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Die ~BEd2utung des Riickful3es fiir Stand,
Gang und Korperhaltung

Gregor Pfaff und MichaelKaune

Die deutsche Sprache ist in ihrer Bild-
haftigkeit oftmals sehr tiefgriindig

und bringt die Dinge sprichwértlich
auf den Punkt. Zum Beispiel wird die
Bedeutung der Fii3e fiir das Wohler-
gehen in der tagtdglichen BegriiBung
Wie steht’s, wie lduft’s, wie geht’s?*
deutlich. Die Kérperhaltung und das
Wohlergehen hangen nicht zuletzt von
der ,Standfestigkeit” ab, die FiiBe spie-
len dabei eine tragende Rolle. Laufen
die FiiBe nicht rund, so hinkt der ganze
Mensch! Die besondere Bedeutung der
FuBsohle und des RiickfuRes soll im
nachfolgenden Artikel betrachtet wer-
den. Aspekte der funktionellen ortho-
padischen Behandlungsweise durch
Aktivierung der sensomotorischen
Fahigkeiten der FiiRe werden den Arti-
kel erganzen und abrunden.

Korperbalance

Die Aufrichtung des Menschen gegen
die Schwerkraft ist ohne die visuell ves-
tibuldre Ausrichtung des Kopfes (Kopf-
kontrolle) nicht vorstellbar. Dabei spielt
auch die Kraft der Kau- und Nackenmus-

Zusammenfassung

Korperhaltung ist kein Zufall, sondern
das Produkt hochst komplexer pedo-
kranialer Regelsysteme, die statisch
und dynamisch iiber bestehende myo-
fasziale Verbindungen des gesamten
Bewegungsapparates entstehen. Die
Sensorik von Ferse und FuBsohle ist
dabei entscheidend fiir die efferente
Steuerung der FuBmuskulatur und der
nachgeordneten, kranialwarts gerichte-
ten skelettalen Ordnung. Als Basis der
Aufrichtung kommt dem FuB daher in
der Therapie von Beschwerdebildnern
des gesamten Bewegungsapparates
eine herausragende Bedeutung zu.

keln, gesteuert durch das Trigeminussys-
tem, eine grof3e Rolle. Durch komplexe
neurologische Verschaltungen zwischen
Kopf und FuR gelingt es, die oberen und
unteren Muskel- und Faszienziige zu
einem einzigen myofaszialen System zu
vernetzen. Die Komplexitdt des Gesamt-
regelvorgangs iibersteigt die Vorstellungs-
kraft unserer Denkmodelle. Das Zusam-
menspiel aller 26 FuBknochen und der sie
verbindenden tiber 100 Muskeln, Sehnen
und Biander mit der Gesamtkorperbalan-
ce ist ein Wunderwerk der Natur. Schluss-
endlich wird das Gesamtkorpergleich-
gewicht von allen neuromyofaszialen
und skelettalen Strukturen gemeinsam
eingestellt. Tatsdchlichen Halt am Boden
findet der Mensch jedoch nur durch die
Tast- und Greiffunktion der Fiil3e.

Anatomie

Das Fersenbein ist der grofSte Knochen
des FulBes. Zusammen mit der Maleolar-
gabel, dem Talus und dem Os naviculare
bildet es das obere (OSG) und untere
Sprunggelenk (USG). Das Zusammenspiel
des oberen und unteren Sprunggelenks
wird als Art. talotarsea bezeichnet. Als

Summary

The Significance of the Calcaneal Part
of the Foot for Standing, Gait and
Posture in Functional Orthopedics
Posture is no accident; it is rather the
product of very complex pedo-cranial
control systems, which are formed
statically and dynamically via existing
myofascial connections of the whole
locomotor apparatus. The sensory
functions of heel and sole are important
for the efferent control of the muscles of
the foot and the subordinate, cranially
directed skeletal order. Therefore, the
foot is extremely important as the

basis of the erect gait in the therapy

of symptoms of the whole locomotor
apparatus.

zusammengesetzte  Funktionseinheit
ermoglicht es die Umlenkung vertikal
und horizontal auf den Fuf einwirkender
Krafte. Zudem gewahrleisten die Sprung-
gelenke die Beweglichkeit des Ful3skeletts
gegen den Unterschenkel. Zur FuBwurzel
hin artikuliert das Fersenbein mit dem
Os cuboideum, der Talus mit dem Os
naviculare. Die Stellung des Kalkaneus
spielt fiir die Funktionalitdt des unteren
Sprunggelenks eine wesentliche Rolle.
Das untere Sprunggelenk ist zweige-
teilt: in das hintere untere Sprunggelenk
(Art. subtalaris) und das vordere untere
Sprunggelenk (Art. talocalcaneonavicu-
laris). Beide Kammern bilden zusammen
eine funktionelle Einheit, werden jedoch
durch das Lig. talocalcaneum interosseum
voneinander getrennt. Das Ligament ent-
steht aus der Verschmelzung der beiden
Gelenkkapseln (Abb. 1).

Der Sinus tarsi selbst wird durch Kno-
chenrinnen des Kalkaneus sowie des
Talus gebildet. Neben Fettgewebe enthdlt
er freie Nervenendigungen sowie reich-
lich Mechanorezeptoren und intraliga-
mentdre Rezeptoren zur Propriorezeption
des unteren Sprunggelenks [18].

Résumé

Limportance du talon pour la stabili
la démarche et la tenue du corps dans
lorthopédie fonctionnelle =~
La tenue du corps n’est pas un hasard
mais le produit de systéemes de contrdle
pédo-craniaux extrémement complex
qui apparaissent statiquement et dy,
miquement par des Stru;:turesmyqe'
fasciales existantes de tout I'apparei
locomoteur. Le sensoriel du talonetde
la plante des pieds sont décisifs pour
la commande efférente des muscles
du pied et de la structure squelettique
subordonnée en direction craniale.
En tant que base de redressement, on
accordera au pied un caractére extru
dans la thérapie des symptomes con- -
cernant tout I'appareil locomoteur.

DO - Deutsche Zeitschrift fiir Osteopathie, 4/2009; Hippokrates Verlag



Unteres Sprunggelenk
X = angeschnittenes Lig. talocalcaneum
interosseum

Lig. calcaneonaviculare plantare

Lig. plantare longum

Plantarfaszie

=1 Stabilisierende Bandstrukturen des Lingsgewdélbes. Rechter FuR von medial,
Talus mit Tibia angehoben, Lig. talocalcaneum interosseum durchtrennt.

Gelenk- und Bewegungs-
achsen

Die Bewegungsachse des USG ist schrag
orientiert und verlauft von hinten unten
auBBen nach vorne oben innen (Abb. 2).
Das Gelenk ist weniger zur Fortbewegung
als vielmehr zur Einstellung des FuRes auf
die Bodenverhaltnisse konstruiert. Die
Abrollbewegung des FuRes erfolgt ent-
lang der funktionellen Fufldngsachse,
sie fiihrt vom lateralen Tuber calcanei zur
Mitte des GrofSzehengrundgelenks. Die
anatomische FuRlangsachse lauft von der
hinteren Fersenmitte durch das Grundge-
lenk des zweiten Mittelfuknochens und
der zweiten Zehe.

Die Bewegungen und Stellungen in den
Artt. talocalcaneonaviculares et subta-
lares sind einerseits abhdangig von den
passiven Bandstrukturen und Gelenkkap-
seln, andererseits von der aktiven Balance
der die Gelenke iiberspannenden und an
den FuRBknochen ansetzenden Muskeln.
Im BarfuBstand zu ebener Erde trdgt
der Riickful8 ca. 60-70% des Kérperge-
wichts!

Stabilisierende
Strukturen

Die passive Stabilitit des oberen und
unteren Sprunggelenks wird iiber die
interossaren Bandverbindungen gewahr-
leistet. Sie dienen zu einem Grofteil
gleichzeitig der passiven Stiitzung des
Langsgewdlbes. Dies sind vornehmlich:
» das Ligamentum calcaneonaviculare
plantare (Pfannenband)

» das Ligamentum plantare longum
(Sohlenband)
» die Plantarfaszie

Die Langsgewolbekonstruktion und der
Ubergang zum RiickfuR stellen selbstver-
standlich keine statische, sondern eine
in sich federnde Konstruktion dar. Erst
durch die federnde Konstruktion kann die
Druckverteilung statodynamisch durch
die ossdren, myofaszialen und ligamen-
taren Strukturen erfolgen. Dabei sind an
der FuBsohle einerseits die Plantarfaszie
(Plantaraponeurose) und zum anderen
das lange FuBsohlenband (Lig.- plantare
longum) hervorzuheben. Das lange Fuf3-
sohlenband zieht von der Fu8sohlenseite
des Kalaneus zu den MittelfuRknochen.
Es unterstiitzt die Lingsverspannung des
FuBgewolbes und verstarkt die Gelenk-
kapsel des unteren Sprunggelenks. Dartii-
ber hinaus dient es als Ursprungsflache
einiger kurzer FuBmuskeln (Abb. 3).

Die sehr feste und derbe Plantarfaszie halt
die Spannung im inneren und dufleren
Liangsgewolbe. Sie zieht vom Fersenho-
cker zehenwadrts, verwachst mit Fasern
des kurzen Zehenbeugers und gliedert
sich im weiteren Verlauf mit Ansdtzen an
den Zehengrundgelenken auf. Uber das
Periost des Kalkaneus ist die Plantarfaszie
mit der Achillessehne und den ihr asso-
ziierten Muskeln verbunden. Damit wird
die Bogenspannung im FuBgewdlbe zu
einer Vorspannung fiir die Achillessehne
und umgekehrt! Die Bogenspannung im
faszialen Bereich wird iiber die Kontinu-
itit und Faserverflechtung der diversen
Schichten auch fiir die Sprunggelenk
tibergreifenden inneren und duferen
Muskeln wirksam.

DO - Deutsche Zeitschrift fiir Osteopathie, 4/2009; Hippokrates Verlag

Entscheidend fiir die beschwerdefreie
Funktion und Stabilitat des Riickfuf3es ist
jedoch die aktive Gelenkstabilisierung
und Steuerung des Fersenkontakts beim
Auftritt durch die Muskulatur. Die runde
Grundform und relativ kleine Fliche des
Tuber calcanei erfordert die sofortige,
balancierte Aktivierung der stabilisie-
renden Unterschenkel- und FuBmusku-
latur. Die madchtige Achillessehne des
M. triceps surae setzt dorsal am Oberrand
des Tuber calcanei an. Maf3geblich an der
Fortbewegung beteiligt, ist er im OSG
hauptverantwortlich fiir die Plantarflexi-
on und wirkt mit den anderen Flexoren
des Unterschenkels (und dem M. tibialis
anterior!) im USG supinierend. Die Dor-
salflexion des FulBes wird hauptsachlich
durch den M. tibialis anterior bewirkt,
wahrend die Pronation in erster Linie
liber die Peronealmuskulatur gesteuert
wird (Abb. 4).

Je weiter der FuR unter Belastung abrollt,
desto bedeutender wird die Muskel-
steuerung der gewdlbebildenden Unter-
schenkel- und Fumuskulatur. Zur Siche-
rung des Fugewdlbes setzen plantar die
kurzen FuSmuskeln und die dreischich-
tige Plantarfaszie am Tuber calcanei
an. Zur Feineinstellung des oberen und
unteren Sprunggelenks sowie des Ful3-
langsgewolbes dienen der M. flexor digi-
torum longus, M. tibialis posterior, M.
peroneus longus et brevis und M. flexor
hallucis longus. Der kraftigste Muskel zur
Aufrichtung des Langsgewdlbes ist der
M. tibialis posterior, der hauptsdchlich
am Os naviculare ansetzt. Mit der Auf-
richtung des Langsgewoélbes wird unmit-
telbar auch die Stellung des unteren und
oberen Sprunggelenks beeinflusst.

Sensomotorik

Der Ful8 ist ein Tastorgan zur Wahrneh-
mung der Erdoberflache und ihrer Eigen-
schaften: glatt, rau, geneigt, angenehm,
unangenehm, hart und weich, spitz oder
stumpf. Dabei spielen die Tasterfahrungen
im Sauglings- und Kindesalter, Traumata,
positive und negative Assoziationen von
sensorischen Wahrnehmungen aller Kate-
gorien sowie das FuRumfeld wie Boden
oder Schuhe eine wesentliche Rolle.
Hierbei entwickelt sich durch Riickkopp-
lung zwischen afferenten und efferenten
Signalen sowohl ein sensomotorisches
Gedachtnis (Bewegungsmuster) als auch
ein sensomotorisches Bewegungspoten-
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Extensions-|
Flexionsachse

Pro- und Supinations-

achse \ :

schenkels

Ausbalancierung des Kérpers
in den Sprunggelenken durch
die Muskulatur des Unter-

=2 Bewegungsachsen im oberen und unteren Sprunggelenk.

tial (Reaktion ,Just in Time"). Die Fuf3-
sohle bildet in ihrer Ganzheit eine beson-
dere Kontaktzone zwischen Koérper und
Erde. Sie dient der Primdrwahrnehmung
des Untergrunds und sendet essenzielle
Afferenzen zum Gehirn. Dadurch wird
die Gleichgewichtsempfindung des
Innenohrs erganzt, die horizontale Stel-
lung des Kopfes und die sensomotorische
Korperbalance reguliert (Abb: 5).

Die anatomischen Strukturen dazu finden
sich sowohl in der Haut, im Bindegewe-
be, in den Faszien, den Gelenkkapseln
und den Muskelspindeln (Merkel-Zellen,
MeiRner-, Ruffini-, Vater-Paccini-Korper-
chen sowie Golgisehnenorgane und Mus-
kelspindeln), dazu kommen freie Nerven-
endigungen, Kalte- und Nozizeptoren. In
einer Arbeit von Yasuda [42] werden die
Plantarmechanorezeptoren als Wahrneh-
mungsergdanzungen des Gleichgewichts-
systems des Innenohrs bezeichnet.

Die sensomotorische und biomecha-
nische Kontrolle der Kérperhaltung und
des Bewegungsablaufs unterliegt somit
einer visuellen-vestibularen, neuro-mus-
kulo-faszial-skelettalen und psycho-emo-
tionalen Gesamtfunktion.

Einlagenverordnung
unter funktionellen
Aspekten

Aus diesen anatomischen Gegebenheiten
heraus muss man die Dynamik des Ste-
hens und Gehens und die aktive Bewe-

gungskontrolle in aufsteigenden Mus-
kelketten bei der Einlagenverordnung
bedenken. Beim BarfulSgehen auf natiir-
lichem Boden verandert sich die Stellung
des FuRskeletts und aller Gelenkanteile
standig, je nach Bodenverhaltnissen und
Korperposition. Beim Aufsetzen des Fules
spannen sich simultan der M. tibialis
anterior, die Achillessehne (Reaktionszeit
ca. 20 msec.), die Plantarfaszie sowie die
langen und kurzen Fumuskeln an. Die
Druckverteilung unter der Last des Kor-
pergewichts gelingt durch die myofaszi-
alskelettale Funktionseinheit. Durch Fort-
bewegung des Korpergewichts verbreitert
sich der Vorful8 und die FuBwdélbungen
flachen sich geringfiigig ab. Gerade diese
abflachende, myofasziale Dehnung, die zu
einer Spannungserh6hung der Plantarfas-
zie und der Muskeldehnungsrezeptoren
(Spindelorgane, Golgi-Sehnenapparate)
fiihrt, ist fiir die aktive Gewolbebildung
und Anspannung der aufsteigenden Mus-
kelketten essenziell wichtig! Zusatzlich
werden Mechanorezeptoren der Bander
und Gelenke aktiviert.

Diese Veranderungen sind die naturgege-
benen Voraussetzungen fiir ein kraftiges
Anspannen der statodynamischen Mus-
kulatur. Aus ihr folgt die Stabilisierung
der nachgeordneten, kranialwarts gerich-
teten skelettalen Ordnung. Das bedeutet:
Unter Beriicksichtigung der Anatomie
und Sensomotorik muss

D eine freie Beweglichkeit aller Gelenks-

abschnitte,

=3 Aktive Stabilisierung des FuRBes.

» eine Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit
im Faszien-, Bindegewebe und Band-
apparat

gegeben sein, um eine physiologische,
neuromuskuldre aktive Reaktion des
FuRes als Greiforgan und Lokomotor aus-
zuldsen.

Gerade im Hinblick auf die oben ge-
schilderten Zusammenhdnge ist die bis-
her giiltige Praxis der orthopadischen
Einlagenversorgung nach Fu8abdruck zu
hinterfragen. Nur bei wenigen Ausnah-
men, wie beispielsweise schmerzhaften
Entziindungen, degenerativen Verande-
rungen, Malformationen, Behinderungen
oder auch postoperativen Behandlungs-
phasen ist zumindest tempordr eine pas-
sive Stiitzung des Fuf3es mit festen Mate-
rialien angezeigt.

Afferenzverandernde
Aktiveinlagen

Einen ganzlich anderen Ansatz verfolgen
sensomotorische Einlagen. Sie verfiigen
iiber prallelastische Polster, die nach den
anatomischen Gegebenheiten auf die
Mechanorezeptoren der Fuf8sohle, auf die
Gelenksrezeptoren, die Golgi-Sehnenor-
gane und Muskelspindeln wirken. Diese
Einlagen sind individuell nach arztlicher
Untersuchung als ein neurologisches,
afferenzveranderndes  Trainingsgerdt
zu verstehen. Es finden sich keinerlei
feste Strukturen an diesen Einlagen. Die
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Extensoren Pronatoren

Flexoren Flexoren

(tief) |

mehr statisch/

Korrektur in den Sprunggelenken

(oberfl.) |

mehr dynamisch

=4 Muskelgruppen des Unterschenkels zur aktiven Steuerung der Sprunggelenke.

Weichheit des Materials und die spezi-
fische Riickstellkraft von kautschukge-
fiillten Polstern geben dem Korper nicht
nur ein angenehmes Gefiihl, sondern in
der Druckqualitit exakt die Intensitdt im
afferenzverandernden Signal, die von den
anatomischen Strukturen‘aufgenommen
und verarbeitet werden kann.

Der Mensch lebt nicht
mehr im Einklang mit
der Natur

Die Notwendigkeit und Wirksamkeit
einer naturdhnlichen Stimulation ergibt
sich aus den oben beschriebenen ana-
tomischen und funktionellen Voraus-
setzungen. Vom ersten Fersenauftritt an
bis zum Ende der Abrollbewegung (Gang-
zyklus) lauft der FuR nicht fiir sich allein,
sondern immer im Einklang mit dem
gesamten Halte- und Bewegungsapparat.
In Folge unserer heutigen Lebensweise
auf harten und geraden Bodenverhaltnis-
sen fehlen differenzierte und v.a. natiir-
liche Oberflichenreize. Uberwiegend auf
Beton, Asphalt, Parkett und harten Sohlen
zu laufen schwacht unsere sensorischen
Systeme! Wechselnde Gleichgewichtsin-
formationen und entsprechende neuro-
muskulare Reaktionen und Anpassungen
des Gesamtmuskelsystems unterbleiben
dadurch. Diesen bisher unerkannten

Mangel konnen afferenzverandernde,
sensomotorische Aktiveinlagen ausglei-
chen. Abgesehen von diesem zivilisa-
tionsbedingten sensomotorischen Defi-
ziten sind die meisten Schuhe durch zu
enge VorfuBweite, unnotige Harte des
Materials und Erhohung des Absatzes
fiir den Bewegungsablauf des Fuf3es eher
schadlich. Daraus leiten sich nicht nur
Stérungen der FuRfunktion ab: Es kommt
im Verlauf der aufsteigenden Muskel-
ketten zu Dysfunktionen der Beine, der
Durchblutung, der vendsen Entstauung
der Beine, der Hiiften und der gesamten
Wirbelsaule einschlieBlich des Nackens
und des Kopfbereichs. Ob die daraus
resultierenden Dysfunktionen sympto-
matisch werden und sich beispielsweise
in Nackenbeschwerden oder einer ISG-
Blockade duRern, ist schlussendlich von
der individuellen Kompensationsfahig-
keit des Gesamtsystems abhangig.

Haltungs- und
Bewegungsdiagnostik

Die neurofunktionelle/sensomotorische
Haltungs- und Bewegungsdiagnostik ist
eine Screeninguntersuchung der Gleich-
gewichtskoordination, der visuell vesti-
bularen Fahigkeiten, der differenzierten
Okkulomotorik, sowie der kranioman-
dibuldren Funktion im Zusammenspiel
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der Okklusion mit dem Nackenfeld und
der FuRfunktionen. Erst dadurch werden
die Ursachen von Koordinationsfehlern
und Dysbalancen im Muskeltonus deut-
lich!

Diese Erkenntnis muss sich in der
Diagnostik- und Behandlungsstrategie
widerspiegeln, da-sich 80% aller Schmerz-
symptome in Muskel-, Sehnen- und Faszi-
engeweben duflern.

Myofasziale Spannungen sind nicht lokal
auf den Schmerzort begrenzt, sondern
finden sich im Verlauf der anatomisch
vorgegebenen Muskelketten [17, 24, 26].
Sog. pseudoradikuldre Ausstrahlungen
finden sich nicht nur spiirbar, sondern
auch nicht wahrnehmbar im ganzen
System; absteigend vom Kopf bis zum
FuR und aufsteigend vom Fuf8 bis Kopf.
Bei einer myofaszialen Gesamtunter-
suchung fillt in der Regel auf, dass vom
Schmerzort ausgehende aufsteigende
oder absteigende Mitreaktionen im myo-
faszialen System zu finden sind. Diese St6-
rungen erreichen sowohl das obere Ende
des Muskelsystems als auch das untere.
Das heiflt, wenn Stérungen nicht direkt
vom Kopf- oder FuRRbereich ausgehen,
sind diese Bereiche jedoch auch an lum-
balen oder im {ibrigen Bewegungsapparat
verteilten Schmerzen beteiligt.

Funktionelle
Behandlung

Der manuelle Behandlungsansatz ist nach
Untersuchung der Kopf- und FuR3steue-
rung darauf ausgerichtet, die myofaszi-
alen Rezeptoren am oberen oder unteren
Ende der Muskelketten zu modulieren,
zu aktivieren und moglichst nachhal-
tig die Qualitdt ihrer Afferenzen zu ver-
bessern. Bei der manuellen Behandlung
bedeutet dies, dass ein unspezifischer
Riickenschmerz, wie beispielsweise eine
ISG-Blockade rechts, {iber die rechte
FuRsohle behandelt werden kann. Selbst
eine eingeschrankte Drehbeweglichkeit
der HWS reagiert mit Entspannung und
erweitertem Bewegungsradius, wenn es
gelingt, den Tonus in der FuBsohle manu-
altherapeutisch und osteopathisch abzu-
senken [26].

Auch bei einer Plantarfasziitis ist es nicht
damit getan, die orthopadisch iibliche
Fersenweichpolsterung und Stiitzung des
Langsgewolbes zu verordnen. Eine beglei-
tende, lokal begrenzte Therapie mit Injek-




tionen oder StoRBwellen greift in der Regel
auch zu kurz. Die oben beschriebenen
anatomischfunktionellen ~Zusammen-
hange verdeutlichen die Notwendigkeit
der Inspektion und Mitbehandlung der
Plantarfaszie, der gesamten FuBmuskula-
tur und der aufsteigenden Muskelketten.
Bewahrt hat sich, ausgehend von der Ful3-
sohlen- und Ful3skelettmobilisation, die
manuelle Behandlung {iber Membrana
interossea, Pes anserinus, Tractus iliotibi-
alis, M. iliopsoas, Bauchmuskulatur und
Zwerchfell. Insbesondere sind natiirlich
die Beckenstellung und die Iliosakralge-
lenksfunktionen zu normalisieren und
der gesamte lumbosakrale Ubergang zu
behandeln. Nach kranial setzt sich eine
funktionelle orthopadische Behandlung
iiber die Brustwirbelsdule dorsal (Blo-
ckierungen bei Th 5/6) fort, sie sollte die
Pektoralisfaszie und den M. sternocleido-
mastoideus mit seinem Ansatz am Hin-
terhaupt einschlieBen. Das schon vorher
erwahnte Nackenfeld mit den Kopfge-
lenken ist Teil des Trigeminussystems
und wird zusammen mit dem kranio-
mandibuldren System und der Okklusi-
on sowie den Schiadelknochenstellungen
im Sinne der Osteopathie behandelt. Je
nach Schwache der visuellvestibuldren
Verschaltungen werden Gleichgewichts-
iibungen, koordinatives.Training, auch
Visualtraining bis hin zur Brillenversor-
gung in Betracht gezogen. Bei Hinweisen
auf eine kraniomandibulare Dysfunktion
werden funktionelle Schienenbehand-
lungen oder Prothetik die Therapie ergdn-
zen.

SENSOMOTORIK

MERKEL-ZELLEN
registrieren Druck
Beriihrung und
Vibrationen

MEISSNER-KORPERCHEN
spiiren Berithrungen und
Vibrationen

Auf kleiner Flache mit
hoher Prézision

RUFFINI-KORPERCHEN

sind Rezeptoren, die
Bewegungen der Gelenke
und die Dehnung der Haut
registrieren

PACINI-KORPERCHEN
melden Berithrung und
Vibrationen

GOLGI-SEHNEN-ORGANE
MUSKELSPINDELN
sind Dehnungsrezeptoren

R

=5 Sensomotorische Integration - Bewegungssteuerung durch Afferenz- und

Efferenz-Signale (modifiziert nach Gollhofer [10]).

Zusammenfassung

Die Bedeutung des FulSes als Tastorgan
zur Wahrnehmung der Erdoberflache
und als neuromyofaszialer Antriebsmo-
tor des gesamten Bewegungsapparats
wird in unserer heutigen schulmedi-
zinischen Denkweise (zumindest auf
orthopadischem Fachgebiet) oftmals
unterschatzt. Die FuRsohle bildet in ihrer
Ganzheit eine sensorische Kontaktzone
zwischen Korper und Erde. Der Erstkon-
takt der Ferse entscheidet {iber Instabi-
litat oder Stabilitat von Stand und Gang.

KOPFSTEUERUNG

Kisfergelenk

=6 Anatomische Strukturen des neuromuskuloskelettalen Systems zur FuR- und

Kopfsteuerung.

Auf unregelmaRigem Boden Halt zu fin-
den ist vornehmlich Aufgabe der Fu8soh-
le und FuBmuskulatur. Dabei muss die
Korperbalance im Gleichgewicht gehalten
werden, Stérungen des Bewegungsablaufs
miissen stindig korrigiert, adaptiert und
automatisiert werden.

Diese hochst komplizierten Regelleis-
tungen des Nervensystems sind pedokra-
niale Regelsysteme, um alle Elemente des
gesamten Bewegungsapparates zueinan-
der - vom FuR8 bis zum Kopf - statisch und
dynamisch zu verbinden und auszurich-
ten. Alle anderen Korperstellungen wer-
den diesem Primat untergeordnet und
nachrangig ausgerichtet! Der Rickful mit
seinen komplizierten Gelenken und Funk-
tionen bildet dabei den Anfang einer kine-
matischen Kette, die unter Riickkopplung
afferenter und efferenter Signale sowohl
zu einem sensomotorischen Geddchtnis
beitragt (Bewegungsmuster) als auch ein
sensomotorisches Bewegungspotenzial
(Reaktion ,Just in Time") bahnt.
Osteopathie und sensomotorische Hal-
tungs- und Bewegungsdiagnostik ergdn-
zen sich und fiihren zu einem faszinie-
renden Diagnose- und Behandlungskon-
zept. So werden Bewegungsstorungen des
Rumpfes oder des Kopfes mit der myo-
faszialskelettalen Dysfunktion der Fiil3e
in Verbindung gebracht, andererseits
konnen Fehlsteuerungen des Kopfes und
des Rumpfes zu Fehlbelastungen der FiiSe
und entsprechenden Beschwerden fiih-
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ren. Durch manuelle Behandlungen las-
sen sich myofasziale Dysbalancen ausglei-
chen und funktionell bedingte Schmerzen
erfolgreich behandeln. Die Aufrechterhal-
tung einer verdnderten neuromuskulo-
faszialskelettalen Ordnung gelingt allein
mit manuellen Techniken nicht immer.
Auch oftmals wiederholte Behandlungen
haben keinen nachhaltigen Erfolg, wenn
nicht die ursdchliche stérende Afferenz
eliminiert und durch eine das System
starkende ersetzt wird. Die Verdnderung
der Afferenz bewirkt eine Modulation
der sensomotorischen Integration. Dies
16st eine Verinderung der motorischen
Efferenz und ein nachhaltig verbessertes
Bewegungsmuster aus (Abb. 6).

Hier liegt das Potenzial der afferenzver-
dndernden, sensomotorisch wirkenden
Einlagen. Sie modifizieren die Qualititen
der Afferenz der FuBsohle Schritt fiir
Schritt und regeln somit die sensomo-
torische Muskel- und Faszienspannung.
Damit folgt die skelettale Form der Funk-
tion und nicht umgekehrt. Form follows
Function!

Auf diese Weise kann der Fuf in seiner
faszinierenden Anatomie und Funktion fiir
alle Beteiligten zu einer Entdeckungsreise
werden. Als Basis unseres Bewegungsmus-
ters und als Symbol unserer ,Selbststan-
digkeit* und individuellen Aufrichtung
verdienen die Fii3e eine hervorgehobene
Beachtung. Das entsprechende Know-how
der Haltungs- und Bewegungsdiagnostik
sollten Arzte und Physiotherapeuten in
ihrer Ausbildung erlernen. Ein interdiszi-
plindres Netzwerk macht den Therapieer-
folg nicht nur wahrscheinlicher, sondern
es beschleunigt ihn und férdert zudem
den fruchtbaren Wissensaustausch.

Hinweis: Wir danken Herrn Prof. Dr. Rainer
Breul fiir die freundliche Unterstiitzung zu
diesem Artikel.
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Gesund

von Fuf bis Kopf

Ursachenbehandlung mit
sensomotorischen Spezialeinlagen

Die Muskelbalance des ganzen Korpers beginnt bei den Fiifen!

Der Fup ist Hauptinformant fiir sensomotorische
Signale im korpereigenen Informationsfluss und
steuert mapgeblich Korperhaltung und Bewegung.
Sensomotorische Spezialeinlagen stimulieren gezielt
die Muskelreflexe im Fup und optimieren so die

Muskelspannung im ganzen Korper. Die 9 individuell
befiillbaren Polster der Spezialeinlagen sorgen
fir hohe Variabilitat der  sensomotorischen
Stimulation und ermdglichen dem Arzt eine
differenzierte Anpassung an die Befunde des Patienten.
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