Muskels nachgewiesen (u.a. Maas et al. 2005, Huijing et al. 2007; vgl. Kapi-

tel 5.2). Möglicherweise werden auch aus entfernten Regionen (in diesem Fall von 

der unteren Extremität) übertragene Kräfte teils in transversaler Richtung abgeleitet. 

In diesem Fall müsste die klassische Denkweise (hauptsächlich longitudinaler Kraft-

übertrag) zwar nicht verworfen aber entscheidend modifiziert werden, da sich die 

Effekte nicht nur in Serie, sondern eher unspezifisch bzw. multidirektional manifes-

tierten.  

Zum anderen, dies würde hingegen Myers (1997a, 1997b) Theorie stützen, führt die 

beidseitige Kontraktion der Nackenmuskeln zwar zu einer Extension der Halswirbel-

säule, die einseitige Kontraktion aber in den meisten Fällen zu einer Lateralflexion 

oder Rotation (Schünke et al. 2007, Clarkson 2000). Wenn also die 

Stretchingübungen über die oberflächliche Rückenlinie eine Relaxation der Nacken-

extensoren bewirkt haben, könnte dies neben einer Verbesserung der Beweglichkeit 

in Flexion/Extension auch zu einer Steigerung in Lateralflexion und Rotation geführt 

haben. Als wahrscheinlich gilt dies aufgrund der großen Zahl der Extensoren mit der 

Sekundärfunktion Seitneigung (bei unilateraler Aktivität) insbesondere für die Zu-

wächse in der Frontalebene (Schünke et al. 2007). Eine Rotationswirkung bei ein-

seitiger Kontraktion wird dagegen von Clarkson (2000) nicht für alle, sondern nur für 

einzelne Nackenstrecker (etwa. Mm. longissimus capitis und cervicis sowie Mm. 

splenius capitis und cervicis) berichtet. Nach Bogduk & Mercer (2000) treten Rotati-

ons- und Lateralflexionsbewegungen der Halswirbelsäule nie isoliert auf, sondern 

aufgrund der Stellung der Facettengelenke immer mit einander gekoppelt. Diese 

Wechselbeziehung könnte neben der variierenden Muskelfunktion bei einseitiger 

Kontraktion bzw. Dehnung für das beobachtete Phänomen in der Transversalebene 

ursächlich sein.  

Im Gegensatz zu den zahlreichen Untersuchungen, die die funktionelle Relevanz 

der oberflächlichen Rückenlinie thematisieren, liegen für die anderen hinsichtlich 
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ihrer Existenz bestätigten myofaszialen Ketten kaum Daten vor. Carvalhais et al. 

(2013) haben in ihrer Studie die In-vivo-Funktion der funktionellen Rückenlinie (M. 

vastus lateralis, M. gluteus maximus, Fascia thoracolumbalis, kontralateraler M. 

latissimus dorsi) überprüft. Sie ließen ihre Probanden in Bauchlage den M. 

latissimus dorsi dehnen oder isometrisch kontrahieren. Währenddessen erfassten 

die Autoren mittels isokinetischer Messung die Ruheposition sowie die passive 

Stiffness des kontralateralen Hüftgelenks. Es zeigte sich, dass unter Dehnung des 

Breiten Rückenmuskels eine erhöhte Stiffness und eine veränderte Ruheposition mit 

vermehrter Außenrotation der Hüfte auftreten, was als Indiz für einen Krafttransfer in 

der untersuchten myofaszialen Kette gewertet wird. 

 

6 Künftige Forschungsfragen 

Die Daten aus physiologisch-histologischen Grundlagenuntersuchungen sowie Prä-

parats- und In-vivo-Studien liefern in vierfacher Hinsicht Impulse für künftige For-

schungsfragen: Erstens gilt es, das die mechanischen Kräfte übertragende Gewebe 

zu identifizieren. Zweitens besitzt die präzise Beschreibung und Abgrenzung von 

Mechanismen der faszialen Stiffnessänderung Priorität, um darauf aufbauend drit-

tens gezielte therapeutische Interventionen abzuleiten. Viertens stellt sich die Frage 

nach der Generalisierbarkeit gewonnener Erkenntnisse – insbesondere vor dem 

Hintergrund anatomischer Variabilität. Das folgende Kapitel widmet sich im Sinne 

eines Ausblicks diesen Themenkomplexen. 

6.1 Morphologisches Korrelat der Ferneffekte 

Die Evidenz aus Kadaver- und experimentellen In-vivo-Studien deutet auf einen 

myofaszialen Krafttransfer im Verlauf der Muskel-Faszien-Ketten hin. Dies illustrie-

ren insbesondere die Arbeiten, in denen praxisnahe Interventionen auf Basis der 

Ketten zu Effekten in entfernten Körperregionen geführt haben (Grieve et al. 2015, 

Wilke et al. 2015b sowie Publikation III). Eine zentrale Aufgabe künftiger For-

schungsprojekte besteht dennoch in der zweifelsfreien Identifikation des morpholo-

gischen Korrelats beobachteter Ferneffekte. Die vorliegenden Untersuchungen am 

lebenden Menschen sind bislang weniger im Sinne eines ‚proof of principle‘ als im 

Sinne eines ‚hint for principle‘ einzustufen: Da sie mehrheitlich nicht-invasiv bzw. 

ohne eine simultane Bildgebung durchgeführt wurden, lassen sich Kausalitäten wie 

etwa am Leichenpräparat (z.B. Behandlung eines Gewebekomplexes und simultane 
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Veränderung der Stiffness in benachbarten Strukturen aufgrund übertragener Zug-

kräfte) nicht direkt ableiten.  

Einzig Cruz-Montecinos et al. (2015) liefern diesbezüglich erste Hinweise. Ihre Pro-

banden führten, in sitzender Position und mit gestreckten Beinen, aus der maxima-

len Retroversion des Beckens eine zunehmende Kippung desselben nach anterior 

durch. Mittels Ultraschall maßen die Untersucher hierbei eine mögliche longitudinale 

Verschiebung der Faszie des M. gastrocnemius. Es zeigte sich, dass die Verände-

rung der Beckenposition und die damit einhergehende, sukzessive Dehnung der 

ischiocruralen Muskulatur stark mit einer Verschiebung der Faszie nach superior 

korrelierten. Wenngleich die Studie einen weiteren Hinweis auf einen myofaszialen 

Krafttransfer über myofasziale Ketten liefert, sind weitere Untersuchungen notwen-

dig, um die mögliche Assoziation zwischen Änderungen mechanischer Gewebeei-

genschaften (z.B. Stiffness oder Verschiebung der Faszie) und funktionellen Para-

metern (etwa Beweglichkeit in benachbarten Gelenken) zu überprüfen. Bis dato 

haben die funktionsbasierten Studien am lebenden Menschen dementsprechend 

zwar größtenteils plausible Ergebnisse geliefert. Diese sind jedoch nicht zwingend 

auf einen durch Faszien vermittelten mechanischen Krafttransfer zurückzuführen.  

Nach aktuellem Kenntnisstand kommt neben faszialen Geweben ein weiterer Faktor 

für eine Mediation der Ferneffekte infrage: Auch periphere Nerven verlaufen über 

mehrere Gelenke. Aus diesem Grunde wird immer wieder eine neurale Beteiligung 

bei gefundenen Ferneffekten diskutiert (Andrade et al. 2015, Palmer et al. 2015). 

Eine durch Zugkräfte induzierte Veränderung der Nervenspannung ist prinzipiell 

möglich (Daniels et al. 1998, Byl et al. 2002). Andrade et al. (2015) halten es jedoch 

für unwahrscheinlich, dass diese zu einer erhöhten Beweglichkeit in entfernten Ge-

lenken führt. Eher vermuten die Autoren, dass eine Veränderung der Dehnbelas-

tungstoleranz im Kontext übertragener Ferneffekte eine Rolle spielen könnte.  

Zwei Argumente sprechen eher gegen neuronale Faktoren als Auslöser von me-

chanischen Übertragungseffekten. Es erscheint zum einen wenig plausibel, dass 

Nerven bzw. ihr umhüllendes Bindegewebe im Sinne einer Beweglichkeitssteige-

rung in entfernten Gelenken auf alle in den vorliegenden, experimentellen Studien 

eingesetzten Interventionen (Dehnen, self-myofascial release, Veränderung von 

Gelenkwinkeln in benachbarten Gelenken) gleichermaßen reagieren. Weitere Un-

tersuchungen sind hier dennoch notwendig.  
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Gegen einen systematischen, mechanischen Krafttransfer über größere Distanzen 

spricht zum anderen, dass periphere Nerven zwar über mehrere Gelenke verlaufen, 

sich aber nicht in derselben Form wie Muskeln und fasziale Gewebe (im Konzept 

myofaszialer Ketten) über lange Distanzen morphologisch und linear verbinden. 

Insofern wären mechanisch übertragene Ferneffekte vom Fuß nach kranial nur bis 

zur Lendenwirbelsäule über den Nervus ischiadicus erklärbar: Während sich die 

dessen Verlauf entsprechende myofasziale Kette (oberflächliche Rückenlinie aus 

Plantaraponeurose, Wadenmuskulatur, ischiocruraler Muskulatur und M. erector 

spinae) bis zum Hinterhaupt fortsetzt, endet der Nerv morphologisch in den Rü-

ckenmarkssegmenten L4 bis S3 (Franco 2008). Unklar ist jedoch, ob ab hier ein 

mechanischer Spannungstransfer weiter nach kranial möglich ist. Die Mm. rectus 

capitis posterior minor und major sind morphologisch mit der harten Hirnhaut (dura 

mater) verbunden (Hack et al. 1995, Scali et al. 2011). Bei manueller Traktion am M. 

rectus capitis posterior major lässt sich eine diskrete Bewegung der dura bis zur 

Höhe des ersten Brustwirbelkörpers beobachten (Scali et al. 2011). Von einer me-

chanischen Bedeutung im Sinne eines Krafttransfers – etwa bis zur unteren Extre-

mität – gehen Hack et al. (1995) nicht aus: Sie vermuten, dass die Verbindung, die 

zudem rechtwinklig zur dura mater angeordnet ist, eher dazu dient, eine Einfaltung 

derselben zu verhindern. Kahkeshani & Ward (2012) diskutieren in ihrem systemati-

schen Review eine propriozeptive Funktion sowie eine mögliche Beteiligung bei 

zervikalen Kopfschmerzen.  

Wenngleich ein mechanischer Krafttransfer über neurale Strukturen bis dato un-

wahrscheinlich erscheint, kann eine nicht-mechanische, reflektorische bzw. supra-

spinale Komponente nicht ausgeschlossen werden. Azevedo et al. (2011) stellten 

fest, dass es beim Contract-Relax-Stretching18 keinen Unterschied zu machen 

scheint, ob der Zielmuskel oder ein komplett anderer Muskel vor der Dehnung kon-

trahiert. Dies illustriert, dass Interventionen – wahrscheinlich durch neuronale Beein-

flussung – nicht immer zu den spezifisch erwartbaren Resultaten führen. Ein ähnli-

cher, bislang nicht vollumfänglich verstandener Einflussfaktor könnte auch bei durch 

Dehnen induzierten Ferneffekten eine Rolle spielen.  

                                                           
18

 Beim Contract-Relax-Stretching wird der Zielmuskel vor der eigentlichen Dehnung maximal kon-
trahiert. Es wird angenommen, dass er sich aufgrund der hierdurch ausgelösten autogenen Hem-
mung stärker dehnen lässt (Azevedo et al. 2011). 
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6.2 Mechanismen der Stiffnessänderung und ihre Beeinflussung 

Mit der Identifikation des Gewebes, das für den Krafttransfer in entfernte Regionen 

verantwortlich ist, sind die zugrunde liegenden Mechanismen und ihre Beeinfluss-

barkeit noch nicht erklärt. Obwohl die vorliegenden histologischen, experimentellen 

und funktionsorientierten Daten nahe legen, dass Faszien und fasziale Strukturen 

an der Entstehung von in vivo beobachteten Ferneffekten beteiligt sind, bleibt un-

klar, in welcher Form das Gewebe auf entsprechende Reize reagiert. Insbesondere 

da ein Zusammenspiel mehrerer Einflussfaktoren (z.B. Zellkontraktion, Hydratation, 

Kontakt zum Muskel; vgl. 5.1) möglich ist, muss das Ziel künftiger Forschungsarbei-

ten sein, dieses genauer zu charakterisieren. So ist es denkbar, dass eine erhöhte 

oder reduzierte Stiffness unter verschiedenen Bedingungen (etwa variierende me-

chanische Reize, Temperaturänderungen) jeweils durch andere Mechanismen er-

zeugt wird. Die Kenntnis dieser Bedingungen ist Voraussetzung für die gezielte Ab-

leitung von Behandlungsansätzen. Erste Hinweise liegen in dieser Hinsicht bereits 

vor: Ein Einflussfaktor für die Aktivität der Myofibroblasten in Faszien besteht in der 

Applikation mechanischer Reize (Tomasek et al. 2002, Hinz et al. 2001b). Neben 

Dehnungen von Faszien (Yahia et al. 1993, Schleip et al. 2012b) und Muskeln ist 

auch eine Reaktion des kollagenen Bindegewebes auf Kontraktion (akut) bzw. Hy-

pertrophie (längerfristig) denkbar. In diesem Sinne könnten insbesondere chroni-

sche Überbelastungen (vgl. Kapitel 6.3) zu Veränderungen der Stiffness führen.  

Untersuchungen am Tierpräparat zeigen zudem, dass Änderungen des pH-Wertes 

(diese ließen sich unter Umständen ebenfalls therapeutisch induzieren) die Kontrak-

tilität der Zellen beeinflussen. So steigt mit zunehmender Azidose die durch die 

Myofibroblasten erzeugte Spannung an (Pipelzadeh & Naylor 1998). In Bezug auf 

die Hydratation ist indes bekannt, dass durch körperliche Aktivität bzw. Krafttraining 

eine erhöhte Produktion von Hyaluronsäure sowie insgesamt eine Reduktion der 

Fluidviskosität erreicht werden kann (Engströum-Laurent & Hällgren 1987, Piehl-

Aulin et al. 1991, Miyaguchi et al. 2003). Umgekehrt nimmt bei Immobilisation die 

Hyaluronsäure-Konzentration im Bindegewebe ab (Akeson et al. 1987). Beides dürf-

te sich auf die Stiffness auswirken. Eine ähnliche Dynamik zeigt der mit der Stiffness 

korrelierte (Schleip 2012b) Wassergehalt des Bindegewebes: Er nimmt bei Immobi-

lisation ab und erhöht sich in Reaktion auf mechanische Belastung (Akeson et al. 

1987, Schleip et al. 2012b). 
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6.3 Ableitung therapeutischer Behandlungsansätze 

Konzepte myofaszialer Ketten legen zugrunde, dass die mechanische Kraftübertra-

gung in ihrem Verlauf Ursache oder Folge pathologischer Phänomene sein kann. 

Plausibel scheint dies vor allem für durch repetitive Überbelastungen charakterisier-

te Schmerzsymptomatiken. Da für drei Ketten auf Basis der vorliegenden Kadaver- 

und In-vivo-Studien solide Evidenz hinsichtlich eines longitudinalen Krafttransfers 

besteht, stellt sich die Frage nach abgeleiteten Therapieansätzen. 

Oberflächliche Rückenlinie 

Patienten mit chronischen lumbalen Rückenschmerzen weisen Verhärtungen, eine 

erhöhte Stiffness sowie eine reduzierte Flexibilität der ischiocruralen Muskulatur auf 

(Tafazzoli & Lamontagne 1996, Feldman 2001, Marshall et al. 2009). Ein Stretching 

der ischiocruralen Muskulatur, die über die oberflächliche Rückenlinie mit der Fascia 

thoracolumbalis bzw. dem M. erector spinae in Verbindung steht, könnte daher ge-

eignet sein, potenziell pathologisch veränderte mechanische Eigenschaften der 

Gewebe im Lumbalbereich zu normalisieren. Es liegen diesbezüglich bislang jedoch 

keine Interventionsstudien vor.  

Ein zweites mögliches Anwendungsgebiet, bei dem Behandlungen von Komponen-

ten der oberflächlichen Rückenlinie effektiv sein könnten, besteht in der 

Plantarfasziitis. Bolivar et al. (2013) berichten, dass der M. gastrocnemius und die 

ischiocrurale Muskulatur (beide Komponenten der Linie) wie bei chronischen Rü-

ckenschmerzen von Verhärtungen betroffen sind. Diese Beobachtung haben sowohl 

in Bezug auf die ischiocruralen Muskeln (Labovitz et al. 2011, Harty et al. 2005) als 

auch in Bezug auf die Wadenmuskulatur (Patel & Di Giovanni 2011) weitere Studien 

bestätigt. Zu überprüfen bleibt dementsprechend, ob eine Behandlung der Wade 

und der Oberschenkelrückseite durch Stretching oder self-myofascial release auf-

grund der direkten morphologischen Verbindung zur Plantaraponeurose zu einer 

Linderung der Beschwerden führt. Garrett & Neibert (2013) resümieren auf der Ba-

sis ihrer Literaturanalyse, dass zumindest das Stretching der Wadenmuskulatur ein 

möglicherweise effektives Mittel zur Therapie der Plantarfasziitis darstellt. Keine 

Daten liegen hingegen für die Effektivität einer Behandlung der ischiocruralen Mus-

kulatur vor. 

Funktionelle Frontallinie 

Eine mögliche Indikation für die Behandlung der ventral gelegenen funktionellen 

Frontallinie betrifft insbesondere bei Fußballern häufig vorkommende Leistenbe-
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schwerden (Karlsson et al. 2014). Als Ursachen werden Ungleichgewichte und pa-

thologische Tonussteigerungen der geraden Bauchmuskulatur sowie der Addukto-

ren diskutiert (Anderson et al. 2001, Morales-Conde et al. 2010). Da der M. rectus 

abdominis und der M. adductor longus über die myofasziale Kette in Verbindung 

stehen, ist eine wechselseitige Beeinflussung denkbar. Analog zur Annahme einer 

morphologiebasierten Kausalbeziehung zwischen Stiffness der ischiocruralen Mus-

kulatur und Rückenschmerzen liegen allerdings auch hier keine Daten für die Effek-

tivität von Behandlungen vor, die auf dem Verlauf der funktionellen Frontallinie ba-

sieren.  

Funktionelle Rückenlinie 

Die funktionelle Rückenlinie (M. vastus lateralis, M. gluteus maximus, Fascia 

thoracolumbalis, kontralateraler M. latissimus dorsi) könnte eine Rolle bei 

Schmerzsymptomatiken der Schulter spielen. Joseph et al. (2014) bringen Dysfunk-

tionen des Iliosakralgelenks (ISG) mit einer anterioren Translation des 

Humeruskopfes in Verbindung. Im Rahmen ihrer Untersuchung stellten sie fest, 

dass Patienten mit ISG-Problematik gegenüber gesunden, alters- und 

geschlechtgematchten Kontrollprobanden eine stärkere anteriore Translation des 

Oberarmkopfes aufweisen. Als Ursache vermuten Joseph et al. einen Krafttransfer 

über die Komponenten der dorsal verlaufenden Linie. Wenngleich ihre Studie nur 

einen ersten – zudem indirekten – Hinweis auf eine Assoziation von ISG-

Dysfunktion und Humeruskopftranslation liefert, gibt es mehrere Gründe, diese wei-

ter zu untersuchen: (1) Unter In-vivo-Bedingungen wurde eine mechanische Interak-

tion des M. latissimus dorsi und des kontralateralen M. gluteus maximus gezeigt 

(Carvalhais et al. 2013, vgl. Kapitel 5.3), (2) der M. latissimus dorsi nimmt als einer 

der Hauptdepressoren Einfluss auf die Position des Oberarmkopfes (Halder et al. 

2001), (3) Bei drohender Schulterluxation ist der breite Rückenmuskel an der Ge-

lenkstabilisation beteiligt (Pouliart & Gagey 2005).  

Für eine bedeutsame Interaktion der Komponenten der funktionellen Rückenlinie bei 

Schmerzsymptomatiken spricht zudem die Untersuchung von Mooney et al. (2001). 

Sie stellten bei Patienten mit Schmerzen im Bereich des ISG im Gegensatz zu Ge-

sunden während des Gehens eine erhöhte elektromyographische Aktivität des M. 

gluteus maximus (betroffene Seite) und des kontralateralen M. latissimus dorsi fest. 

In einer ähnlichen Studie zeigten Kim et al. (2014), dass auch Frauen mit chroni-

schen Rückenschmerzen bei der Hüftextension aus der Bauchlage gegenüber einer 

Kontrollgruppe erhöhte Aktivierungen der genannten Muskeln aufweisen. Trotz der 
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Querschnittsdaten, die eine Korrelation von Normabweichungen des M. gluteus 

maximus und des M. latissimus dorsi vermuten lassen, liegen kaum Interventions-

studien vor. Mooney et al. (2001) führten für ihre Patienten mit ISG-Syndrom ein die 

Überaktivität der betroffenen Muskeln adressierendes Training durch, welches zur 

Normalisierung ihrer Aktivität führte. Unklar bleibt jedoch, ob sich auch eine Linde-

rung der Schmerzen einstellte. Es kann folglich nicht beurteilt werden, ob die beo-

bachteten Abweichungen hinsichtlich der Beschwerden kausal sind. 

Fazit 

Die Analyse der vorliegenden Literatur zeigt, dass bislang nur wenige therapeuti-

sche Ansätze vorliegen, die möglicherweise miteinander assoziierte Symptome im 

Verlauf myofaszialer Ketten konsequent berücksichtigen. Es sind daher praxisbezo-

gene Untersuchungen nötig, die die Effektivität entsprechender neuer Behandlun-

gen auf Basis der Muskel-Faszien-Ketten ermitteln. Einen Ansatzpunkt für künftige 

derartige Studien liefert Publikation III, die einen Beweglichkeitsgewinn im Nacken-

bereich durch Ferndehnung der unteren Extremität belegt. Es gilt darauf aufbauend, 

diesen Nachweis auch bei Patienten – etwa mit myofaszialem Schmerzsyndrom – 

zu führen. Bedeutsam könnte ein durch Dehnung entfernter Körperregionen erzielter 

Beweglichkeitsgewinn insbesondere dann sein, wenn lokale Behandlungen kontra-

indiziert bzw. riskant sind. Als Beispiel sei hier die spinale Manipulation im Bereich 

der Halswirbelsäule genannt (Biller et al. 2014). Insgesamt lässt sich resümieren, 

dass die hauptsächlich aus Querschnittsstudien stammenden Daten Argumente für 

die Ableitung von neuen, kettenbasierten Therapieansätzen liefern. Bevor aber 

evidenzbasierte Empfehlungen zur Behandlung gegeben werden können, müssen 

eben solche mithilfe randomisiert-kontrollierter Studien hinsichtlich ihrer Effektivität 

evaluiert werden. 

6.4 Generalisierung vorliegender Erkenntnisse 

Es ist prinzipiell anzunehmen, dass sich die Erkenntnisse aus Grundlagenstudien 

sowie auf ihnen aufbauenden experimentellen Studien auf weitere Körperbereiche 

übertragen lassen. Dennoch zeigen die vorliegende Literatur sowie die eigenen For-

schungsergebnisse, dass teils substanzielle Variationen auftreten.  

Ausmaß der Faserkontinuität 

Wenngleich das Gros der myofaszialen Ketten im Rahmen von Publikation II hin-

sichtlich seiner Existenz prinzipiell verifiziert wurde, dürfte das Ausmaß der Faser-
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kontinuität zwischen zwei Strukturen aus mechanischer Sicht von erheblicher Be-

deutung sein. Wilke et al. (2015a) stellten im Rahmen ihrer Kadaverstudie bei-

spielsweise fest, dass der Querschnitt der strukturellen Verbindung zwischen dem 

Tractus Iliotibialis und der Fascia cruris interindividuell stark variiert. Möglicherweise 

erfüllt eine Vereinigung weniger Fasern eher kohäsive Funktionen, während eine 

faserreiche, breite myofasziale Kontinuität primär mechanische Kräfte überträgt. 

Dies muss bei der Funktionsbeurteilung der unterschiedlichen Ketten und ihrer Ver-

bindungen berücksichtigt werden. Unklar ist zudem, welchen Einflussfaktoren das 

Ausmaß der morphologischen Kontinuität unterworfen ist. Da die Dichte an 

Myofibroblasten möglicherweise auch von der körperlichen Aktivität abhängt 

(Schleip 2006), könnte auch die Zahl der verbindenden Fasern hierdurch beeinflusst 

werden. Zudem stellt das Alter einen potenziellen Prädiktor dar. Als gesichert gilt, 

dass die Verbindung zwischen Plantaraponeurose und Achillessehne bzw. M. 

gastrocnemius im Lebenslauf sukzessive abnimmt (Snow et al. 1995, Kim et al. 

2011). Gerade bei Studien am Humanpräparat – sei es observativ oder experimen-

tell – muss vor diesem Hintergrund ein häufiges Selektionsbias beachtet werden, da 

die meisten Körperspender im höheren Lebensalter versterben und somit nur selten 

junge Kollektive zur Verfügung stehen.  

Gewebestrukturelle Unterschiede 

Wie die Ergebnisse aus Publikation II zeigen, bestehen die Verbindungen zwischen 

den Skelettmuskeln aus verschiedenen faszialen Strukturen: Sehnen (z.B. Achilles-

sehne zwischen Plantaraponeurose und M. gastrocnemius), Ligamenten (Ligamen-

tum sacrotuberale zwischen ischiocruraler Muskulatur und M. erector spinae), 

Aponeurosen (Tractus iliotibialis zwischen M. fibularis longus und M. tensor fasciae 

latae/M. gluteus maximus) und der Muskelfaszie selbst (M. pectoralis major zu M. 

rectus abdominis). Während der globale Faszienbegriff den Vorteil besitzt, dass er 

eine integrative Sichtweise auf myofasziale Ketten erst möglich macht, darf nicht 

vernachlässigt werden, dass die einzelnen Formen faszialer Gewebe eigene histo-

logische Charakteristika aufweisen – etwa in Bezug auf die Regularität der Faser-

ausrichtung (z.B. Myofaszie – Aponeurose) und den Fasergehalt. Derartige Variati-

onen wirken sich mit großer Wahrscheinlichkeit auch auf die Befähigung zum me-

chanischen Krafttransfer aus. Systematische vergleichende Untersuchungen, die 

etwa das Ausmaß des Kraftübertrags von aponeurotischen und ligamentären Konti-

nuitäten gegenüber stellen, liegen bis dato jedoch nicht vor.  
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Kettenbasierte vs. globale myofasziale Kontinuität 

Schließlich muss im Kontext der Diskussion der Generalisierbarkeit auch die Be-

sonderheit und Spezifität der myofaszialen Ketten nach Myers (1997a) hinterfragt 

werden. Neben den durch das Konzept definierten Muskel-Faszien-Linien sind di-

verse weitere myofasziale Kontinuitäten bekannt, die nicht in das Konzept integriert 

sind. Morphologische Verbindungen wurden unter anderem zwischen dem M. 

latissimus und dem M. teres major (Goldberg et al. 2009), M. gluteus medius und M. 

vastus lateralis (Nazarian et al. 1987), M. serratus anterior und M. levator scapulae 

(Smith et al. 2003) sowie M. pectoralis major und M. deltoideus (Stecco et al. 

2009a) beschrieben. Insbesondere vor dem Hintergrund der Ergebnisse von Publi-

kation III, die eine Richtungsspezifität der Übertragungseffekte infrage stellen, und 

aufgrund der starken Evidenz für transversalen Krafttransfer (vgl. Kapitel 5.2) 

scheint dies relevant zu sein. Noch zu belegen bleibt weiter die Existenz der Konti-

nuitäten, die in Publikation II auf der Basis publizierter Literatur nicht bestätigt wur-

den. Insbesondere aufgrund der sich wandelnden Bedeutung des Bindegewebes 

bzw. faszialer Gewebe könnte die fokussierte Untersuchung im Rahmen von 

Dissektionsstudien dieses leisten (Wilke et al., 2015a). Insofern bedeutet also die 

Tatsache, dass bislang nur große Teile aber nicht die kompletten myofaszialen Ket-

ten hinsichtlich ihrer Existenz verifiziert sind, bei aller angebrachten Skepsis nicht, 

dass diese nicht existieren.  

 

7 Zusammenfassung und Ausblick 

Im Gegensatz zu früheren Annahmen sind Faszien mechanisch, metabolisch und 

sensorisch aktive Gewebe, die die Funktion des menschlichen Bewegungssystems 

substanziell beeinflussen können. Neben ihrer Rolle als propriozeptives Organ und 

potenzieller Schmerzgenerator sind sie in der Lage, ihre Stiffness zu modulieren. 

Faszien sind überdies nicht nur eine schützende Hülle der Skelettmuskulatur: Statt 

sie von ihrer Umgebung abzugrenzen, verbinden sie die Strukturen des Körpers zu 

einem extensiven myofaszialen Netzwerk struktureller Kontinuität (vgl. Publikation 

II).  

Kerngedanke des in dieser Schrift thematisierten Konzepts der Muskel-Faszien-

Ketten ist der mechanische, longitudinale Übertrag generierter Kräfte auf angren-

zende Körperregionen. Dieser ist am menschlichen Leichenpräparat gut belegt. 

Auch In-vivo-Untersuchungen deuten an, dass die aus grundlagenwissenschaftli-
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chen und anatomischen Dissektionsstudien abgeleiteten theoretischen Annahmen 

zutreffen könnten: Mithilfe verschiedener Forschungsdesigns wurde gezeigt, dass 

Gelenkwinkeländerungen oder beweglichkeitsfördernde Maßnahmen wie Dehnen 

und self-myofascial release zu messbaren Ferneffekten in entfernten Gelenken füh-

ren. Diese Erkenntnisse könnten Bedeutung für die Diagnostik des Patienten sowie 

für die Konzeption therapeutischer Interventionen haben. Insbesondere bei kumu-

lierten Überlastungen (z.B. Leistenbeschwerden oder Plantarfasziitis) scheint eine 

Behandlung unter Berücksichtigung myofaszialer Ketten erfolgversprechend zu 

sein.  

Zu untersuchen bleiben neben der Effektivität entsprechender neuer Behandlungs- 

und Trainingsmethoden zahlreiche andere Aspekte. Dies betrifft zum einen die Me-

chanismen, die lokal zu einer Stiffnessänderung führen. Neben der direkten Beein-

flussung der Faszie durch den unterliegenden Muskel scheinen hier insbesondere 

Änderungen der Hydratation und die Zellkontraktion eine Rolle zu spielen. Zum an-

deren ist noch nicht zweifelsfrei geklärt, welches Gewebe die in vivo beobachteten 

Ferneffekte bewirkt. Nach aktuellem Stand scheint es am wahrscheinlichsten zu 

sein, dass ein Krafttransfer über myofasziale Ketten kausal ist, wenngleich auch 

periphere Nerven als Einflussfaktor genannt werden. Drittens stellt sich die Frage 

der Bedeutung anatomischer Variabilität und der Spezifität der myofaszialen Ketten 

nach Myers (1997b). Zwar ist ein vor allem in longitudinaler Richtung auftretender 

Kraftübertrag angesichts der histologischen Struktur faszialer Gewebe 

(Kollagenfaserausrichtung, höhere longitudinale Stiffness) plausibel. Aktuelle Daten 

(vgl. Publikation III) deuten jedoch an, dass Übertragungseffekte multidirektional 

auftreten. Weitere Untersuchungen zur Richtungsspezifität mechanisch vermittelter 

Ferneffekte sind deshalb notwendig, um die funktionelle Relevanz myofaszialer Ket-

ten genauer zu charakterisieren. 

Abschließend lässt sich resümieren, dass trotz und unter Beachtung des dargestell-

ten Forschungsdefizits Argumente für die Integration myofaszialer Ketten im Sinne 

einer holistischeren Vorgehensweise in Diagnostik und Bewegungstherapie vorlie-

gen. Trainer und Therapeuten können die thematisierte Systematik von Myers 

(1997a) als Orientierungshilfe nutzen, sollten sich aber bewusst sein, dass das 

myofasziale Spannungsnetzwerk des Körpers nicht ausschließlich aus den von ihm 

definierten Kontinuitäten besteht und möglicherweise eher als globale Idee denn als 

spezifisch geltendes Konzept verstanden werden kann. 
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