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Das Fasziendistorsionsmodell (nach Typaldos):
Die 6 Storungen und deren Behandlung

Raimond Igel

Stephen Typaldos, Notfallmediziner und
Osteopath, entwickelte das Fasziendis-
torsionsmodell (FDM). Es ist ein anatomi-
sches Modell, das sich durch seine einfa-
che Systematik auszeichnet und Verlet-
zungen oder andere Krankheitsbilder auf
eine oder mehrere von 6 spezifischen
,Distorsionen“ der Faszien zurickfiihrt.
Fiir die Diagnose wesentlich ist dabei die
Korpersprache des Patienten im Rahmen
seiner Schilderung der Beschwerden bei-
gemessen.

Befunderhebung

Bei der Befundung im Rahmen des FDM,
die sich im Wesentlichen auf die 3 Sdulen
Anamnese, korperliche Untersuchung
und Korpersprache stiitzt, ist der Patient
meist selbst in der Lage, genau zu zeigen,
wo seine Problematik liegt — vorausge-
setzt, der Therapeut kann mit entspre-
chend geschultem und aufmerksamen
Blick diesen kérpersprachlichen Ausdruck
entsprechend interpretieren.

So entdeckte 1991 Typaldos das erste
Triggerband. Thm fiel auf, dass seine Pa-
tienten immer wieder die gleiche Kérper-
sprache benutzten. Er entwickelte das
FDM, in dem er Klinik und Kérpersprache
des Patienten zu einer Diagnose zusam-
menfasste und eine darauf abgestimmte
Therapie definierte. Auf diese Weise ent-
deckte er 6 verschiedene mdogliche Fol-
gen von Verletzungen, die sich als St6-
rungen innerhalb der Faszien des Bewe-
gungsapparats manifestieren konnen:

. Triggerband

. Kontinuumdistorsion

. hernierter Triggerpunkt
. Zylinderdistorsion

. Faltdistorsion

. tektonische Fixation
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Triggerband

Eine Uberbelastung im Gewebe, der die

Faszien unter Umstdnden nicht stand-

halten kdonnen, fiihrt zu einer Distorsion

(= ,Verdrehung“ im Kontext des FDM). Da

die Fasern der Faszien parallel zum Muskel

verlaufen, kénnen Scherkrafte hier zu

Verletzungen fiihren. Dadurch kommt es

zu Verdrehungen oder Aufspaltungen

der Faszien.
Im FDM werden 3 Stérungsformen
bei Triggerbdndern unterschieden:

1. Verdrehtes Faszienband (» Abb.1):
Ein verdrehtes Faszienband gleicht
einem Schal, dessen Anfang und Ende
fixiert sind und der in der Mitte ver-
dreht wird.

2. Aufspaltung einer Faszie (> Abb.2):
Durch das Aufspalten der Fasern
kommt es zu einer Verkiirzung der Fas-
zien. Dies erkldrt die auftretenden Be-
wegungseinschrankungen in der Achse
des Triggerbands. Aufgespaltene Trig-
gerbdander kénnen chronisch werden.
Bei einer gestdrten Wundheilung
kommt es zu einer Verklebung von Ge-
weben. Die sog. Crosslinks verursachen
weitere Einschrankungen der Beweg-
lichkeit. Dies fithrt wiederum zum Auf-
treten von neuen Triggerbdandern.

» Abb.1aundb

a Verdrehtes Trigger-
band. b Behandeltes
Triggerband. Quelle:
modifiziert nach [1]
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3. Einlagerung von Kalzium entlang

einer Stresslinie: Wirkt ein permanen-
ter Zug auf die Faszie (z.B. auf die Achil-
lessehne beim Langstreckenldufer),
kann eine ,Stresslinie“ entstehen. Der
Korper reagiert mit Einlagerung von
Kalziumkristallen entlang der Faszie.
Sie bewirken eine ,Versteifung"“ im Ver-
lauf dieser Linie. Die Faszie verliert da-
durch in erheblichem MalR3e ihre Ge-
schmeidigkeit.
Dies fiihrt dazu, dass es bei extremen
Bewegungen, die der Faszie mehr Fle-
xibilitdt abverlangen, zu Schmerzen
kommt. Stresslinien entstehen iiber
einen langen Zeitraum. Sie kénnen nur
durch intensive Bewegung bzw. Mobili-
sierung gebessert werden.

Korpersprache

Der Patient streicht mit den Fingern ent-
lang einer Linie und zeigt so den Verlauf
des Triggerbands in der Faszie (> Abb. 3).
Meist wird ein ziehender, brennender
Schmerz entlang der gezeigten Linie ver-
balisiert. Die Stdrke des Druckes, der beim
Zeigen auf die Korperstelle angewandt
wird, kann Hinweise geben, wie tief das
betroffene Triggerband liegt.
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Untersuchung

® Eine verringerte Beweglichkeit ladsst
auf eine Verkiirzung der Faszien
schlief3en.

® Eine Schmerzunahme bei passiven
oder aktiven Bewegungstests deutet
aufeine Distorsion hin.

® Palpatorisch ist eine fiihlbare Verhar-
tung bzw. Verklebung der betroffe-
nen Faszie in der Tiefe zu spiiren.

® Typisch fiir chronische Triggerbander
ist ein Anlaufschmerz. Dieser tritt an-
fanglich nach langerer Ruhigstellung
(z.B.ldngerem Sitzen) auf. In der Ruhe-
phase kommt es zur Bildung von Adhd-
sionen, die sich unter Bewegung wie-
der l6sen kdnnen. Dies passiert so lan-
ge, bis das Triggerband komplett
verheilt ist oder behandelt wurde.

Behandlung

Ziel einer Triggerbandbehandlung sind die
Korrektur der Verdrehung, die Auflésung
der Adhdsion und der Verschluss der Fas-
zie. Beim kalzifizierten Triggerband gilt es,
die Kalzifizierung aufzuldsen.

Die Behandlung eines Triggerbands
erfolgt mit der Daumentechnik. Mit ange-
messen hohem Druck folgt der Therapeut
mit dem Daumen der Distorsion bis zum
knochernen Ende. AnschlieBende Eisab-
reibungen im behandelten Bereich wirken
schmerzlindernd und beugen Hautreizun-
gen vor.

Kontinuumdistorsion

Im Hochleistungssport (aber auch im All-
tag) kommt es hiufig zur Uberlastung
des muskuloskelettalen Systems. Folge
sind Stérungen der Ubergangszone
zwischen Faszie und Knochen, sog. Konti-
nuumdistorsionen (Continuumdistorsion,
CD). Es kommt zu einer Verdnderung der
Matrix von Faszie oder Knochen. Neben
den auftretenden Schmerzen kommt es
auch zu mangelnden sensorischen Infor-
mationsiibertragungen. Typische Beispiele
dafiir sind Tennis- und Golferellenbogen.
Es werden 2 Formen der Kontinuum-
distorsion unterschieden:
e invertierte CD: die Faszie ragt in den
Knochen hinein
e evertierte CD: die Knochenmatrix ragt
in die Faszie
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> Abb.2 Aufgespaltenes Triggerband. Quelle:
modifiziert nach [1]

Korpersprache

Der Patient zeigt meist mit einer Finger-
spitze auf einen bestimmten Punkt, der
sich in der Ndhe eines Gelenks befindet.
Des Weiteren berichten die meisten Pa-
tienten {iber einen stechenden, punktuel-
len Schmerz in diesem Bereich.

Untersuchung

Die Palpation ist die einzige Moglichkeit,

zwischen einer evertierten oder invertier-

ten CD zu unterscheiden:

® Bei der evertierten CD ist eine ,reis-
korngrofRe“ Veranderung (Knochen-
vorsprung) zu spiiren.

® Beider invertierten CD fiihlt es sich
wie eine kleine Delle am Knochen an.

Behandlung

Um eine Kontinuumdistorsion optimal zu
behandeln, ist es wichtig, die Stérungen
der Ubergangszone zu finden. Durch ho-
hen Daumendruck auf den Schmerzpunkt
wird die Ubergangszone dazu gebracht,
wieder in eine neutrale Konfiguration zu
wechseln. Unter dem Daumen des Thera-
peuten ist deutlich zu spiiren, wie das
»Reiskorn* langsam aufweicht. Dabei gilt
das Prinzip ,Alles oder Nichts“, d.h. der
Therapeut bleibt so lange auf der CD, bis
die Ubergangszone normalisiert ist und
der Patient keine Schmerzen mehr unter
dem Daumendruck spiirt.

Zu beachten ist, dass nach einer ever-
tierten CD-Behandlung 24 Stunden keine
Manipulationsthrusts in diesem Bereich
erfolgen sollten, damit sich die vorgenom-
mene Korrektur festigen kann. Andernfalls
besteht das Risiko, die soeben behobene
Storung wieder ,herauszuziehen“. Bei der
invertierten CD ist hingegen eine Manipu-

> Abb.3 Korpersprache des Patienten bei einem
Triggerband. Quelle: modifiziert nach [1]

lation gilinstig, da durch Thrusts der Be-
reich, der sich in den Knochen verlagert
hat, wieder herausgezogen und eine neu-
trale Konfiguration erzeugt wird.

Hernierter Triggerpunkt
(HTP)

Unter einem HTP versteht man eine Vor-
wdlbung (Protrusion) von Gewebe, die
aus einer tieferen Gewebeschicht durch
eine dariiberliegende  Faszienschicht
dringt. Trotz der Bezeichnung ,Trigger-
punkt* entspricht ein HTP nicht den be-
kannten Triggerpunkten eines Muskels.

Ein hernierter Triggerpunkt entsteht
durch hohe Druckunterschiede im Tho-
raxbereich beigleichzeitiger Kraftanstren-
gung unter Bewegung. Dies fiihrt zu einer
Offnung der Faszienschichten. Das Gewebe
gibt dann dem erhohten Druck nach und
driickt sich durch die entstandene Offnung
nach auf3en. Beim Nachlassen des Druckes
wird die Protrusion ,eingeklemmt“. Es
kommt zu schmerzhaften Bewegungsein-
schrankungen in der betroffenen Region.

Vor allem im Hochleistungssport, ins-
besondere beim Krafttraining, wo extre-
me Kraftanstrengungen erbracht werden
miissen, kommen HTPs oft vor. Das Be-
schwerdebild des Athleten reicht von
Hexenschuss oder Kopfschmerzen bis zu
schmerzfreien Einschrankungen der Be-
weglichkeit. Ursache dafiir ist die durch
den HTP entstandene erhohte Spannung
der Faszien sowohl in seinem direkten als
auch weit entferntem Umfeld. Durch Ver-
netzungen der Faszien im ganzen Korper
kann diese Spannung somit auch auf ande-
re Kérperbereiche {ibertragen werden.
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Korpersprache

Der Patient driickt mit mehreren Fingern,
mit dem Daumen oder der Faust auf das
Schmerzareal. Gelegentlich driickt er fest
in das Gewebe, um so selbst die Protrusion
zu reponieren. HTPs werden oft als dump-
fer, in der Tiefe liegender Schmerz be-
schrieben. Patienten klagen iiber Bewe-
gungseinschrankungen und beschreiben
die betroffene Region als ,verspannt*.

Untersuchung

Sowohl die Untersuchung als auch die Be-
handlung erfolgen mit dem Daumen. Die
schmerzhaften Gewebsprotrusionen, die
in der Tiefe liegen, sind mit einer gelarti-
gen Murmel vergleichbar. Durch den er-
héhten Druck des Daumens kommt es zu
ausstrahlenden Schmerzen, gelegentlich
auch zu neurologischen Erscheinungen,
z.B. Kribbeln im Arm, die nach der Beendi-
gung des Druckes wieder verschwinden.
Im Bereich des HTPs ist sowohl die aktive
als auch passive Beweglichkeit einge-
schrdnkt, das Gleiten der Faszienschichten
ist gestort.

Behandlung

Unter grolRem Druck auf den HTP erfolgt
die - angestrebte vollstdndige - Reposition
des ausgetretenen Gewebes durch die
,Bruchpforte“. Hierbei ist der korrekte
Winkel des Druckes entscheidend. Es ist
hilfreich, den Patienten so zu positionie-
ren, dass die Bruchpforte entspannt und
gedffnet ist. Sobald der Patient keinen
Druckschmerz mehr spiirt und der Thera-
peut fiihlen kann, dass die Reposition er-
folgreich war, wird der Druck noch fiir ca.
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» Abb.4aundb a Zylinderdistorsion mit ,verhakten Spiralwindungen. b Normalzustand.

Quelle: modifiziert nach [1]

> Abb.5 Korpersprache bei einer Zylinderdistorsion. Quelle: modifiziert nach [1]

Zylinderdistorsion

Eine Zylinderdistorsion ist das ,\Verha-
ken“ der zirkuldren Spiralwindungen
der oberfldchlichen Faszien (> Abb. 4). Sie
tritt hdufig auf. Kribbeln, Missempfindun-
gen und Krampfe sind typische Symptome.
Eine Fehlspannung innerhalb der ober-
flichlichen Faszien, die GefdBe und Ner-
ven enthalten, fithrt zu entsprechenden

rakteristisch ist, dass die damit verbunde-
nen Schmerzen tiblicherweise sehr plotz-
lich auftreten und ebenso ad hoc wieder
Schmerzfreiheit eintritt.

Korpersprache

Die Koérpersprache kann hier sehr unter-
schiedlich sein. Haufig streicht der Patient
mit der Hand iiber die betroffene Region.
Aufgrund der unterschiedlichen Verldufe

10 Sekunden gehalten. nervalen und vaskuldren Stérungen. Cha- und Symptome von Zylinderdistorsionen
Anzeige
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» Abb.6 Behandlung einer Zylinderdistorsion mit
einem Fazer. Quelle: © Raimond Igel

sind jedoch weitere korpersprachliche
Ausdrucksformen moglich, wie Kneten,
Kneifen, Reiben, ,Handschuh ausziehen“
und Schiitteln (> Abb. 5). Schwellungsge-
fithl, Taubheit der betroffenen Extremitdt
und auch wiederkehrende Krampfe ohne
vorausgegangene Belastung kdénnen die
Zylinderdistorsion begleiten.

Untersuchung

Zylinderdistorsionen sind palpatorisch
nichtzuspiiren, d. h. nicht tastbar. Lediglich
durch aktive Bewegungen kann der Patient
den Schmerz auslésen. Passive Bewegun-
gen sind hingegen schmerzfrei moglich.

Behandlungen

Um die ,verhakten“ Spiralwindungen zu
l6sen und den Zylinder in seine normale
Form zuriickzubringen, kann die Therapie
sowohl manuell als auch unter Einsatz von
Hilfsmitteln erfolgen. Sehr wirkungsvoll
hat sich in der Praxis hier die gerdteunter-
stiitzte Faszientherapie (> Abb.6) erwie-
sen.

Faltdistorsion

Um die maximale Beweglichkeit eines Ge-
lenkes zu gewdbhrleisten, ist die Faszie, die
das Gelenk umschlie3t, in Falten gelegt.
Diese Falten stellen ein verschleiRfreies
Bewegen sicher und wirken wie ein Puffer
gegen einwirkende Kréfte auf die Gelenk-
kapsel. Beim Speerwurf bspw. steht hier
das Schultergelenk besonders im Fokus
beim Abwurf des Speeres.
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» Abb.7aundb Koérpersprache bei Einfaltdistorsion (a) und Entfaltdistorsion (b). Quelle: mod. nach [1]

Unter einer Faltdistorsion versteht man
eine Storung der Gelenkfaszie in 3 Ebe-
nen. Es werden 2 Arten unterschieden:

e Einfaltdistorsion: Sie kann z.B. durch
einen Sturz entstehen oder auch durch
von auf3en einwirkende Krifte (z.B.
Krafttraining, ReiBen). Dabei erfolgt
eine direkte Wirkung auf das Gelenk,
wodurch es zu einer Komprimierung
der Kapsel bzw. Faszie kommt, hdufig in
Kombination mit einer Rotation. Bei der
darauffolgenden Entfaltung der Faszie
kommt es dann zu einer Verdrehung
der Faszie. Die Entfaltung ist somit
nicht korrekt méglich und schmerzhaft.
Die Einfaltung stellt sich jedoch dann
wieder als beschwerdefrei dar.

e Entfaltdistorsion: Durch einen plotz-
lichen Zug an der Gelenkkapsel werden
die Falten zu weit auseinandergezogen.
In Verbindung mit einer Rotation
kommt es beim anschlieSenden Einfal-
ten zur Verdrehung der Gelenkfaszien
(,Zerknitterung“). Die Entfaltung stellt
sich dabei beschwerdefrei dar, die Ein-
faltung ist jedoch schmerzhaft.

Korpersprache

Faltdistorsionen werden vom Patienten
immer dynamisch angezeigt. Dieser halt
das betroffene Gelenk, knetet es oder halt
es unter gleichzeitiger Bewegung. Ebenso
kommt es vor, dass auf mehrere Punkte
um das Gelenk gezeigt wird. Bei der Ent-
faltdistorsion versucht er, die betroffene
Extremitdt zu komprimieren. Bei der Ein-
faltdistorsion streicht er mit den Fingern
quer iiber das Gelenk, was eine Besonder-
heitder Korpersprache darstellt (> Abb. 7).

Untersuchung

Um festzustellen, ob es sich um eine Ein-
falt- oder Entfaltdistorsion handelt, wird
mittels Traktion und Kompression getes-
tet. Bei der Traktion wird eine Einfaltdis-
torsion Schmerzen verursachen, die Ent-
faltdistorsion hingegen ist schmerzfrei.
Bei der Kompression ist die Einfaltdistor-
sion hingegen schmerzfrei und die Entfalt-
distorsion schmerzhaft. Bei beiden Faltdis-
torsionen verursacht eine passive endgra-
dige Bewegung Schmerzen.

Behandlung

Ein wichtiger Aspekt fiir eine optimale Be-
handlung einer Faltdistorsion ist, dass der
Therapeut moglichst Kenntnis {iber den
genauen Unfallhergang erlangt. Diese In-
formation ist deshalb wichtig, da der The-
rapeut auf diese Weise die Position des
Gelenks fiir die Behandlung optimal ein-
stellen kann. Durch Provokationstests fin-
det der Therapeut die genaue Stellung
heraus, in der der Schmerz am gréf3ten ist.

Bei der Einfaltdistorsion ist eine Kom-
pressionsmanipulation, bei der Entfaltdis-
torsion ein Manipulationsthrust erforder-
lich.

Tektonische Fixierung

Unter einer tektonischen Fixierung ver-
steht man den Verlust der Gleitfahigkeit
einer Faszienflache. Durch starken Druck
oder mangelnde Bewegung kann es im Kor-
per zum Auspressen der Fliissigkeit kom-
men, die sich zwischen den Faszienflichen
befindet. Dies hat zur Folge, dass die Faszien
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miteinander ,verkleben®, also ihre physio-
logische Gleitfahigkeit z.T. verlieren. Exis-
tiert eine tektonische Fixierung {iber einen
langeren Zeitraum, kommt es durch das
Fehlen der Gelenkfliissigkeit zu einer Min-
derversorgung des Knorpels und damit zur
Degeneration der Gelenkfldchen.

Korpersprache

Die Korpersprache entspricht in etwa der
Faltdistorsion. Der Patient legt die Hand
auf das Gelenk bzw. die Faszienfldache
und halt diese fest. Ein kraftvolles Mobili-
sieren der betroffenen Extremitdt gelingt
dem Patienten nicht.

Untersuchung

Die Palpation bei tektonischen Fixierun-
gen ist unauffallig. Das Gelenk ldsst sich
fiir den Patienten schmerzfrei sowohl ak-
tiv als auch passiv bewegen, wobei ledig-
lich ein , hartes Gefiihl“ am Ende der Bewe-
gung zu spiiren ist. Dies ist hdufig der
Grund, warum der Patient nicht oder erst
spdt einen Therapeuten aufsucht.

Behandlung

Die tektonischen Fixierungen sind die am
schwierigsten zu behandelnden Distorsio-
nen, da die Bewegungseinschrankung vol-
lig schmerzfrei ist. Durch die Behandlung
muss dafiir gesorgt werden, dass sowohl
die Verklebungen der Gelenkflachen, also
der Faszienflichen, behoben als auch die
Produktion neuer Gelenkfliissigkeit ange-

regt wird, um so die Fixierung dauerhaft
zu losen.

Grundsatzlich gilt: Je kleiner das Ge-
lenk, desto einfacher und schneller kann
die fasziale Gleitfahigkeit wieder herge-
stellt werden. Je grofRer das Gelenk ist,
umso grofer ist in der Regel auch die Ver-
klebung um den Bereich, der gelést wer-
den muss. Hier sind bekannte Techniken
aus der manuellen Therapie geeignet (z.B.
Translationstechniken im Kniebereich,
Mobilisation Tibia iiber Talus).

Zusammenfassung

Genau betrachtet sind zwischen dem FDM
und den Grundgedanken der Osteopathie
starke Verbindungen erkennbar. Ein wich-
tiger Leitsatz im Rahmen von Stills Philo-
sophie lautet: ,Find it, fix it, leave it alone.“
FDM ist ein Konzept, das ebenso das Er-
kennen (find it) und die Behandlung (fix
it) von strukturellen, bindegewebigen St6-
rungen effizient gestaltet. Wesentlich fiir
den Behandlungserfolg ist die konsequen-
te Bewegung der behandelten Strukturen,
um diese im Prozess der Selbstregulation
(leave ist alone) zu unterstiitzen.
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