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Altern und 
Bewegungseinschränkung
Gebrechlichkeit aus Sicht 
myofaszialer Strukturmodelle

Die Einschränkung der körperlichen 
Beweglichkeit ist eines der zentralen 
Phänomene des Alterns. Sie hat nicht 
nur Auswirkungen auf Autonomie 
und Aktivität der Betroffenen, son-
dern prägt mit Blick auf den demo-
graphischen Wandel viele Bereiche 
unseres Alltags. Implizit wird davon 
ausgegangen, dass zunehmende Ge-
brechlichkeit ein irreversibler Prozess 
ist, der durch sportliche Betätigung 
abgemildert werden kann. Myofas-
ziale Strukturmodelle erlauben eine 
differenziertere Beschreibung der 
altersspezifischen Bewegungsein-
schränkung und können bei der Ent-
wicklung neuer Ansätze zur Geropro-
phylaxe helfen.

Um Fortschritte zu erzielen, ist es auch in 
der Gerontologie unerlässlich, die eige-
nen impliziten Prämissen und Paradig-
men offenzulegen und infrage zu stellen. 
Erst die kritische Reflexion dessen, was 
unseren Begriffen von Alter und Altern 
zugrunde liegt, erlaubt die Entwicklung 
von Interventionsansätzen. So hat Simo-
ne de Beauvoir als eine Pionierin der Al-
ternsforschung bereits 1970 die entschei-
dende Frage gestellt, nämlich „Was ist an 
der Lage des alten Menschen unvermeid-
lich?“ ([2], S. 138) Sowohl die Fachwissen-
schaften, insbesondere Humanmedizin 
und Biologie, als auch unsere Alltagser-
fahrung betonen vor diesem Hintergrund 
die Zunahme von Krankheiten, das stei-
gende Risiko von schweren Erkrankungen 
und Multimorbidität sowie degenerative 
Erscheinungen, die nahezu ausschließlich 
bei Menschen jenseits von 60 Jahren auf-

treten. Altersspezifische Pathologien um-
fassen insbesondere [1] 
F  Demenz, 
F  Diabetes Typ 2, 
F  Osteoporose, 
F  Autoimmunerkrankungen und 
F  Arthrose. 

Eine zentrale, wenn nicht sogar die wich-
tigste Prämisse, die unsere Vorstellung 
von Alternsprozessen und alten Men-
schen maßgeblich prägt, nimmt in der 
medizinischen und gerontologischen Li-
teratur hingegen eine merkwürdige Son-
derstellung ein und wird kaum jemals ex-
plizit aufgezählt, nämlich die in höherem 
Alter zunehmende körperliche Bewe-
gungseinschränkung. Körperliche Bewe-
gungseinschränkung ist das zentrale Kri-
terium für Gebrechlichkeit, v. a. 
F  reduzierter Bewegungsspielraum der 

Gelenke, 
F  nachlassende Feinmotorik, 
F  verringerte Muskelkraft, 
F  die sog. Tippelschritte und 
F  eingeschränkte kontralaterale Bewe-

gungen. 

Alte Menschen werden unmittelbar an 
der Art und Weise ihrer Bewegungen er-
kannt, städtebauliche Planungen berück-
sichtigen zunehmend die eingeschränk-
te Mobilität einer älter werdenden Be-
völkerung und technische Hilfsmittel wie 
Rollatoren oder Elektromobile stehen 
für einen stark wachsenden Wirtschafts-
zweig. Tatsächlich ist davon auszugehen, 
dass die Schaffung von altersgerechtem 
städtischen Wohnraum, der beispiels-
weise die Platzanforderungen eines Roll-

stuhls berücksichtigt, über entsprechend 
angepasste Türen und Haltegriffe verfügt 
und die schnelle Erreichbarkeit von Ge-
schäften des täglichen Bedarfs, Arztpra-
xen oder sozialen Kontaktstellen ermög-
licht, in den kommenden 60 Jahren zu 
den vordringlichsten politischen Aufga-
ben der meisten westlichen Gesellschaf-
ten gehören wird [8, 17].

Angesichts der offenkundigen Bedeut-
samkeit dieser typischen Alterserschei-
nung überrascht es, dass Bewegungsein-
schränkung kaum jemals als eine der mit 
hohem Alter einhergehenden Einschrän-
kungen und Leiden in der gerontologi-
schen und soziologischen Literatur the-
matisiert wird. Obwohl die mit der de-
mographischen Entwicklung verbunde-
ne steigende Einschränkung der körperli-
chen Beweglichkeit und Mobilität auf Sei-
ten der Praxis offenkundig wahrgenom-
men wird und der Übergang vom drit-
ten zum vierten Lebensalter geradezu als 
Grenze zur Gebrechlichkeit definiert wird 
[22], nimmt sie auf theoretischer Seite bis-
her eine eher marginale Rolle ein. Wäh-
rend Philosophie und Biowissenschaften 
schon die gentechnische Realisierbarkeit 
radikaler Lebensverlängerung mit ihren 
individuellen und globalen Implikationen 
reflektieren, wird das Phänomen nachlas-
sender Motorik und der damit einherge-
hende Autonomieverlust in der Geronto-
logie noch nicht angemessen berücksich-
tigt.

Einer der Gründe für die Unterreprä-
sentation von Bewegungseinschränkung 
in der Forschung besteht sicherlich dar-
in, dass es sich nicht um eine Krankheit 
im Sinne einer offenkundigen Abwei-
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chung von einer Norm handelt, unabhän-
gig davon, ob die Norm über den Quer-
schnitt der Gesamtbevölkerung oder al-
tersspezifisch gebildet wird. „Frailty is a 
common condition in elders, even after 
controlling for common chronic disea-
ses“ ([4], S. 62). Der Prozess zunehmen-
der Bewegungseinschränkung tritt nicht 
plötzlich auf, sondern verläuft schlei-
chend und kaum wahrnehmbar. Wir ver-
gleichen unsere sportlichen Leistungen 
mit denen, zu denen wir in jüngerem Al-
ter in der Lage waren, und nehmen zur 
Kenntnis, dass wir langsamer, konditi-
onsärmer und unbeweglicher geworden 
sind. In der Regel begnügen wir uns mit 
der Feststellung, dass man als Jugendli-
che/r über eine höhere körperliche Leis-
tungsfähigkeit verfügt, aber die Differenz 
zur gegenwärtigen Selbstwahrnehmung 
bleibt abstrakt. Wer sich nicht lange Zeit 
mit der eigenen Physis beschäftigt, emp-
findet sein Bewegungsspektrum subjektiv 
immer als natürlich, weil aus der Innen-
perspektive kaum vorstellbar ist, wie der 
eigene Bewegungsablauf anders verlaufen 
könnte. Ausnahmen bilden Verletzungen 
und ihre Folgeschäden, an die der oder die 
Betreffende sich allerdings ebenfalls im 
Laufe seines Lebens gewöhnt, wenn kei-
ne erfolgreiche Therapie erfolgt. Wo wir 
aber keine fühlbaren Veränderungen er-
fahren, setzt sich schnell die Vorstellung 
fest, dass Bewegungseinschränkung ir-
reversibel und damit ein genuines Alte-
rungsphänomen ist. „Declining motor 
function, including decreased motor per-
formance and muscle strength, are fami-
liar consequences of aging.“ ([3], S. 354).

Seit Beginn der gerontologischen For-
schung im deutschsprachigen Raum steht 
die Doxa der Irreversibilität somatischer 
Prozesse konstitutiv für menschliches Al-
tern. Bürger etwa definiert Altern als „je-
de irreversible Veränderung der leben-
den Substanz als Funktion der Zeit“ ([5], 
S. 2). Solche somatischen Veränderungen 
bilden zugleich die Grenze der sozialen 
Konstruktion von Alter, die zwar unter-
schiedliche Bewertungen von Alternsphä-
nomenen erfassen und kritisieren kann, 
dabei aber körperliche Veränderungen 
immer mitdenken muss. Während eine 
reversible Normabweichung als Krank-
heit verstanden wird, bedeutet Altern die 
Gesamtheit der Prozesse, die trotz aller 

Präventions- und Interventionsmaßnah-
men einen notwendigen Verlauf nehmen. 
Insofern kann Bewegungseinschränkung 
geradezu als paradigmatisch für den Al-
terungsprozess angesehen werden.

Diese Sichtweise, wonach nachlassen-
de physische Beweglichkeit einen unum-
kehrbaren degenerativen Verlauf abbil-
det, scheint oftmals implizit in der (hu-
man-)biologischen Bestimmung von Al-
ternsprozessen enthalten zu sein, die Al-
terungsprozesse vor allem über unum-
kehrbare Stoffwechsel- und Zellteilungs-
prozesse definiert [18]. Sobald man jedoch 
den menschlichen Körper nicht mehr auf 
Ebene der Zellen betrachtet, sondern im 
Hinblick auf funktionale Zusammenhän-
ge, lässt sich die körperliche Bewegungs-
einschränkung von einer rein biologi-
schen Perspektive abkoppeln und erlaubt 
es, soziale Faktoren mit zu berücksichti-
gen. Dabei stellt sich eine Reihe von Fra-
gen, die für die Gerontologie von zentra-
ler Bedeutung sind: 
F  Was ist normale Beweglichkeit, und 

welche Kriterien sind für funktionales 
Bewegen anzulegen?

F  Wie lässt sich die Abnahme von Be-
weglichkeit diagnostizieren und er-
klären? 

F  Welche Interventionsmöglichkeiten 
gibt es? 

F  Welche soziopolitischen Konse-
quenzen ergeben sich aus einer ver-
änderten Bewertung der Notwendig-
keit bestimmter somatischer Verän-
derungen?

Vor dem Hintergrund der bisher skiz-
zierten Problematik soll im Folgenden 
die Frage im Mittelpunkt stehen, wie Be-
wegungseinschränkung entsteht und ob 
sie als notwendige Erscheinung des Alte-
rungsprozesses betrachtet werden muss. 
Eine wichtige Referenz für die medizi-
nische Erklärung körperlicher Gebrech-
lichkeit bilden dabei aktuelle Studien zum 
menschlichen Fasziensystem, das als Ge-
samtheit plastischer Bindegewebshäute 
sowohl formgebende Funktionen über-
nimmt als auch bei metabolischen Pro-
zessen eine Rolle spielt und wesentlich 
für die Beweglichkeit der Muskulatur ist. 
Besonders die körpertherapeutische Pra-
xis hat in den vergangenen 60 Jahren zahl-
reiche Modelle entwickelt, die, ergänzend 

zu neurologischen Studien, einen neuen 
Blick auf den Zusammenhang von Alter 
und degenerativer bzw. vermeintlich ir-
reversibler Bewegungseinschränkung er-
möglichen.

Muskelabbau ist nicht 
die Ursache

Bereits unsere Alltagssprache legt den 
Schluss nahe, dass wir eingeschränkte 
Mobilität für eine normale Erscheinung 
fortgeschrittenen Alters halten. Alte Men-
schen werden nicht als sportlich oder ge-
lenkig bezeichnet, sondern als rüstig. So-
fern jemand in höherem Alter sportli-
che Leistungen oder auch nur ein dyna-
misches Erscheinungsbild zeigt, wird eine 
entsprechende Feststellung in aller Regel 
durch ein noch oder für sein Alter quali-
fiziert. Die Erfahrung lehrt uns, von al-
ten Menschen ein eingeschränktes Bewe-
gungsspektrum, eine verminderte Fähig-
keit, neue Bewegungsabläufe zu erlernen, 
sowie eine generelle Abnahme der Kör-
perkraft zu erwarten. Dass eine solche 
Korrelation von Alter und Bewegungsein-
schränkung durch unsere Alltagserfah-
rung belegt wird, darf allerdings nicht da-
zu verleiten, unmittelbar einen notwendi-
gen Kausalzusammenhang anzunehmen. 
Vielmehr handelt es sich dabei um eine 
kulturrelative Beobachtung, die darüber 
hinaus lediglich Aussagen über die durch-
schnittliche Beweglichkeit von Westeuro-
päern erlaubt. Durchschnittliche Wer-
te, die im Falle von dynamischen Bewe-
gungsabläufen ohnehin schwer zu messen 
sind, geben jedoch noch keine Auskunft 
darüber, welche Qualität von Beweglich-
keit unter idealen Bedingungen mög-
lich ist und welche Grenzen einem maxi-
mal effizienten und ökonomischen Bewe-
gungsablauf allein aufgrund altersbeding-
ter Faktoren gesetzt sind. Durchschnittli-
che Beweglichkeit innerhalb einer Alters-
kohorte muss dabei keineswegs identisch 
sein mit der normalen Beweglichkeit, die 
eine Person innerhalb jener Alterskohor-
te unter optimalen Bedingungen besitzen 
kann [20].

Eine Reihe von Gründen lässt es pri-
ma facie plausibel erscheinen, die durch-
schnittliche Beweglichkeit älterer Men-
schen nicht als Produkt eines normalen 
und unvermeidlichen Alterungsverlaufs 

36 | Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 1 · 2015

Originalien



zu verstehen, sondern als Ergebnis eines 
durch verschiedenste gesellschaftliche 
Einflussgrößen geprägten, suboptimalen 
Bewegungsmusters. So ist beispielsweise 
leicht festzustellen, dass Art und Effizi-
enz von bestimmten Bewegungsabläufen 
bei älteren und hochbetagten Menschen 
in unterschiedlichen Kulturkreisen stark 
differieren. In Südostasien und vielen Ge-
genden Afrikas etwa ist es üblich, bei län-
geren Wartezeiten oder sitzenden Tätig-
keiten eine hockende Stellung einzuneh-
men, bei der beide Füße vollständig den 
Boden berühren. Selbst Menschen in ho-
hem Alter sind dort in der Lage, eine sol-
che Position mühelos für mehrere Stun-
den einzunehmen, während in Westeur-
opa viele Menschen bereits in weit jünge-
rem Alter Schwierigkeiten mit einer ent-
sprechenden Körperhaltung haben. Eine 
Bewegungseinschränkung ist in diesem, 
wie in vielen anderen Fällen, nicht global, 
sondern bezieht sich auf bestimmte Mus-
kelgruppen bzw. auf bestimmte physiolo-
gische Strukturen, die im Zusammenspiel 
ein Spektrum an Bewegungen erlauben. 
Noch deutlicher wird dies mit Blick auf 
bisweilen erstaunlich wirkende Einzelleis-
tungen, z. B. jene des 2009 verstorbenen 
Tänzers und Choreographen Frankie 
Manning, der auch mit 90 Jahren mit ver-
blüffender Eleganz über das Parkett fegte, 
oder Johanna Quaas, Jahrgang 1925, die 
als Deutschlands offiziell älteste Turnerin 
nach wie vor scheinbar mühelos verschie-
dene gymnastische Disziplinen meistert. 
Gerade bei Hochbetagten mit gut erhal-
tener Bewegungsqualität lässt sich oft-
mals beobachten, dass insbesondere flie-
ßende und ökonomische Bewegungsab-
läufe, die über Jahrzehnte hinweg prakti-
ziert worden sind, abrufbar bleiben. Für 
die Gerontologie empfiehlt es sich, derar-
tige Beobachtungen nicht als statistische 
Ausreißer und glückliche Einzelschick-
sale zu betrachten, sondern Lehren für 
die Unterscheidung von normalem und 
durchschnittlichem Alterungsverlauf zu 
ziehen.

Gestützt wird eine solche Perspekti-
ve durch quantitative und vergleichen-
de Untersuchungen zur Entwicklung der 
Skelettmuskulatur im zeitlichen Verlauf. 
Abhängig von der körperlichen Betäti-
gung nimmt die Muskelmasse zwischen 
dem 20. und 65. Lebensjahr um unge-

fähr 40% ab. Hinsichtlich der Abnahme 
der Muskelkraft im Alter schwanken die 
Zahlen, bewegen sich jedoch in der Regel 
in einem Bereich zwischen 20 und 45%, 
wenn man den Zeitpunkt am Ende der 
Pubertät als Ausgangswert nimmt. Die 
reine Abnahme der Muskelmasse wird da-
bei, zumindest implizit, als ursächlich für 
den Verlust an Beweglichkeit und die zu-
nehmende Gebrechlichkeit älterer Men-
schen angesehen.

Die Masse der Skelettmuskeln nimmt im 
Alter auch bei sportlich trainierten Men-

schen beträchtlich ab. Auf diese Weise ver-
ändert sich mit allen Konsequenzen die 
körperliche Kraft, und alte Menschen wer-
den gebrechlich ([16], S. 76).

Dieser Schluss von einer Veränderung 
der Muskelmasse über eine Abnahme der 
Muskelkraft hin zu degenerativer Bewe-
gungseinschränkung kann jedoch kaum 
überzeugen. Der Verlust bzw. Abbau von 
Skelettmuskulatur allein wirkt sich kei-
neswegs auf die Beweglichkeit des Kör-
pers aus. Auch bei Tieren geht die Ske-
lettmuskulatur im Laufe des Lebens zu-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Nachlassende körperliche Be-
weglichkeit prägt unser Bild vom Altern. Ge-
brechlichkeit wird dabei überwiegend als de-
generativer, aber altersbedingt normaler Zu-
stand bei älteren Menschen angesehen. Eine 
genaue Analyse dieser Veränderung und die 
Entwicklung von Interaktionsstrategien erfor-
dern allerdings eine Differenzierung des Be-
griffs der normalen Beweglichkeit, der nicht 
auf durchschnittliche Werte, sondern auf 
funktionale Zusammenhänge rekurriert.
Methode. Eine solche Perspektive bieten 
myofasziale Strukturmodelle, die Muskeln, 
Sehnen und Bindegewebe als integrierte 
funktionale Verbindungen und nicht als iso-
lierte Gewebeabschnitte betrachten.
Ergebnisse. Innerhalb dieser myofaszia-
len Strukturmodelle bildet die interzelluläre 

Grundsubstanz des Bindegewebes, die in in-
aktiven oder angespannten Körperregionen 
zur Dehydration neigt, den Schlüssel zum 
Verständnis altersbedingter Bewegungsein-
schränkung. Im Falle der Dehydration wird 
zusätzliches Kollagen eingelagert, wodurch 
zwar Zugkräfte reduziert werden, allerdings 
auf Kosten nachlassender Elastizität. Da das 
Bindegewebe durchsetzt ist von Mechanore-
zeptoren, die empfindlich auf fremdinduzier-
ten Druck reagieren, sind betroffene Struk-
turen prophylaktischer und therapeutischer 
Intervention zugänglich.

Schlüsselwörter
Gebrechliche Ältere · Faszien · Manuelle 
Therapien · Physiologische Prozesse · Ältere

Ageing and restricted mobility. Frailty from the 
perspective of myofascial structural models

Abstract
Background. Decreasing physical mobili-
ty largely defines our idea of ageing. Frail-
ty is generally considered to be a degenera-
tive but normal age-related condition in el-
der people. A detailed analysis of this somat-
ic process and the development of interven-
tion strategies, however, require a differentia-
tion of so-called normal mobility which does 
not focus on average values, but on function-
al connections.
Methods. Myofascial structural models pro-
vide such a perspective, in which muscles, 
tendons, and connective tissue are not re-
garded as isolated tissue parts but as an inte-
grated functional network.

Results. Within these models, the key to an 
adequate understanding of physical frailty is 
the extracellular matrix, which tends to de-
hydrate in inactive or strained body regions 
and to store additional collagen. Thus tractive 
forces are reduced but at the cost of reduced 
elasticity. As the connective tissue is inter-
spersed with mechanoreceptors that are sen-
sitive to pressure induced externally, affected 
structures are accessible for prophylactic and 
therapeutic intervention.

Keywords
Frail elderly · Fascia · Manual therapies · 
Physiological processes · Aged
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rück [9], ohne dass damit eine Einschrän-
kung der Beweglichkeit einherginge. Bis 
kurz vor ihrem Tod sind Tiere in der La-
ge, ihre physische Leistungsfähigkeit in 
demselben Maße abzurufen wie im mitt-
leren Alter. Die einzige Ausnahme bil-
den pathologische Fälle, die besonders 
bei stark gezüchteten und domestizier-
ten Tieren auftreten. Grundsätzlich sind 
aber auch ältere Tiere, die in Zoos oder 
Reservaten vor natürlichen Feinden oder 
aggressiven Rivalen geschützt sind, bis an 
ihr Lebensende in der Lage, z. B. eben-
so effizient zu springen oder zu klettern 
wie ihre jüngeren Artgenossen. Lediglich 
Einbußen an maximaler Kraftgenerierung 
eines Muskels für spezifische Bewegungs-
abläufe sind zu verzeichnen, die sich aber 
keineswegs auf die grundsätzliche Fähig-
keit zu funktionaler Bewegung auswir-
ken. Vielmehr scheinen im Hinblick auf 
die Muskelmasse andere Faktoren bedeut-
sam zu sein, wie hormonelle Veränderun-
gen beim Eintritt männlicher Tiere in das 
paarungsfähige Alter, wobei ein muskulö-
ses, imposantes Erscheinungsbild der Ein-
schüchterung von Rivalen und dem An-
locken potenzieller Partner dient. Biolo-
gisch betrachtet ist der Alterungsprozess 
für den Menschen als Säugetier offenbar 
kein notwendiger, linear verlaufender, de-
generativer Prozess, sondern ist abhän-
gig von anderen Faktoren, die v. a. im Ge-
brauch des Körpers liegen.

Wenn die Verminderung der Beweg-
lichkeit und der Fähigkeit zu differenzier-
ten, feinmotorischen Bewegungsabläufen 
nicht monokausal auf eine Veränderung 
der Muskelmasse zurückgeführt werden 
kann, müssen andere Faktoren zur Erklä-
rung des entsprechenden Alterungsphä-
nomens herangezogen werden. Störun-
gen des Bewegungsablaufs können so-
wohl neuronale als auch kortikale bzw. 
subkortikale oder mechanische Ursachen 
haben [6, 7]. Die moderne Anatomie hat 
im Hinblick auf funktionale Zusammen-
hänge von Körper- bzw. Gewebestruktu-
ren in den letzten Jahren erheblich von 
praktischen und theoretischen Arbeiten 
verschiedener Formen der Manual- und 
Bewegungstherapie profitieren können. 
Dadurch ergibt sich eine Perspektive auf 
die Verknüpfung von Alter und Beweg-
lichkeit, die die Entwicklung von zusätzli-
chen Interventionsmöglichkeiten erlaubt 

und eine der impliziten Prämissen der 
gängigen Vorstellung von Alter und Al-
tern infrage stellt. Im Folgenden wird auf 
Grundlage der in der Körpertherapie seit 
längerem erfolgreich angewendeten myo-
faszialen Strukturmodelle der Zusam-
menhang von Lebenszeit, Bewegungs-
muster und Beweglichkeit skizziert, der 
eine neue Perspektive auf die Frage nach 
der Notwendigkeit mit dem Bewegungs-
apparat verbundener Alterserscheinun-
gen eröffnet.

Das menschliche Fasziensystem

Anders als heute noch vielfach üblich, be-
trachtet die Anatomie der myofaszialen 
Strukturen den Körper v. a. als synergisti-
sches Netz, in dem sich einzelne Elemen-
te nur unter Absehung von wesentlichen 
funktionalen Eigenschaften isolieren las-
sen. Unsere Vorstellung vom menschli-
chen Körper beruht seit den Studien der 
frühen Anatomen im 16. Jahrhundert in 
erster Linie auf den deutlichen Struktu-
ren, die sich mittels Skalpell oder Laser 
aus dem toten Körper herauspräparieren 
lassen. Obwohl so fundamentale Mecha-
nismen des Muskelnetzes untersucht wer-
den können, bleibt die Rolle des formge-
benden und verbindenden Fasziengewe-
bes dabei unterbelichtet. Da zudem das 
Bindegewebe, das in Schichten von unter-
schiedlicher Stärke Muskeln, Organe und 
Knochen umhüllt und miteinander ver-
bindet, in bildgebenden Verfahren wie 
Röntgen oder Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) nicht differenziert und in sei-
nen Feinstrukturen sichtbar wird, ist sei-
ne Bedeutung für den Bewegungsappa-
rat lange Zeit unbeachtet geblieben. Ver-
fahren zur manuellen Diagnose und Ma-
nipulation des Gewebes werden zwar seit 
der Begründung der strukturellen Integ-
ration durch Ida Rolf in den 1950er Jahren 
erfolgreich eingesetzt, die experimentelle 
biologische Untersuchung der myofaszia-
len Strukturen und ihrer Eigenschaften 
ist jedoch verhältnismäßig neu. Der ak-
tuelle Forschungsstand wird in den kom-
menden Jahren vermutlich noch erhebli-
che Ergänzungen erfahren, doch erlauben 
die vorliegenden Daten und Modelle be-
reits jetzt Rückschlüsse über die Interde-
pendenz von Alter und Beweglichkeit, die 

für die Gerontologie von zentraler Bedeu-
tung sind.

Der Grundannahme der Konzeption 
des Fasziensystems zufolge gibt es inner-
halb aller für den menschlichen Bewe-
gungsapparat zuständigen anatomischen 
Strukturen keine isolierten Muskeln, Seh-
nen oder Gewebeabschnitte, sondern aus-
schließlich integrierte funktionale Verbin-
dungen. Der Ausdruck Myofaszie bezeich-
net entsprechend „die untrennbar mitei-
nander verknüpfte Einheit aus Muskelge-
webe und dem es umgebenden Netzwerk“ 
([13], S. 5). Bindegewebe besteht überwie-
gend aus Kollagen, Elastin, Retikulin und 
Interzellularsubstanz, die auch als extra-
zellulare Matrix [13] bezeichnet wird. In-
sofern das Fasziengewebe eine kontinu-
ierliche Strukturverbindung zwischen al-
len Organen, Muskelfasern und sogar der 
Spinnwebenhaut des Gehirns bildet, kann 
es auch als formgebendes Organ bezeich-
net werden [21]. Es ist dabei keineswegs 
passive Verbindung oder Füllmaterial, 
sondern durchsetzt von Mechanorezepto-
ren und reagiert empfindlich sowohl auf 
Muskelanspannung als auch auf fremdin-
duzierten Druck. Wesentlich für ein Ver-
ständnis der degenerativen Bewegungs-
einschränkung, die mit altersbedingter 
Gebrechlichkeit assoziiert wird, ist die 
extrazelluläre wässrige Grundsubstanz, 
die in Form spinnennetzartiger, klebri-
ger Fäden das zelluläre Gewebe zusam-
menhält [24, 25], gleichzeitig aber flexibel 
genug ist, um den biochemischen Aus-
tausch zwischen den Zellen zu erlauben. 
Die Elastizität der Interzellularsubstanz ist 
einerseits notwendig für den Abtransport 
von Stoffwechselprodukten und Toxinen, 
andererseits ist sie Voraussetzung für die 
freie Beweglichkeit von einzelnen Mus-
keln innerhalb des Gesamtsystems.

In einer aktiven Körperregion verändert die 
Grundsubstanz ständig ihren Zustand, um 
den örtlichen Bedürfnissen zu genügen. In 
einer ruhenden oder angespannten Kör-
perregion tendiert die Grundsubstanz da-
zu, zu dehydrieren, stärker viskös oder gel-
artiger zu werden und zum Ablagerungs-
platz für Metabolite und Toxine zu werden 
([13], S. 21).

Dauern Spannungszustände über einen 
längeren Zeitraum an, z. B. durch ein-
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seitige Tätigkeiten oder falsche Belas-
tungen beim Sport, reagieren die Fibro-
blasten an den betreffenden Muskeln mit 
der Anlagerung von zusätzlichem Kolla-
gen, das zwar die auf den Muskel wirken-
den Zugkräfte reduziert, zugleich aber die 
Elastizität der Interzellularsubstanz ver-
ringert. So konnte beispielsweise nach-
gewiesen werden, dass sich die Viskose-
elastizität der fascia thoracolumbalis bei 
wiederholter Belastung verändert, so-
dass sich das Gewebe wie eine zähflüssi-
ge Substanz verhält. [23] Durch die ab-
nehmende Elastizität wird die Beanspru-
chung des Myofaszialgewebes verringert, 
während es gleichzeitig in einer Weise de-
formiert wird, die das automatische Zu-
rückschnellen in die ursprüngliche Län-
ge im Ruhezustand verhindert. In den 
drei hauptsächlichen Proteinbestandtei-
len des Bindegewebes, d. h. Elastin, Kolla-
gen und Proteoglykanen, finden im Lau-
fe der Zeit umfangreiche intermolekula-
re Vernetzungen und Seitenkettenverän-
derungen statt.

These structural alterations lead to functio-
nal changes; cross-linking gives rise to stif-
fer tissues, and side-chain modifications gi-
ve rise to altered cellular-extracellular mat-
rix interactions. These dysfunctional struc-
tural changes take place in all connective 
tissue components, including skin, tendons, 
lungs, and vascular system, with increasing 
age ([1], S. 142−143).

Eine solche pathologische Veränderung 
der Faszien geht mit einer „Versteifung der 
Gewebestruktur“ ([14], S. 133) einher und 
kann zu einer „Abwärtsspirale aus zuneh-
mender Immobilität“ ([13], S. 28) führen, 
wenn die Strukturveränderung auf das 
Bewegungsmuster rückwirkt. 

Das Verhalten von Zellen wird direkt von 
der biochemischen Zusammensetzung 
ihrer Grundsubstanz, und zwar insbeson-
dere der Proteoglykankonzentration, beein-
flusst. Das ist für die Gewebealterung und 
gerade im Hinblick auf bestimmte altersbe-
zogene Erkrankungen von großer Bedeu-
tung ([14], S. 119).

Auch die in höherem Altern häufiger auf-
tretenden Sehnenrisse lassen sich mög-
licherweise auf die veränderte Kollagen-

struktur und die nachlassende Elastizität 
des Gewebes zurückführen [1].

Wenn längere Ruhephasen oder An-
spannung eine lokale Dehydrierung der 
viskösen Grundsubstanz fördern, dann 
ergibt sich eine Wechselwirkung der Art, 
dass wiederkehrende Bewegungsabläu-
fe und Spannungsmuster zu einer nach-
haltigen Strukturveränderung des Ge-
webes führen, die wiederum das Spekt-
rum der Beweglichkeit beeinflusst. Struk-
tur und Funktion verhalten sich reziprok. 
Statt das Alter, das sich gerade in solchen 
zunehmenden Dysfunktionen manifes-
tiert, zu einem relativ abstrakten Kausal-
faktor zu bestimmen, scheint es plausibler, 
funktionale Zusammenhänge für struk-
turelle Veränderungen verantwortlich zu 
machen. Negative, degenerative Verände-
rungen des Faszialgewebes, die zu Steif-
heit und nachlassender Beweglichkeit 
führen, resultieren nicht zuletzt aus Be-
wegungsmustern, die eine Verklebung 
des Gewebes begünstigen. Nachlassende 
Beweglichkeit ist also darauf zurückzu-
führen, dass vorherrschende Spannungs-
muster zu einer Deformation der Fas-
zienhäute führen, die wiederum das Be-
wegungsspektrum der lokalen Muskula-
tur einschränkt. Solche Bewegungs- und 
Spannungsmuster sind sowohl individuell 
als auch kulturell geprägt. Sitzende Tätig-
keiten am Schreibtisch, die über mehrere 
Stunden täglich ausgeübt werden, führen 
ebenso zu einer strukturellen Anpassung 
der Faszien wie einseitige Arbeitsabläufe 
oder intensiv betriebene sportliche Akti-
vitäten mit reduziertem Spektrum an Be-
wegungsabläufen.

Die Fähigkeit der Faszien, ihre Form 
an wiederkehrende Spannungsmuster 
anzupassen, erlaubt es jedoch, entstan-
dene Verfestigungen zu lösen. Manuelle 
Therapien der strukturellen Integration 
bzw. der myofaszialen Manipulation nut-
zen die Mechanorezeptivität des Faszien-
gewebes, um durch kontrollierten Druck 
entlang zentraler Faszienstränge oder 
faszialer Leitbahnen eine Veränderung 
der Viskosität der extrazellulären Ma-
trix zu erreichen. Durch eine Stimula-
tion der Rezeptoren wird über das zen-
trale Nervensystem eine veränderte Re-
gulation des Muskeltonus erreicht, wäh-
rend gleichzeitig lokale Verfestigungen 
oder Verklebungen des Gewebes gelöst 

werden [10, 15, 19]. Die dadurch erziel-
te Verbesserung der Beweglichkeit bzw. 
Erweiterung des Bewegungsspektrums 
ist aufgrund der langsamen Anpassung 
von Faszien an Belastungen langfristig 
abhängig von den jeweils vorherrschen-
den Bewegungsmustern. Jüngere For-
schungsergebnisse legen auch die Mög-
lichkeit nahe, durch bestimmte Bewe-
gungstherapien oder Formen des Yo-
ga in begrenztem Umfang ähnliche Pro-
zesse selbstinduziert hervorzurufen [11, 
12]. Die empirischen Befunde sind bis-
her allerdings noch lückenhaft. Sie las-
sen jedoch den Schluss zu, dass körperli-
che Gebrechlichkeit nicht ausschließlich 
das Resultat von Muskel- und Organ-
alterung ist, sondern wesentlich durch 
Faktoren abhängig ist, die grundsätzlich 
prophylaktisch und therapeutisch beein-
flusst werden können.

Konsequenzen für Therapie 
und Geroprophylaxe

Die Beobachtung, dass nachlassende Mo-
bilität und sich verschlechternde Beweg-
lichkeit keine notwendigen Begleiter-
scheinungen eines linear verlaufenden, 
degenerativen Alterungsprozesses be-
schreiben, sondern in erheblichem Maße 
Bewegungsmuster und Lebensgewohn-
heiten widerspiegeln, hat theoretische 
und praktische Konsequenzen für unse-
re Vorstellung vom Altern. Demnach ist 
körperliche Bewegungseinschränkung 
zwar ein typisches, nicht unbedingt aber 
ein notwendiges Alternsphänomen. Me-
dizinische und therapeutische Studien 
des Fasziensystems lassen den Schluss 
zu, dass strukturelle Veränderungen be-
dingt reversibel sind. Auch wenn es prak-
tisch kaum denkbar scheint, kulturelle 
oder individuelle Bewegungsmuster voll-
kommen zu beseitigen, sodass es im Lau-
fe der Zeit immer zu Kollagenanlagerung 
kommen wird, gibt es Spielraum für In-
terventionsmöglichkeiten, die die Folgen 
abschwächen oder nach hinten verschie-
ben können.

Für Intervention und Prävention be-
darf es zusätzlicher Differenzierung im 
Hinblick auf die Art der Bewegung, 
die zu einer Verringerung der physi-
schen Bewegungseinschränkung führt. 
Die anatomische Betrachtung legt na-
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he, dass nicht die Quantität körperli-
cher Aktivität entscheidend für den Er-
halt motorischer Fähigkeiten ist, unab-
hängig davon, ob es sich dabei um Rad-
fahren, Gartenarbeit oder Wassergym-
nastik handelt [3]. Die positiven Wir-
kungen von physischer Aktivität als sol-
cher für das Herzkreislaufsystem kön-
nen nicht ohne Weiteres auf den Bewe-
gungsapparat übertragen werden. Em-
pirische Studien müssen zeigen, wel-
che Art der körperlichen Betätigung im 
Zeitverlauf positive Auswirkungen auf 
das Bewegungsspektrum haben, wo-
bei zu erwarten ist, dass Tätigkeit wie 
Klettern oder Tai Chi, die ein komple-
xes Zusammenspiel großer und kleiner 
Muskelgruppen und Faszialstrukturen 
erfordern und die isolierte Beanspru-
chung einzelner Muskeln oder Muskel-
gruppen vermeiden, sich tendenziell 
am vorteilhaftesten auswirken. Die em-
pirisch in der Körpertherapie gewonne-
nen Modelle bieten damit eine bisher 
theoretisch vernachlässigte Quelle zur 
Gewinnung neuer Konzepte der Gero-
prophylaxe. Obwohl regelmäßige phy-
sische Aktivität einen Beitrag zur Vor-
beugung des körperlichen Abbaus im 
Alter leistet, bedürfen entscheidende 
präventive und therapeutische Verbes-
serungen der Differenzierung von Be-
wegungsqualitäten.

Die empirischen Befunde sind, wie 
bereits angesprochen, noch dünn ge-
sät. Deswegen scheinen weitere Unter-
suchungen zu den Fragen, welche Ein-
fluss individuelle Disposition, Ernäh-
rung oder Umweltfaktoren auf das An-
passungsverhalten von Faszien haben, 
welche langfristigen Folgen unterschied-
liche Ansätze der manuellen Therapien 
bewirken und wie ausgeprägt beispiels-
weise der Zusammenhang von Faszien-
veränderung und Organalterung ist, 
dringend erforderlich. Die bereits vor-
liegenden Daten geben Anlass zur Ver-
mutung, dass auch die Gerontologie von 
einer vertieften Auseinandersetzung mit 
anatomischen und therapeutischen Mo-
dellen profitieren kann.1

1  Dirk Beckmann gilt mein Dank für spannende 
und hilfreiche Einblicke in die Praxis der Faszien-
manipulation.

Fazit für die Praxis

F  Mit höherem Alter korrespondieren-
de körperliche Bewegungseinschrän-
kung ist kein irreversibles Alternsphä-
nomen, sondern abhängig von Bewe-
gungsmustern, die verändert werden 
können. 

F  Eine differenziertere Betrachtung 
der Auswirkungen unterschiedlicher 
sportlicher und therapeutischer Akti-
vitäten ist ebenso notwendig wie die 
verstärkte empirische Untersuchung 
manueller Therapien der Faszienma-
nipulation.
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