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Zusammenfassung

Hintergrund: Es besteht ein Mangel an Interventionsstudien fur den Knicksenk-
fuly, die in der Trainingstherapie des Fulies den gesamten Kdérper miteinbezie-
hen. Zudem bleiben die Gangschulung und das Verhaltenstraining in den Stu-
dien weitestgehend unerwahnt.

Ziel: Die vorliegende Masterarbeit untersucht, inwieweit die physiotherapeuti-
sche Intervention nach dem Konzept der Spiraldynamik® Auswirkungen auf das
mediale Langsgewodlbe und das Gangbild bei einem Knicksenkfuld hat. Daruber
hinaus wurden die Durchfuhrbarkeit, die Relevanz, die Limitationen und die
Schwachpunkte dieser Studie eruiert.

Methode: Die Pilotstudie wurde in Form einer randomisierten Kontrollstudie
durchgefuhrt. Dabei wurden die Daten von 20 Proband:innen ausgewertet, die
zum einen die Spiraldynamik®-Therapie und zum anderen Heimibungen in
Form der ,Kurzer FuR“-Ubung erhielten. Dabei wurden die Parameter des me-
dialen Langsgewodlbes (Navicular-Drop und RuckfuBwinkel), des Gangbildes
(Schrittlange, dynamischer Fuldrotationswinkel und COP-Verlauf) mittels eines
Laufbandes mit inkludierter Druckmessplatte und des Schmerzempfindens
(VAS) vor und nach der Therapie intraindividuell miteinander verglichen und
analysiert.

Ergebnisse: Das mediale Langsgewdlbe (Navicular-Drop und Ruckful3winkel)
hat sich in beiden Interventionsgruppen innerhalb der ersten funf Wochen sig-
nifikant verbessert. Das Gangbild hat sich in der Spiraldynamik®-Gruppe be-
zuglich des dynamischen Fulrotationswinkels und des Abrollmechanismus
(Ganglinie) signifikant verbessert. Auch der Schmerz (VAS 0 — 10) konnte nach
der Spiraldynamik®-Intervention signifikant reduziert werden und ging nach den
funf Wochen bereits gegen Null.

Schlussfolgerung: Physiotherapie nach dem Konzept der Spiraldynamik®
stellt eine mogliche Option in der konservativen Behandlung eines Knicksenk-
fulRes dar. Weitere Studien mit hoherer Daten- und Methodikqualitat sind erfor-

derlich.
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1 Einleitung

Jeder sechste Erwachsene weist eine Plattfulstellung auf, die stadienhaft ver-
lauft und behandlungsbedurftige Beschwerden hervorruft (Gutteck et al., 2020).
Charakteristisch fir einen Knicksenkfuld ist der partielle oder vollstadndige Ver-
lust des medialen Langsgewdlbes und eine Ubermallige Valgusstellung der
Ferse (Toepfer, 2016). Die Pronation des Fersenbeins (Kalkaneus), ist eine na-
turlich auftretende Bewegung wahrend des Gehens, die aus der Dorsalexten-
sion, Abduktion und Eversion des Sprunggelenks besteht (Massé Genova &
Gross, 2000). Durch das Ubermafige Einknicken des Kalkaneus verteilt sich
das Gewicht auf die Innenseite des FuRes (Kim & Lee, 2020). Die strukturelle
und funktionelle Verformung reduziert die Fahigkeit, Sto3e zu absorbieren und
vermindert den Gleichgewichtssinn (Kim & Kim, 2016). Dies kann in der spaten
Standphase im Gangzyklus zu einer verminderten Kraftibertragung und An-
triebsfahigkeit fuhren (Massé Genova & Gross, 2000). Dadurch nimmt die Sta-
bilitat beim Gehen ab, was sich in Gehschwierigkeiten aul3ern kann (Kim & Kim,
2016). Dies l6st indirekt verschiedene Probleme in proximalen Kdrperbereichen
wie Kniegelenk, Huftgelenk und Wirbelsaule aus (Kim & Lee, 2020). Die indivi-
duellen Auspragungen eines KnicksenkfulRes erschweren die Diagnose und
das weitere Behandlungsverfahren (Toullec, 2015). Eine konservative Behand-
lung sollte als Erstes durchgefuhrt werden. Dabei gibt es derzeit eine ganze
Reihe verschiedener Moglichkeiten: spezifisches Schuhewerk, Einlagen, Keile,
Tapen des FulRgewodlbes oder Bewegungsubungen (Ngoc-Tuyet-Trinh et al.,
2021). Die meisten Studien zum Thema ,Ubungen bei Senk-/PlattfiiRen oder
auch pronierten FlRen® beschaftigten sich mit den Effekten der ,short foot exer-
cises” (SFE), die meistens mit Orthesen oder Einlagen kombiniert oder vergli-
chen wurden (Hashimoto & Sakuraba, 2014). Beschriebene Ubungsparameter
wie Ruhe-, Erholungs- und Wiederholungszeit wurden meist ignoriert. Aller-
dings kénnen geringfligige Veranderungen von Parametern zu grof3en Unter-
schieden in physiologischen Wirkungen fuhren (Ngoc-Tuyet-Trinh et al., 2021).
Die Ergebnisse zeigten, dass sich durch die SFE-Methode die intrinsische Ful3-
muskulatur, das Langsgewdlbe und das Quergewodlbe im Stehen signifikant ver-
bessert haben (Hashimoto & Sakuraba, 2014). Die SFE-Methode ist im Ver-
gleich zu anderen Interventionen mit dem Fokus auf die intrinsische Muskulatur,
die effektivere in Bezug auf das Halten des Gleichgewichts und Ubermafiger
Pronation. Sie wurde zur Verbesserung der Sprunggelenkspropriozeption und

globaler Bewegungsmuster entwickelt (Pabén-Carrasco et al., 2020). Nach ma-
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nualmedizinischer Vorstellung sollte eine Korrektur der Ful3stellung durch Akti-
vierung und Kraftigung der FuRmuskulatur erfolgen, denn diese ist ein wichtiges
Teilsystem der statischen und dynamischen Haltungskontrolle. Diese funktio-
nell zu trainieren, sollte laut Pfaff in jedem therapeutischen Ansatz berucksich-
tigt werden (Pfaff, 2014). Die therapeutischen Ubungen sollten (iber die untere
Extremitat hinausgehen, wie auch Sanchez-Rodriguez et al. bestatigen. Durch
das Trainieren der Core-Muskulatur und der HuftauRenrotatoren verlangsamt
sich die Innenrotation der unteren Extremitaten. Dadurch kann eine exzessive
Pronation vermieden werden. Somit sollte sich ein Behandlungsprogramm auf
alle Muskeln beziehen, die auf die an der Kontrolle der Korperstabilitat beteiligt
sind, um maximal mdgliche Ergebnisse auf distaler Ebene zu erzielen. Zudem
ist es wichtig, dass die Ubungen unter professioneller Anleitung und mit indivi-
duellen Anpassungen durchgefuhrt werden (Sanchez-Rodriguez et al., 2020).
Die meisten aktiven Behandlungsprogramme beziehen sich ausschlie3lich auf
das Training der intrinsischen und extrinsischen FulRmuskulatur. Weitere physi-
otherapeutische Optionen wie das Verhaltenstraining oder die Gangschulung
bleiben ebenfalls unerwahnt. In jungen Jahren ist ein Knicksenkfuld meist noch
asymptomatisch ohne Schmerzaulerung. Populationsstudien zeigen jedoch,
dass 24% der Menschen Uber 45 Jahre haufig Uber FulRschmerzen berichten
und mindestens zwei Drittel dadurch im Alltag mafig eingeschrankt sind (Menz
et al., 2013). Mit zunehmendem Alter entsteht haufig nach der Belastung ein
diffuser FuRssohlenschmerz. Durch die andauernde und erhéhte Spannung der
Wadenmuskulatur und Fumuskulatur kdnnen zudem Schmerzen in der Wade
auftreten (Schinke et al., 2014). Somit steht auch die Schmerzlinderung durch
die Therapie im Vordergrund. Vereinzelt taucht der Begriff Spiraldynamik® in
Zeitschriftenartikeln als physiotherapeutische Empfehlung von Arzten auf, aller-
dings auf marginal vorhandener evidenzbasierter Grundlage. Die vorliegende
Masterarbeit beschaftigt sich daher neben den bereits bekannten Behandlungs-
mdglichkeiten mit der Wirksamkeit des Spiraldynamik®-Konzeptes bei Knick-
senkfllRen. Es wird die Hypothesen aufgestellt, dass Spiraldynamik® Auswir-
kungen auf das mediale Langsgewdlbe (primarer Outcome) hat. Dartber hin-
aus werden Veranderungen im Gangbild, wie die Schrittlange, dynamischer
FuRrotationswinkel, Ganglinie, anteriore/posteriore Postion, seitliche Verlage-

rung und des Schmerzempfindens (sekundare Outcomes) erwartet.
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1.1 Forschungsfrage
Inwiefern wirken sich spiraldynamische Ubungen auf das mediale Léngsge-

wolbe und das Gangbild bei einem Knicksenkfuld aus?

Aus dieser Fragestellung lassen sich folgende Hypothesen ableiten:

Nullhypothese No_1: Es gibt keinen Unterschied in der Veranderung des me-
dialen Langsgewdlbes zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Interven-
tion und einer Intervention der kurzen FuRmuskulatur.

Gegenthese Ho_1: Es gibt einen Unterschied in der Veranderung des medialen
Langsgewdlbes zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Intervention und

einer Intervention der kurzen FuRmuskulatur.

Nullhypothese Ho_2: Es gibt keinen Unterschied in der Verdnderung des
Gangbildes zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Intervention und ei-
ner Intervention der kurzen Fulmuskulatur.

Gegenthese Ho_2: Es gibt einen Unterschied in der Veranderung des Gangbil-
des zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Intervention und einer Inter-

vention der kurzen FulRmuskulatur.

Nullhypothese Ho_3: Es gibt keinen Unterschied in der Verdnderung des
Schmerzempfindens zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Interven-
tion und einer Intervention der kurzen FuRmuskulatur.

Gegenthese Ho_3: Es gibt einen Unterschied in der Veranderung des
Schmerzempfindens zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Interven-

tion und einer Intervention der kurzen Fulmuskulatur.
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1.2 KnicksenkfuB - Definition und Epidemiologie

Der KnicksenkfuR ist eine FuRdeformitat unterschiedlicher Atiologie, die durch
eine Eversion des Ruckful3es, eine Abflachung des medialen Langsgewdlbes,
eine Abduktion und Supination des Vor- und MittelfuBes gekennzeichnet ist
(Fuhrmann et al., 2017). Dadurch kommt es zu einer vermehrten Valgusstellung
der Ferse. Bei dieser Fulifehlstellung gibt es eine Abgrenzung zwischen dem
adulten Pes planovalgus (erwachsener Knicksenkful3) und dem Kindlichen
(Toepfer, 2016). Die Definition erfolgt zudem Uber die FuR-Boden-Kontaktfla-
che. Der FuRabdruck kann als ein indirektes Maf} fur die funktionelle Gewdlbe-
héhe dienen.

Das Auftreten eines Knickfules beim Erwachsenen ist so haufig wie bei einem
Kind und wird als ,Durchschnittsful® angesehen, wodurch dieser Pathologie
kaum Bedeutung beigemessen wird. Erst durch spatere Langzeitfolgen in Kom-
bination mit anderen (Folge-)Erscheinungen kommt es zu einer Krankheitsbe-
wertung (Larsen, 2006). Die Pravalenz eines Knicksenkful3es liegt bei 3-19%
und ist weltweit nicht einheitlich (Gutteck et al., 2020). Bestimmte Volksgruppen,
wie die Ureinwohner Neuseelands oder Afroamerikaner scheinen haufiger be-
troffen zu sein. Das typische Alter einer Erstdiagnose liegt bei circa 40 Jahren
und ist heterogen verbreitet, wobei Frauen haufiger einen Knicksenkfuld diag-
nostiziert bekommen als Ménner. Haufige Nebendiagnosen wie Ubergewicht
und Diabetes mellitus erhdhen das Risiko einen Knicksenkfull zu entwickeln
(Toepfer, 2016).

Im nachfolgenden Abschnitt wird der Knicksenkfuld klassifiziert und maogliche

Atiologien erlautert.
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1.3 Klassifizierung und Atiologie eines KnicksenkfuBes
Durch die ICD-10-Klassifizierung lasst sich die FuRdeformitat Knicksenkfuf? ein-
ordnen und ist unter dem Punkt M21.61 als erworbener Knick-Plattfuld (Pes pla-

novalgus) zu finden:

Tab. 1 Klassifizierung FuRdeformitaten (WHO DIMDI, 2014)

M21.6- | Sonstige erworbene Deformitaten des Kndchels und des FulRes

ExKkI. Deformitaten der Zehe (erworben) (M20.1-M20.6)

M21.60 Erworbener Hohlful® (Pes cavus)

M21.61 | Erworbener Knick-Plattfuld (Pes planovalgus)

M21.62 | Erworbener Spitzfull (Pes equinus)

Exkl. | Hangefull (erworben) (M21.37)

M21.63 | Erworbener Spreizful

M21.68 | Sonstige erworbene Deformitaten des Kndchels und des Fules

Laut Larsen kann eine Senkfulientwicklung verschiedener Ursachen unterlie-
gen: familidre Veranlagung, Hyperflexibilitdt der Bander (Bandlaxizitat), musku-
lare Insuffizienz, frihes Tragen von Schuhen, chronische Fehlbelastung durch
Ubergewicht, Extrembelastungen, Fehlrotationen in der Tibia oder Anomalien
des FuRskeletts. Besonders im Kleinkindalter, in der Pubertat und das hohe
Alter zahlen zu den sensiblen Phasen einer Senk-Plattful3-Entwicklung (Larsen,
2006). Des Weiteren tritt im Erwachsenenalter haufig ein Defekt der hinteren
Schienbeinsehne, der sogenannten Tibialis-posterior-Sehne, auf. Sie gehort zu
den Plantarflexoren und zieht somit den Rickful? in die Inversion. Dadurch wirkt
die Sehne dem Pathomechanismus eines Knicksenkful3es entgegen (Henry et
al., 2019). Diese ist die zweitkraftigste Sehne des Fules, die durch chronische
Uberbelastung progressiv an Kraft verlieren kann (Toepfer, 2016). Eine Uber-
mafRige Eversion wahrend des Stands resultiert am haufigsten aus einer totalen
Schwache der Inverter (z. B. M.tibialis anterior, M.tibialis posterior, M.soleus),
unabhangig davon, ob die primare Pathologie eine schlaffe oder spastische

Lahmung ist, und nicht aus einer exzessiven peronealen Aktion (Perry & Burn-
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field, 2010). Zudem kénnen mikromechanische Traumata zu einer Funktions-
stérung der Sehne fulhren. Ein symptomatischer Senk-/Plattfuld steht haufig im
Zusammenhang mit einem erhohten BMI, Schmerzen entlang des medialen
Langsgewdlbes, Sehnenentziindungen, Deformitaten, lateralem FulR3schmerz,
talocalcanearem oder Sub fiublarem Impingement oder subtilerer Arthritis
(Henry et al., 2019).

Die Tibialis-posterior-Dysfunktion kann nach Johnson&Strom und Myerson in
vier Stadien unterteilt werden. Die Stadien | und Il beschreiben eine flexible,
redressierbare Fehlstellung und kann prinzipiell gelenkerhalten therapiert wer-
den. Stadium Ill und IV beinhaltet rigide Deformitaten mit entsprechenden art-
erotischen Veranderungen, die meist nicht mehr gelenkerhaltend operiert wer-
den kénnen (Toepfer, 2016).

Stadium|  Tenosynovitis der Tibialis-pos-
terior-Sehne ohne Deformitét

Stadium Il Teilruptur der Tibialis-poste-
rior-Sehne und flexibler Platt-
fuBB/RiickfuBvalgus

Stadium Il Kontrakter RuickfuBBvalgus

Stadium [V Tibiotalare Arthrose mit
Valgusfehlstellung des Talus

Abb.1 Klassifikation der Tibialis-Posterior-Dysfunktion
nach Johnson & Strom (1989) und Myerson (1996)
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1.4 Diagnostik: konservativ vs. spiraldynamisch
Eine konservative klinische Untersuchung des KnicksenkfulRes findet meist

durch eine Inspektion, Palpation und Funktionsprifung zusammen mit bildge-

benden Malinahmen statt. In diesem Absatz werden einige mogliche Tests zur

Diagnostik eines Knicksenkfulles und vereinzelte Ziele vorgestellt:

1.

Finger-o-meter: Durch den Zeigefinger-Test kann der Schweregrad abge-

schatzt werden.

Too-many-toes-Test (Betrachtung von dorsal): Dadurch kann eine ver-

mehrte Vorfullabduktion festgestellt werden.
Palpation: Hiermit werden die Druckdolenz und Verklrzungen von Sehnen
Uberpruft.

(Single-)Heel-rise-Test: Mit diesem Test sind die Unterscheidungen der

Knick-Senk-Fu3-Stadien méglich. Kann sich die Ferse im (einbeinigen) Ze-
henspitzenstand aus dem RuickfuRvalgus aufrichten, handelt es sich um
eine flexible, aktiv korrigierbare Deformitat. Ist der Zehenspitzenstand aktiv
nicht mehr moglich und kann die Ferse durch die passive Reduktion des
Untersuchers nicht mehr unter die Tibia gebracht werden, liegt eine rigide
Deformitat vor (Stadium III).

Rontgen: Der Fuld kann in zwei Ebenen gerdntgt werden - dorsoplantar und
streng seitlich. Beim dorsoplantaren Rontgenbild wird der Vorful3 und Ruck-
full ohne Unterbrechung abgebildet. Mithilfe des streng seitlichen Bildes
kann die Linie zwischen Talus und Ladngsachse des Metatarsale | bemessen
werden. Durch die Kombination mit dem dorsoplantaren Bild, kdnnen hilfrei-
che Informationen zum Schweregrad und zur Lokalisation der Deformitat
herausgelesen werden.

MRT (= Magnetresonanztomographie): kann Informationen Uber den Zu-
stand der Tibialis-posterior-Sehne liefern (Tendinose, Ruptur, Peritendini-
tis).

CT (= Computertomographie): ist kein fester Bestandteil der Diagnostik,
kann bei bestimmten Fragestellungen allerdings hilfreich sein (Toepfer,
2016).

In der Spiraldynamik® wird bei einem Knickfuld die programmierte Diagnostik

namens ,Winkelmal des Achilles” eingesetzt. Dabei werden neun Punkte ab-

gearbeitet, die Uber ein reines Prufen der Ful3struktur hinausgehen und Ziele

fur die Statik formulieren.
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1. Grundleiden: Entstand der Knickful im Rahmen eines Grundleidens wie
Rheuma, Trauma, Operation, usw. oder ist es ein statisches FulRproblem?

2. FuRdeformitaten: Liegt eine komplexe statische Fehlbelastung mit Deformi-

tat vor?

- Ja -> komplexe Fehlstatik wie Knickplattspreizfuly mit Hallux valgus

Ja -> Beinachsenabweichung wie O-Beine, X-Beine, Tibia varae

Nein -> Knickful} isoliert

3. Statik: Betrifft der pathologische RickfuRwinkel die Ferse und/oder den Un-

terschenkel?

-Ja -> pes valgus = 5 -10° klassischer
Knickful® mit Valgusfehlstellung der Ferse

-Ja -> pes varus > 0°; Varusfehlstellung

der Ferse

-Ja -> pes rectus mit Achsenfehlistellung

des Unterschenkels z.B Tibia varae

-Nein -> orthrograde Bein- und Fersensta-
tik

Abb. 2 Rickfulwinkel (Lar-
sen, 2014)

Das angestrebte Ziel der Statik ist, dass die Fersen und Beinachsen im Lot sind.
Das heif3t der RuckfuRwinkel ist 0°. Drei Winkel werden zur Beurteilung des
FuRes bestimmt:

a = Fersenwinkel zum Lot,

B = Unterschenkelwinkel zum Lot und y

Yy = Ruckfulwinkel zwischen Ferse und Unterschenkel.

4. Dynamik: Entsteht der pathologische RuckfuRwinkel erst in der Dynamik?

- Ja -> Hyperpronation: HuftauRenrotation insuffizient, RickfulRsupination in-

suffizient
- Ja -> Hypersupination: Huftinnenrotation insuffizient, VorfulR3pronation insuf-
fizient

= Nein -> Ruckfuld dynamisch stabil
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5. Torsion: Ist die Unterschenkeltorsion verstarkt oder vermindert? Gibt es ei-

nen Seiterunterschied?

Ja -> Unterschenkeltorsion nach aufen verstarkt = 20°

- Ja -> Unterschenkeltorsion nach auf3en vermindert < 0°

Ja -> Unterschenkeltorsion asymmetrisch: Links-rechts-Unterschied = 10°

Nein -> Unterschenkeltorsion im Normbereich

Das Ziel bei einer Torsion ist am Ende eine aus-
geglichne Unterschenkel- und Femurtorsion bei
orthograder Kniegelenksstellung und leicht diver-
gierender FulRachsen. Die Differenzen zwischen

links und rechts sollten gering ausfallen.

Abb. 3 Unterschenkeltor-
sion (Larsen, 2014)

6. Mittelful®: Ist der Bewegungsumfang Pronation-Supination eingeschrankt?

Ja -> Pronation-Supination-ROM < 45°: Kontrakter Knickful
- Ja -> Pronation < 15°: Kontrakte Knickful

= Nein -> Mittelfu® beweglich, Knickful? flexibel

Abb. 4 Supination und Pronation (Larsen, 2014)
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Das angestrebte Ziel der Pronation liegt bei 15 - 30°, der Supination bei 30 -
60° und das Verhaltnis der Pronation zu Supination sollte 1:2 sein. Die Norm

der Pronation-Supination ROM (= range of motion): 35/0/50

7. Oberes Sprunggelenk (OSG): Ist die passive Dorsalextension unter Belas-

tung eingeschrankt?
- Ja -> OSG-Extension < 30° Extensionsdefizit oberes Sprunggelenk
- Ja-> OSG-Extension < 0° massives Extensionsdefizit oberes Sprunggelenk

- nein -> OSG Extension funktionell ausreichend

Als Ziel bei der Dorsalextension des OSG sollten
30° beidseitig moglich sein, unabhangig vom Fle-
xionsgrad des Kniegelenks.

Der Norm-Wert der Dorsalextension liegt bei 20-
30°.

Abb. 5 OSG - Extension
(Larsen, 2014)

8. Beeinflussbarkeit: Kann die Ruckfullachse aktiv verbessert werden?

Ja -> sichtbare Verbesserung der Ful3statik: Therapiepotenzial vorhanden

Nein -> Knickful® Gber Kognition und Korrektur kaum beeinflussbar

9. Blickdiagnose Spiraldynamik®: Richtige, achsengerechte Belastung der

Wirbelsaule wird durch eine aufgerichtete Kopf- und Beckenhaltung ermog-
licht (Zugspannung). Die achsengerechte Belastung der Arme und Beine
verlangt besondere Bericksichtigung der Drehrichtungen von Ober- und
Unterschenkel, von Vor- und Rickfu® sowie Ober- und Unterarm (Larsen,
1995).
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1.5 Anatomie und Biomechanik des FuBes

Der Ful3 hat eine in sich komplexe Morphologie, da er multidimensionale Funk-
tionen beim Stehen und Gehen besitzt. Zudem kann der Ful} in seiner Gesamt-
heit als eine in sich verdrehte Bogenkonstruktion mit seinen filigranen, eher auf
Druck beanspruchten Anteilen betrachtet werden. Architektonisch gesehen ist
der menschliche Fuld ein Meisterwerk, weil er Uber eine dreidimensionale Fle-
xibilitat verflgt, die beim Gehen, im Moment der gré3ten Krafteinwirkung durch
den Bodenkontakt, zusatzliche Stabilitat aufzeigt (Bauer et al., 1991). Der Ful®
besitzt zwei Aufgaben: zum einen kann sich der Ful}, unabhangig von der Stel-
lung des Unterschenkels oder den Unebenheiten des Untergrunds, fur eine kor-
rekte Positionierung auf dem Boden ausrichten und zum anderen seine Form
und die Langswolbung des FuRes modifizieren. Dadurch kann sich das Ge-
wolbe an Unebenheiten anpassen und als Stolddampfer fungieren, was wiede-
rum einen elastischen und weichen Gang kennzeichnet (Kapandji, 2016). Es ist
uns durch diese Mechanismen moglich auf einem Bein zu stehen (Stabilitat)
und auf der anderen Seite federt der Fuld Bewegungen ab, rollt beim Gehen
Uber die FulRsohle und stdl3t am Ende der Abrollbewegung Uber den grol3en
Zeh ab (Dynamik) (Pabon-Carrasco et al., 2020). In den ersten Lebensjahren
baut sich durch das alltagliche Leben ein optimales FulRgewdlbe, ausreichend
kraftige Muskulatur und die richtige Belastung auf. Fehlerquellen, wie Beispiels-
wiese das falsche Schuhwerk, kdnnen hier bereits die Entwicklung des Ful3es
negativ beeinflussen. Durch die moderne Welt mit fehlenden Unebenheiten,
kommt es zu einer Adaptation der Strukturen und der Kérper baut die Muskula-
tur, die nicht mehr gebraucht wird, ab (Larsen, 2019). Bezugnehmend auf die
Studienpopulation der empirischen Studie wird in dieser Arbeit hauptsachlich
die Pathomechanik eines KnicksenkfulRes erldutert. Um die pathogenetischen
und pradisponierenden Faktoren fir die Entstehung eines Knicksenkfulies ver-
standlich aufzuzeigen, sollen die nachfolgenden Abschnitte, die in diesem Zu-
sammenhang stehenden anatomischen und physiologisch biomechanischen

Grundlagen erlautern.

1.5.1 Einteilung des FuRes

Das Fuliskelett wird gemal} der systematischen Anatomie wie folgt aufgeglie-
dert in die:

* FuBwurzeln (Tarsus: Talus, Calcaneus, Os naviculare, Os cuboideum, Ossa

cuneiformia),
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+ den Mittelfull (Metatarsus: funf Metatarsalknochen) und

+ die Zehen (Digiti = Phalangen) (Kahle et al., 1991).

In der funktionellen Anatomie hingegen kann das Fuliskelett in drei Bereiche

unterteilt werden:
» Ruckful (Calcaneus und Talus),

» Mittelfu® (Os cuboideum, Os naviculare, Os cuneiformia und Os metatarsi)

und

* VorfuR (Grund-, Mittel- und Endphalangen) (Schinke et al., 2014).

Langsgewdlbe

An der Unterseite des Fulles entstehen ein Langs- und ein Quergewdlbe. An
der medialen Seite des Fulies befindet sich das Langsgewdlbe. Dies zieht sich
vom Fersenbein bis zu den ersten drei Zehengrundgelenken und bildet einen

Bogen in der Sagittalebene.

Quergewolbe

Zwischen den FulRwurzelknochen (Os cuboideum, Os cuneiformia, Os navicu-
lare), Talus spannt sich das Quergewdlbe in der Frontalebene (Corts, 2016).
In dieser Masterarbeit wird auf die Nomenklatur der funktionellen Anatomie

nach Schunke et. al zuruckgegriffen.

1.5.2 Bewegungsebenen und -achsen am FufR

Der Fuld besitzt eine dreidimensionale Kinematik und bewegt sich im Sagittal-
Frontal-Transversalsystem. Dabei steht der FuR rechtwinklig zum Unterschen-
kel (Klein & Sommerfeld, 2012). Dies ist die sogenannte plantigrade Ful3stel-
lung und wird als Funktionsstellung bezeichnet. Fur den klinischen Sprachge-
brauch und Bewegungsprifungen sind die Bewegungsachsen im oberen und
unteren Sprunggelenk relevant, aber auch die Achsen fir die VorfuRbewegun-
gen. Die Bewegungsachse des oberen Sprunggelenks verlduft annahernd
transversal durch zwei Kndchelspitzen und zusammen mit der Tibiaschaftachse
wird in der Frontalebene ein Winkel von etwa 82° gebildet. Die Bewegungs-
achse des unteren Sprunggelenks verlauft von auf3en-hinten-unten, vom late-
ralen Calcaneus uber den medialen Bereich zur Mitte des Os naviculare. Zur

Horizontalebene betragt der Winkel etwa 30° und zur Sagittalebene um die 20°
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(Schinke et al., 2014). Die Hauptachsen des oberen und unteren Sprunggelen-
kes bewegen sich nicht senkrecht, sondern sind schrag zueinander eingestellt.
Dies fuhrt zu einer Kopplung der Bewegungsmaoglichkeiten von Ruck- und Vor-
ful (Bauer et al., 1991). Die Bewegungsachse fur die VorfulRbewegung findet
im Chopart- und Lisfranc-Gelenk statt und verlauft annahernd sagittal vom Cal-
caneus Uber das Os naviculare entlang des zweiten Strahls (Schiinke et al.,
2014). Der Fuld und der Unterschenkel bewegen sich um die Longitudinalachse
(Kapandiji, 2016).

Abb. 6 A) Bewegung des Subtalargelenks um die Sagittalebene
B) und die Transversalebene (Perry & Burnfield, 2010)

Bei den Bewegungsebenen und -achsen sollte das Zusammenspiel des Fulies
mit der unteren Extremitat, dem Becken und der Wirbelsaule betrachtet werden.
Die Bewegungsachse des RuckfulRes ist besonders fur die in der Masterarbeit

thematisierte Pathologie eines Knicksenkfules von Bedeutung.

Kalkaneus-
achse

Abb. 7 Achsen des Rickful3es (Schiinke et al.. 2014)
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* a = bestehen korrekte Achsenverhaltnisse am Ruckful, liegen die Unter-

schenkel- und Kalkaneusachse auf einer vertikalen Linie (Pes rectus).

* b = weicht der Ful} nach innen von der vertikalen Linie ab. Dabei handelt es

sich um einen Knickful3, der in einer Pronationsstellung steht (Pes valgus).

1.5.3 Bewegungsrichtungen am Ful}

Die Dreidimensionalitdt des FulRes wird vor allem im oberen und unteren
Sprunggelenk sichtbar. Die Hauptbewegung, Dorsalextension und Plantarfle-
xion, findet in der Sagittalebene des oberen Sprunggelenkes statt und ent-
spricht der kranial-kaudalen Achse des liegenden Fulles. Daneben existieren
zwei weitere Rotationskomponenten, die die dreidimensionale Bewegung er-
mdglichen. Folglich handelt es sich dabei um die Bewegungsrichtungen Adduk-
tion, Abduktion, Supination und Pronation. Die Adduktion und Abduktion laufen
in der medio-lateralen Achse und die Supination und Pronation in der anterior-
posterioren Achse. In der untenstehenden Tabelle werden noch einmal die Be-
wegungen und die dazugehdrigen Achsen und Bewegungsrichtungen, die in
der vorliegenden Masterarbeit verwendet werden, dargestellt (Klein & Sommer-
feld, 2012).

Tab. 2 Die Raum- und Bewegungskomponenten im oberen Sprungge-
lenk (Klein & Sommerfeld, 2012)

Raumkomponenten Bewegungskomonente
kranial -> kausal Plantarflexion Dorsalflexion
medial -> lateral Adduktion Abduktion

anterior -> posterior Supination Pronation
SUMME INVERSION EVERSION

1.5.4 Physiologie des Gehens - Kinetik, Kinematik und Mus-
kelaktivitatsmuster der einzelnen Gangphasen

Die Funktion des Gehens umfasst die Vorwartsbewegung, Stabilitat im Stand,

StoRdampfung und Energieerhaltung. Bei der Vorwartsbewegung Ubernimmt
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das somatische Nervensystem die Aufgaben der Initiation und direkten Vor-
wartsbewegung. Durch das naturliche Bewegungsmuster der Gelenke wird die
Kraft der Bewegung in die Kanale des Weichteilgewebes uUbertragen. Darauf
reagieren die lokalen propriozeptiven Reflexe, die im Fasziengewebe eingebet-
tet und fest angelegt sind. Bei der Standstabilitat geht es um die Fahigkeit auf
einem Bein stehen zu kénnen. Im Stand ist das Bein nach innen abgewinkelt,
wodurch sich die FuRe ndher an der Mittellinie und dem Korperschwerpunkt
ausrichten konnen. Wahrend des Gehens nahern sich die Fulle der Mittellinie
an, wodurch die Traglinie unter den Kdrperschwerpunkt gebracht wird. Nach
dem Aufsetzen der Ferse wird eine StoRRkraft erzeugt, die nach oben Richtung
Kopf verteilt werden muss, um den Kopf mdglichst ruhig halten zu kdnnen. Bei
einem normalen Gangmuster erfordert der Fersenaufsatz eine nach oben und
hinten gerichtete Abbremsung. Das Zusammenspiel der Gelenke mit dem
Weichteilgewebe findet hier ihren Einsatz. Bei einem Aufprall beugen sich die
Gelenke durch die Interaktion zwischen der Bodenreaktionskraft, dem Impuls
der Bewegung und der Lage des Kdrperschwerpunkts auf nattrliche Weise. Die
naturliche Beugung dient als mechanische Informationsweiterleitung Uber den
Aufprall in das Weichteilgewebe, um von den Propriozeptoren wahrgenommen
zu werden, die in den Faszien eingeschlossen sind (Earls, 2016).

Neben den Funktionen des Gehens, kdnnen auch die einzelnen Phasen des
Gangzyklus (Stride) analysiert werden. Der Gangzyklus beschreibt zwei aufei-
nanderfolgende initiale Bodenkontakte desselben Fulles. Der Bodenkontakt de-
finiert den Anfang und wird als 0%-Punkt des Gangzyklus bezeichnet. Wenn
derselbe Fuly (Referenzbein) den Boden wieder berthrt, wird damit das Ende
eines Gangzyklus markiert. Gotz-Neumann beschreibt diesen Zeitpunkt als
100%-Punkt. Der Gang wird in zwei wichtige Phasen, die Stand- und die
Schwungphase, unterteilt. Die Standphase (stance) beschreibt den Zeitraum
des Zyklus, in der der Full auf dem Boden ist und beginnt mit dem Kontakt
zwischen Ferse und Boden (Initial contact). In der Schwungphase (swing) ist
der Ful in der Luft, der Schwung bringt diesen zudem vorwarts. Diese Phase
beginnt mit dem initialen Schwung (initial swing), also dem Abheben des Fulies
vom Boden (Toe-off, d.h. Zehen abgehoben) (G6tz-Neumann, 2016). Wahrend
des Gangzyklus steht der Mensch zu 80% auf einem Bein. Daher ist die Fahig-
keit, den Kdrperschwerpunkt Gber dem Bodenkontaktpunkt auszurichten, von
grofl3er Bedeutung (Earls, 2016).

Die Definition der Gangphasen orientiert sich an der RLANRC (Rancho-Los-

Amigos-Terminologie), worauf spater noch genauer eingegangen wird (Gotz-
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Neumann, 2016). Die Mechanismen wahrend der StoRdampfungsphase, der
mittleren und der terminalen Phase spielen vor allem fur die Beschreibung des

klinischen Bildes des Knicksenkfules eine wichtige Rolle.

b
]
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Abb. 8 Gangzyklus (Go6tz-Neumann, 2016)

1.5.5 Funktionelle Anatomie der in- und extrinsischen Fuf3-
muskulatur

Der Ful} hat ein sogenanntes ,foot core system®, das sich in passive, aktive und
neuronale Subsysteme unterteilen I1asst. Zum aktiven System gehdren die Mus-
keln und Sehnen. Dabei kann in lokale Stabilisatoren und globale Mobilisatoren
differenziert werden. Die lokalen Stabilisatoren des Fulles bestehen aus vier
Schichten der plantaren intrinsischen Muskeln, die am Fuld entspringen und an-
setzen. Sie haben kleine Hebelarme und kleine Querschnittflachen. Die globa-
len Mobilisatoren sind die Muskeln, die am Unterschenkel entspringen, laufen
am Sprunggelenk vorbei und am Ful} ansetzen. Diese besitzen grofere Quer-
schnittsflachen, grofere Hebelarme und verleihen dem FuRgewdlbe seine Sta-
bilitat (McKeon et al., 2015).

Intrinsische FuBmuskulatur

Die ersten beiden Schichten der intrinsischen FuRmuskulatur (IFM) sind mit
dem medialen und lateralen LAngsgewo®lbe ausgerichtet, wahrend die tieferen
Schichten mehr mit dem Quergewdlbe verbunden sind (McKeon et al., 2015).
Diese fungiert in erster Linie als StoRdampfer, gilt als gewichtunterstitzende
Struktur, ist ein wichtiger Effektor der Fortbewegung, leistet Widerstand gegen-
Uber FuRdeformitaten und bildet eine stabile Basis. Die wichtigsten und tiefsten
Muskeln sind der M. abductor hallucis (ABH), M. flexor digitorum brevis (FDB),
M. quadratus plantae (QP), M. lumbricales und M. interossei. Diese stellen die
FuRstabilitat und gleichzeitige Flexibilitat her. Durch ein Training konnen schwa-
che oder gehemmte IFM aktiviert und die neuromuksulare Kontrolle der Ful3ge-
lenke verbessert werden. Dadurch kann beispielsweise eine Rickfu3pronation
vorgebeugt werden (Wei et al., 2022). Die Kraftentwicklung von AHB, FDB und
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QP reicht aus, um die Winkelstellung des Kalkaneus und der Metatarsale zu
beeinflussen. Dies fihrt zum einen zu einer Reduktion der deformierten Lange
des medialen Langsgewdlbes und zum anderen zu einer Erhéhung desselben
Gewolbes bei der ersten Belastung. Des Weiteren kann eine Aktivierung der
IFM zu einer Veranderung der COP (Center of Pressure)-Lokalisation flihren
(Kelly et al., 2014). Somit hat die IFM positive biomechanische Effekte und ver-
bessert die dynamische posturale Balance (Wei et al., 2022). Nicht nur im
Stand, sondern auch im Gehen hat die IFM, die Funktion das Ful3gewdlbe auf-
rechtzuerhalten und die Fulistellung zusammen mit den restlichen anatomi-
schen Strukturen, wie Knochen, Bander, extrinsische FuBmuskulatur und Fas-
zien zu kontrollieren (Pabén-Carrasco et al., 2020). Zudem hilft die Ful3sohlen-
muskulatur dabei die Abrollbewegung mitzukontrollieren. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist, dass die Extension der Zehen durch die exzentrische Muskelaktivitat

der kurzen Zehenflexoren kontrolliert wird (Gétz-Neumann, 2016).

Abb. 9 Erste Schicht der
IFM (Earls, 2021)

Abb. 10 Zweite Schicht der IFM
(Earls, 2021)
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Dritte Schicht der IFM (Earls,

Abb. 12 Vierte Schicht der IFM (Earls,
2021)

Extrinsische FuBmuskulatur

Die extrinsische FulRmuskulatur (EFM) ist ein globaler Mobilisator (McKeon et
al., 2015) und hat ihren Ursprung am Unterschenkel (Kahle et al., 1991). Uber
die langen Sehnen kann sie FulBbewegungen generieren und zusammen mit
dem passiven System Strukturen modulieren. Zusatzlich bietet die EFM eine
dynamische Stabilisation und dient zur Kontrolle des Langs- und Quergewdl-

bes. Sie besitzt eine Absorptions- als auch Antriebsfahigkeit (McKeon et al.,
2015)

Abb. 13 Extrinsische Muskulatur von hinten, der Seite und von vorne (Earls,
2021)
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1.5.6 Die Phasen des Gangzyklus

Beim Gehen spricht man von einer dynamischen Stabilitat. Dabei geht der Kor-
perschwerpunkt Gber seine Unterstitzungsflache hinaus und wird nach vorne
bewegt. In derselben Zeit wird die Unterstitzungsflache von der Ferse uber den
gesamten Ful hin zum Vorful® Ubertragen.

Wie bereits unter Punkt 1.5.4 beschrieben wurde, kann der Gang in zwei Pha-
sen unterteilt werden: Stand- und Schwungphase. Die beiden Phasen gliedern
sich in 5 Stand- und in 3 Schwungphasen auf, die gemeinsam drei funktionelle
Aufgaben erfullen: Gewichtsibernahme, Einbeinstand und die Vorwartsbewe-
gung des Schwungbeins. In der Standphase Ubernehmen der initiale Kontakt
(IC) und die StoRAdampfungsphase (Loading Response = LR) das Gewicht. Der
Einbeinstand in der Standphase wird durch die mittlere Standphase (Mid Stance
= MSt), der terminale Standphase (Terminal Stance = TSt) und die Vor-
schwungphase (Pressling = PSw) ausgeflhrt. Die VorfuRphase wird wie folgt
beschrieben: der IC beendet kontralateral den Einbeinstand und leitet wahrend-
dessen eine Schwungbeinvorwartsbewegung ein. Ab diesem Zeitpunkt gewinnt
die Schwungphase, in der die initiale Schwungphase (Initial Swing = ISw), die
mittlere Schwungphase (Mid Swing = MSw) und die terminale Schwungphase

(Terminal Swing = TSw) fur die ndtige Schwungbeinvortwarsbewegung sorgen.

Gangeybius
i X ]

3 ool
respofise)

(niial

Abb. 14 Unterteilung des Gangzyklus (G6tz-Neumann, 2016)
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Phasen der Gewichtslibernahme

» Phase 1 Initialer Kontakt - IC (0% Gangzyklus)

Vor dem Aufsetzen des Spielbeins ist das obere Sprunggelenk in einer neutra-

len Position oder ist aufgrund der Kontraktion der Flexoren des oberen Sprung-
gelenks um 0-25° leicht flektiert (Kapandji, 2016). Durch den Fersenkontakt wird
der Beginn und das Ende der Phase markiert. Das Sto3dampfungsverhalten
des Beines wird durch die Gelenkpositionen zu diesem Zeitpunkt bestimmt. Die
Position des Beines leitet die Standphase mit dem Fersenrocker (Heel Rocker)
ein. Dabei sind die Muskeln M. tibialis anterior, M. extenso digitorum longus und
M. extensor hallucis longus (G6tz-Neumann, 2016). In dieser Phase ist der Ful}
in Eversion und die transversalen Tarsalgelenke parallel ausgerichtet, wodurch
eine Mobilitat im Ruckfull entsteht (Henry et al., 2019).

* Phase 2 StoRdampfungsphase - LR (0-12% Gangzyklus)

Die StoRdampfungsphase beginnt mit dem initialem Bodenkontakt und endet

mit dem Abheben des kontralateralen Beines. Dabei wird das Koérpergewicht
auf das ausgestreckte Bein transferiert. Diese Phase beschreibt die 1. doppelt
unterstitzte Standphase (Initial double lieb support, IDLS) (Kapandji, 2016). Der
LR stellt den ersten Teil von drei StoRdadmpfungsmechanismen dar. Durch den
Bodenkontakt der Ferse kommt es zu einer Plantarflexionsbewegung des obe-
ren Sprunggelenks (Heel Rocker) von ca. 5°. Die vorderen tibialen Muskeln
bremsen die Plantarflexionsbewegung ab, wodurch der VorfulRkontakt mit dem
Boden verzdgert wird. Gegen Ende der StoRdampfungsphase werden M. sol-
eus und M. gastrocnemius aktiv, um die Vorwartsbewegung der Tibia zu kon-
trollieren. In Loading response erscheint eine exzessive subtalare Pronation
des RuckfuRes mit erkennbar verstarkter Valgusstellung der Ferse bei gleich-

zeitiger Abflachung des medialen Fullgewoélbes.

Phasen des Einbeinstandes

» Phase 3 Mittlere Standphase - MSt (12 - 31% Gangzyklus)

Mit dem Abheben des kontralateralen FulRes (Toe-off) beginnt die mittlere

Standphase und endet mit der Fersenanhebung des Referenzbeins. Der Kor-
perschwerpunkt befindet sich senkrecht Uber dem Vorful3. Das Sprunggelenk
bewegt sich von 5° Plantarflexion in 5° Dorsalextension, die MTP-Gelenke sind
in Neutral-Null-Stellung (G6tz-Neumann, 2016). Folglich entsteht eine einsei-

tige Vollbelastung des Standbeins. Das auf den FuR lastende Korpergewicht
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fuhrt zu einer Dehnung der plantaren Strukturen. Eine Abflachung des Langs-
gewolbes findet bei einem Normful® zu einem geringen Mal} statt (Kapandji,
2016). Gegen Ende dieser Phase wird der M. flexor hallucis longus in Vorberei-
tung auf die Fersenanhebung aktiv. Dieser stabilisiert das 1.MTP-Gelenk fir die
Gewichtsbelastung. Der M. flexor digitorum longus ist durchgehend und immer
mehr aktiv. In der Midstance-Phase bringt die Tibialis-Posterior-Sehne den Ful}
in Inversion. Dadurch weichen die Achsen der Tarsalquergelenke voneinander
ab und der Ruckful® wird in der Latestance-Phase fest. Durch diesen Bewe-
gungsablauf kann die Achillessehne effektiv arbeiten und schafft den nétigen
Vortrieb wahrend des Gehens (Henry et al., 2019). Gegenstand der mittleren
Standphase sind die Vorwartsbewegung Uber den feststehenden Fuld und der
Erhalt der Bein- und Rumpfstabilitat.

* Phase 4 Terminale Standphase - TSt (31 - 50% Gangzyklus)

Die Terminale Standphase fangt mit der Fersenanhebung des Referenzbeins

an, wird mit dem IC des kontralateralen Fulles abgeschlossen und vollendet
den Einbeinstand. Aus 5° Dorsalextension bewegt sich das Sprunggelenk bis
zu 10° Dorsalextension und die MTP-Gelenke von der Neutral-Null-Stellung bis
30° Dorsalextension. Zur Stitzung des Langsgewodlbes werden die Muskeln
flexor digitorum longus und anschlieRend flexor hallucis longus aktiv (Gotz-
Neumann, 2016). Das Korpergewicht wird zunehmend auf den Vorful? verlagert
und es kommt aufgrund der Kontraktion der Extensoren des Sprunggelenks und
des M. triceps surae zum Abheben der Ferse. Dies beschreibt die erste Phase
des AbstolRens mit den kraftigen Extensoren des Sprunggelenks. Es treten Zug-
verspannungen in Kraft. Darauf folgt die zweite Stolddampfungswirkung.
Dadurch wird es ermdglicht, dass ein Teil der Kraft des M.triceps surae fur den
Vorgang des finalen Abstol3es zur Verfligung steht. AnschlielRend flacht die an-

teriore Querwdlbung ab und der Vorful® wird breiter (Kapandiji, 2016).

Phasen der Schwungbeinvorwartsbewegung

* Phase 5 Vorschwungphase - PSw (50 - 62% Gangzyklus)

Durch den IC der kontrateralen Seite wird diese Phase eingeleitet und durch
das Abheben des Referenzbeins (Toe-off) beendet. Das Sprunggelenk bewegt
sich schnell aus 10° Dorsalextension in 15° Plantarflexion und die MTP-Ge-

lenke extendieren aus ca. 30° Dorsalextension nach 60° Dorsalextension.
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Diese Standphase ist die 2. terminale, doppelt unterstitzte Standphase (Termi-
nal double limb stance). Das Referenzbein wird fur den Initial Swing vorbereitet
(Gotz-Neumann, 2016). Die Vorbereitung wird durch den M.triceps surae unter-
stutzt, der die zweite Abrollphase einleitet. Er wird durch die Wirkung der Ze-
henbeuger, vor allem durch die kurzen Zehenmuskeln und den M.flexor hallu-
cis, induziert. Der Ful® hebt weiter ab und verlasst zunehmend seinen vorderen
Auftrittspunkt, bis er zuletzt nur noch auf den drei tibialen Zehen ruht, hier be-

sonders auf dem Grol3zeh (Kapandji, 2016).

* Phase 6 Initiale Schwungphase - ISw (62 - 75% Gangzyklus)

Das Referenzbein wird zu Beginn abgehoben (Toe-off) und wenn das Sprung-
gelenk sowohl das Stand- als auch des Referenzbeins Uberkreuzt, endet diese
Phase. Referenzpunkte der initialen Schwungphase sind die FuRablosung vom
Boden und das Nachvornebringen des Referenzbeins. Dabei bewegt sich das
Sprunggelenk in Richtung Dorsalextension, von 15° Plantarflexion nach 5°
Plantarflexion und MTP-Gelenke aus ca. 60° Dorsalextension in Richtung Neut-
ral-Null-Stellung. Damit eine Dorsalextension erzeugt werden kann, arbeitet die
pratibiale Muskulatur konzentrisch. In dieser Bewegung erreicht der M. extensor
hallucis longus und der M. extensor digitorum longus ihre Spitzenaktivitat.
(Gotz-Neumann, 2016). Beim zweiten finalen AbstoRvorgang widersteht die
Langswolbung, durch die Kontraktion der langen Zehenbeuger, wiederum der
Absenkung (Kapandiji, 2016).

« Phase 7 Mittlere Schwungphase - MSw (75 - 87% Gangzyklus)

Die Tibia des Standbeins Uberkreuzt sich mit der Tibia des Referenzbeins. Das

Ende dieser Phase ist dadurch gekennzeichnet, dass die Tibia des Schwung-
beins (Referenzbein) vertikal zum Boden steht. Dabei verandert sich die Dor-
salextension des Sprunggelenks von 5° Plantarflexion in eine Neutral-Null-Stel-
lung und die MTP-Gelenke befinden sich ebenfalls in einer Neutral-Null-Stellung
(G6tz-Neumann, 2016). Zum Schluss wird die gewonnene potenzielle Energie
eingesetzt. Der Full hebt ab, der kontralaterale Ful® setzt auf und vorheriges
Schwungbein schwingt nach vorne (Kapandji, 2016). In der mittleren Schwung-
phase wird das Referenzbein weiter nach vorne gebracht. Dies bedeutet, dass
ein ausreichender Abstand zwischen Fuld und Boden gewahrleistet werden

muss.
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* Phase 8 Terminale Schwungphase - TSw (87 - 100% Gangzyklus)

Die Terminale Schwungphase beginnt damit, dass die Tibia des Referenzbeins
vertikal zum Boden steht. Berthrt der FuR des Referenzbeins den Boden, endet
die achte und letzte Phase. Gegenstand der terminalen Schwungphase ist der
Abschluss des Nachvornebringens des Referenzbeins und die Vorbereitung
des Referenzbeins fur den Stand. Das Sprunggelenk bleibt in einer Neutral-
Null-Stellung, wahrend die MTP-Gelenke ihre Dorsalextension erhéhen. Fur
den kommende IC richten sich die Zehen um 0-25° Dorsalextension aufwarts.
Durch die bevorstehende Gewichtslibernahme bereitet sich die pratibiale Mus-
kulatur vor und erhoht ihre Aktivitat (Gotz-Neumann, 2016). Die FuRsohle des
Referenzbeins nimmt aufgrund der Elastizitat der Strukturen nun ihre urspring-

liche Form und Konkavitat an (Kapandiji, 2016).

Phasen des Abrollens

Das Abrollen des FulRes kann in vier unterschiedliche Bodenkontaktmuster ein-
geteilt werden. Der IC leitet die Abrollbewegung Uber die abgerundete Oberfla-
che des Kalkaneus, auch kalkaneograde Ful3position genannt (LR). Durch die
plantigrade FuBposition, in der die Ferse und der Vorful flach auf dem Boden
aufliegen (MSt), die digigrade FuBposition, in der Uber die Oberflache der Me-
tatarsalkofe abgerollt (TSt) und die unguligrade Ful3position, dem Abheben des
FuRes uber die Zehenspitzen, wird das Abrollen fortgesetzt (PSw) (Gotz-
Neumann, 2016).

L Lr Mst  Tst  Psw |
Abb. 15 Bodenkontaktmuster des Fuf’es beim
Gehen (Gotz-Neumann, 2016)
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1.6 Pathogenese und -mechanik des KnicksenkfuBes

Die postnatale Entwicklung des Fulies ist genetisch angelegt. Das Fersenbein
ist zu Beginn 30° supiniert und flach eingestellt. Nach der Geburt dreht sich das
Kalkaneus pronatorisch ins Lot und hebt sich nach vorne oben. Das Sprungbein
liegt schrag auf dem Fersenbein auf. Nach und nach entwickelt sich der Ful3, in
dem die Taluslangsachse in die FuBRlangsachse einschwenkt. Genetisch soll
sich der Ful® nach Larsen wie folgt entwickeln: ,Fersenbein senkrecht, Belas-
tung durch den Tuber und nicht durch das Sustentaculum tali, talotibiale Ge-
lenkflache senkrecht zur Schwerkraft, das Fersenbein vorne 15° angehoben
und die Talusldngsachse in Richtung des medialen Hauptstrahls eingestellt"
(Larsen, 2006). Der Talus beschreibt eine gebogene Keilform und ist so ge-
formt, dass sie vorne einen Zentimeter breiter ist als hinten. Ist das Sprungge-
lenk dorsal extendiert, klemmt sich der vordere und breitere Teil der Talusrolle
passiv zwischen die Kndchelgabel der Malleolen ein. Dies kann als Keilprinzip
beschrieben werden. Neben dem Keilprinzip, verfugt die Talusrolle Uber eine
gebogene Fuhrungsrinne. Dies bedeutet, dass bei einer Dorsalextension der
Unterschenkel gleichzeitig nach innen rotiert (Larsen, 2006). Durch das mo-
derne alltagliche Leben passt sich der Fuld den Umstanden an. Larsen ver-
gleicht den menschlichen Korper mit einem Haus. Eine schone Hausfassade ist
nicht schlecht, fur die Lebenserwartung und die Werterhaltung ist allerdings das
Fundament entscheidend. Wird ein Haus auf einem instabilen Untergrund ge-
baut, kann es mit den Jahren ins Rutschen kommen und schief stehen. Ge-
schatzt leiden etwa 50% der Erwachsenen unter KnickfuRen, das heil3t das Kal-
kaneus steht schief und kann somit von oben nicht lotgerecht belastet werden
(Larsen, 2019).

Die Fufe machen nur 5% der Flache des menschlichen Kérpers aus, kontrol-
lieren aber Uber afferente Informationen, die durch den Fu3sohlensinn gewon-
nen werden, die Korperhaltung. Bei einem Knicksenkful® kann das Gewodlbe
nicht mehr aufrechterhalten werden (Eun-Kyung & Jin Seop, 2016).

Im Allgemeinen proniert bei einem Knicksenkfuld das Fersenbein bei Belastung,
die Innenseite muss dies zur Folge ausgleichen, wodurch das mediale Langs-
gewoOlbe absinkt. Der Mittelfuld bendtigt nun eine héhere Mobilitat, damit die
FuBRhaltung und die Stabilitat aufrechterhalten werden kann (Kim & Lee, 2020).
Ein Plattfull steht meist fur eine muskulare Insuffizienz des M. fibularis longus
und seltener den M. tibialis posterior. Die Entwicklung eines Knicksenkfulles

kann durch zwei Faktoren hervorgerufen werden:
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1. Das transversale Quergewdlbe wird physiologisch von der Sehne des M.
fibularis longus verspannt und flacht ab. Das mediale Langsgewdlbe sinkt
ab und elongiert (verlangert). Der Vorfuld dreht dabei um die longitudinale
Achse und bewegt sich nach lateral.

2. Das Fersenbein dreht sich in eine Pronation und neigt sich zunehmend nach
medial. Die Valgusstellung kann anhand des RuckfuRwinkels gemessen
werden und kann von der physiologischen Norm von 5° bis zu 20° abwei-
chen. Die Valguspositionierung induziert eine Verlagerung des ersten Auf-
trittspunkts an der Ferse nach medial. Am Ful3innenrand sind drei Protrusi-

onen zu erkennen:
+ Innenkndchel wird ungewohnlich prominent
» Medialer Anteil des Taluskopfes tritt hervor

» Tuberositas ossis navicularis protrudiert nach medial

Die Adduktions- und Pronationsstellung des RuckfuRes wird durch eine Abduk-
tion/Supination des Vorfulles kompensiert, wodurch die Gewdlbe des Fules
nicht mehr zu erkennen sind. Daraus entsteht der haufig auftretende schmerz-
hafte Pes planovalgus (Adoleszententarsalgie) (Kapandji, 2016). Zudem steht
eine Schwache der intrinsischen FuRmuskulatur im Zusammenhang mit einer
groBeren Inzidenz an Pronation, Fasziitis, Verstauchungen und Verletzungen
an anderen Korperteilen (Pabén-Carrasco et al., 2020).

Neben der Muskulatur sind die Ligamente (Bander) nur kurzzeitig in der Lage
die Gewdlbe aufrechtzuerhalten. Aufgrund einer defizienten muskularen Unter-
stlitzung kommt es im Verlauf zu einer Uberdehnung der Bander und die Ge-
wolbe ,brechen“ dauerhaft ein. Die Schwache der Plantarfaszie reduziert die
Fahigkeit den Impact, der durch das Aufkommen der Ferse auf den Boden ent-
steht, abzudampfen. Eine Ubermalige Kompensation der extrinsischen Musku-
latur verursacht eine Ermiidung, die zu einem Uberbeanspruchungssyndrom
fuhren kann. Ein Senkful® verursacht funktionelle Instabilitat und beeinflusst so-
mit die gesamte kinetische Kette, sowie das Gleichgewicht und die Propriozep-
tion. Dies kann indirekt zu verschiedenen Problemen im proximalen Teil des
Korpers, wie im Kniegelenk, Huftgelenk und in der Wirbelsaule fuhren (Kim &
Lee, 2020). Durch das Absinken des medialen Langsgewdlbes und die Prona-
tion des Fersenbeins, entsteht eine Fehlrotation. Der Unterschenkel kompen-
siert diesen Mechanismus durch eine Aulienrotation der Tibia. Dadurch kann
ein Knievalgus (X-Bein) mit einer Uberlastung der Muskeln und Bander auf der

Knieinnenseite und spater degenerativen Veranderungen entstehen. Folglich
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dreht der Oberschenkel im Huftgelenk nach innen und der Abstand zwischen
Schenkelhals und Pfannendach verengt sich. Dadurch kippt das Becken nach
vorne ab und der untere Riucken verandert sich zu einem Hohlkreuz. Diese Be-
wegung bedeutet fir die Wirbelsaule, dass sich die Brustwirbelsaule in einen
Rundricken zwingt. Mechanisch verschiebt der Hohl-Rundricken den Kopf
nach vorne, der Nacken verklrzt sich und die Muskulatur verspannt (Larsen,
2019). Diese Vorgange beschreiben die statischen Mechanismen eines Knick-
senkfulles. Esist allerdings von grol3er Bedeutung die Bewegungen im Sprung-
gelenk beim Gehen zu betrachten. Wenn im Stand ein RuckfuRwinkel von 6°
gemessen wird, konnen wahrend des Gehens 20° auftreten (Larsen, 2006).

Im Buch ,Gehen verstehen® von Gétz-Neumann wird diese Abweichung als
.excess pronation“ (UbermaRige Eversion, Valgus) bezeichnet. Dies bedeutet,
dass die Eversion des Kalkaneus groRer ist als es fur die jeweilige Gangphase
normal ware. Der Kalkaneus-Valgus kann am besten von posterior beobachtet
werden. Diese Fulstellung erscheint in der Loading Respones mit erkennbar
verstarkter Valgusstellung der Ferse bei gleichzeitiger Abflachung des medialen
FuRgewdlbes. Durch den medialen Bereich wird dabei die Vorfullunterstutzung
hergestellt. Um eine Valgusstellung handelt es sich auch, wenn in der LR das
Metatarsale | vor dem Metatarsale V einen initialen Bodenkontakt erfahrt. Kol-
labiert der Ful® extrem, beruhrt auch das mediale Langsgewdlbe den Boden
(Gotz-Neumann, 2016). Ob das Langsgewdlbe kollabiert oder nicht, hangt al-
lerdings von seiner strukturellen Integritat ab (Perry & Burnfield, 2010). Wie be-
reits erwahnt, kann eine exzessive Pronation durch einen zu schwachen M. tibi-
alis posterior bei der Gewichtsiibernahme und im Einbeinstand entstehen
(Gotz-Neumann, 2016). Dies kann durch den ,Too-many-toes-Test* diagnosti-
ziert werden (Perry & Burnfield, 2010). Eine Schwache des M. soleus wuirde
sich wahrend des Einbeinstandes zeigen. Zudem konnen eine Valgusdeformi-
tat, Plantarflexionskontraktur, Abweichen an Knie- und Huftgelenk oder eine
Schwache des M. tibialis anterior wahrend des Gehens die Ursache fur einen
Knicksenkful® sein. Durch diese Mechanismen kann sich die Mechanik des Ge-
hens verandern. Eine subtalare Pronation bewirkt eine Innenrotation der Tibia,
wodurch das Kniegelenk sowie die Metatarsalgelenke entriegelt werden.
Dadurch werden mehrere Strukturen, wie Kapseln, Bander und Muskeln an die-
sen Gelenken belastet. Folglich kann die Forefoot-rocker-Funktion gestort sein,
da sie einen in sich stabilen Ful® als Hebel bendtigt. Die Forefoot-rocker-Funk-

tion ist der sogenannte VorfulRkippelhebel. Dieser ermdglicht im Terminal

Seite 35



stance eine weitere Vorwartsbewegung des Beins bei weiter zunehmender kon-
trollierter Dorsalextension im Sprunggelenk. Hat die Basis der Bodenreaktions-
kraftlinie die Metatarsalkdpfchen erreicht, hebt sich die Ferse vom Boden ab.
Die Bewegungsachse verlauft dabei an den Metatarsophalangealgelenken und
dem Sprunggelenk zu einem durch den M. triceps surae stabilisierten Hebel-
arm, ohne den die Ferse nicht abheben kann. Das Abrollen erfolgt anschliel3end
Uber die rundliche Kontur der Metatarsalkdpfe. Sobald das Kérpergewicht tUber
den Drehpunkt hinaus nach vorne kommt, entsteht eine beschleunigte Vor-
wartsbewegung des Kopers. Dadurch kann der Korper noch weiter vor seine
Unterstutzungsflache nach vorne verschoben werden, was die starkste antrei-
bende Kraft erzeugt. Laut Gotz-Neumann ist ,die Funktion des Forefoot-rockers
die grundlegende Voraussetzung der in Pre-swing beschleunigten Vorwartsbe-
wegung des Beines* (Gétz-Neumann, 2016). Bei einer exzessiven Pronation
wahrend der Gewichtstiibernahme erhéht eine ibermalige Neigung nach au-
Ren die Rotationsspannung in der Knéche-
I6ffnung und am Knie. Eine ubermalige
Eversion wahrend des Einbeinstandes ent-
" riegelt den Mittelful und verhindert, dass
der starre Vorfuld erreicht wird, der wie be-
reits erwahnt fur die Fersenablésung und
Vorwartsbewegung erforderlich ist (Perry &
Burnfield, 2010). Die Funktion des Fules
durchlauft somit mehrere Anpassungen:

von einem mobilen Adapter in der Stand-

phase zu einem starren Hebel in der zwei-

Aj ten Halfte (Gabel, 2014). Bei einem Knick-
\“;,’.{5,; o senkfuld ware diese Funktion in sich gestort

Abb. 16 Forefoot-rocker Funk- und der Fuld muss pronieren, um eine er-

tion (G8tz-Neumann, 2016) hohte Dorsalflexion im Stand zu erreichen.
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2 Messsysteme der FuBstatik, des Gangs und des
Schmerzes

Wie bereits unter dem Punkt 1.4 erlautert wurde, gibt es verschiedene Metho-
den, um einen Knicksenkfull zu diagnostizieren. In den meisten Studien zum
Thema Knicksenkfuld werden der RickfuBwinkel und der Navicular-Drop-Test
als Messinstrumente zur Erhebung von Daten verwendet. Dadurch kann eine
Veranderung der Ful3statik und der Strukturen dokumentiert werden. Bisher
wurden in Studien mit derselben Population statische Messinstrumente, wie der
Navicular-Drop-Test, Foot Posture Index oder die plantare Druckverteilung ge-
messen. In der Dynamik wurden bisher der dynamische Navicular-Drop- und Y-
balance-Test angewendet (Wei et al., 2022). Aullerdem wurden mit Knicksenk-
fuR-Probanden zur Testung von Orthesen Sprint-Tests, Springe, 12 min
Cooper Test, 3D-Bewegungsanalysen und die Messung von Bodenreaktions-
kraften durchgefuhrt (Herchendder et al., 2021). In der wissenschaftlichen Un-
tersuchung ist die Pathomechanik des KnicksenkfulRes bereits bekannt, jedoch
wurde diese noch nicht in der Kinematik mit Hilfe einer Ganganalyse Uberpruft.
Im Folgenden werden die Messinstrumente, die in der vorliegenden Studie zur

Uberpriifung der Hypothesen verwendet wurden, dargestellt.

2.1 RuckfuBwinkel
Der Kalkaneus ist die Basis fur das Langsgewdlbe und
[ [ bildet das Fundament eine stabile Beinachse, auf dem
. der ganze Korper steht. Bei einem Knicksenkful® knickt
) \ das Fersenbein nach innen und beeinflusst so die ge-
| o samte Architektur des Ful3es und der Beinachse. Daher
{ ' } ist die Messung des Ruckfullwinkels vor Beginn der
/ {/ Therapie und zur Verlaufsdokumentation von grofter
) / Relevanz. Ein Knickfu® wird bei einem Winkel von 5 -
. { 10° diagnostiziert (Larsen, 2014). Ublicherweise wird

Cabaeat |7

e 1 | ,\ der Ruckfullwinkel im Zweibeinstand gemessen.
Abb. 17 Ruckful3-

winkel (Mglgaard
etal., 2013)
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2.2 Navicular-Drop Test

Der Navicular-Drop-Test (ND-Test) wurde erstmals 1982 von Brody als Mittel
zur Quantifizierung des Ausmales der Ful3pronation bei Laufern beschrieben.
Der Test ist eines der statischen FuRbewertungsinstrumente und soll Verschie-
bungen des Tuber naviculare in der Sagittalebene, das heil3t einer neutralen
Position des subtalaren Gelenks, in einer entspannten Position im Stehen dar-
stellen (Allen & Glasoe, 2000). Der Test kann im Sitzen oder im Stehen durch-
gefuhrt werden. In dieser Pilotstudie standen die Probanden und verlagerten ihr
Gewicht auf das andere Bein. Der entlastete Ful} soll sich nun in der neutralen
Position des subtalaren Gelenkes befinden (Earls, 2021). Der prominenteste
Teil des Tuber naviculare wird nun markiert, der Abstand zwischen Markierung
und Boden mithilfe eines Lineals gemessen und das Ergebnis dokumentiert (Al-
len & Glasoe, 2000). AnschlieRend wird der zu messende Ful} belastet und die
Auslenkung des Os naviculares wird wiederholt in der Sagittalebene gemessen.
Anschlieend werden die Ergebnisse miteinander verglichen (Earl, 2021). Laut
Allen und Glasoe pendeln sich die NDT-Werte bei einem gesunden, normalen
Patienten bei 6 bis 9 mm ein (Allen & Glasoe, 2000). In den Originalversionen
friherer Studien liegen die Mittelwerte bei gesunden Erwachsenen zwischen
3,6 und 8,1 mm. In modifizierten Versionen liegen die Werte zwischen 7,3 und
9,0 mm (Nielsen et al., 2009). Brody ging davon aus, dass ein NDT-Wert, der
groler ist als 15 mm, auf eine abnormale Pronation hinweist. Spater haben sich
Mdller et. al darauf geeinigt, dass ein Navicular-Drop von mehr als 10 mm als

abnormal angesehen werden sollte (Bennett et al., 2001).

Abb. 18 Navicular-Drop-Test (Earls, 2021)
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2.3 Instrumentelle Ganganalyse und Druckverteilung

Die instrumentelle Ganganalyse wird vermehrt im klinischen Bereich eingesetzt.
Das Ziel ist es, das menschliche Gangbild und pathologische Abweichungen in
der Bewegung zu untersuchen und zu quantifizieren. Dadurch ergibt sich die
Mdglichkeit, das Verhalten anatomischer Strukturen in der Bewegung zu pri-
fen, was standardisierte Diagnostikverfahren bisher nicht leisten kénnen (Kl6p-
fer-Kramer & Augat, 2012). Zudem ergeben sich Hinweise auf die gestorte Me-
chanik nahe dem Messort, im vorliegenden Fall dem Fuld (Mittimeier & Muller-
Gerbl, 2001). Das Laufband eignet sich als diagnostisches Instrument, da diese
Form der Lokomotion reproduzierbar ist und sich unter physiologischen Bedin-
gungen bei allen gesunden Menschen nach demselben Grundmuster verhalt.
Es wurde eine Vielzahl an Messmethoden fur die Definition einiger Funktions-
parameter der Bewegungsanalyse entwickelt. Die gebrauchlichsten Messpara-
meter sind die freie Ganggeschwindigkeit, Distanz des Gangzyklus, Schritt-
ldnge und die Schrittkadenz. Zudem kdnnen Bodenreaktionskrafte mit Kraft-
messplatten erfasst werden. Dabei wird der Verlauf der Kraftangriffskoordinate
unter dem Ful} und die oértliche und zeitliche Kraftentwicklung grafisch und nu-
merisch, aber auch als vierdimensionales Vektordiagramm dargestellt (Kra-
mers-de Quervain et al., 2008). Das in der Studie verwendete Laufbandsystem
beinhaltet eine Druckmessplatte und das Programm zebris zur Interpretation
der Daten. Dadurch kdnnen Druckverteilungen an der Fu3sohle wahrend des
Gehens erfasst werden. Durch die Analyse ergibt sich ein fiktives Bild, in wel-
chem fir jede FulRregion der maximal aufgetretene Druck wahrend des Abroll-
vorgangs dargestellt wird. Hiermit kann die Lage und Héhe von Druckspitzen,
die GroRRe der Kontaktflachen, Verlauf der Ganglinie (COP-Verlauf) und die Be-
lastungssymmetrie interpretiert werden. Zusammenfassend kann durch die
Ganganalyse der aktuelle Stand beziehungsweise der Verlauf dokumentiert
werden. Dies eignet sich fur die Forschung zum Einsatz im Rahmen von Inter-
ventionsstudien (Kldpfer-Kramer & Augat, 2012), wodurch therapeutische Mal}-
nahmen auf ihre Effizienz hin untersucht werden kénnen. Allerdings bereiten
die Referenzgrofen verschiedenster Parameter Probleme. Laut Mittimeier &
Muller-Gerbl weist auch der ,normale® Gang bei beschwerdefreien ,fullgesun-
den“ Probanden eine interindividuelle Varianz hinsichtlich der jeweiligen Mess-
grofen auf (Mittimeier & Muller-Gerbl, 2001).

Im folgenden Abschnitt werden die Parameter dynamischer Ful3rotationswinkel,
Schrittlange und der COP-Verlauf erlautert. Diese sollen die Veranderungen

des Gangbildes aufgrund der Intervention objektivieren.
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2.3.1 Dynamischer FuBrotationswinkel

Unter dem Parameter ,Fuldrotation® ist die Bewegung des Fulies um seine Ful3-
langsachse gemeint. Beim Gehen entsteht durch die Richtung der Fullangs-
achse in Gangrichtung bzw. Fortbewegungsrichtung ein Winkel. Dieser Winkel
wird als ,Foot Progression Angle®, ,Angle of Gait“ oder ,Toe-out Angle“ bezeich-
net. Es existiert keine einheitliche Begriffsdefinition in der deutschsprachigen
Literatur. Daher gibt es unterschiedliche Begriffe, wie ,Richtung der Ful3dlangs-
achse®, ,dynamischer Rotationswinkel®, ,FuRaufsetzwinkel®, ,FulRauftrittswin-
kel“ oder ,Fuldrichtungs- oder FuRoffnungswinkel®. In dieser Arbeit wird der Be-
griff ,dynamischer Fuldrotationswinkel“ verwendet. Die FuRRlangsachse verlauft
aus anatomischer Sicht durch das Zentrum der Ferse und den zweiten Mittel-
fulstrahl. Bei einer Drehung der FuRlangsachse nach aufen entstehen positive
Winkelwerte, bei einer Drehung nach innen negative Werte. In der Null-Grad-
Position befindet sich die FuRlangsachse genau in der Fortbewegungslinie
(Schroff, 2019). Steht der Mensch ruhig ist die Ful3-
langsachse bezogen auf die Fortbewegungslinie um
7° auRenrotiert. Wahrend des Gehens besteht diese
AuBenrotation weiterhin (Gotz-Neumann, 2016). Laut
Perry variiert der dynamische Ful3rotationswinkel von
5° fur Frauen und bis zu 7° fir Manner (Perry & Burn-

field, 2010). In der Literatur existiert jedoch keine

Ubereinstimmung hinsichtlich der Winkelwerte ,ful3-
gesunder® Menschen und somit gibt es noch keine
Abb. 19 Toe-out Werte zur Interpretation von FuRdeformitaten. Der
Angle (Nagano & Einwarts- bzw. Auswartsgang kann aus der Summie-
Begg, 2020) rung femoraler Ante-/Retrotorsion, tibialer Torsion und
Fulform entstehen. Bei einem Knicksenkfuly kann

durch eine MittelfuRBinstabilitat eine vermehrte VorfuRabduktion der Fufie und
somit ein Auswartsgang entstehen (Speth & Camathias, 2018). Aus diesem
Grund wird der Parameter des ,dynamischen Ful3rotationswinkels® in die statis-

tische Auswertung miteinflie3en.

2.3.2 Schrittlange

Unter einer Schrittlange wird die Distanz zwischen den Kontaktstellen der bei-
den FuRe verstanden. Der Zeitraum beginnt mit dem Fersenkontakt des Refe-

renzbeines und endet mit dem Fersenkontakt des kontralateralen Beines. Das
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Bein, das nach Abschluss seiner Schwungphase initialen Bodenkontakt hat, be-
schreibt die Seitenzugehorigkeit einer Schrittlange. Ein asymmetrischer Weg-
gewinn kann beispielsweise nur durch die Schrittlange erkannt werden (Gotz-
Neumann, 2016). Ein normaler Gang weist auf der linken und rechten Seite
einen gleich langen Schritt auf. Die Lange eines Schrittes ist weiter abhangig
vom Abstand der Huftgelenke. sowie von deren rotatorischen und extensori-
schen Bewegungstoleranzen in der unteren Brustwirbelsaule. Auch der Fuf3-
und die Beinlange konnen die Schritttange modulieren. Sind die Rechts-links-
Schritte unterschiedlich grol3, kann dies auf einen Hinkmechanismus hinweisen
(Spirgi-Gantert & Werbeck, 2014). Somit kann eine kurze Schrittlange ein Indiz

fur einen unsicheren Gang sein (Hegewald, 2000).

Geametrie
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Abb. 20 Beispiel Fulirotation und Schrittldnge (zebris, 2019)
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Abb. 21 Gangzyklus, Schritttange und Spurbreite
(Gotz-Neumann, 2016)

2.3.3 COP-Verlauf

Der Ubergang vom Stehen zum Gehen ist eine Abfolge von Bewegungsmus-
tern, die sich am besten durch die Richtung des Druckzentrums unterscheiden
lassen. (Perry & Burnfield, 2010). Wahrend des Gehens findet eine Verlagerung
des Korperschwerpunktes (COP) statt. Diese Verlagerung erfolgt auf horizon-
taler und vertikaler Ebene. Der COP ist insofern bedeutend, da das Wissen Uber
die situativen Belastungsschwerpunkte wahrend der Stand- und Gangphase
mogliche Fuldpathologien und vergleichbare Effekte von Therapien aufzeigen,
aber auch angemessene Kalkulationen der Gleichgewichtskontrolle und der
Gelenkkinetik ermdglichen (Lugade & Kaufmann, 2014). Von seiner Anfangs-
position in der Mitte zwischen den stillstehenden Fulken, bewegt sich der COP

nacheinander in drei Richtungen: anterior, posterior und seitliche Verlagerung
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(Perry & Burnfield, 2010). Wahrend des Gehens kommt es zu einem Ubergang
zwischen den Kodrperseiten, die verbunden sind, von dem Vorful® der einen
Seite zum RUckfu® der anderen Seite. Dies wird in einem Cyklogramm
(Schmetterlingsdiagramm) dargestellt.

Unterschiedliche Geschwindigkeitsstufen werden durch folgende farbige COP-
Spuren dargestellt: rot = schnell, griin = mittel, blau = langsam. Da die Doppel-
standphase und die Lastibergabe bericksichtigt werden, ergibt sich ein typi-
sches Schmetterlingsdiagramm der Kraftangriffspunkte. Dieses Diagramm be-
steht aus den Ganglinien links und rechts. Die Linien der Kraftangriffspunkte
werden separat fir jeden Ful angezeigt und die Farbcodierung entspricht wie-

der denen des Schmetterlingsdiagramms.

Abb. 22 Beispiel Schmetterlingsdia-
gramm (zebris, 2019)

Die Lange der Ganglinie (siehe Abb. 23) wird aus der Projektion der Ganglinie
auf die Senkrechte errechnet, bei der nur die Bodenkontakte einer Kérperseite
bertcksichtigt werden. Ein weiterer Parameter ist die ,Spur Einbeinstand-
phase“: diese entspricht der Spurlange der COP-Spur wahrend der Einbein-
standphase. Die Beschreibung der Vor-Ruck-Verlagerung des COP-Schnitt-
punktes im zeitlichen heildt ,Anterior/Posterior Position“ und wird unter Bertick-
sichtigung aller Schritte im Cyklogramm darsgestellt. Durch den hintersten Fer-
senpunkt wird die Ausgangs- bzw. Nullposition beschrieben. Ein letzter Para-
meter im Schmetterlingsdiagramm ist die seitliche Verlagerung, der die Links-
Rechts-Verlagerung des COP-Schnittpunktes im zeitlichen Verlauf unter Be-

rucksichtigung aller Schritte im Cyklogramm darstellt. Fallt der Wert negativ aus,
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wird eine Verschiebung zur linken Seite gekennzeichnet, dementsprechend be-
deutet ein positiver Wert eine Verschiebung zur rechten Seite. Durch den Mit-

telpunkt wird die Ausgangs- bzw. Nullposition markiert (zebris, 2019).

Oangizie brvex Gargiris recht

Abb. 23 Ganglinien (zebris, 2019)

2.3.4 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Schmerzbefindlichkeit der Probanden wird als Zahlenwert erfasst und do-
kumentiert. Zur Evaluation analgetischer Wirkungen bei chronischen Schmerz-
patient:innen wurde eine visuelle analoge Skala entwickelt. Diese Methode er-
wies sich als zuverlassig und einfach in der Durchfiihrung, um den subjektiven
Verlauf dokumentieren zu kénnen (Larsen, 2014). Zudem wurde in Studien ge-
zeigt, dass es sich bei der VAS um ein hochst reliables Instrument zur Messung
von akuten Schmerzen handelt (Bijur et al., 2001). Die Skala wird dabei linear
verwendet. Wenn sich die Schmerzen verdoppeln oder halbieren hat dies auch
eine Verdopplung oder Halbierung des VAS-Zahlenwerts zur Folge. Die visuelle
analoge Skala funktioniert unabhangig von Alter, Geschlecht oder Schmerzur-
sache des Patienten. Es existieren Erfahrungs- und Eckwerte, die sich sinnge-

mal auf den Fuld Ubertragen lassen:
- Leidensdruck gering VAS 0-3
- Leidensdruck hoch VAS =27

- Erfolgsnachweisgrenze VAS = 1

Endresultat befriedigend VAS 0-3 (Larsen, 2014).

Visuelle Analogskala [VAS)

kot schiimmstor
Schnwrey vorstodl ace

Schenere

Abb. 24 VAS (Visuelle Analogskala, 2017)
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3 Therapiemoglichkeiten

Die konservative Behandlung sollte immer im Vordergrund stehen. Dabei gibt
es derzeit einige verschiedene Moglichkeiten die Situation zu verbessern. Sei
es durch das Tapen des Fuligewoélbes, das Tragen von speziellen Schuhen,
Keilen, Einlagen oder gezielte Ubungen. Dabei findet aufgrund des einfachen
und 6konomischen Nutzens die Kombination aus Ubungen und Orthesen am

haufigsten Verwendung (Ngoc-Tuyet-Trinh et al., 2021).

3.1 Einlagen- und Schuhversorgung

Die orthopadisch-technische Versorgung steht bis heute im Vordergrund. Dabei
handelt es sich um mafRangefertigte orthopadische Einlagen mit einer hohen
Fersenfassung, einer Ansetzung des Sustentaculum tali und der Unterstitzung
des medialen Langsgewolbes mit einer Supinationsleiste (Toepfer, 2016). Eine
Korrektur des Knicksenkfules durch Einlagen wird als langfristig entspannend,
aber dennoch muskelschwachend beschrieben. Im Vordergrund steht beim
Tragen einer Einlage allein die Korrektur der Pronation in die Supination (Pfaff,
2014).

3.2 Medikation

In Fallen mit geringen Auswirkungen kann ein symptomatischer Knicksenkfuf3
mit nicht-steroidalen entzundungshemmenden Medikamenten behandelt wer-
den. Ebenfalls kann praventiv gegen eine akute Symptomatik mit Medikamen-
ten gearbeitet werden. Allerdings fehlt die Frage woher die Entzindung stammt
und das praventive Arbeiten, damit weder Orthesen noch Operationen zum Ein-

satz kommen mussen (Henry et al., 2019).

3.3 Orthesen

Diese Moglichkeit findet in einigen Landern eine hohe Anwendung. So nutzen
die Halfte der Erwachsenen in Australien FulRorthesen, um einer exzessiven
Fupronation vorzubeugen. In den friihen Stadien der FuRdeformitat haben die
Orthesen einen Effekt auf die Schmerzreduktion (Ngoc-Tuyet-Trinh et al.,
2021). Doch nicht nur praventiv, sondern auch bei einer akuten Symptomatik
steht an erster Stelle eine Immobilisierung durch eine Orthese (Henry et al.,
2019). Ngoc-Tuyet-Trinh et al. fanden heraus, dass aktive Interventionen dop-
pelt so effektiv sind wie passive Interventionen in der Schmerzlinderung. Zudem

konnte der FuRdruck umverteilt, die Fustruktur jedoch nicht verandert werden.
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Die Kombination aus Ubungen und Orthesen hat jedoch keinen signifikanten
Einfluss auf die strukturelle Verdnderung, Neuausrichtung des FulRes und auf
das Absinken des medialen Langsgewdlbes. Am haufigsten werden die kurzen
FuRdbungen, Fersenheben (einbeinig, beidbeinig), Plantarflexion, Adduktion
und Achillessehnendehnung verwendet. Diese Ubungen manipulierten nur die
aktiven Komponenten, konnten aber die passiven Komponenten nicht kontrol-
lieren (Ngoc-Tuyet-Trinh et al., 2021). Dennoch empfiehlt die Literatur mafige-
schneiderte Orthesen oder Einlagen in Kombination mit einem Rehabilitations-

programm (Henry et al., 2019).

3.4 Training der FuBmuskulatur

Nach manualmedizinischer Vorstellung sollte eine Korrektur der Fufistellung
durch Aktivierung der Fullimuskulatur erfolgen und Kraftigung des Bindegewe-
bes im Fasziensystem durch Training erfolgen. Die Fulmuskulatur ist ein wich-
tiges Teilsystem der statischen und dynamischen Haltungskontrolle. Diese
funktionell zu trainieren, sollte laut Pfaff in jedem therapeutischen Ansatz be-
rucksichtig werden (Pfaff, 2014). Somit zahlt die Verbesserung der Muskelkraft
zu den Methoden bei der Behandlung von FulRdeformitaten. Es existieren die
verschiedensten Studien zum Thema ,Training und Knicksenkful3“. Die Krafti-
gung der intrinsischen Ful3imuskulatur bei einem Senk-/Plattful} ist die meistver-
breitete Therapieintervention. Die Forschung, Behandlung und Pravention be-
inhaltet typische ,kurzer FuB-Ubungen* fiir den Senkful wie beispielsweise das
Greifen eines Handtuchs oder Ubungen fiir die Zehen (Hashimoto & Sakuraba,
2014). Laut Studien besteht ein Zusammenhang zwischen der Zehengriffkraft
und der FulBstellung, da die Zehenbeuger M. flexor hallucis longus und M. flexor
digitorum longus bei der Bildung des Fulligewdlbes beteiligt sind (Tashiro et al.,
2015). Die ,Kurzer-Ful Ubungen®, ,short foot exercises (SFE)*, werden von
Synder et. al als positivste Methode unter den Methoden zur Korrektur der E-
version der subtalaren Artikulation bezeichnet (Eun-Kyung & Jin Seop, 2016).
Es wurden gezielte Ubungen entwickelt, um die IFM zu trainieren, wie der um-
gekehrte Tandemgang, Ubungen mit Murmeln, Beugebewegungen der Zehen
mit Handtichern oder Kerzen. Die SFE-Methode ist die effektivere Methode in
Bezug auf das Halten des Gleichgewichts und Ubermafiger Pronation. Diese
Methode ist eine weit verbreitete Trainingsintervention, die zudem zur Verbes-
serung der Sprunggelenkspropriozeption und globaler Bewegungsmuster ent-

wickelt wurde. Somit dienen diese Ubungen zur Erhéhung und Unterstiitzung
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des medialen Langsgewdlbes und damit zur Verbesserung des dynamischen
Gleichgewichts im Stehen. Tagliches Uben scheint die Stabilitat und die Kapa-
zitat der Stolidampfung positiv zu beeinflussen, wodurch die Biomechanik der
unteren Extremitat verbessert werden kann (Pabon-Carrasco et al., 2020). Zu-
dem ist das Training sehr relevant zur Erhaltung des Kernsystems des Fulles
(Pabdn-Carrasco et al., 2020). Da es sich als schwer herausstellt, wahrend der
Auslbung von SFE nicht Uber die extrinsische Muskulatur zu kompensieren,
erwahnten Kim und Lee, dass diese Methode ein Training mit visuellem Feed-
back bendtigt, um die Kompensation zu verhindern und eine korrekte Haltung
fur flexible Senk-/Plattfue erreichen zu konnen. Daher entwickelten sie eine
Einlage mit einem integrierten Luftkissen, das dem Patienten wahrend der
Ubungsausfiihrung ein Feedback zur Druckverteilung des FuRes geben und bei
der Bewegungsausfuhrung unterstutzen soll (Kim & Lee, 2020). Allerdings soll-
ten die therapeutischen Ubungen iber die untere Extremitat hinausgehen, wie
auch Sanchez-Rodriguez et al. bestatigen. Durch das Trainieren der Core-Mus-
kulatur wird die Muskelkontrolle im Bein angestrebt, wodurch sich die Hyper-
pronation im Ruckfuld verbessern lasst. In dieser Studie wurde herausgestellt,
dass sich die Therapie neben der intrinsiischen auch auf die extrinsische Ful3-
muskulatur und auf die Core-Muskulatur stutzen sollte, da dies grof3e Vorteile
auf das neuromuskulare Muster der unteren Extremitaten zeigt. Durch das Trai-
ning der HuftauRenrotatoren verlangsamt sich die Innenrotation der unteren
Extremitaten und der Knievalgus. Dadurch kann die Pronation vermieden wer-
den. Die Core-Muskulatur kann die lumbopelvicale Stabilitat verstarken und
eine korrekte Ausfuhrung der Bewegung der unteren Extremitaten ermaoglichen.
Somit sollte sich ein Reha- oder Behandlungsprogramm auf alle Muskeln be-
ziehen, die an der Kontrolle der Kérperstabilitat beteiligt sind, um maximal mdg-
liche Ergebnisse auf distaler Ebene zu erzielen. Zudem ist es wichtig, dass die-
Ubungen unter professioneller Anleitung und individueller Anpassungen durch-

Setyaed boot Core Contractad boot Core geflihrt werden (San-
chez-Rodriguez et al.,,
2020).

Sed g md O s o g it e g

Abb. 25 ,Short foot-Mandver® (McKeon et al.,
2015)
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3.5 Sporttherapie nach den Prinzipien der Spiraldynamik®

Die sporttherapeutische Intervention in der experimentellen Studie orientiert
sich an dem Konzept der Spiraldynamik® und gibt durch dessen Therapieprin-

zipien einen Behandlungspfad bei einem Knicksenkful® vor.

3.5.1 Definition des Spiraldynamik®-Konzeptes

Die Spiraldynamik® ist ein anatomisch begriundetes Konzept menschlicher Be-
wegungskoordination (Larsen, 1995). Es ist ein ganzheitliches Therapie- und
Bewegungskonzept, dass die Wirkorte des neuen Denkmodells, wie Bewe-
gungssystem, Bewegungsentwicklung und -kontrolle beziehungsweise das Er-
leben und Verhalten des Menschen anspricht. Ein gezieltes padagogisches
Vorgehen soll gewahrleisten, dass die Patienten Fehlhaltungen/-belastungen
erkennen, 6konomische Haltungs- und Bewegungsmuster erlernen und nach-
haltig in ihren Alltag integrieren. Zudem ist es ein Konzept, das den sinnvollen
Gebrauch des Korpers aus dem dreidimensionalen spiraligen Aufbau des Kor-
pers ableitet und damit die Bewegungskoordination des Menschen nachvoll-
ziehbar macht. Die Funktion und Struktur stehen in einer Wechselbeziehung,
das heil’t die Form der Koérperstrukturen bestimmt die Art der Funktion, und die
Funktion nimmt Einfluss auf die Ausbildung und Ausrichtung der anatomischen
Strukturen. Ziel ist es, die physiologische Haltung und

2 Bewegung des Menschen erklarbar, erfahrbar und er-

lernbar zu machen. Das Konzept besteht aus vier Grund-

™ prinzipien: Polprinzip, Spiralprinzip, Aufrichteprinzip bzw.

S Gewdlbeprinzip und Wellenprinzip. Zudem basiert es auf

e ¢ raumlichen und zeitlichen Bewegungsprinzipien und in-
= | o tegriert ein padagogisches Vorgehen. Das rdumliche Be-
De— .; ) wegungsprinzip beschreibt den dreidimensionalen Bau-
= i plan der anatomischen Korperstrukturen. Daraus leitet
,4/\"\ 7 ", Spiraldynamik® die dreidimensionale spiralige Ver-

S

schraubung als mafR3gebliches Funktionsprinzip fir ge-
Abb. 26 Spiral- sunde und 6konomische Haltung und Bewegung ab. Na-
prinzip im Sinne tlrliche Bewegungen, wie das Gehen, sind gepragt
der Helix (Larsen, durch rhythmische Wechsel zwischen Stand- und Spiel-
2014) beinphasen, durch alternierende Gegenrotation des Tho-
rax zum Becken, durch Auf- und Abbau des FuRgewdl-

bes und durch das rhythmische reaktive Armpendeln (Kolle & Bientzle, 2017).

Seite 47



Koordinationseinheit Fu

1. Spiralprinzip: Das Fersenbein (Kalkendes) und der Vorfuld gelten als Pole.
Im Full werden das Gewdlbe- und das Spiralprinzip miteinander koordiniert.
Das Spiralprinzip beschreibt eine gerichtete spiralige Verschraubung.

Der Kalkaneus wird durch folgende Bewegungen auf seine Standflache

zentriert:

- um die Longitudinalachse in eine Abduktion nach auf3en (Referenzpunkt: dis-

tales Ende Kalkaneus lateral)
- um die Sagittalachse nach unten und

- um die Transversalachse in Richtung Dorsalextension nach hinten rotiert.

Der Vorful® bildet den Gegenpol und richtet sich horizontal zum Boden. Dabei

liegen der Grol3- und Kleinzehballen am Boden auf. Der Vorfufd dreht:

- um die Longitudinalachse in eine Abduktion —> ergibt mit dem Gegenpol

Kalkaneus einen S-Bogen

- um die Sagittalachse in eine Pronation —> bildet mit dem Gegenpol Kalka-

neus eine Torsion

- um die Transversalachse in Richtung Plantarflexion —> entsteht mit dem Ge-

genpol ein C-Bogen (Wippert, 2013).

Durch den M. tibialis posterior wird die Ruckfu-Supination und durch den Mm.
Peroneii die Vorful3-Pronation muskular gefihrt. Durch die spiralige Verschrau-
bung wird das knécherne Quergewdlbe zwischen Cuboid und Cuneiforme | ver-
keilt. Dadurch entsteht eine ausgeglichene Verteilung des Druckes auf den ge-
samten Vorful3 und die funf MTP-Gelenke kdnnen gleichmallig belastet werden
(Hayafune et al., 1999).

2. Gewdlbeprinzip: Als Pole gelten die MTP-Képfchen | und V. Durch das spie-

gelsymmetrische Einrollen (Opposition) von Metatarsale | und V entsteht
das Gewolbeprinzip des VorfulRes. Diese Oppositionsbewegung entsteht
durch die Rotation um die anterior-posteriore Achse der Mittelfussknochen
I und V. Die initiale bipolare Organisation wird durch die intrinsische Vorful3-
muskulatur gewahrleistet. Der M. adductor hallucis caput obliquus und der
M. opponens digiti minimi rollen dabei die Metatarsale | und V nach plantar

ein. Mit der Unterstitzung der M. adductor hallucis caput transversum wird
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die Verspannung der funktionellen Quergewolbeaktivitat beim Gehen dyna-

misiert. Das Quergewdlbe wird durch die Mm. interossei dorsales et planta-

res bzw. Mm. lumbricales dynamisiert, sodass es federn kann (Larsen,

2014).

3. Wellenprinzip: Die zeitliche Organisation physiologischer Bewegung folgt

aus Sicht der Spiraldynamik® dem Charakter einer Wellenbewegung. Dabei

geht es um rhythmisch wechselnde spiralige Ver- und Entschraubung zwi-
schen zwei Polen (Kolle & Bientzle, 2017).

Abb. 27 a) Keilprinzip
b) Spiralprinzip (Larsen,
2014)

Dieses Konstruktionsprinzip ermdéglicht eine op-
timale Druckverteilung auf die gesamte Boden-
kontaktflache. Bei einem normalen gesunden
Full werden alle funf Metatarsalkdéfpchen und
alle funf Zehen belastet (Larsen,2014).

Jedes Konzept hat einen Ursprungspunkt, auf
den ihre Theorien basieren: die objektiven ana-
tomischen Gegebenheiten des menschlichen
Kérpers - nur in Perspektiven und Interpretatio-
nen differenzieren sie sich.

Die Spiraldynamik® unterscheidet sich haufig in
dem Ausgangspunkt: die Grundlage wird aus der

Ubereinstimmung von (bergeordneten Bewe-

gungsprinzipien mit der funktionellen Bewegungsanatomie des Menschen ge-

bildet. Verbindlich fur die Interpretation der menschlichen Anatomie sind die Ko-

ordinationsprinzipien von Raum, Zeit, Bewegung und Bewusstsein (Larsen,

1995).
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3.5.2 Therapieprinzipien

Der Stundenaufbau erfolgt in padagogisch begrindbaren Therapieschritten und
ermdglicht es Patient:innen eine neue Haltung oder Bewegung zu erlernen und
zu integrieren. Die Therapieschritte setzen sich zusammen aus Motivation, Ver-
standnis, Wahrnehmung, Voraussetzungen, Basisibungen, Variationen und In-
tegration. Die Therapieschritte werden fur ein besseres Verstandnis aufeinan-
der aufgebaut, uberschneiden sich aber in der Regel oder gehen flieRend inei-
nander Uber. Der Zyklus der Therapieschritte wiederholt sich auf einer immer
héheren Lernstufe, was zu einer immer exakteren und variantenreicheren Be-
wegungsausfihrung fuhrt. Am Anfang steht das Verstandnis: Das am Modell
Gelernte wird direkt auf den Kdrper Ubertragen, sodass der Patient die Auswir-
kungen der individuellen Haltung und Bewegung auf die Korperstrukturen und
die Wechselwirkung von Funktion und Struktur wahrnehmen und verstehen
kann. AnschlieRend folgt die Wahrnehmung: Dieser Therapieschritt beeinflusst
die Funktionskreise ,Bewegungssystem, Bewegungsentwicklung und -kon-
trolle®, sowie ,Erleben und Verhalten®. Die Patienten lernen zu spuliren, welche
Haltung sie bevorzugen und welche Bewegung sie gerne nutzen oder eher ver-
meiden. Dieser Schritt kann genutzt werden, um die Selbstwirkskamkeitsiber-
zeugung des Patienten zu starken, dass sie durch die eigenen Fahigkeiten po-
sitiven Einfluss auf ihren Korper und die Krankheitsentwicklung nehmen kon-
nen. Aufgrund mangelnder Aktivitat oder Elastizitat der Korperstrukturen wer-
den in der Therapie strukturelle Voraussetzungen im Bindegewebe sowie in
Muskeln, Bandern und Gelenken erarbeitet. Anfangs werden Basisibungen
sehr langsam, konzentriert und moglichst regelmafig mithilfe eines Eigen-
Ubungsprogramms trainiert. Dabei sollen einzelne Kdrperabschnitte dreidimen-
sional bewegt werden, um dann die Bausteine zu einem globalen Ganzkérper-
bewegungsmuster zusammenzusetzen. Zusatzlich erfahren die Patienten die
spezifische Wirkweise der Bewegung und erwerben somit Uber die Zeit die
Kompetenz sich bei individuellen Problemen selbst zu helfen. Die regelmalige
Umsetzung der neu erlernten Bewegungsablaufe in individuelle Alltags-, Be-
rufs- und Freizeitaktivitaten ist grundlegend fur eine nachhaltige Veranderung
der Bewegungsablaufe und damit auch fur nachhaltige strukturelle Veranderun-
gen. Durch zahlreiche Wiederholungen der koordinierten Bewegungsmuster im
Alltag werden die Korperstrukturen in dreidimensionaler Richtung geférdert
(Kolle & Bientzle, 2017).
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Die mit dem Knicksenkfuld einhergehenden Fulischmerzen erfordern von einer
sporttherapeutischen Intervention, dass die Patient:innen einen langfristigen
Nutzen davontragen. Aus diesem Grund haben folgende Ziele Prioritat in der

Behandlung eines KnicksenkfulRes (Larsen, 2014):
+ Ursachen- und Risikoanalyse, z.B. chronische Fehlbelastung

» Optimierung der Globalfunktionen (globale Funktionsabldufe optimieren zur

konkreten Umsetzung und en Alltag)
» Know-how-Transfer in den Alltag
» Gezielte Rezidiv-Prophylaxe

+ Eigenverantwortung fordern und fordern im Sinne von Verhaltensénderung

und Selbstoptimierung.

Die Therapie des KnicksenkfulRes setzt sich aus folgenden Prinzipien zusam-

men: strukturell, biophysikalisch, funktionell und koordinativ (Larsen, 2014).

Strukturelle Prinzipien

Das Ordnungsprinzip im Fuld muss gemal des Konstruktionsprinzips wieder-
hergestellt werden und stellt somit die Grundlage fur die funktionelle FulRthera-
pie eines KnicksenkfuRes dar. Die Kernelemente der Behandlung sind dabei
die Achsenkorrektur, Rotation, 3D-Mobilisierung, Krafttraining und Integration.
Ein Knicksenkful® entsteht durch die ungentiigende Verschraubung. Das Reor-
ganisationsprinzip besteht hier folglich aus der 3D-Torsion zwischen dem verti-
kalen Ruckful® und horizontalem Vorfuly. Dies beeinflusst die Verkeilung der
MittelfuRknochen und sorgt fur die Gewdlbestabilitat bei einem Knicksenkful3.
Dies ist entscheidend fur den Therapieerfolg. Prioritat in der Therapie hat die
Begradigung des Fundaments durch Mobilisation und Stabilisierung des Ruck-
fulles und Mobilitat im Mittelful® und der Malleolengabel (Larsen, 2014).

Biophysikalische Prinzipien

Die Ferse stellt das Fundament der gesamten Beinachse dar und beeinflusst
die korrekte Stellung des gesamten Skelettsystems und somit auch den Verlauf
von Bandern und Muskeln. Diese sind besonders wichtig beztglich der 6kono-
mischen Fortbewegung. Konnen die Muskeln und Bander Energie aufnehmen
und bei der nachfolgenden Propulsion wieder abgeben, erfullen sie ihre Auf-

gabe. Knickt die Ferse bei jedem Schritt nach innen, wird die Energieriickge-
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winnung reduziert und die Fortoewegung verliert an Okonomie. Laut Larsen er-
folgt ,die orthograde Einstellung des RuckfulRes dreidimensional® (Larsen,
2014). Diese 3D-Einstellung des Ruckfulies hat eine zentrale Bedeutung in der

funktionellen Behandlung des Fulies (Larsen, 2014).

Funktionelle Prinzipien
Folgende funktionelle Prinzipien stellen die Basis fur die Behandlung dar (Lar-
sen, 2014):

« Mobilitat: auf geraden Bdoden ist die Mobilitat des MTP | und des oberen
Sprunggelenks (OSG) gefragt, bei Unebenheit mehr das untere Sprungge-
lenk. Der Fuld gibt als Ganzes bei Belastung nach: die Ferse besteht aus
durchkammerten Druckfettpolstern, der Mittelfuld macht Mikrobewegungen
durch seine Gewodlbekuppel und der Vorfuld dampft den Stol3 exzentrisch
durch die Ballenmuskulatur. Eine Verbesserung des Bewegungsumfangs
von OSG und MTP |, Elastizitat im Mittelful und die Wiederherstellung des
funktionellen Vorfulliquergewdlbes, beschreibt somit das Ziel der Futhera-
pie. Die anschlieRend gewonnene Beweglichkeit gilt es dann auf alltagliche
Bewegungsablaufe zu transferieren.

- Stabilitdt: Ohne notwendige Stabilitat kann der Ful die Funktion als starren
Hebel beim Stehen und Abrollen nicht wahrnehmen.

« Krafttraining: Die intrinsische Fumuskulatur ist - wie unter dem Punkt 2.4
Training der FuBmuskulatur genauer erlautert - nicht nur fur das Fullge-
wolbe, sondern fur den gesamten Bewegungsapparat von besonderer Be-

deutung.

« Tonusregulation: Durch Mobilisation gezielte Detonisierung chronisch ver-

kurzter Muskelgruppen.

Koordinative Prinzipien

Die Perzeption, das Gleichgewicht, der Rhythmus und die Autonomie sind unter
den koordinativen Prinzipien einzuordnen.

Bei der Perzeption handelt es sich um die Wahrnehmungsschulung. Die
Perzeption der FuRe beginnt mit der Wahrnehmung der Bodenkontaktflache
und einfacher Gewichtsverlagerung. Danach geht es weiter mit der differenzier-
ten Beweglichkeit, Achsenstabilitat, StolRdampfung, muskularer Propulsion,
Schrittrhythmus, dynamisches Gleichgewicht, etc. (Larsen, 2014). Die Wahr-

nehmungsschulung folgt einem vielstufigen Schema (Larsen, 1995):
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1. Wahrnehmungspotenzial: Auseinandersetzung mit den blinden Flecken,

2. Um-/Anlernphase,

3. repetitives Uben und

4. Integration ins selbstverstandliche Bewegungsrepertoire.

Das Gleichgewicht beschreibt die stabile Raumlage im aufleren Bezugssystem
und funktionelle Balance im Inneren. Das Training beinhaltet eine gezielte
Schwerpunktskontrolle von Rumpf und Extremitaten.

Der Kern der Gangschule liegt in der Gangqualitat. Dabei geht es um eine op-
timale Belastungsverteilung einen hohen Wirkungsgrad. Subjektiv und objektiv
kann dies durch drei Grolien bestimmt werden: Gleichgewicht, Rhythmus und
Okonomie - wissenschaftiche GréRen dafir sind: Winkel, Frequenzen und
Energie. Die Belastungskrafte werden durch die Aufprallenergie des Fulles am
Boden und der Okonomiefaktor durch das MaR an Energieerhaltung und Ener-
gieruckgewinnung in Ful und Bein bestimmt.

Das Konzept baut darauf auf die Eigenverantwortung zu fordern und zu férdern
(Autonomie). Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie ist die Bereitschaft

zur Eigenstandigkeit (Larsen, 2014)

3.5.3 Auswahl therapeutischer Ubungen bei dem Knicksenk-
ful

Das Anforderungsprofil an die FulRe beinhaltet eine stabile Standflache, elasti-

sche StoRdampfung und kraftvolles Abstof3en. Damit dies ermoglicht werden

kann, ist der Full wie eine Helix aufgebaut. Die Fultherapie beginnt im Kopf.

Eine wiederkehrende ungleichmafige Belastung, hat den Verlust des Potenzi-

als der Bewegungsvielfalt zur Folge. Denn wiederholte falsche Bewegungsmus-

ter manifestieren eine muskuladre Dysbalance, wodurch die Ansteuerung und

bewusste Rekrutierung reduziert wird.

Therapeutische Methodik:

1. Wahrnehmungsschulung verloren gegangene Bewegungsmoglichkeiten ->
aktive Mobilisation reaktiver Bewegungsrichtungen

2. Neu gewonnenen Bewegungsumfang funktionell tben -> in Situationen um-
setzen, in der der Bewegungsumfang spater nutzbar sein muss

3. Kraftvolles Uben in der Funktion im Vordergrund -> Integration in den indi-

viduellen Alltag gewahrleisten (Wippert, 2013).
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Wahrnehmung

Durch die Wahrnehmungsschulung wird die Entwicklung eines neuen Bewusst-
seins fur die Druckverteilung im Ful3, die optimale Fersenbeinstellung, die aktive
VorfulR-Pronation und RuckfuR-Supination, das Wahrnehmen der vollstandigen
Beinstreckung, das Erleben des funktionellen Zusammenhangs zwischen dem
GrofRzehengrund- und dem Hiuiftgelenk beziehungsweise das Wirken verschie-
dener Gangarten auf das Grof3zehengrundgelenk angestrebt.

Abb. 28 Druckverteilung im Ful® (Larsen, 2014)

a) Veranderung der Druckverteilung durch Pendelbewe-
gung des Kdrpers in verschiedene Richtungen
b) Hauptbelastungszonen, Auflageflachen und Span-

nungszustande der Zehen ersplren
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Abb. 29 Fersenbeinstellung: Fersen-Lot
(Larsen, 2014)

Abb. 30 Erleben des funktionellen Zusammenhangs zwischen
der GrofRzehe und dem Huftgelenk (Larsen, 2014)

Abb. 31 Psoas-Relax zur vollstandigen

Beinstreckung (Larsen, 2014)
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Abb. 32 Wirken von Gangarten auf das Grof3zehengrundgelenk:

Spurtreue (Larsen, 2014)

Funktionelle Mobilisation des FuBes

Die spiralige Verschraubung ist die Grundlage fir ein funktionelles Langsge-
wolbe bei einem normalen gesunden Ful3. Ein Knicksenkful} besitzt eine unge-
nugende Verschraubung, wodurch er zu Beginn mobilisiert werden muss.
Dadurch verbessert sich der Bewegungsumfang des OSG und MTP I, wird die
Elastizitat im Mittelfull gesteigert und das funktionelle VorfuRquergewdlbe wie-
derhergestellt. Dabei findet die konzentrische 3D-Mobilisation ,Fuspirale” und
,C-Bogen*® als Automobilisation ihre Verwendung.

Der Mobilitatszuwachs muss allerdings im Therapieverlauf in die alltaglichen

Bewegungsablaufe integriert werden, da er sonst wieder verloren geht.

Abb. 33 3D-Mobilisation Fulispirale Abb. 34 3D-Mobilisation
konzentrisch (Larsen, 2014) C-Bogen (Larsen, 2014)
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Innervation
Bei der Innervation sollen besonders die intrinsischen Ballenmuskeln aktiviert

und die Koordination von dem Quer- und Langsgewolbe wiederhergestellt wer-

den.

Abb. 35 3D-Kraftigung Zehenraupen (Larsen,
2014).

Funktionelle Kraftigung und Stabilisation des FuBes

Der Ruckful} ist fur eine orthograde Belastung konzipiert, wodurch der Kraftvek-

tor lotrecht durch den Kalkaneus verlauft. Daher ist die Aufrichtung des Fersen-

beins von grélter Bedeutung. Anfangs wird dies durch Wahrnehmungsuibun-
gen im Liegen und im Stehen, spater als Stabi-

pr— lisationsiibung im Zweibein- und Einbeinstand,

wie im Flamingo (Abb. 36), Ful3schraube (Abb.

37) und Sumo (Abb. 38), gelbt.

Abb. 36 3D-Stabilisation Abb. 37 3D-Stabilisation FuR-
Flamingo (Larsen, 2014) schraube (Larsen, 2014)
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| Abb. 38 3D-Stabilisa-
tion Sumo (Larsen,
2014)

Die Fersenkorrektur sollte dabei immer mit einer Korrektur der Tibiatorsion
(Abb. 39) in Abhangigkeit der Kniegelenksstellung einhergehen. Die tibiale
Muskulatur und die pelvitrochantaren Auenrotatoren (Abb. 40 AulRenrotatoren-
training) sind funktionelle Synergisten.

. S
GG ©
Abb. 39 Rotationsstabilitat Abb. 40 AufRenrotatorentraining (Lar-
im Flamingo (Larsen et. al, sen. 2014)

2019)
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Bei einer Schwache besonders des Mm. tibiales posterior und Mm. Peroneus
longus kann das Fersenbein nicht ausreichend fur die Standbeinphase stabili-
siert werden. Folglich kénnen diese durch die Ubung , Turmspringer (Abb. 41)

gekraftigt werden.

Abb. 41 Turmspringer: Kraftigung der

Mm. tibiales und Mm. peronei (Larsen,
2014)

Durch den Einsatz eines Therabandes kann die Vorfulipronation und die Auf-
richtung des Langsgewdlbes, die beim orthograden Stand und spaterem Abroll-

vorgang benotigt wird, trainiert werden (Abb. 42)

Abb. 42 Aktive Vorfulpronation gegen den
Widerstand des Therabandes (Larsen et al.,
2019)
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Da oftmals das Quergewdlbe bei einem Knicksenkful® verloren geht, werden die
Zehengrundgelenke Uberstreckt, erfahrt die Fulsohle eine Druckbelastung und

der Propulsionsimpuls beim Abdruck kann nicht mehr stattfinden.

"~ Abb. 43 Zehenraupen (Larsen,
2019)

Funktionelles Training und Integration

Die neuerlernten Bewegungsablaufe sollten nun systematisch in den individu-
ellen Alltag und in alltagliche Bewegungsablaufe, wie das Gehen oder Treppen-
steigen, integriert werden. Zu Beginn steht die Stabilisierung des Rickful3es in
der Standbeinphase im Vordergrund. Nach und nach wird das Abrollen von der
Ferse bis zum Vorful im Zeitlupengehen geubt. Bei einem normalen gesunden
Fuld werden alle funf Metatarsalkdpfchen und alle finf Zehen belastet. Aller-
dings Ubernimmt die GroRzehe ein Funftel der Last beim Abrollen. Der Ful? ver-
schraubt sich durch die Supination der Ferse und der Pronation des VorfulRes
(Larsen, 2014).

Abb. 44 Aktivierung des VorfuRimpulses beim Gehen -

Sternensammler/Sourenleaer (Larsen. 2019)
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Abb. 45 Zeitlupengehen: vom weichen Fersenaufsatz tiber das orthograde

Abrollen bis zum Vorfulsimpuls (Larsen, 2019)

-

Abb. 46 Beckendynamik auf der Treppe (Larsen,
2014)

Zusitzliche Ubungen bei einem Knicksenkfu

Wie bereits erwahnt kann ein Knicksenkful eine aufsteigende Verkettung zur
Folge haben. Dadurch kdnnen Rotations- oder Extensionsdefizite im Hiftgelenk
auftreten. Aber auch in umgekehrter Verkettung von proximal nach distal ist
eine Entstehung des KnickfulRes moglich. Eine unvollstandige Huftstreckung
fuhrt zu einer vorzeitigen Fersenablésung und somit zu einer Verkleinerung der
funktionellen Bodenkontaktflache und zu einer Verlangerung der Vorfulbelas-
tung. Eine Insuffizienz der pelvitrochantaren HiftauRenrotatoren flihrt dagegen
zu einer Innenrotationsfehlstellung der gesamten Beinachse, was wiederum
eine KnickfulRentwicklung verstarken kann. Die Drehrichtungen im Bein sind
anatomisch angeordnet. Bei einer Knieflexion entsteht eine FemuraulRenrota-

tion und Tibiainnenrotation. Eine Umkehr der Drehrichtung erhéht das Risiko fur
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chronische Verletzungen. Aus diesem Grund wurden in dieser Pilotstudie Ubun-
gen fur die Rotationsstabilitat und HuftauRenrotatoren in das Programm aufge-

nommen.

Abb. 47 Rotationsstabilitat Beinachse im Ein-
beinstand (Larsen, 2014)

Auch die Beckenbewegung hat einen distalen Einfluss auf den Ful3. Die héchste
Belastung der gesamten Beinachse findet In der spaten Standbeinphase statt.
Die 3D-Bewegung des Beckens aufert sich in einem funktionellen Becken-
schiefstand zur Standbeinseite und Aufrichtung im Sinne einer tendenziellen
LWS-Entlordosierung. Der Kérperschwerpunkt bewegt sich in der Verlangerung
der abstolRenden Beinkraft. Der Hauptmuskel ist dabei die Glutealmuskulatur.
Ist dieser in seiner Funktion gestort oder insuffizient tritt ein Trendelenburg-Hin-
ken auf. Das Becken kann allerdings auch mit einer kompensatorischen LWS-
Lordose bei einem Huftstreckdefizit reagieren. Gesunde Fuf3e sind folglich auf
funktionelle Beckenbewegungen und einen aktiven Beckenboden angewiesen.

X
' N

t

Abb. 48 Beckenbewegung

,Longissimo“ (Larsen & Mie-
scher, 2020)
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4 Methodik

In dem folgenden Kapitel wird die Methodik der experimentellen Pilotstudie und
die Ein- und Ausschlusskriterien dargestellt. AnschlieRend wird die Methodik

vorgestellt.

4.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte Pilotstudie,
die von August bis November 2022 im Rehazentrum Uschi Martin in Bad
Kétzting durchgefiihrt wurde. Aus ethischen Griinden wurden die Patient:innen
randomisiert in eine Interventions- und in eine Wartekontrollgruppe aufgeteilt.
Die Interventionsgruppe startete mit dem Konzept der Spiraldynamik®, wah-
rend der anderen Gruppe einmal pro Woche ein Newsletter mit Informationen
Uber das Konzept Spiraldynamik® und einer ,short foot exercise* mit Progres-
sion zugeschickt wurde. Nach dem Zeitraum von funf Wochen wurden die In-

terventionen der Gruppen getauscht.

4.2 Studienablauf

Die Teilnehmer wurden zum einen uber das Rehazentrum Uschi Martin und
zum anderen Uber einen Aufruf im Internet rekrutiert. Die Population umfasste
zu Beginn 24 Proband:innen (15 Frauen, 9 Manner) mit einem arztlich diagnos-
tizierten Knicksenkful}, von denen 20 letztendlich in die finale Auswertung ein-
geschlossen wurden. In der klinischen Untersuchung (t0) wurden nach Ausful-
len der Einverstandniserklarung unter anderem folgende Untersuchungen

durchgefluhrt, die anschliellend ausgewertet wurden:
» Navicular-Drop Test

* RuckfuRwinkel

* Visuelle Analogskala

* Ganganalyse mit inkludierter Druckmessplatte

» Fragebogen.

Es erfolgte die Durchfihrung der Spiraldynamik®-Therapie mit der Interventi-
onsgruppe (45 Minuten, zweimal pro Woche, 9 Einheiten, finf Wochen lang),
wahrend die Wartekontrollgruppe ein Heimprogramm absolvierte. Nach den
funf Wochen wurden beide Gruppen vor dem Wechsel ein zweites Mal unter-

sucht (t1). Nachdem die Wartekontrollgruppe ebenfalls funf Wochen lang die
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Spiraldynamik®-Therapie durchlief, wurden beide Gruppe ein drittes Mal getes-
tet (t2). Zusatzlich wurde bei der letzten Untersuchung ein Fragebogen mit Fra-
gen zum Thema Sporthaufigkeit, das Tragen von Einlagen, Trainingshaufigkeit
der HeimlUbungen und das subjektive Empfinden bezlglich kérperlicher Veran-

derungen ausgefullt.
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Die Auswirkungen von spirakiynamischan Ubungen auf das mediale Langsgewdibe und das
Gangbild bed einem Knicksenkfull - eine radomisiente kontrollierte Pllolstudie

¥

Interventionsstudie

Interventionsgruppe
«Spirakdynamik’ (n=12)
Enschlussintarien;
= arzilich disgnostizianer Knicksankiufl
= Volihrig

Datenerhebung (10)
= Navicular-Drop Test (NDT)
= Ganganalyse (Laufoand mi
Druckmessplatie)
= Rickfuliwinkel (RW)
= Visuele Analogskala (VAS)

Behandlung
= 2wWoche 45min lang

spiralgynamische Ubungen
- 5 Wochen lang

[

Datenarhebung (t1)
= NDT, Ganganalyse, RW, VAS

'

Wartezeit
5 Wochen Wartazet
= Informalionsyermittiung dber
Krankheitsbild
5 Kurzer Fu™-Ubungen fir Zuhause

DRatenerhebung (12}
= NODT, Ganganalyse, RW. VAS

- Fragevogen

Wartekontroligruppe
wSpiraldynamik® (n=12)
Einschlusskraarian:
- arztlich dlagnostiziarer Knicksankiul
= Valljihrg

Datenerhebung (10)
* Navicutar-Orop Test (NDT)
< Ganganalyse (Lautband mit
Druckmessn|atie)
* Rilckfufiwinkel (RW)
= Visuelle Analogskala (VAS)

Wartezell
= 5 Wochen Wartezeit
= Informationsvarmittiung Gber
Krankhailzbid
= & Kurzer Fuli*-Ubungen fur Zuhause

v

Datenerhebung (1)
* NDT, Ganganalyse, RW, VAS

'

Bshandlung

= 20Woche 45min lang

spiraldynamische Ubungen
= & Wachen lang

l

Datenerhebung (12)
NDT, Ganganalyse, RW, VAS

= Fragebogen

Abb. 49 Ubersicht Studienablauf (Quelle: Eigene Darstellung)
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4.3 Ein und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

In der Studie wurden Patient:innen mit der Hauptdiagnose Knicksenkful? (ICD:
M21.61) (einseitig/beidseitig) eingeschlossen.

Weitere Einschlusskriterien waren die Volljahrigkeit und das Ausfullen der Ein-

verstandniserklarung.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patient:innen mit akuten Entzindungen, Tumoren,
rheumatoider Arthritis, rigider Knicksenk- oder Knickplattful3, Pes varus, persis-
tierendes Ubergewicht oder massive Beinachsenabweichungen wie X-Beine/O-

Beine.

4.4 Drop-out-Kriterien

Patient:innen, die folgende Drop-out-Kriterien erfullten, schieden wahrend der

Intervention aus oder wurden nicht in die Auswertung eingeschlossen:

» Abbruch der Therapie aufgrund von z.B. Zeitgrinden

4.5 Einverstandniserklarung

Uber die Weiterverwendung personenbezogener Daten und deren Auswertung
wurde der/die Patient/in im Rahmen des ersten Messtags von der Leiterin der
Studie informiert. Darin wurde vor allem Uber die Nebenwirkungen aufgeklart,
denn die Risiken unerwunschter Ereignisse konnen durch eine Bewegungsthe-
rapie erhoht werden. Nicht schwerwiegende Ereignisse, wie Schmerzen,
Mdigkeit, Riickenschmerzen und Odeme, sind in der Einverstandniserklarung
aufgelistet. Die Bewegungstherapie kann allerdings als relativ sichere Interven-
tion empfohlen werden (Niemeijer et al., 2020). Zudem unterschrieben die Pa-

tient:innen fur den Umgang mit den Daten (siehe Anhang Teil I1).
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---------------------

* Hauptdiagnose Knicksenkfull M21.61 (einseitig/beidseitig)
* Volljahrig
» Unterschriebene Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien
Akute Entzindungen, Tumoren, ngider Knicksenk- oder
Knickplattfull, Pes varus

massive Beinachsenabweichungen wie X-Beine/O-Beine

Ingesamt 24
Proband:innen

4 Patlent:innen: Abbruch aufgrund zeitlicher Griinde

l

Statistische Analyse von 20 Patient:innen

Abb. 50 FLOW-Diagramm (Quelle: eigene Darstellung)
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4.6 Outcome-Parameter

4.6.1 Navicular-Drop-Test

Die Probanden stehen zu Beginn in einer leichten Schrittstellung. Der linke Fuf
wurde immer zuerst gemessen, wodurch dieser vorne stand. Somit wurde das
Gewicht auf das rechte Bein verlagert. Der entlastete linke Ful® befand sich in
der neutralen Position des subtalaren Gelenks. Der prominenteste Teil des Tu-
ber naviculare wurde markiert, der Abstand zwischen Markierung und Boden
mithilfe eines Lineals gemessen und das Ergebnis dokumentiert. AnschlieRend
wird der zu messende Fuld (hier: links) belastet und die Auslenkung des Os
naviculares wiederholt in der Sagittalebene gemessen. Anschliefiend werden

die Ergebnisse miteinander verglichen.

Tab. 3 NDT-Werte zusammengefasst (Quelle: eigene Dar-

stellung)

NDT-Werte
Neutraler Ful pronierter Ful
3,6 -9 mm > 10 mm

4.6.2 RuckfuBwinkel

Bevor der RuckfuRwinkel gemessen werden kann, wird eine Linie entlang der
Mitte des Kalkaneus und Unterschenkel eingezeichnet. Mit Hilfe eines Gonio-
meters wird anschlieend der Winkel zwischen der Kalkaneusachse und Unter-
schenkelachse im Zweibeinstand unter Belastung gemessen. Mit der Messung
wurde wieder mit dem linken Fufd begonnen. Ziel ist ein Winkel von 0°, dabei ist
die Ferse und auch die Beinachse im Lot. Ein Knickful® wird bei einem Winkel
von 5 -10° diagnostiziert (Larsen, 2014).

4.6.3 Ganganalyse

Die Ganganalyse wurde in der durchgefihrten Pilotstudie mit Hilfe eines
h/p/cosmos Laufbands, einer Kamera derselben Firma und einem Programm
namens zebris durchgefihrt. Das Laufband hat eine Druckmessplatte integriert,
die mit kleinen Kraftsensoren versehen ist und somit die Druckbelastung wah-

rend des Gehens messen kann. Die Geschwindigkeit des Laufbands kann von
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0,2 bis 18km/h eingestellt und die Intervalle kdnnen entweder fein oder in gro-
Ren Abschnitten dosiert werden. Sobald die Platte mit den Fullen beruhrt wird,
nehmen die Sensoren die Reaktivkraft mit 120 Hz wahr. Durch die hohe Dichte
an Sensoren kann eine hohe Auflésung bei kleinsten Veranderungen des Kraft-
verteilungen zwischen Full und Untergrund gewahrleistet werden. Das Pro-
gramm zeigt anschlielend Kraftsignale an und bietet 2D/3D-Graphiken von
raumzeitlichen Parametern mit einer Analyse von Belastungsschwerpunkten
(COP = center of pressure) wahrend der ausgewahlten Stand- und Gangphase
(Quantifying Gait Impairment Using an Instrumented Treadmill in People with
Multiple Sclerosis, 2013). Aufgrund der Datenmengen wurden beim COP-Ver-
lauf die Parameter Ganglinie in mm, die anderiore/posteriore Position und die
seitliche Verlagerung zur Auswertung und Interpretation des Abrolimechanis-
mus und posturalen Stabilitdt verwendet. Aus dem erstellten Report wurden zu-
dem die Parameter Fulrotation und Schrittlange, Ganglinie zur statistischen
Auswertung entnommen. Die Proband:innen gingen freihandig auf dem Lauf-
band in ihrer eigens gewahlten Schrittgeschwindigkeit in einer eindimensiona-
len Ebene. Diese Geschwindigkeit blieb fur die jeweilige Person Uber die drei
Messzeitpunkte hinweg gleich. Bei jeder Messung gingen sich die Teilneh-
mer:innen fir funf Minuten ein. AnschlieRend wurde 30 Sekunden lang der
Gang durch die Kamera und Druckmessplatte aufgezeichnet und ein Report

durch das Programm erstellt.

4.6.4 Visuelle Analogskala (VAS)
Direkt nach der Ganganalyse wurden die Probanden nach dem subjektiven
Schmerzempfinden abgefragt, das sie anhand der VAS von einer Skala 0 (=

kein Schmerz) bis 10 (= schlimmster vorstellbarer Schmerz) einordneten.

4.6.6 Fragebogen

Nach Abschluss der Studie und der dritten Messung erhielten die Probanden
einen Fragebogen, der aus 10 Fragen besteht (siehe Anhang Teil lll). Die Aus-
wertung des Fragebogens dient nur zur Populationsbeschreibung und zur de-
skriptiven Darstellung einiger Informationen, wie das Tragen von Einlagen, Trai-
ningshaufigkeit, Durchfiihrung der Ubungen, verandertes subjektives Empfin-
den, usw. Die Auswertung wird in die Interpretation der Ergebnisse einflie3en

bzw. einen Einblick in das subjektive Empfinden der Teilnehmer liefern.
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4.7 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit R (R Core Team, Wien, Osterreich) unter
Verwendung von RStudio Version 2022.7.2.576 (Posit PBC, Boston, USA)
durchgefuhrt. Um die allgemeinen Eigenschaften der Teilnehmer zu analysie-
ren, wurden deskriptive Statistiken fur Mittelwerte und Standardabweichungen
verwendet. Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test bewertet.
Die Homogenitat der Varianzannahme der Zwischensubjektvariablen (Gruppe)
wurde zu jedem Zeitpunkt mit dem Levene-Test Uberprift. Die Homogenitat der
Kovarianzen der Zwischensubjektvariablen (Gruppe) wurde mit dem Box-M-
Test bewertet. Die Annahme der Spharizitat wurde mit dem Mauchly-Test be-
wertet. Die Greenhouse-Geisser-Anpassung wurde verwendet, um Verletzun-
gen der Spharizitadt auszugleichen. Die zweifache ANOVA mit einem Hauptfak-
tor als Variable zwischen den Subjekten (Gruppe 1 und Gruppe 2) und dem
anderen Hauptfaktor als Variable innerhalb der Subjekte (Baseline und nach 5
Wochen) wurde verwendet, um die Signifikanz der Unterschiede zu bestimmen.
Im Falle einer signifikanten wechselseitigen Interaktion wurde ein Post-Hoc-
Test durchgefiihrt, um zu testen, welche der Gruppen sich unterscheiden, und
das Signifikanzniveau wurde mit der Bonferroni-Korrektur angepasst. Im Falle
einer nicht signifikanten wechselseitigen Wechselwirkung wurden gepaarte t-
Tests fir Zeit und Gruppe durchgefihrt und die p-Werte unter Verwendung der
Mehrfachtest-Korrekturmethode von Bonferroni angepasst. Letztendlich wur-
den 20 Proband:innen in die Auswertung genommen und die Differenz der bei-
den Gruppen zwischen t0 und t1 berechnet. Aufgrund der hohen Drop-Quote
der Gruppe 2 wurde die Auswertung von t2 ausgelassen.

Die Ergebnisse wurden auf die Annahmen der ANOVA geprift:

v Keine extremen Ausreiler

v Normalverteilung

v' Homogenitat der Varianzen

v" Homogenitat der Kovarianzen

v’ Spharizitat
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4.8 Intervention

Wie unter dem Punkt ,4.2 Studienablauf in der Abbildung 49 beschrieben ist,
existieren zwei Gruppen. Die ,Gruppe 1“ bildet die Interventionsgruppe, die mit
dem Konzept der Spiraldynamik® startete. Bereits unter ,3.5.3 Auswahl thera-
peutischer Ubungen bei einem Knicksenkfulk* wird der Ablauf der Therapie mit
seinen Ubungen und Hintergriinden vorgestellt. Die Behandlung beginnt in der
Stunde 1, 2, 3, 5und 7 mit einem Theorieteil mit den Inhalten Konzeptprinzipien,
FuRanatomie, Pathomechanik, Muskulatur FuRlangsgewolbe, Muskulatur Vor-
fuld, Beinspirale und Aufrichtung der Wirbelsaule und Beckenstellung. Am Ende
jeder Stunde bekamen die Proband:innen eine Heimubung mit nach Hause, die
sie taglich uben sollten. Folgende Heimubungen wurden im Verlauf der Studie
aufgegeben:

jeden Abend an der Bettkante 1-2min/Ful} FuRspirale

beim Zahneputzen aktive Fullverschraubung beidseits 2 min

1 min Zehenraupen am Morgen an Bettkante

Integration aller 3 bisherigen Aufgaben von Stunde 1-3 in den Alltag
Flamingo 30 bis 60 sec./Bein beim Zahneputzen

Spurtreue: 100m Gehstrecke, die in der Stunde individuell ausgemacht wird
Homo erectus bei einer Alltagsaktivitat im Stehen

Beckentreppe 1 min/Bein an einer Stufe

© © N o g bk~ w0 N =

Alle bisherigen Aufgaben in den Alltag integrieren - Zeitlupengang

Der genaue Stundenablauf mit seinen Ubungsbeschreibungen, Pausen und In-
tensitaten, ist im Anhang unter Teil | zu finden.

Bei Ubungen mit einem Theraband, wurde fiinf Wochen lang immer ein rotes
Theraband verwendet.

Die ,,Gruppe 2“ stellte die Wartekontrollgruppe dar, die in den ersten 5 Wochen
Uber einen Newsletter wochentlich Informationen Uber das Therapiekonzept
Spiraldynamik® und ,Kurzer Fuk“-Ubungen erhielten.

Die Ubungen stammen aus der Studie ,Randomized Clinical Trial: The Effect of
Exercise of the Intrinsic Muscle on Foot Pronation® von Pabén-Carrasco et al.
Diese Ubungen wurden progressiv vom Sitzen ins Gehen aufgebaut und pro
Tag fir jeweils 5 x 30 Sekunden von den Probanden ausgefuhrt. Der Inhalt des
Newsletters, sowie die Darstellung der Ubung, ist im Anhang unter Teil IV zu

finden.
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5 Ergebnisse

Das nachfolgende Kapitel stellt die Ergebnisse der statistischen Auswertung

dar.

5.1 Deskriptive Beschreibung der erhobenen Daten

Populationsbeschreibung

Es erfullten 24 Personen die Einschlusskriterien (weiblich: 15, mannlich: 9). Am
Ende wurden die Daten von 20 Teilnehmer:innen ausgewertet (weiblich: 12,
mannlich: 8). Das Patientenkollektiv ist aufgrund der hohen Anzahl an weibli-
chen Proband:innen heterogen. Der Altersdurchschnitt lag bei 45 Jahren, wobei
das Altersminimum 18 Jahre und das Altersmaximum 62 Jahre betrug.
Sporthaufigkeit

Zudem wurde die Sporthaufigkeit wahrend der Intervention mittels Fragebogen
erfasst (Abb. 51). Die Ergebnisse zeigen, dass vier Personen ein - bis zweimal
pro Woche Sport betreiben. Uber 40% der Teilnehmer:innen waren drei- bis
viermal pro Woche moderat aktiv.

Einlegesohlen

Vor Beginn der Intervention trugen 62% der Teilnehmer:innen Einlegesohlen.
Abb. 52 zeigt die Verteilung, wie oft in der Woche diese wahrend der Interven-
tion getragen worden sind. Nach Angaben der Patientiinnen veranderte sich
dies bis zum Zeitpunkt nach der Intervention. Zu Beginn trugen 70% taglich ihre
Einlagen und reduzierte sich um 20%. Zudem trugen nach der Intervention 20%

keine Einlagen mehr (siehe Abb. 52).

Sporthaufigkeit wahrend der
Intervention

43%

mNie =1bis2 =3bis4 =5bis6 =Taglich

Abb. 51 Sporthaufigkeit wahrend der Intervention
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Legende: = vor der Intervention; rot = nach der Intervention

Tragen von Einlagen im Pr&-/Post-Vergleich

Téaglich

1 bis2

Nie

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

Abb. 52 Tragen von Einlagen im Pra-/Post-Vergleich

0,7 0,8
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5. 2 Statistische Analyse der primaren und sekundaren Out-
come-Parameter

Die Post-Interventions-Analyse zeigt die Ergebnisse fir den Navicular-Drop
Test, den Ruckfullwinkel, die Schrittlange, den dynamischen Fulrotationswin-
kel, die Ganglinie, die anterior/posterior Position und die seitliche Verlagerung
fur den rechten und linken Ful® und die VAS-Werte beider Gruppen nach der
Interventionsdauer von finf Wochen (Spiraldynamik®-Konzept fir die Interven-
tionsgruppe und ,Kurzer Fuk“-Ubungen fiir die Wartekontrollgruppe). Dariiber
hinaus wurden die Daten vor und nach der Intervention verglichen. Tabelle 4
zeigt die Ergebnisse des ANOVA-Gruppenunterschiedes zu den primaren und

sekundaren Outcomes.

Primarer Outcome

Ho_1: Verdnderungen des Navicular-Drops und RiickfuBwinkels

Die Analyse der Daten zeigt statistisch signifikante Unterschiede beider Grup-
pen bezlglich des Navicular-Drop-Tests und des Ruckful3winkels nach Anwen-
dung der Spiraldynamik®-Intervention. Es zeigen sich signifikante Zeiteffekte
des Navicular-Drop-Tests und des RuckfuRwinkels (nd_links: p < 0.0001, n% =
0.001, nd_rechts: p < 0.0001, n?%s = 0.345; rw_links: p < 0.0001, n?%s = 0.232,
rw_rechts: p < 0.0001, n% = 0.347). Durch eine weitere Uberpriifung mit dem
gepaarten t-Test konnte der signifikante Einfluss des Haupteffektes Zeit fur

beide Parameter bestatigt werden (p < 0.001).

Gruppe

-

Jiv

N

-

Abb. 53 Pra-/Post-Vergleich Navicular-Drop links ZW|schen den
beiden Gruppen
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Abb. 55 Pra-/Post-Vergleich Riuckfulwinkel links zwischen den
beiden Gruppen
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Abb. 56 Pra-/Post-Vergleich Ruckfullwinkel rechts zwischen
den beiden Gruppen

Sekundarer Outcome

Ho_2: Veranderungen des Gangbildes beziiglich der Schrittldnge, des dy-
namischen FuBlrotationswinkels und des COP-Verlaufs

Die Ergebnisse zeigen Trends fur Interventionseffekte auf die Veranderungen
des Gangbildes. Der dynamische Fulrotationswinkel und die Ganglinie zeigen
auf beiden Seiten signifikante Interaktionseffekte (rotation_links: p < 0.049, n%c
= 0.01, rotation_rechts: p < 0.006, n%s = 0.022). Unter Verwendung gepaarter
t-Test-Vergleiche ist ersichtlich, dass der dynamische Fufrotationswinkel
rechts fur Gruppe 1 zwischen t0 und t1 statistisch signifikant ist (p = 0.002). Der
paarweise Vergleich von t0 vs. t1 fur Gruppe 2 war statistisch nicht signifikant.
Allerdings zeigten sich keine signifikanten Interventionseffekte auf die Schritt-
lange, anterior/posterior Position (ant./post.) und seitlicher Verlagerung zwi-
schen den beiden Gruppen. Wie auch der gepaarte t-Test zeigt, ist kein signifi-
kanter Einfluss der Haupteffekte Zeit und Gruppe auf die genannten Parameter

festzustellen.
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Abb. 58 Pra-/Post-Vergleich dynamischer Fufirotationswinkel
rechts zwischen den beiden Gruppen

Ho_3: Veranderungen der Visuellen Analogskala

Die Ergebnisse zeigen, dass die Daten der Spiraldynamik®-Gruppe beziglich
der VAS im Vergleich zur ,Kurzer Ful3“-Gruppe einen statistisch signifikanten
Interaktionseffekt aufweist (VAS: p < 0.004, n?°c = 0.116). Es besteht somit eine
signifikante Interaktion zwischen der Gruppenzugehorigkeit und Zeit auf die
VAS.
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Gruppe

L

Abb. 59 Pra-/Post-Vergleich VAS zwischen den be‘;i‘d.é’r:{"'(';‘:rup-
pen

Tab. 4 Zwischengruppeneffekte auf die primaren und sekundaren Outcomes

ANOVA Gruppenunterschied

Parameter p-Wert n%

Gruppen- Zeiteffekt Interaktions- 1 2 3

effekt (1) 2) effekt (3)
nd_links 0.203 0.0001 0.494 0.052 0.001 0.009
nd_rechts 0.825 0.0001 0.556 0.002 0.345 0.005
rw_links 0.708 0.0001 0.126 0.007 0.232 0.022
rw_rechts 0.531 0.0001 0.443 0.015 0.347 0.011
length_li 0.323 0.501 0.054 0.052 0.001 0.009
length_re 0.416 0.439 0.227 0.036 0.001 0.002
rotation_li 0.913 0.544 0.049 0.001 0.001 0.01
rotation_re 0.582 0.128 0.006 0.016 0.006 0.022
ganglinie_li 0.854 0.518 0.039 0.002 0.001 0.012
ganglinie_re  0.834 0.363 0.036 0.002 0.002 0.011
ant_post 0.270 0.498 0.643 0.057 0.004 0.002
seitl. 0.244 0.666 0.957 0.067 0.002 0.001
VAS 0.108 0.241 0.004 0.110 0.018 0.116

Die n?c- Werte 1, 2 und 3 sind den jeweiligen Effekten zuzuordnen; fett gedruckte Zah-

len bedeuten a) signifikante Zeiteffekte oder b) signifikante Interaktionseffekte
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Zusammenfassung der Ergebnisse
Die in der Einleitung aufgestellten Hypothesen kdnnen nach der Ergebnisdar-

stellung wie folgt behandelt werden:

Nullhypothese No_1 Mediales Langsgewolbe

Die Nullhypothese No_1 kann nach der sporttherapeutischen Intervention be-
zuglich der Veranderungen des medialen Langsgewoélbes verworfen werden.
Durch die signifikanten Ergebnisse auf den Effekt Zeit des Navicular-Drops
(nd_links: p <0.0001, n%s = 0.052, nd_rechts: p <0.0001, n%s = 0.345; rw_links:
p < 0.0001, n%s = 0.232, rw_rechts: p < 0.0001, n?%: = 0.347) wird die Ge-

genthese Ho_1 angenommen.

Nullhypothese No_2 Gangbildes

Aufgrund der nicht eindeutig signifikanten Ergebnisse der Parameter Schritt-
lange, dynamischer Fulrotationswinkel, Ganglinie, ant./post. Position und der
seitlichen Verlagerung, wird die Nullhypothese No_2 bezlglich der Veranderun-

gen des Gangbildes angenommen und somit die Gegenthese Hq_2 verworfen.

Nullhypothese No_3 Schmerz

Bezuglich des Schmerzempfindens kann aufgrund der signifikanten Ergebnisse
mit Interaktionseffekt der VAS (VAS: p < 0004, n%: = 0.116) die Nullhypothese
Ho_3 verworfen und die Gegenthese Ho_3 angenommen werden. Dieses Er-
gebnis kann durch die subjektiven Beobachtungen der Proband:innen unter-
stutzt werden, die Uber folgende Empfindungen nach der Intervention berich-
teten: Reduktion von Knieschmerzen, Vorfullschmerzen, Rickenschmerzen,

Nackenverspannungen und Kopfschmerzen.
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6 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und ein Bezug zur aktu-
ellen Literatur hergestellt. Das Ziel dieser Pilotstudie war es, die Auswirkungen
auf das mediale Langsgewdlbe und die Veranderungen des Gangbildes bei ei-
nem Knicksenkfuld nach dem Konzept der Spiraldynamik® zu untersuchen.
Mit den Hauptzielen, die funktionelle Struktur des FulRes wiederherzustellen,
das Gangbild zu verbessern und dadurch Schmerzen zu lindern, konnten die
Ergebnisse, die im Rahmen der Pilotstudie ausgewertet wurden, einen rich-
tungsweisenden Effekt bezuglich der Struktur- und Gangbildverbesserung, aber
auch der Schmerzlinderung, in einem Zeitraum von funf Wochen aufzeigen.
Dennoch durfen die signifikanten Verbesserungen nicht Uberinterpretiert wer-
den, da es sich hierbei um eine Interventionsstudie ohne Kontrollgruppe mit
kleiner Populationszahl handelt.

Die aufgestellten Hypothesen, die Validitat der Studie, die Limitationen und die
Gutekriterien der gewahlten Outcome-Parameter sollen an dieser Stelle disku-

tiert und hinterfragt werden.

6.1 Hypothese Ho_1 Veranderungen des medialen Langsge-
wolbes

In dieser Pilotstudie wurde der Unterschied der Veranderungen des medialen
Langsgewdlbes zwischen zwei Gruppen einer Spiraldynamik®-Intervention und
einer Intervention des kurzen Fules untersucht. Die beiden Parameter - Navi-
cular-Drop und Ruckfuldwinkel - eignen sich fur die Dokumentation der Veran-
derungen am Ful}. Beide weisen eine gute Reliabilitat auf.

Das Absinken des Os naviculare des rechten und linken Ful3es, konnte in dieser
Studie in Bezug auf die Priifung des Zeitpunktes, wann die Ubungen durchge-
fuhrt wurden, signifikant reduziert werden. Dies bedeutet, dass sich der Navicu-
lar-Drop unabhangig von der Interventionsart in beiden Gruppen verbessert hat
(siehe Abb. 53 und 54). Dies kann darin begrindet werden, dass in beiden In-
terventionen, Spiraldynamik® und Training des ,kurzen FulRes, die inrinsische
Fumuskulatur (IFM) trainiert wurde. Der Begriff der intrinsischen FulRmuskula-
tur steht fur die Stabilisierung und Aufrechterhaltung des FulRgewdlbes. Die Au-
toren Pabon-Carrasco et al. sind sich einig, dass die Kraftigung der IFM einen
Einfluss auf die Position, Stabilitdt und Biomechanik des Fulies hat. Die ,Kur-
zer-Ful Ubung“ (SFE) wurde in den Studien meist vier bis acht Wochen aus-

gefihrt und bewirkten alle eine Normalisierung des FuRgewdlbes. Zudem
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konnte der Plantarbogen, gemessen an dem Navicular-Drop, bei einem Senk-
/Plattfuly aufrechterhalten werden (Pabdn-Carrasco et al., 2020).

Studien, die bereits den Einfluss von Ubungen auf den Navicular-Drop (ND)
untersuchten, kamen auf folgende Ergebnisse: Lynn et al. fuhrten eine rando-
misierte Kontrollstudie mit gesunden jungen Menschen durch, die eine vierwo-
chige Intervention SFE absolvierten. Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen, weder fur das dominante noch das nicht dominante
Bein. Aber die SFE-Methode war effektiver in der Verringerung des Navicular-
Drops im Vergleich zu Einlagen. 2016 verglichen Kim und Kim die ND-Werte
von zwei Gruppen aus Proband:innen mit einem flexiblen Plattful3. Die eine
Gruppe bekam eine finfwdchige Intervention mit SFE und die andere Gruppe
trug dreimal in der Woche fur 30 Minuten Einlagen in derselben Zeitspanne.
Dabei verringerte sich der ND der SFE-Gruppe um 3,7mm. Mulligan und Cook
erreichten 2013 ein signifikantes Ergebnis nach einer vierwochigen SFE-Inter-
vention bei gesunden Menschen, das nach acht Wochen beibehalten wurde.
Eine Post-hoc-Teststarkenanalyse zeigte, dass Teilnehmer:innen mit einem ND
von 15mm grofRere Verbesserungen aufzeigten (Haun et al., 2021).

Zudem wurde eine signifikante Verbesserung des RuckfuRwinkels beider FuRe
in beiden Gruppen dokumentiert. Diese Verbesserung ist ebenfalls dem Faktor
Zeit und nicht der Intervention zuzuschreiben. Beim Ruckfullwinkel ist das Ziel,
das Fersenlot zu erreichen. Alle Teilnehmer:innen haben sich der Nulllinie des
RuckfuRwinkels angenahert (siehe Abb. 56 und 57). Auffallig ist dabei die deut-
liche Verbesserung des linken FulRes aller Proband:innen. Eine mogliche Be-
grundung konnte die FuRigkeit sein, die im Verlauf der Diskussion zum Thema

dynamischer Fuldrotationswinkel erlautert wird.

6.2 Hypothese Ho_2 Veranderungen des Gangbildes

Um die Veranderung des Gangbildes untersuchen zu kénnen, wurde dieses in
funf Parameter aufgeteilt. Der erste Parameter ist die Schrittlange. Ein asym-
metrischer Weggewinn, wie es bei FulRdeformitaten vorkommt, kann beispiels-
weise nur durch die Schrittlange erkannt werden (Gotz-Neumann, 2016). Somit
kann eine kurze SchrittlAnge ein Indiz flr einen unsicheren Gang sein (Hege-
wald, 2000). In die Interpretation flieRen allerdings keine Referenzwerte, da
jede:r Teilnehmer:in die eigene Wohlfuhlgeschwindigkeit gewahlt hat. Es konn-

ten kleine Verbesserungen in der Symmetrie und in der Verlangerung der
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Schrittlange festgestellt werden, allerdings ergaben die Ergebnisse keine sta-
tistische Signifikanz. Der zweite Parameter ist der dynamische Fufrotations-
winkel. Steht der Mensch ruhig, ist die FuRlangsachse, bezogen auf die Fortbe-
wegungslinie, um 7° aullenrotiert. Wahrend des Gehens besteht diese Aul3en-
rotation weiterhin (G6étz-Neumann, 2016). Laut Perry variiert der dynamische
FuRrotationswinkel von 5° flr Frauen und bis zu 7° fir Manner (Perry & Burn-
field, 2010). In der Literatur existiert jedoch keine Ubereinstimmung hinsichtlich
der Winkelwerte ,fuRgesunder” Menschen und somit gibt es noch keine Werte
zur Interpretation von Fuldeformitaten. Bei einem Knicksenkful® kann durch
eine Mittelfuinstabilitat eine vermehrte VorfuRabduktion der Fulle und somit
ein Auswartsgang entstehen (Speth & Camathias, 2018). Dies konnte durch die
Ganganalyse bestatigt werden. Die Ergebnisse ergaben eine signifikante Ab-
hangigkeit in Bezug auf den Zeitpunkt der Intervention und der Interventionsart.
Dies bedeutet, dass eine Verbesserung des dynamischen Ful3rotationswinkels
nach dem Konzept der Spiraldynamik® festzustellen war. Die FuRigkeit, die
Praferenz des Fulles, kann bei der Interpretation der Ergebnisse eine Rolle
spielen, denn diese wird als ein Indikator fir spezifisch kognitive und motorische
Leistungsmerkmale bezeichnet. Im Vergleich zur Untersuchung anderer Ver-
haltensasymmetrien gibt es relativ wenig zur Beschreibung von Fullateralitats-
mustern Uber die Spanne vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter. Es wird ver-
mutet, dass die FuRigkeit im Allgemeinen ein Index fur die laterale Spezialisie-
rung ist. Es wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass die Aktivitaten des
taglichen Lebens, die den Gebrauch der FuRe erfordern, weniger komplex und
trainiert sind. Aufgrund dieser Beobachtungen scheint es wahrscheinlich, dass
die Umweltfaktoren, einen geringeren Einfluss auf die Lateralitat der Fufl3e ha-
ben. Im Zusammenhang der neurologischen Entwicklungstheorie wird darauf
hingewiesen, dass es im gemeinsamen bilateralen Kontext moglicherweise
keine eindeutig dominante Extremitat gibt. Die eine Seite dient der posturalen
Stutz-Extension und die andere der Mobilisations-Flexion (Gabbard & lIteya,
1996). Ein Drittel der Individuen besitzt keine eindeutige Dominanz eines der
beiden Beine, doppelt so viele wie bei der Handigkeit (Marti, 2011). Dennoch
zeigen die Ergebnisse, dass sich der dynamische Fulrotationswinkel auf der
rechten Seite deutlich mehr verbessert, hat als auf der linken Seite (siehe Abb.
57 und 58).

Die Ganglinie bildet den dritten Parameter und wird dem Begriff COP unterge-

ordnet. Der COP ist insofern bedeutend, da das Wissen Uber die situativen Be-

Seite 82



lastungsschwerpunkte wahrend der Stand- und Gangphase mdgliche Ful3pa-
thologien und vergleichbare Effekte von Therapien aufzeigen, aber auch ange-
messene Kalkulationen der Gleichgewichtskontrolle und der Gelenkkinetik er-
moglichen (Lugade & Kaufmann, 2014 ). Der Verlauf der Ganglinie kann zur Be-
schreibung und Darstellung von Problemen am Ful} eingesetzt werden (Mitter-
nacht & Lampe, 2006). Die Ergebnisse der Ganglinie, wie auch der dynamische
FuRrotationswinkel, zeigten in der Spiraldynamik®-Gruppe einen signifikanten
Interventionseffekt. Das Spiraldynamik®-Konzept beinhaltet im Kraftigungsteil
das Trainieren der Vorful3-Pronation und die Aufrichtung des medialen Langs-
gewolbes. Diese beiden Komponenten werden im Abrollvorgang benétigt und
in der Gangschulung gefestigt (Larsen, 2014 ). Je mehr der Abrolimechanismus,
die Rotationen im Ober- und Unterschenkel und die Ausrichtung der Beinachse
beim Gehen funktioniert, desto besser wird der plantare Druck von der Ferse
bis zum groRen Zeh verteilt. Dies hat einen Einfluss auf die Ganglinie und somit
eine Verlangerung derselben zur Folge. Die beiden Parameter ant./post. Posi-
tion und die seitliche Verlagerung bilden den Abschluss der zweiten Hypothese.
Die ant./post. Position beschreibt die Vor- und Rickverlagerung des COP-
Schnittpunktes im Zeitlichen. Durch den hintersten Fersenpunkt wird die Aus-
gangs- bzw. Nullposition beschrieben. Die seitliche Verlagerung stellt die Links-
Rechts-Verlagerung des COP-Schnittpunktes im zeitlichen Verlauf unter Be-
rucksichtigung aller Schritte im Schmetterlingsdiagramm dar. Fallt der Wert ne-
gativ aus, wird eine Verschiebung zur linken Seite gekennzeichnet, dement-
sprechend bedeutet ein positiver Wert eine Verschiebung zur rechten Seite.
Durch den Mittelpunkt wird die Ausgangs- bzw. Nullposition markiert (zebris,
2019). Fur beide Parameter konnte keine statistische Signifikanz festgestellt
werden. Zur Interpretation kdnnen aktuell keine Vergleiche aus anderen Stu-
dien herangezogen werden.

Zusammenfassend lasst sich neben der instrumentellen Ganganalyse durch
das subjektive Empfinden der Teilnehmer:innen darauf schliel3en, dass sich das
Gangbild zum Positiven verandert hat. Diese berichten von einer verbesserten
Gangsicherheit und Stabilitat beim Gehen, langeren Schritten und einer héhe-
ren Ganggeschwindigkeit. Wie spater unter dem Punkt ,Interne Validitat und
Limitationen der Studie® noch erlautert wird, gibt es einen Unterschied zwischen
dem Laufband-Gehen und dem freien Gehen, wodurch die Ergebnisse beein-

flusst wurden.
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6.3 Hypothese Ho_3 Veranderungen des Schmerzempfin-
dens

Das allgemeine Schmerzempfinden der Proband:innen konnte in der Spiraldy-
namik®-Gruppe signifikant reduziert werden. Die Patient:innen wiesen nicht nur
diffuse Schmerzen in der FuRsohle nach langem Stehen oder Gehen, sondern
auch an der Ferse, im Sprunggelenk, der Knieinnenseite, an der Hufte, im un-
teren Ricken und in der Halswirbelsdule mit Kopfschmerzproblematiken auf.
Dies kann zu einer peripheren Sensibilisierung der Strukturen und damit zu ei-
ner verminderten Belastbarkeit sowie chronischer Schmerzentwicklung fuhren.
Die Behandlung nach dem Konzept der Spiraldynamik® setzt bei chronischen
Schmerzmechanismen bei der Eigenverantwortlichkeit von Patienten an. Um
den Schmerz bewaltigen zu kdnnen, wird ein fundiertes Wissen Uber die verur-
sachende Pathologie und das Verstandnis Uber den Schmerzmechanismus be-
notigt. Deshalb ist die Eigenverantwortung der Patient:innen und die genaue
Aufklarung Uber den Sachverhalt enorm wichtig. Um eine dauerhafte Korrektur
zu erreichen, ist von Patient:innen sehr viel Disziplin gefordert (Butler & Mo-
seley, 2016). Um chronische Schmerzen vorbeugen beziehungsweise behan-
deln zu kénnen, steht in der Therapie eine Kombination aus der Wissensver-
mittlung, Schulung der Sensomotorik, sowie die Integration 6konomischer Be-
wegungsablaufe in den Gang und in freizeit- bzw. sportspezifische Belastungen
im Vordergrund (Go6tz-Neumann, 2016). Im Vergleich zur Spiraldynamik®-
Gruppe, verschlechterte sich die ,Kurzer Ful3“-Gruppe zum Zeitpunkt t1. Dies
konnte in einer fehlenden Wissensvermittlung, Wahrnehmungs- und Proprio-
zeptionsschulung begrindet sein. In der vorliegenden Studie verschlimmerten
sich die Schmerzen der Spiraldynamik®-Gruppe zunachst nach den ersten vier
Therapieeinheiten. Die Schmerzen dufRerten sich in Fullsohlenschmerzen, Ze-
henschmerzen, Blasenbildung unter dem gro3en Zeh, Sprunggelenksschmer-
zen, Wadenmuskelkater, Schmerzen an der Knieinnenseite, Schulter-/Nacken-
schmerzen bis zu Schiurfwunden nach einem Sturz einer Probandin. Dies fallt
unter die Risiken unerwinschter Ereignisse (adverse events), die durch eine
Bewegungstherapie erhéht werden kénnen. Nicht schwerwiegende Ereignisse,
wie Schmerzen, Miidigkeit, Riickenschmerzen und Odeme, sollten bei der Pla-
nung einer Intervention berucksichtigt werden. Aus diesem Grund wurden die
Teilnehmer:innen bereits in der Einverstandniserklarung dartber aufgeklart. Die
Bewegungstherapie kann trotz des Schmerzauftretens als relativ sichere Inter-

vention empfohlen werden (Niemeijer et al., 2020). Das Konzept der Spiraldy-
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namik® bildet zu Beginn die Basis durch eine intensive Aufklarung, Wissens-
vermittlung und die Fahigkeit aus dem Wissen heraus zu handeln. Somit kdn-
nen die mit der Bedrohung assoziierten Schmerzen reduziert werden und eine
reduzierte Bedrohung wirkt sich positiv auf alle eingehenden Schmerzen, wie
auch auf die Reaktionssysteme aus. Nach Butler & Moseley sollte die Therapie
in abgestufte Bewegungsvorstellungen unterteilt werden. Darunter fallen die
Veranderung von Gravitationseinflissen, unterschiedlicher Schwierigkeits-
grade fur die Gleichgewichtskontrolle, das Planen von funktionellen Aktivitaten
(Alltagstransfer) und Gleitbewegungen (Butler & Moseley, 2016). Diese Vorstel-
lung ist in der Spiraldynamik®-Therapie zu erkennen. Vermutlich lasst sich die
Entwicklung des Schmerzempfindens auf der VAS gegen Null nach der funfwo-
chigen Intervention mitunter dadurch begrinden (siehe Abb. 60).

Der Placebo-Effekt als Kontexteffekt konnte bei der subjektiven Schmerzemp-
findung und Schmerzreduzierung eine Rolle spielen. Aufgrund der fehlenden
Kontrollgruppe in Form einer Scheinbehandlung, kann dies nicht beantwortet
werden.

Laut Benedetti stellen die sensorischen Inputs, die Sprache, die Therapiezeit
sowie die Interaktion und Empathie der Therapeutin bei der Intervention einen
wichtigen psychosozialen Kontext dar (Benedetti et al., 2011).

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie beziehen sich auf einen kurzfristigen Effekt.
Fir weitere Forschungen zu dieser Thematik sollte das Ziel die Erhebung von
Langzeiteffekten sein. Durch die geforderte Eigenverantwortung und Selbst-
wirksamkeit der Proband:innen ware die Untersuchung des Entwicklungsver-

laufes der Schmerzen nach mehreren Monaten interessant.

Interne Validitat und Limitationen der Studie

Externe Einflisse konnten die Ergebnisqualitdt beeinflussen. Aus diesem
Grund wurden die Sporthaufigkeit und das Tragen von Einlegesohlen per Be-
fragung in die Diskussion miteingeschlossen. Dennoch gibt es weitere individu-
elle Faktoren, wie die Jahreszeit, Schuhbekleidung (Sommer: offenes Schuh-
werk/haufiges BarfulRgehen, Herbst: geschlossene Schuhe), Urlaub (Arbeitsbe-
lastung, wie langes Stehen oder Gehen, fallt weg) und eine Schwangerschaft

im Studienzeitraum, die nicht ausgeschlossen wurden.

Aus ethischen und zeitlichen Grunden fiel die Wahl auf dieses Studiendesign.
Eine vergleichbare Kontrollgruppe kdnnte in einer zukinftigen Studie mégliche

Umweltvariablen oder externe zeitliche Einfliisse der Untersuchungspersonen
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minimieren bzw. ausschliel3en. In diesem Fall war es eine Wartekontrollgruppe,

die erst zu einem spateren Zeitpunkt dieselbe Intervention erhalten hat.

Des Weiteren kdnnen Lerneffekte, sogenannte Reifungsprozesse, die erhobe-
nen Parameter beeinflussen. Die Untersuchungspersonen verandern bereits ih-
ren Zustand und Merkmale im Verlauf der Zeit von ganz allein, wodurch diese
Reifungsprozesse falschlicherweise als kausale Treatmenteffekte interpretiert
werden kdnnen. Speziell der Navicular-Drop Test und der RickfulRwinkel sind
davon betroffen. Innerhalb der Intervention findet bei der Patient:innen ein Rei-
fungsprozess aufgrund ihres Grundleidens statt. Wahrend der ersten Messung
verandert sich das Verhalten des/der Patient/in. Er/Sie wird auf ihre Probleme
aufmerksam, wodurch sich die Wahrnehmung verbessert. Die ,Reifung”® betrifft
die Wahrnehmung und das Wissen, aber auch andere Veranderungen und
Krankheiten (Doring & Bortz, 2016). Dadurch, dass die Pilotstudie keine Kon-
trollgruppe umfasste, ist nicht bekannt, ob die Verdnderung des Navicular-
Drops auf die spiraldynamischen Ubungen, auf die Aktivierung der intrinsischen
FuBmuskulatur durch die ,Kurzer FuR“-Ubung oder auf einen Lerneffekt zuriick-

zufUhren war.

Alle Patient:innen standen in der Vergangenheit in Verbindung mit der Studien-
leiterin/Therapeutin und somit mit dem Rehazentrum Uschi Martin. Dies hat zur
Folge, dass die Teilnehmer:innen bereits mit hheren Erwartungen in die The-
rapie starteten. Ein Selektionsbias kénnte vermieden werden, wenn die Teil-

nehmer:innen auch extern oder multizentrisch rekrutiert und therapiert wiirden.

Externe Validitat und Limitationen der Studie

Eine fehlende Verblindung der teilnehmenden Patient:innen ist eine weitere Li-
mitation der Studie. Dadurch waren alle Personen uber die Studie informiert und
damit indirekt auch beeinflusst.

Zudem entsteht bei der Teilnahme an Studien der sogenannte ,Hawthorne-Ef-
fekt®, der einen unspezifischen Behandlungseffekt beschreibt. Es ist eine Ver-
haltensanderung als motivierende Reaktion auf das Interesse, die Fursorge
oder die Aufmerksamkeit, die durch die Beobachtung und Bewertung des
Therapeuten entsteht, zu beobachten. Der Hawthorne-Effekt hat erhebliche
Auswirkungen auf die Generalisierbarkeit von Ergebnissen aus der Forschung
in die klinische Praxis (Sedwick & Greenwood, 2015).
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Studienpopulation und Reprasentativitat

Die GruppengrdlRe von 20 Personen ist nicht reprasentativ. Obwohl sich signi-
fikante Veranderungen einstellten, kann man diese Ergebnisse nicht generali-
sieren. Bei weiteren Studien sollte darauf geachtet werden, dass die Studien-

gruppe groRer ist.

Gewahlte Outcomes und deren Giitekriterien

Unter diesem Punkt werden die gewahlten Outcomes und deren Gutekriterien
diskutiert.

RuckfuBwinkel mittels Goniometer

Die Messung des RuckfulRwinkels erfolgte im beidbeinigen Stand mittels Goni-
ometer. Die Patient:innen verfugen zu Beginn einer Therapie haufig Uber wenig
Hintergrundwissen und Bewusstsein fur die pathomechanischen Zusammen-
hange ihrer Fullbeschwerden. Dies andert sich im Therapieverlauf. In der Nach-
untersuchung stehen sie oft bewusster auf ihrem Ful}, was dazu fuhrt, dass sich

der RuckfuRwinkel sichtlich verbessert.

Naviculardrop

Der Navicular Drop (ND) ist ein einfacher und klinisch praktikabler Test fur die
FuReversion und beschreibt den Bereich der sagittalen Deformation des Mittel-
fules. Der ND wurde als der am besten geeignete Parameter fur eine klinische
Beurteilung der FulReversion vorgeschlagen und ist ein valider Indikator fur Ta-
lonavikularbewegung und RuckfuRbewegung (Christensen et al., 2014).
Widerspruchliche Meinungen zur Zuverlassigkeit des Malles fehlen (Deng et
al., 2010). Somit sollten die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden. Der
Navicular-Drop Test ist nur eine Komponente einer Gesamtbewertung der un-
teren Extremitaten und sollte in Verbindung mit anderen Techniken verwendet
werden (Sell et al., 1994). Zudem sollten kunftige Studien den dynamischen
Navicular-Drop Test verwenden, da im Gehen eine gewisse Pronation des Kal-

kaneus naturlich ist (Earls, 2021).

Ganganalyse mittels Laufbandes

Uber die Reliabilitat, Validitat und die kleinsten nachweisbaren Unterschiede
ausgewahlter kinetischer und zeitlicher Variablen, die vom Zebris FDM-THQ in-
strumentierten Laufband, insbesondere wahrend des Laufens aufgezeichnet

werden, ist wenig bekannt (Alsenoy et al., 2019). Es zeigten sich in mehreren
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Studien Unterschiede bezliglich des Gangbildes. Wie die subjektive Beobach-
tung der Probanden in dieser Studie vermuten liel3, ist das Gangbild mit den
Parametern Schrittlange und dynamischer Fulrotationswinkel auf dem Lauf-
band ein anderes als auf einem festen Untergrund. Das bedeutet, dass die Ge-
wohnung an das Gehen auf einem Laufband und damit ein als normal einzu-
stufendes Gangbild auf dem Laufband individuell und vor allem altersabhangig
sehr unterschiedlich ist. Dies ist moglicherweise das Resultat eines Unsicher-
heitsgefuhls beim Gehen auf dem Laufband mit einer limitierten Laufbandlange
(Mdller, 2018).

Die Verwendung von Laufbandern in Studien bietet einige Vorteile. Die Belas-
tungsvorgaben sind standardisierbar und somit reproduzierbar. Durch den sta-
tionaren Charakter der Laufbander werden optimale Voraussetzungen fir Mes-
sungen geschaffen. Dies gilt sowohl fur physiologische Parameter als auch fur
die Erhebung von kinematischen Parametern (Videoanalyse).

Wie bereits erwahnt, entspricht das Gehen auf dem Laufband dem Gehen im
Gelande nicht vollstandig. Nach Michel & Schmidtbleicher besteht die Behaup-
tung, dass sich durch die konstante Geschwindigkeit des Laufbandes die
Schrittlange auf dem Laufband verringert. Aulerdem sind sowohl der FulRrota-
tionswinkel als auch die Schrittbreite vergroRRert, was auf die erhéhte Bemiihung
ein hoheres Sicherheitsgefuhl zu erzielen, hinweist. Demnach sind auch die
Ruckschlusse, die auf der Basis von Tests auf dem Laufband, Aussagen Uber
das freie Gehen treffen, nicht zwingend Ubertragbar (Mickel & Schmidtbleicher,
2009). Aus diesem Grund sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.
Die Sicht des Therapeuten und das subjektive Empfinden der Proband:innen
lassen darauf schliel3en, dass eine Gangsicherheit und Stabilitat im freien Ge-
hen durch die Intervention erreicht wurde, nicht aber auf dem Laufband.
Probleme bereiten nach wie vor die Referenzgrof3en der jeweiligen Parameter.
Der ,normale“ Gang ansonsten beschwerdefreier ,fuRgesunder® Probanden
weist erhebliche interindividuelle Varianz hinsichtlich der jeweiligen Messgro-
Ren auf. Die Reproduzierbarkeit intraindividueller Wiederholungsmessungen ist
erstaunlich hoch, so dass in Situationen intraindividuelle Vergleichsmessungen
an sich als vorteilhaft und relativ robust gegen Storeinflissen erwiesen haben
(Mittimeier & Muller-Gerbl, 2001).
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Die wichtigsten Kritikpunkte der Pilotstudie und Implikationen fur weitere Pro-

jekte sind im Folgenden zusammengefasst:

personenbezogene Reifungsprozesse und mdgliche Placeboeffekte konnten
nicht von dem Ursachenfaktor unterschieden werden —> Losungsansatz:

Studiendesign mit Kontrollgruppe ohne Intervention
weitere Therapien neben der Intervention sollten ausgeschlossen werden

mdgliche Aussagen Uber die Gangbildveranderungen sind mit Vorsicht zu in-
terpretieren, da wie bereits erwahnt, die Ergebnisse auf dem Laufband nicht
vollstandig auf das freie Gehen Ubertragen werden kénnen —> Ldsungsan-
satz: Gangschulung wahrend der Intervention auf dem Laufband, um das Un-
sicherheitsgefuhl ausschlieRen zu kdnnen oder Testungen im freien Gehen

durchfihren.

keine reprasentative Studienpopulation: Uberwiegen des weiblichen Ge-
schlechts, kleine Probandenzahl, Selektion im Zusammenhang mit dem
Rehazentrum —> Losungsansatz: Erhohung Anzahl der Studienteilneh-

mer:innen durch Einbezug mehrerer Therapiezentren

keine Verblindung der Studienteilnehmer:innen: Beeinflussung aller Teilneh-
mer:innen —> L&sungsansatz: Therapeut:in und wenn mdglich Patient:in
verblinden

aufgrund mangelnder Mdglichkeiten war die Therapeutin eine Art Confounder
—> Lésungsansatz: Aufteilung der Arbeitsbereiche durch die Einbeziehung
mehrerer erfahrener wissenschaftlich arbeitender Therapeut:innen.

fehlende Aussagen Uber langfristige Effekte —> Weiterfihren der Pilotstudie,

um Langzeitergebnisse zu generieren.

Die aufgezahlten Punkte sollten in einer weiteren klinischen Studie berucksich-

tigt werden.
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7 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich mit der Frage, wie sich spiraldynami-
sche Ubungen auf das mediale Léangsgewdlbe und auf das Gangbild bei einem
Knicksenkfuld auswirken. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eine
Pilotstudie mit einer finfwdchigen Intervention nach dem Konzept der Spiraldy-
namik® (neun Therapieeinheiten) an einer kleinen Probandengruppe (N=20)
durchgefihrt. Diese zeigte signifikante Verbesserungen bezlglich der Veran-
derungen des medialen Langsgewdlbes, des Abrollverhaltens, des dynami-
schen Fulirotationswinkels und des Schmerzempfindens. Eine Generalisierung
kann aber aufgrund der kleinen Fallzahl und des Selektionsbias nicht erfolgen.
Klnftige Studien sollten mehr Teilnehmer:innen ohne Verbindungen mit dem
durchfihrenden Zentrum oder Therapeuten rekrutiert werden beziehungsweise
in einem langeren Interventionszeitraum mit einer Kontrollgruppe stattfinden.
Dadurch kénnten die Auswirkungen der Strukturveranderung des FulRes auf die
Verkettung nach cranial (Knie, Becken und Wirbelsaule) erforscht werden. Zu-
dem ware ein hoheres Qualitatslevel in der Studiendurchfiihrung erstrebens-
wert, da diese Pilotstudie das physiotherapeutische Potential der konservativen
Behandlung von KnicksenkfulRen zeigen konnte. Die Prinzipien des Spiraldyna-
mik®-Konzeptes geben den Patientiinnen die Moglichkeit einer eigenverant-
wortlichen Behandlungsstrategie an die Hand, um sich selbst unterstitzen und
die neuerlernten Bewegungsablaufe dauerhaft in den Alltag integrieren zu kon-

nen.
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Anhang

Teil | Spiraldynamische Intervention
Stundenaufbau Spiraldynamik®

Stunde 1

Prioritat: Funktion-Struktur | Ruckful® | FuRlangsgewdlbe
Prinzip: Achsenkorrektur | Spiralprinzip

Methode: Wahrnehmung/Mobilisierung

1. Theorie Konzept/Prinzipien/Ablauf

» Spiraldynamik® handelt ressourcenoptimierend im Bereich der Bewegung
und Behandlung und wird unter dem Begriff der Komplementarmedizin einge-
ordnet. Das Konzept basiert auf der Evolutionsgeschichte und beinhaltet ana-
tomisch-funktionelle Grundlagen. Das Ziel ist das eigenverantwortliche Bewe-
gungslernen zu erreichen, damit die Probanden ein Verstandnis fur ihre funk-

tionelle Storung entwickeln.

* In der Therapiestunde werden Bewegungen neu erlernt bzw. Varianten auf-
gezeigt, die sofort in alltagsrelevante Bewegungen integriert werden und so-
mit in den Alltag, in den Beruf und Freizeitaktivitaten transferiert werden kon-

nen.

» Das Konzept existiert seit Uber 20 Jahren und wurde von dem Arzt Dr. Chris-
tian Larsen und einer franzdsischen Physiotherapeutin Yolande Deswarte be-

grundet und durch ein Expertenteam systematisch weiterentwickelt.

» Spiraldynamik® setzt sich aus dem Grundprinzip, dem Polprinzip zusammen,
wodurch sich das Aufrichte- und Gewdlbeprinzip und dem Spiralprinzip ent-

wickeln (Spiralprinzip, Gewdlbeprinzip und Wellenprinzip).
* Prioritaten:
- Ursachen- und Risikoanalyse

= Optimierung der Globalfunktion (Funktionsablaufe konkret in

den Alltag umsetzen)
- Know-how-Transfer in den Alltag

- Gezielte Rezidiv-Prophylaxe
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- Eigenverantwortung fordern und férdern im Sinne von Verhal-

tensanderung und Selbstoptimierung

» Therapiezusammensetzung: strukturelle, biophysikalische, funktionelle, koor-

dinative und externe Prinzipien.

» 2 Therapieeinheiten/Woche fir 45 bis 60Min zum Erlernen, Transferieren und

Festigen der neuen Bewegungen.

» Die Stunden werden aufgebaut in ,Verstehen, Wahrnehmen, Anwenden, In-

tegrieren®.

+ Jede Stunde beginnt mit dem Verstehen und einer Wahrnehmungsubung und
endet mit derselben Wahrnehmungstbung, um den IST-Zustand Uberprifen

zu konnen.

» Zudem bekommen die Probanden eine Hausaufgabe, die sie bis zur ndchsten

Stunde daheim Uben sollen.

2. 3D-Wahrnehmung Bodengefuhl
» Material: weilles Blatt Papier, Farbstifte

+ Start: mit geschlossenen Augen sich in die Standmitte beider Fule einpen-

deln

 Aktion: Durch Pendeln des Kdorpers in verschiedene Richtungen der Druck-
verteilung zwischen links und rechts, Vorful und Ruckful3, Innenseite und Au-
Renseite. Erspuren von Hauptbelastungszonen, Auflageflache, Spannungs-
zustand der Zehen. Augen 6ffnen und Bodengefiihl auf Blatt Papier zeichnen:
Umriss, Belastungspunkte, FuRstellung, blinde Flecken. Starke des Auflage-

drucks durch verschiedene Farben markieren

* Auswertung: intuitiv - spiegeln Form, Stellung, Symmetrie, Druckverteilung,

Schmerz
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3. Theorie Fullanatomie/Fersenstellung/Pathomechanik Knickful®

0.
g 0o
©

» Circa 33 Gelenke, fast 60 Muskeln, Uber 100 Bander und 200 Sehnen. Ful}
besteht aus einem Quer- und einem Langsgewodlbe und wird in den Vorful3,
Mittelful® und Rackfuld unterteilt (Zehen, Mittelful3, FuRwurzeln, Fersenbein,
Sprungbein, Schien- und Wadenbein)

. Das Fersenlot von hinten betrachtet.
e Die Keilbeine: durch Schraubung im Ful? stabil verkeilt.

. Die FuRkndchelreihe: flacher C-Bogen beim entlasteten FulR.

* FulR: Ferse tendenziell auRenbelastet (Supination Ruckful3); GroRzehe mit

gutem Bodenkontakt (Pronation Vorful3)

 Vorfuld: Der Vorfuld bildet ein sichtbares Quergewdlbe, welches erst unter Be-

lastung flachgedruckt wird

e Oberes Sprunggelenk: Fortbewegung dank Beuge- und Streckbewe-
gung kombiniert mit leichter Drehkomponente.

e Unteres Sprunggelenk: Ausgleich von Bodenunebenheiten durch eine
komplexe Kipp-Dreh-Bewegung.

e MittelfuRgelenke: spiralige Schraubung von Vor- und Ruckfuly, Gewdlbe
und Stabilitat.

e Zehengrundgelenke: Stol3dampfung, abrollen und abstof3en.

» Bein: Oberschenkel auf3enrotiert. Unterschenkel innenrotiert. Diese Drehrich-
tungen sind nicht bzw. nur aufRert minimal umkehrbar. Die Kniescheibe des

unverdrehten Knickgelenkes zeigt gerade nach vorne, nicht nach innen

* Die intrinsische FulBmuskulatur und M. tibialis anterior spielen wesentliche
Rolle im Stand und im Gehen; Funktion das FuRgewdlbe aufrechtzuerhalten
und die FuBstellung zusammen mit den restlichen anatomischen Strukturen,

wie Knochen, Bander, extrinsische Muskulatur und Faszien zu kontrollieren.

» Fokus auf Aufbau des Fundaments: Entgegensteuern eines Pes valgus.
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* Durch die moderne Welt und ihre fehlenden Unebenheiten mit Strallen aus
Beton oder einem Parkettboden in der Wohnung, adaptiert der Fuld und der

Kérper baut die Muskulatur, die nicht mehr gebraucht wird, ab.

» Biomechanische Vorgange als Ganzes verstehen: der menschliche Korper
kann mit einem Haus verglichen werden. Eine schone Hausfassade ist zwar
nicht schlecht, aber fur die Lebenserwartung und die Werterhaltung ist aller-
dings das Fundament entscheidend. Wird ein Haus auf einen instabilen Un-
tergrund gebaut, kann es mit den Jahren ins Rutschen kommen und schief
stehen. Geschatzt leiden 50% der Erwachsenen unter KnickfuRen, das heift
das Fersenbein steht schief und kann somit von oben nicht lotgerecht belastet
werden. Dadurch entsteht die funktionelle Therapiestrategie: die orthograde

Belastung. Nach dieser Strategie wird die programmierte Therapie priorisiert.

* Die Ferse knickt nach innen, das Os naviculare in die Supination: dadurch

entsteht der Senkfuld und meistens auch ein Spreizful.

Damit die Bewegungstherapie gestartet werden kann, sollte zunachst der
Knickful® mit der 3D-Verschraubung mobilisiert werden. Der Mobilitatszu-
wachs muss anschlieRend in alltdgliche Bewegungsablaufe eingebaut wer-
den. Valgusstellung des Ruckfules hat Verkettung nach oben zur Folge: die
gesamte Beinachse rotiert nach innen, wodurch die HiuftauRenrotatoren an

Funktionalitat, an Aktivitat und Kraft verlieren.

4. 3D-Wahrnehmung Fersenlot
« Start: Augen (halb)geschlossen, auf beiden FiRen stehend

» Aktion: Aufmerksamkeit auf beide Fersen. Abwechselnd rhythmische Ge-
wichtsverlagerung im Ruckful®: Supination auf AuRenkante, Pronation auf die
Innenseite. Unter optischer Kontrolle oder verbal dem Patienten Feedback ge-
ben, bis beide Fersenteile kerzengerade eingestellt sind. Diese Stellung fur
10 sec. Halten - jetzt alle Muskelspannung loslassen (Das Ausmal} der Ruck-

stellbewegung entspricht der bevorstehenden Veranderung)

Dosierung: Ziel ist erreicht, wenn Patient seine Wahrnehmung geeicht und

orthograde Fersenbeinstellung selbststandig wiederfinden kann.

» Kontrolle: ungenlgende Fersenaufrichtung, Ubertriebene Varusstellung im

Ruckfuld, Kontaktverlust der Gro3zehe am Boden
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5. 3D-Mobilisierung Ruckfuss gegen Vorfuss - Fuspirale konzentrisch
* Hilfsmittel: keine.

» Start: Patient sitzt bequem; eine Hand greift den Ruckful3, die andere den
Vorful}, den Oppositionsbogen MTP 1-5 manuell unterstitzend. OSG recht-
winklig, Fustellung orthograd.

+ Aktion: Synchronisierte 3D-Torsion von Ruck- und Vorful3:

- Das Fersenbein wird supiniert, distal vertikalisiert und distal abdu-
ziert - mit dem Aufbau des Langsgewdlbes und der Verlangerung

der Fersenaulenseite.

- Der Vorful® proniert und flektiert onne Hyperextension der Zehen-
grundgelenke. Zudem ,Anti-Varisierung“ des ersten Strahls. Mit an-
deren Worten: Das Naviculare proniert und bewegt dabei nach la-

teral (Talonaviculargelenk!).

- Die 3D-Torsion erfolgt konzentrisch. Die beiden Hande ,schieben
den Fuld nur scheinbar zusammen®, sie unterstutzen vielmehr das
Langsgewdlbe. Sobald gentigend Flexibilitat im Ful® vorhanden ist,
kann der Patient seine FuBmuskulatur bewegungssynchron kon-

zentrisch anspannen.

* Dosierung: Mobilisation und Entspannung werden im Rhythmus 2:1 wieder-
holt; Intensitat im Wohlflhlbereich; Dauer 2 bis 5 Minuten pro Ful’. Das Ziel

ist erreicht, wenn der Senkplattful im definierten Torsionssinn flexibel ist.

» Kontrolle: Kein Spitzful3; kein Sichelful

6. Stand: Bodengefiihl

« Die Ubung ,3D-Wahrnehmung Bodengefiihl“ wird am Ende der Stunde als

eine Art Retest wiederholt

7. Hausaufgabe: jeden Abend an Bettkante 1-2min/Ful} Ful3spirale
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Stunde 2

Prioritat: Funktion-Struktur | FuRlangsgewdlbe
Prinzip: Spiralprinzip
Methode: Wahrnehmung/Mobilisierung/Kraftigung

1. Theorie Muskulatur Ful3slangsgewdlbe

+ Aktive Verspannung durch Unterschenkelmuskulatur: Musculus flexor hallu-

cis longus und Musculus flexor digitorum longus

* Und durch die kurze FuBmuskulatur: Musculur abductor hallucis, Musculus
flexor hallucis brevis, Musculus flexor digitorum brevis, Musculus quadratus

plantae und Musculus abductor digit minimi pedis

+ Steigbuigelkonstruktion: die Sehnen des M. tibialis anterior (medial) und des
M. peroneus longus (lateral) sind um den Fuld gespannt, wodurch dieser wie

in einem Steigbigel aufgehangt ist.

* Durch den M. tibialis posterior wird die Ferse stabilisiert und der FuRinnenrand

angehoben. Dadurch wird das FuRgewdlbe aufgerichtet und unterstutzt.

» Passive Verspannung durch Plantaraponeurose, Lig. plantare longum, Lig.

calcaneonaviculare plantare

» Bei einem gesunden FuB liegen nur die Ferse, Zehenballen und Zehen auf

dem Boden auf
* Die Unterseite ist durch eine Fettschicht und die Plantarfaszie geschuitzt

» Spannung der Muskulatur und der Plantarfaszie zur Abfederung des FulRes
beim Gehen (StoRdampfung) und zur Energieabsorbierung fur den spateren
Abdruck uber den GrofRzeh
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2. 3D-Wahrnehmung Bodengefuhl
» Material: weildes Blatt Papier, Farbstifte

+ Start: mit geschlossenen Augen sich in die Standmitte beider Fule einpen-

deln

 Aktion: Durch Pendeln des Kdrpers in verschiedene Richtungen der Druck-
verteilung zw. Links und rechts, Vorful und Ruckful3, Innenseite und Aul3en-
seite. Ersplren von Hauptbelastungszonen, Auflageflache, Spannungszu-
stand der Zehen. Augen 6ffnen und Bodengefihl auf Blatt Papier zeichnen:
Umriss, Belastungspunkte, FuRstellung, blinde Flecken. Starke des Auflage-

drucks durch verschiedene Farben markieren

* Auswertung: intuitiv - spiegeln Form, Stellung, Symmetrie, Druckverteilung,

Schmerz

3. 3D-Wahrnehmung FulRpendel
* Material: Bodenmatte
« Start: Ruckenlage, Fulke hiftbreit aufgestellt; bei guter Beweglichkeit breiter

» Aktion: Zweipunkt-Bodenkontakt erspuren: Fersenauf3enkante und MTP 1.
eventuell taktile Hilfe. Oberschenkel so weit nach auf3en sinken lassen, wie
der Bodenkontakt MTP 1 aktiv gehalten werden kann. Funf Sekunden halten.
Jetzt Knie langsam zusammen, bis sie sich berthren. Dabei das Fersenbein
aktiv supinieren. Kein Knickful3! Der Bewegungszyklus in langsamem Rhyth-
mus wiederholt erfordert alternierend aktive Vorful3-Pronation und Ruckful3-

Supination.

Variation: Ubung analog im Stehen mit ,Kniekreisen®.

Dosierung: 1.Serie: 5 min, 2. Serie: 2 min

Kontrolle: Kein Knickful® wahrend Knieadduktion: Kein Nachlassen des MTP

1-Bodenkontakts wahrend Abduktion (manuell prifen)

4. 3D-Mobilisierung Fulspirale im Sitzen

« Aktion: Im Sitzen, den UbungsfuR leicht voraus, das Knie befindet sich auf
einer Linie etwas seitlich von der Ferse. Der Ful} liegt leicht mit der Aul3en-
kante auf dem Boden auf. Jetzt soll sich Vorfu? nach unten schrauben, Grol3-

zehengrundgelenk berihrt den Boden.

* Dosierung: im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus wahrend 1 Minute, 3 Serien
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» Aufgepasst: Beim Verschrauben des Fulles bleiben Ferse und Knie stabil. Die
FuRe durfen nach innen einknicken und trotzdem auf der Aul3enkante stehen.
Die Drehbewegung findet im Mittelful3 statt, nehmen Sie die Verschraubung

bewusst wahr.

Varianten: Egal ob im Meeting, bei der Kniebeuge im Fitnessstudio oder einer
Yogaubung: Richten Sie lhre Ferse achselgerecht aus und schrauben Sie den
Vorfull dagegen. Haben Sie ihre FllRe im Griff, versuchen Sie es beim Auto-

fahren: Mittels FulRverschraubung fein dosiert Gas geben statt Bleiful

5. 3D-Kraftigung Fulspirale mit Theraband

Material: Stuhl, rotes Theraband
« Start: Im Sitzen starten

 Aktion: Das Theraband wird Uber eine Schlaufe um den Vorful® gewickelt: das
Band von der GrolRzehen-Gewolbeinnenseite schrag uber den Fulrist wi-
ckeln, spiralig um den Unterschenkel herum und hinten am Knie vorbei; das
freie Ende wird in die Hand genommen. Den Ful} auf die Aul3enkante auf dem
Boden absetzen und den GroRRzehenballen in Richtung Boden bewegen, als
ob ein Magnet den Ballen nach unten ziehen wirde. Diese Position flr einen

kurzen Moment halten, dann wieder zurlick

Dosierung: im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus wahrend 1 Minute, 3 Serien

Aufgepasst: Das Knie bleibt immer an Ort und Stelle, es bewegt sich nicht mit.
Die Zehen bleiben entspannt und gestreckt - Krallenzehen sollten vermieden

werden.

6. 3D-Stabilisation FuRschraube

Hilfsmittel: rotes Theraband

« Start: entspanntes Stehen. Mit beiden MTP | auf das flache Ende des Ther-
abands stehen. Theraband unter Zug bringen. Lasst der Bodenkontakt im

MTP I nach, schnellt das Theraband weg.

« Aktion: Beide Fersenteile langsam in orthograde Stellung bringen, so weit wie
moglich, ohne das Theraband zu verlieren. Bei kontraktem Knicksenkful® oder

Insuffizienz der Mm.peronei wird die orthograde Stellung nicht erreicht.
+ Variation: beidbeinig.

* Dosierung: 30 Sekunden, 5 Wiederholungen beidseitig
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» Kontrolle: Das Theraband Ubernimmt Feedbackfunktion. Springt es weg, war
die Ruckful3-Supination zu dominant oder die Vorful3-Pronation zu schwach.

Stellungskontrolle des RickfulRes durch den Therapeuten oder mittels Spie-

gel.

7. Stand: Bodengefuhl
« Die Ubung ,3D-Wahrnehmung Bodengefiihl“ wird am Ende der Stunde als

eine Art Retest wiederholt

8. Hausaufgabe: beim Zahneputzen aktive FuRverschraubung beidseits

2min
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Stunde 3

Prioritat: Funktion-Struktur | FuRquergewdlbe

Prinzip: Gewolbeprinzip

Methode: Wahrnehmung/Mobilisierung/Kraftigung

1. Theorie Muskulatur Vorfuly

Die kraftige Wadenmuskulatur sorgt fir den nétigen Antrieb beim Abbremsen
und AbstofRen.

Die Schienbeinmuskeln umgreifen den Mittelfu wie ein Steigblgel. Sie dre-
hen den Rickful® nach auRen. Die Wadenbeinmuskeln drehen den Vorfuf

nach innen und unterstiitzen so die Spirale.

Die kurzen FulRsohlenmuskeln geben dem Gewdlbe Halt und Spannkraft. Sie
kénnen uberdehnt (Plattful®) oder verkirzt (Hohlfu3) sein.

Die langs und quer verlaufende tiefe Ballenmuskulatur verstrebt das flache
VorfuBquergewolbe, macht es zu einem effizienten StoRdampfer und vermit-

telt Impulskraft beim AbstolRen.

Zehengrundgelenke: Stolidampfung abrollen und abstoRen.
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2.  Wahrnehmung Bodengefuhl und Auflageflache Vorful
» Material: weil3es Blatt Papier, Farbstifte

+ Start: mit geschlossenen Augen sich in die Standmitte beider Fule einpen-

deln

 Aktion: Durch Pendeln des Kdrpers in verschiedene Richtungen der Druck-
verteilung zw. Links und rechts, Vorful und Ruckful3, Innenseite und Aul3en-
seite. Ersplren von Hauptbelastungszonen, Auflageflache des VorfulRes,
Spannungszustand der Zehen. Augen 6ffnen und Bodengefuhl auf Blatt Pa-
pier zeichnen: Umriss, Belastungspunkte, Ful3stellung, blinde Flecken. Starke

des Auflagedrucks durch verschiedene Farben markieren

* Auswertung: intuitiv - spiegeln Form, Stellung, Symmetrie, Druckverteilung,

Schmerz

3. Mobilisierung C-Bogen Vorful

Hilfsmittel: Stuhl

 Start: Grol3- und Kleinzehgrundgelenke in eine Hand nehmen und mit einer

Einrollbewegung diese gegeneinander drehen.

+ Aktion: Es entsteht ein gleichmalliger C-Bogen, eine Bogenbricke. Beim ein-
gesteiften Vorfull die Zehengrundgelenke gebeugt und die Zehen gestreckt
halten. Zusatzlich die MittelfulRknochen von unten mit den Fingern abstitzen.

Bewegung rhythmisch wiederholen.

Dosierung: 3 Minuten pro Ful

Kontrolle: Alle fiunf FuBkndéchel sollen dabei gut sichtbar sein (keine Krallen-

zehen machen). Grofl3- und Kleinzehgrundgelenk nicht ,auseinanderziehen®.

4. Zehenraupen

Hilfsmittel: Hocker
 Start: FURRe ruhen auf dem Boden

+ Aktion: Das Quergewolbe dosiert aufbauen, den C-Bogen ein paar Sekunden
halten. Die geballte Kraft im Ballen spiren, dann wieder loslassen. Die Ze-
hengrundgelenke, wie kleine Raupen rhythmisch auf und ab bewegen. Die
Kraftigung der Ballenmuskulatur erfordert eine angemessene Belastung des

VorfulRes, am besten mittels Kérpergewichtsverlagerung. Der Muskel wachst
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am Widerstand. Teilbelastung langsam steigern bis zur Vollbelastung im Ste-

hen.
Dosierung: 2 Minuten pro Ful

Variation: Beim Plattfuy wandern die Zehenraupen rickwarts, das Langsge-

wolbe nimmt an Hohe zu.

Kontrolle: keine Krallenzehen

5.  Turmspringer
Hilfsmittel: Treppe

Start: Stand auf unterster Treppenstufe. Fersen frei hdngend, Vorfull mit Bo-
denkontakt

» Aktion: Beide Fersenbeine in orthograde Stellung bringen und langsam ab-

senken. Auf Beibehaltung der orthograden Fersenstellung achten. Bei Va-
Igustendenz knickt der Ruckful® in diesem Moment regelmafig ein. Fersen
hoch zurick zum Horizontalen - dann langsam wieder runter - im eigenen
Rhythmus rauf und runter - Fersen immer tiefer sinken lassen, bis maximale
Dorsalextension erreicht ist. Schmerzhaften Anschlag der Tibiavorderkante

am Talushals vermeiden.
Variante: einbeinig
Dosierung: 20 Wiederholungen, 3 Serien pro Seite

Kontrolle: optische Kontrolle des Fersenteiles, eventuell im Spiegel

6. Sternensammler
Hilfsmittel: MUnzen, die im Raum verstreut werden
Start: Schrittstellung

Aktion: Schrittstellung einnehmen, die Ferse des vorderen Beins aufsetzen,
der Vorfuld ist noch in der Luft. Eine Munze befindet sich genau dort, wo gleich
der Vorfuld landen wird. Beim Abrollen und AbstoRen die Minze mitnehmen.
Das Quergewdlbe nimmt die Minze wie einen Saugnapf vom Boden auf und

|asst sie dann wieder los.
Dosierung: 2 bis 3 Minuten lang

Kontrolle: Nicht mit den Zehen krallen. Das Einsammeln erfolgt durch Ansau-

gen mit den FuBballen - einem impulsartigen Aufbau des Quergewdlbes im
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Moment des Abstoliens. Der Impuls kommt sicht- und splrbar aus dem Vor-
fuld, nicht von den Huftbeugern. Fersen moglichst gerade halten. (Sehr
schwere Ubungsaufgabe)

7. Stand: Bodengefuhl

« Die Ubung ,3D-Wahrnehmung Bodengefiihl“ wird am Ende der Stunde als
eine Art Retest wiederholt

8. Hausaufgabe: 1Min Zehenraupen am Morgen an Bettkante
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Stunde 4

Prioritat: Verhalten andern/Nachhaltigkeit | FuRgewdlbe
Prinzip: Spiralprinzip/Gewdlbeprinzip

Methode: Training/Heimprogramm/Integration in Alltag

1. 3D-Wahrnehmung Bodengefuhl
» Material: weilles Blatt Papier, Farbstifte

+ Start: mit geschlossenen Augen sich in die Standmitte beider Fule einpen-

deln

 Aktion: Durch Pendeln des Kdrpers in verschiedene Richtungen der Druck-
verteilung zw. Links und rechts, Vorful und Ruckful3, Innenseite und Aul3en-
seite. Ersplren von Hauptbelastungszonen, Auflageflache, Spannungszu-
stand der Zehen. Augen 6ffnen und Bodengefihl auf Blatt Papier zeichnen:
Umriss, Belastungspunkte, FuRstellung, blinde Flecken. Starke des Auflage-

drucks durch verschiedene Farben markieren

* Auswertung: intuitiv - spiegeln Form, Stellung, Symmetrie, Druckverteilung,

Schmerz

2. 3D-Kraftigung Fulspirale mit Theraband
» Material: Stuhl, rotes Theraband.
 Start: Im Sitzen starten.

 Aktion: Das Theraband wird Uber eine Schlaufe um den Vorful® gewickelt: das
Band von der GrolRzehen-Gewolbeinnenseite schrag Uber den Fulrist wi-
ckeln, spiralig um den Unterschenkel herum und hinten am Knie vorbei; das
freie Ende wird in die Hand genommen. Den Ful} auf die Aul3enkante auf dem
Boden absetzen und den GroRRzehenballen in Richtung Boden bewegen, als
ob ein Magnet den Ballen nach unten ziehen wirde. Diese Position flr einen

kurzen Moment halten, dann wieder zurick

» Dosierung: im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus wahrend 1 Minute, 5 Serien mit

kurzen Pausen.

+ Aufgepasst: Das Knie bleibt immer an Ort und Stelle, es bewegt sich nicht mit.
Die Zehen bleiben entspannt und gestreckt - Krallenzehen sollten vermieden

werden.
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3. Zehenraupe mit Brettchen
+ Hilfsmittel: Hocker, in der Studie wurde eine AIREX-Matte benutzt
+ Start: Fuf3e ruhen auf dem Boden, Zehen auf AIREX-Matte
 Aktion: Die Zehenspitzen ohne Krallen auf die Matte dricken. Der Mittelful3-

bereich hebt sich leicht ab und das Gewodlbe wird aufgebaut. Die Vorstellung
ist, dass der Ful® wie ein Frosch - sich vom Brett abstol3end - nach vorne
springen mochte. Danach Spannung langsam nachlassen, und der Ful® senkt

sich wieder.
* Dosierung: 2 Minuten

» Kontrolle: Die Kraft sollte aus den Zehengrundgelenken kommen und nicht

die Zehen in den Boden krallen und in den vorderen Zehengelenken beugen.

4. Turmspringer
* Hilfsmittel: Treppe

« Start: Stand auf unterster Treppenstufe. Fersen frei hangend, Vorfuld mit Bo-
denkontakt

 Aktion: Beide Fersenbeine in orthograde Stellung bringen und langsam ab-
senken. Auf Beibehaltung der orthograden Fersenstellung achten. Bei Va-
Igustendenz knickt der Ruckfuld in diesem Moment regelmafig ein. Fersen
hoch zuruck zur Horizontalen - dann langsam wieder runter - im eigenen
Rhythmus rauf und runter - Fersen immer tiefer sinken lassen, bis maximale
Dorsalextension erreicht ist. Schmerzhaften Anschlag der Tibiavorderkante
am Talushals vermeiden.

* Variante: einbeinig

* Dosierung: 20 Wiederholungen, 3 Serien pro Seite

» Kontrolle: optische Kontrolle des Fersenteiles, eventuell im Spiegel

5. Zeitlupengang: Abrollbewegqung Fuss/Vorfussimpuls (Spurenleger/Ster-

nensammler)
+ Aktion: In Zeitlupe gehen und auf die 4 Phasen konzentrieren:

- Bodenkontakt: Die Ferse weich und gerade aufsetzen, die Vorful3-

ballenmuskulatur ist zum Abfedern bereit.
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- Belastung: Die Ferse gerade halten, das Gewdlbe stabil, die Knie
gerade ausrichten, den unteren Rucken lang machen. Beim Auf-
setzen des Ballens den Vorful® aktiv gegen den stabilisierenden
Ruckful® verschrauben. Gro3- und Kleinzehgrundgelenk beruhren
den Boden gleichzeitig, die Zehen bleiben entspannt und in den

Grundgelenken leicht gebeugt.
- Abrollen: Vorfuld - Ferse - Knie in einer Linie halten, die Leiste offen.

- AbstoRen: VorfuRimpuls; nach dem Abstof3en die Zehen entspannt

lassen.
* Dosierung: 10 Minuten

» Kontrolle: Jede der vier Phasen hat ihre charakteristischen Herausforderun-

gen. Folgendes sollte vermieden werden:

- Bodenkontakt: harter und ungedampfter Aufprall auf dem Boden,

Ferse kippt nach innen.

- Belastung: Ferse knickt nach innen; Knie dreht nach innen.

Abrollen: Becken kippt vor, Hohlkreuz; Leiste bleibt geschlossen.

AbstoRRen: VorfuRimpuls fehlt, Zehen verspannt und Uberstreckt.

6. Stand: 3D Wahrnehmung Bodengefuhl
« Die Ubung ,3D-Wahrnehmung Bodengefiihl“ wird am Ende der Stunde als

eine Art Retest wiederholt

7. Hausaufgabe: Integration aller 3 bisherigen Aufgaben von Stunde 1-3 in
Alltag
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Stunde 5

Prioritat: Funktion-Struktur | Hifte | Beinachse

Prinzip: Achsenkorrektur/Spiralprinzip

Methode: Wahrnehmung/Mobilisierung

1. Theorie Beinspirale

. Das Bein besteht aus einem Oberschen-
kelknochen und den zwei Unterschenkelkno-
chen Schien- und Wadenbein.

. Der Ful hat drei RuckfulRknochen (Ferse,
Sprungbein, Kahnbein), aul’erdem vier Mittel-
fuBknochen und funf Zehenstrahlen.

. Die logische Abfolge der Zehen 1 bis 5
entspricht der zunehmen Aufsplitterung und
Verfeinerung der tragenden Skelettstrukturen.

. StoR kann dadurch nach oben aufgefan-
gen und auf vielgliedrige Struktur verteilt wer-
den.

. Einer der wichtigsten Muskeln flr den per-

fekten Dreh ist der Schneidermuskel, M.sartorius, der sich vom dufReren Huift-

knochen Uber den Oberschenkel schlingt und knapp unterhalb des Kniege-

lenks vorn innen am Unterschenkel ansetzt.

» Dadurch wird Oberschenkel nach aul3en und der
Unterschenkel nach innen gedreht.

+ Im Huftgelenk Uberwiegen die Muskeln der Auf3en-
rotation: Huftbeuger und Huftstrecker wirken zu-
satzlich nach aufden drehend.

» Das Schienbein dreht nach innen. Im Kniegelenk

dominieren die Muskeln der Innenrotation.

» Der Schneidermuskel sorgt fir den richtigen Dreh:
er ist fir die Steuerung verantwortlich.

» Die Spirale beginnt sozusagen bei der Hufte, lauft

durch den Schneidermuskel tUber den Oberschenkel Richtung Knieinnenseite,
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zieht dann uUber die Unterschenkelruckseite nach auf3en und tber den Fulyru-
cken zum grolRen Zeh —> das Sprung-, Knie- und Huftgelenk stehen perfekt
im Lot und die Traglinie verlauft exakt senkrecht durch alle drei Gelenkmittel-

punkte.

Durch AuRenrotation des Schienbeins, entsteht X-Bein mit einer Uberlastung
der Muskeln und Bander auf der Knieinnenseite und spater degenerativen
Veranderungen. Folglich drehen die Oberschenkel im Hiftgelenk nach innen
und der Sicherheitsabstand zwischen Schenkelhals und Pfannendach ver-
engt sich. Dadurch kippt das Becken nach vorne ab und der untere Ricken
verandert sich zu einem Hohlkreuz. Diese Bewegung bedeutet fur die Wirbel-
saule, dass sich die Brustwirbelsaule in einen Rundricken zwingt. Mecha-
nisch verschiebt der Hohl-Rundriicken den Kopf nach vorne, der Nacken ver-

kirzt sich und die Muskulatur verspannt.

2. 3D-Wahrnehmung Grosszehe-Huftgelenk
Material: Keine.

Aktion: Beide Handflachen auf die Oberschenkel legen. Mithilfe der Hande
beide Huftgelenke in eine leichte Aul3enrotation fihren, die FUl3e bleiben am
Boden. Im eigenen Rhythmus beide Oberschenkel abwechselnd nach innen
und nach auflen flhren. Dabei die Stellung der GroRzehe beobachten. Die
Rotation im Huftgelenk Ubertragt sich auf die Gro3zehe: Mit der Innenrotation
nehmen Knickfuld und Hallux valgus zu, mit der AuRRenrotation finden eine
Achsenkorrektur statt. Bei ausgepragter Innenrotationsfehlistellung der Knie-
gelenke, bei KnickfiRen und bei lockeren Bandern sind die sichtbaren Veran-

derungen ausgepragter.

Dosierung: Bis der funktionelle Zusammenhang optisch und kinasthetisch

wahrgenommen wird.

Kontrolle: Das GrolRzehengrundgelenk darf den Bodenkontakt nicht verlieren.

3. 3D-Wahrnehmung Spurtreue
Hilfsmittel: Keine.
Start: Gehen mit Tempovariationen von Zeitlupe bis Normaltempo.

Aktion: In Zeitlupe Uber den Fulballen und die Grolizehe abrollen. Dabei -
optisch und kinasthetisch - wahrnehmen, ob der Ful’ orthograd abrollt und so

seine Spurtreue halt. Ausweichbewegungen Uber den lateralen Vorfuld - der
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FuR ,sichelt” - bewusst wahrnehmen. Genauso das vermehrte Einknicken des
RuckfuRes nach innen mit vermehrten medialen Schub- und Scherkraften im
Vorfull. Nacheinander verschiedene Gangarten und deren Einfluss auf das
Abrollen im GrofRzehengrundgelenk ausprobieren. Schrittlange: Kleine
Schritte vermindern die Belastungskrafte beim Abrollen, das neue Standbein
Ubernimmt friher gewichtsragende Funktion. Spurbreite: Liniengang und
Uberkreuzen der Ganglinie erfordern mehr Dorsalextension im Grundgelenk

als eine huftbreite Gangspur.

Dosierung: Bis der Einfluss von Schrittlange und Spurbreite auf die Abrolldy-

namik klar wahrgenommen wird.

Kontrolle: Orthogrades Abrollen. Laterale Ausweichbewegungen bei Hallux ri-

gidus bewusst wahrnehmen.

4. Mobilisierung Huftgelenk Psoas-Relax

Hilfsmittel: Socken, nicht rutschfester Boden oder kleine Teppiche als Hilfs-

mittel
Start: Ruckenlage, beide Beine aufgestellt.

Aktion: langsames Ausstrecken eines Beines, der Ful bleibt am Boden. In-
folge geringer Haftreibung rutscht der Ful® wie von allein in die Extension, der
M. psoas bremst und kontrolliert die Streckbewegung im Huftgelenk - in Zeit-
lupe bis zur vollstandigen Beinstreckung. Jetzt den M. psoas vollstandig ent-
spannen. Dasselbe Bein wieder anwinkeln und die Psoas-Relax-Ubung wie-
derholen. Relaxation im Anschluss an exzentrisches Training bahnt die nor-
male Funktion an. Variante: Das gestreckte Bein im Anschluss an die Stre-
ckung und Entspannung alternierend nach innen und nach auf3en rotieren,

mit den Fingerspitzen die rotierende Gelenkkugel in der Leiste palpieren.
Kontrolle: Keine Lendenlordose, orthograde Fulistellung beider Beine.

Dosierung: 2 Minuten pro Bein.

5. 3D-Stabilisierung Beinspirale
Hilfsmittel: rotes Theraband.

Beschreibung Bandwicklung: Theraband um das betroffene Bein wickeln. Zu-
erst das Band wie ein Flipflop zwischen den ersten und zweiten Zeh flihren,
von oben nach unten, dann das Band um die Grof3zehe wickeln und diagonal

von vorne innen Uber den Fuliricken nach hinten, um den Unterschenkel
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herum, hinter dem Knie vorbei, vorne Uber den Oberschenkel, hinter dem Be-

cken fuhren... das freie Ende in die Hand auf der betroffenen Seite.

« Start: entspanntes Stehen. Mit beiden MTP | auf das flache Ende des Ther-
abands stehen. Theraband unter Zug bringen. Lasst der Bodenkontakt im

MTP I nach, schnellt das Theraband weg.

+ Aktion: Das Theraband spiralig von unten nach oben wickeln. Beide Fersen-
teile langsam in orthograde Stellung bringen, so weit wie moglich, ohne das
Theraband zu verlieren. Bei Kontrakte Knicksenkful® oder Insuffizienz der

Mm.peronei wird die orthograde Stellung nicht erreicht.

Variation: Wahrnehmung, Gewichtsverlagerung

Dosierung: Im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus, 1 Minute pro Seite, 3 Serien mit

kurzen Pausen

Kontrolle: Achten Sie darauf, dass das Band mdéglichst breitflachig angelegt
ist. Die Ubertragung des Therabandzuges wird so optimiert. Wenn Sie keinen

Effekt spuren, dirfen Sie etwas mehr Zug aufs Band geben.

6. Flamingo (Integration Fersenaufrichtung/Beinachse)

Hilfsmittel: bei Standunsicherheiten Barren

« Start: entspanntes Stehen auf beiden FlUl3en. Bei Bedarf Hand locker am Bar-

ren.

» Aktion: Beide Fersenteile in orthograde Stellung bringen. Gewichtsverlage-
rung auf ein Bein, diese Ferse aktiv stabilisieren - vorsichtig das andere Bein
heben - unndtige Muskelspannungen I8sen, innere und dul3ere Ruhe finden.
Manuell oder Verball situative Hilfeleistung: Aufrichtung des Kalkaneus, Bo-
denkontakt von Zehen und deren Grundgelenken, Aul3enrotation im Huftge-

lenk, Beckenhochstand Spielbeinseite, Beckenrotation zur Standbeinseite
* Dosierung: 30 Sekunden pro Seite, 5 Wiederholungen

+ Kontrolle: Der ,Flamingo“ steht 30 Sekunden auf einem Bein ohne Fremdhilfe

7. Stand: Wahrnehmung Ful3-und Beinachse

8. Hausaufgabe: Flamingo 30-60sec pro Bein beim Zahneputzen
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Stunde 6

Prioritat: Funktion-Struktur | HUfte | Beinachse
Prinzip: Spiralprinzip/Kraft/Stabilitat
Methode: Kraftigung/Training

1. Flamingo (wie steht Beinachse, wie stabil fuhlt es sich an?)
« Hilfsmittel: bei Standunsicherheiten Barren

« Start: entspanntes Stehen auf beiden FlUl3en. Bei Bedarf Hand locker am Bar-

ren.

» Aktion: Beide Fersenteile in orthograde Stellung bringen. Gewichtsverlage-
rung auf ein Bein, diese Ferse aktiv stabilisieren - vorsichtig das andere Bein
heben - unndtige Muskelspannungen Idsen, innere und aullere Ruhe finden.
Manuell oder Verball situative Hilfeleistung: Aufrichtung des Kalkaneus, Bo-
denkontakt von Zehen und deren Grundgelenken, Aul3enrotation im Huftge-

lenk, Beckenhochstand Spielbeinseite, Beckenrotation zur Standbeinseite
* Dosierung: 30 Sekunden pro Seite, 5 Wiederholungen

* Kontrolle: Der ,Flamingo® steht 30 Sekunden auf einem Bein ohne Fremdhilfe

2. 3D-Stabilisation FuRschraube
 Hilfsmittel: rotes Theraband

« Start: entspanntes Stehen. Mit beiden MTP | auf das flache Ende des Ther-
abands stehen. Theraband unter Zug bringen. Lasst der Bodenkontakt im

MTP I nach, schnellt das Theraband weg.

« Aktion: Beide Fersenteile langsam in orthograde Stellung bringen, so weit wie
moglich, ohne das Theraband zu verlieren. Bei kontraktem Knicksenkful® oder

Insuffizienz der Mm.peronei wird die orthograde Stellung nicht erreicht.
+ Variation: beidbeinig.
* Dosierung: 30 Sekunden, 2-5 Wiederholungen beidseitig

» Kontrolle: Das Theraband Ubernimmt Feedbackfunktion. Springt es weg, war
die Ruckful3-Supination zu dominant oder die Vorful3-Pronation zu schwach.

Stellungskontrolle des RickfulRes durch den Therapeuten oder mittels Spie-

gel.
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3. 3D-Stabilisierung Beinspirale
* Hilfsmittel: rotes Theraband.

» Beschreibung Bandwicklung: Theraband um das betroffene Bein wickeln. Zu-
erst das Band wie ein Flipflop zwischen den ersten und zweiten Zeh flihren,
von oben nach unten, dann das Band um die Grof3zehe wickeln und diagonal
von vorne innen Uber den Fuldricken nach hinten, um den Unterschenkel
herum, hinter dem Knie vorbei, vorne Uber den Oberschenkel, hinter dem Be-

cken fUhren... das freie Ende in die Hand auf der betroffenen Seite.
 Aktion: Band spiralig von unten nach oben wickeln. Zu Beginn die Verschrau-

bung im Bein durch den Zug des Therabands spuren. Nach und nach die Ge-

wichtsverlagerung und die Vorbereitung auf das Gehen einbauen.

Dosierung: Im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus, 1 Minute pro Seite, 3 Serien mit

kurzen Pausen

Variation: 1. Serie: Wahrnehmung, 2. Serie: Schrittstellung, 3. Serie: Gehen

Aufgepasst: Achten Sie darauf, dass das Band mdglichst breitflachig angelegt
ist. Die Ubertragung des Therabandzuges wird so optimiert. Wenn Sie keinen

Effekt spuren, dirfen Sie etwas mehr Zug aufs Band geben.

4. Aulienrotatorentraining Hufte

Hilfsmittel: Matte

+ Start: Seitenlage links, das linke Bein ist im Huftgelenk leicht angewinkelt
(45°), das obere wird mit je 90° Grad im Huft- und Kniegelenk gebeugt. Die

Wirbelsaule ist lang und gerade.

+ Aktion: Die unteren AuRenrotatoren drehen den Oberschenkel nach aul3en
und stoRen das Knie ein bisschen nach vorne in Verlangerung der Schen-
kelachse. Die Ferse dreht mit dem Unterschenkel Richtung Boden. Einige
Wiederholungen koénnen ein leichtes Brennen in der Tiefe hinter dem Trocha-

nter bewirken. Die Gesallmuskeln bleiben relativ entspannt.

Kontrolle: Der Oberschenkel bleibt im Hiftgelenk 90° Grad gebeugt, Knie- und
Huftgelenk auf gleicher Hohe. Das rechte Huftbein wird nicht nach hinten ge-

zogen. Die Gesalkmuskeln sind entspannt.

* Dosierung: 40 Wiederholungen pro Seite
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5. Sumo

« Start: barfu3, Knie gebeugt, Schwerpunkt tief - wie ein Torhiter oder Sumo-

ringer vor dem Einsatz

 Aktion: Die Fersen werden funktionell aufgerichtet (Fersen-Lot). Der Patient
pendelt mittels Schwerpunktverlagerung ein, bis er die subjektiv stabilste Stel-
lung gefunden hat. Wichtig ist guter Bodenkontakt, am besten barfu3, das ga-
rantiert die erforderliche Haftreibung. Jetzt beide File ,nach aulden schrau-
ben“ - ohne Nachlassen des Bodenkontakts der Gro3zehengrundgelenke. So,
als ob die Fule auf zwei Schraubverschlussen stunden und diese durch die
FuRbewegung nach aufien geschraubt wurden. Die Aktivierung der Huftau-
Renrotatoden fuhrt zur funktionellen Stabilisierung der Beinachsen - der Su-
moringer ist einsatzbereit. Durch sanften Handedruck auf Schultern, Rucken
oder Becken kdnnen sie das Gleichgewicht ihres Patienten aus verschiede-
nen Richtungen storen. Variationen der Ful3stellung von parallel bis 45° Au-
Renrotation helfen, das Fersenbein unter verschiedenen Bedingungen aktiv

zu stabilisieren.
» Dosierung: Schwierigkeitsgrad langsam steigern, Dauer 3 Minuten

* 1.Minute: parallele Fulistellung, 2.Minute: Fufirotation leicht nach aufen,

3.Minute: Fuldrotation 45° nach aufl’en

» Kontrolle: orthograde Fersenteile, Belastungsverteilung auf Vor- und Rickful

6. Zeitlupengang: Spurtreue (Integration Fu-und Beinachse)
+ Aktion: In Zeitlupe gehen und auf die 4 Phasen konzentrieren:

- Bodenkontakt: Die Ferse weich und gerade aufsetzen, die Vorful3-

ballenmuskulatur ist zum Abfedern bereit.

- Belastung: Die Ferse gerade halten, das Gewdlbe stabil, die Knie
gerade ausrichten, den unteren Rucken lang machen. Beim Auf-
setzen des Ballens den Vorful? aktiv gegen den stabilisierenden
Ruckful® verschrauben. Gro3- und Kleinzehgrundgelenk beruhren
den Boden gleichzeitig, die Zehen bleiben entspannt und in den

Grundgelenken leicht gebeugt.
- Abrollen: Vorfuld - Ferse - Knie in einer Linie halten, die Leiste offen.

- AbstolRen: VorfuRimpuls; nach dem Abstof3en die Zehen entspannt

lassen.

* Dosierung: 10 Minuten
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+ Variation: Schwierigkeitsgrad steigern; ein Ful’ - der andere Ful - beide Fule.

Tempo bis zum normalen Gehtempo steigern.

» Kontrolle: Jede der vier Phasen hat ihre charakteristischen Herausforderun-

gen. Folgendes sollte vermieden werden:

- Bodenkontakt: harter und ungedampfter Aufprall auf dem Boden,

Ferse kippt nach innen.
- Belastung: Ferse knickt nach innen; Knie dreht nach innen.

- Abrollen: Becken kippt vor, Hohlkreuz; Leiste bleibt geschlossen.

AbstoRRen: VorfuBRimpuls fehlt, Zehen verspannt und tberstreckt.

7. Flamingo (wie steht Beinachse, wie stabil fuhlt es sich an)

« Die Ubung ,Flamingo“ wird am Ende der Stunde als eine Art Retest wiederholt

8. Hausaufgabe: Spurtreue, kurze Gehstrecke (individuell in der Stunde die

Strecke festlegen)
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Stunde 7

Prioritat: Funktion-Struktur | Becken | Wirbelsaule
Prinzip: Aufrichteprinzip/Globalfunktion
Methode: Wahrnehmung/Mobilisierung

1. Theorie Aufrichtung Wirbelsaule/Beckenstellung

 Zentrum fuhrt - Kérper folgt“. Durch Bewegung wird der eigene Schwerpunkt
verlagert und fuhrt zu einer veranderten Ausgangsstellung. Das Becken ist

ein stabil bewegliches Zentrum in der Dynamik, Stabilitat durch Mobilitat.

 Die Stellung des Beckens beeinflusst die Aufrichtung und das Gleichgewicht.
Kippt dieses Fundament nach vorne, bauen die Wirbel auf einer schiefen
Ebene ihre gekrummte Saule (Hohlkreuz). Die Statik von Rumpf und Wirbel-
sdule ist beeintrachtigt, die muskuladre Balance verloren —> Bauchmuskeln

uberdehnt, Rickenstrecker verkurzt, usw.

* In der Dynamik flhrt die Kippung nach vorne zu einseitigen Bewegungs- und
Belastungsmustern, die verhindern, dass Bandscheiben und Wirbelgelenke
gleichmaRig belastet werden. Der Verlust der dreidimensionalen Beweglich-
keit hat Folgen: chronische einseitige Belastungen fuhren zu Abnutzungen
(Bandscheibenvorfalle, Arthrosen). Die Bewegung bleibt meist in der Lenden-
wirbelsdule und ist in der Weiterleitung in die untere Brustwirbelsaule ge-
hemmt (Einschrankung im Brustkorb: Verringertes Atemvolumen, Reduktion

Herzkreislaufeffizienz)

+ Beckenaufrichtung bedeutet muskulares Gleichgewicht zwischen den vorde-

ren und hinteren Muskelanteilen.

+ Aufgabe des Beckens beim Gehen und Laufen: Die AbstoRimpulse der Fulle
werden nach oben Ubertragen, indem das Becken die alternierende Ver-
schraubung der Wirbelsdule auslost. Die Position des Beckens entscheidet,
ob die Abstol3kraft in Richtung Kopf tGbertragen oder die LWS gestaucht wird,
bzw. ob die Bewegung weiter nach oben Iauft oder nicht. Mobilitdt und Stabi-
litdt des Beckens sind in gleichem Malie gefragt, um in jeder Phase des

Schrittes zentriert zu sein.

» Die Beckenbodenmuskulatur leitet die Einrollbewegung des Beckens ein, in-
dem vor allem die innerste Schicht mit einem kraftigen Kontraktimpuls das
Steil3- und Kreuzbein nach vorne-oben ins kleine Becken zeiht. Dieser Einrol-

limpuls setzt die Lendenwirbelsdule unter Zug, die nattrliche Lordose 16st sich
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auf (delordosiert). Im unteren Riicken geben die Muskeln langsam nach, die
Bauchmuskeln werden angespannt, der Beckenboden wird aktiviert - ein mus-
kulares Gleichgewicht entsteht.

+ Die Aufgabe des Beckens liegt in der gegensinnigen Orientierung zum Kopf:
Das Becken zieht nach unten, der Kopf nach oben. Unter Zug bildet die Wir-
belsaule die stabile Achse. Die langen Muskeln der Rumpfvorderseite bilden

den mobilen Teil.

2.  Wahrnehmung Beckenstellung in Rickenlage
* Hilfsmittel: Matte
« Start: In Rickenlage auf einer Matte liegend

+ Aktion: Die Beine liegen ausgestreckt und entspannt auf der Matte. Die Wahr-
nehmung sollte nun in das Becken, das Kreuz, die Wirbelsaule und den Na-
cken gehen. Wie liegen diese Bereiche auf der Matte, wie viel Druck kommt
an, welche Muskeln sind entspannt oder auch verspannt.

* Auswertung: intuitiv - spiegeln Form, Stellung, Symmetrie, Druckverteilung,
Schmerz

3. Mobilisierung Beckenaufrichtung in Rickenlage
+ Hilfsmittel: Matte, evil. Redondoball bei Ansteuerungsschwierigkeiten

« Start: In Riickenlage auf eine Matte legen, die Beine sind aufgestellt und an-
gewinkelt. Das Kreuz, der Ubergang vom Riicken zum GesaB, wird als ,Siid-
pol“ bezeichnet.
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 Aktion: Die Muskeln in der Region des Sudpols, im Lendenbereich, anspan-
nen. Es entsteht ein Hohlkreuz. Die Verkirzung beim Einatmen bewusst
wahrnehmen. Jetzt ausatmen und mit dem Atemfluss den Rlcken entspan-
nen und verlangern. Das Kreuz wandert nun nach unten. Die ganze Wirbel-
saule verlangert sich. Es entsteht eine angenehme Dehnspannung der Wir-
belsaule. Beim Einatmen I6st sich diese Spannung der Wirbelsaule etwas, sie
wird fuhlbar kirzer, das Hohlkreuz ist wieder wahrnehmbar. Mit dem nachsten
Ausatmen geht es wieder in die Lange. Die Atmung kann auch umgekehrt
gekoppelt werden: Verlangerung und Dehnspannung beim Einatmen, Ent-

spannung beim Ausatmen.
* Dosierung: 20 Wiederholungen.

+ Kontrolle: auf die Ful3- und Beinstellung achten, keinen Knickful oder X-Bein.

4. Mobilisierung Kopfaufrichtung in Rickenlage
* Hilfsmittel: Matte

+ Start: In Ruckenlage auf eine Matte legen, die Beine sind aufgestellt und an-

gewinkelt. Der Kopf wird nun als ,Nordpol“ bezeichnet.

 Aktion: Die Muskeln in der Region des Nordpols, im Nackenbereich, entspan-
nen. Es entsteht ein Hohlnacken. Die Verklrzung beim Einatmen bewusst
wahrnehmen. Jetzt ausatmen und mit dem Atemfluss den Nacken entspan-
nen und verlangern. Der Scheitel zieht nach oben. Die ganze Wirbelsaule ver-
langert sich. Es entsteht eine angenehme Dehnspannung der Wirbelsaule.
Beim Einatmen 16st sich diese Spannung der Wirbelsdule etwas, sie wird fuhl-
bar kiurzer, der Hohlnacken ist wieder wahrnehmbar. Mit dem nachsten Aus-
atmen geht es wieder in die Lange. Die Atmung kann auch umgekehrt gekop-
pelt werden: Verlangerung und Dehnspannung beim Einatmen, Entspannung

beim Ausatmen.
* Dosierung: 20 Wiederholungen

+ Kontrolle: auf die Ful3- und Beinstellung achten, keinen Knickful oder X-Bein.

5. Autoelongation Wirbelsaule in Ruckenlage (Longissimo)
« Hilfsmittel: Matte, evtl. Redondoball bei Ansteuerungsschwierigkeiten

 Start: In Rickenlage auf eine Matte legen, die Beine sind aufgestellt und an-
gewinkelt. Die Wirbelsaule wird in zwei Pole aufgeteilt. Der Kopf ist der ,Nord-

pol“. Das Kreuz, Ubergang vom Riicken zum GesaB, legen ist der ,Siidpol*.
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+ Aktion: Die Muskeln in der Region der beiden Pole anspannen, im Lenden-
und im Nackenbereich. Es entstehen ein Hohlkreuz und ein Hohinacken. Die
Verkirzung beim Einatmen bewusst wahrnehmen. Jetzt ausatmen und mit
dem Atemfluss Nacken und Ricken entspannen und verlangern. Beide Pole
rollen voneinander weg. Der Scheitel nach oben, das Kreuz nach unten. Die
ganze Wirbelsaule verlangert sich. Es entsteht eine angenehme Dehnspan-
nung der Wirbelsaule. Beim Einatmen 16st sich diese Spannung der Wirbel-
saule etwas, sie wird fuhlbar kurzer, Hohlkreuz und Hohlnacken sind wieder
wahrnehmbar. Mit dem nachsten Ausatmen geht es wieder in die Lange. Die
Atmung kann auch umgekehrt gekoppelt werden: Verlangerung und Dehn-

spannung beim Einatmen, Entspannung beim Ausatmen.
* Dosierung: 20 Wiederholungen

» Kontrolle: Darauf achten, dass sich Lenden- und Nackenmuskulatur méglichst
vollstandig entspannen. Die Bewegung von Becken und Kopf soll gleichmaliig
und synchron erfolgen, keine Schiebebewegung, sondern eine Rollbewegung
in Becken und Kopf. Nicht mit Kraft auseinanderziehen. Rollbewegung in die
natlrliche Lange vollziehen. Das Kinn sinkt mit der Rollbewegung des Kopfes
etwas gegen das Brustbein, der Bauchnabel durch die Einrollbewegung des
Beckens etwas in Richtung Brustkorb nach oben und Richtung Boden. Hin-
weis: Ausatmen in die Dehnung hilft beim Entspannen und Wahrnehmen der

Lange.

6. Vor Wechsel in Stand Wahrnehmung Auflageflache Ricken

 Aktion: Der Patient bleibt in der Rickenlage liegen und spirt der Autoelonga-

tion nach. Er soll nun wahrnehmen, wie der Ricken auf der Matte aufliegt.

7. Wiederholung der Ubungen im Stand (Homo erectus/Autoelongation

Kopf-Becken)
 Hilfsmittel: keine.

« Start: Der Patient steht entspannt auf beiden FiRen, Lenden- und Nackenbe-

reich entspannt.

+ Aktion: Die Muskeln in der Region der beiden Pole anspannen, im Lenden-
und im Nackenbereich. Es entstehen ein Hohlkreuz und ein Hohinacken. Die
Verkirzung beim Einatmen bewusst wahrnehmen. Jetzt ausatmen und mit

dem Atemfluss Nacken und Ricken entspannen und verlangern. Der Scheitel
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nach oben, das Kreuz nach unten. Die ganze Wirbelsaule verlangert sich. Es
entsteht eine angenehme Dehnspannung der Wirbelsaule. Beim Einatmen
I6st sich diese Spannung der Wirbelsaule etwas, sie wird fuhlbar kirzer, Hohl-
kreuz und Hohlnacken sind wieder wahrnehmbar. Mit dem nachsten Ausat-
men geht es wieder in die Lange. Die Atmung kann auch umgekehrt gekoppelt
werden: Verlangerung und Dehnspannung beim Einatmen, Entspannung

beim Ausatmen.
Dosierung: 20 Wiederholungen

Kontrolle: Darauf achten, dass sich Lenden- und Nackenmuskulatur moglichst
vollstandig entspannen. Die Bewegung von Becken und Kopf soll gleichmaRig
und synchron erfolgen, keine Schiebebewegung, sondern eine Rollbewegung
in Becken und Kopf. Nicht mit Kraft auseinanderziehen. Rollbewegung in die
natlrliche Lange vollziehen. Der Kopf wandert bei der Rollbewegung in die
orthograde Position auf den Hals zurlck und Bauchnabel zieht beim Ausat-

men nach innen Richtung Wirbelsaule.

8. Hausaufgabe: Homo erectus bei einer Alltagsaktivitat im Stehen
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Stunde 8

Prioritat: Nachhaltigkeit | Becken | Beinachse |Wirbelsaule
Prinzip: Spiralprinzip/Aufrichteprinzip/Globalfunktion
Methode: Kraftigung/Training

1. Autoelongation Wirbelsaule im Stand
* Hilfsmittel: keine

« Start: Der Patient steht entspannt auf beiden FiRen, Lenden- und Nackenbe-

reich entspannt.

+ Aktion: Die Muskeln in der Region der beiden Pole anspannen, im Lenden-
und im Nackenbereich. Es entstehen ein Hohlkreuz und ein Hohinacken. Die
Verkirzung beim Einatmen bewusst wahrnehmen. Jetzt ausatmen und mit
dem Atemfluss Nacken und Rucken entspannen und verlangern. Der Scheitel
nach oben, das Kreuz nach unten. Die ganze Wirbelsaule verlangert sich. Es
entsteht eine angenehme Dehnspannung der Wirbelsaule. Beim Einatmen
I6st sich diese Spannung der Wirbelsaule etwas, sie wird fuhlbar kirzer, Hohl-
kreuz und Hohlnacken sind wieder wahrnehmbar. Mit dem nachsten Ausat-
men geht es wieder in die Lange. Die Atmung kann auch umgekehrt gekoppelt
werden: Verlangerung und Dehnspannung beim Einatmen, Entspannung
beim Ausatmen. Wahrend der Ubung das Bodengefiihl wahrnehmen, wie fiihit
sich der Fuld am Boden an, wie stehen die Knie, wie fuhlt sich das Becken

an?
* Dosierung: 20 Wiederholungen

+ Kontrolle: Darauf achten, dass sich Lenden- und Nackenmuskulatur moglichst
vollstandig entspannen. Die Bewegung von Becken und Kopf soll gleichmaRig
und synchron erfolgen, keine Schiebebewegung, sondern eine Rollbewegung
in Becken und Kopf. Nicht mit Kraft auseinanderziehen. Rollbewegung in die
natlrliche Lange vollziehen. Der Kopf wandert bei der Rollbewegung in die
orthograde Position auf den Hals zurlck und Bauchnabel zieht beim Ausat-

men nach innen Richtung Wirbelsaule.
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2. AuBenrotatorentraining Hufte
* Hilfsmittel: Matte

+ Start: Seitenlage links, das linke Bein ist im Huftgelenk leicht angewinkelt
(45°), das obere wird mit je 90° Grad im Huft- und Kniegelenk gebeugt. Die

Wirbelsaule ist lang und gerade.

+ Aktion: Die unteren AuRenrotatoren drehen den Oberschenkel nach aul3en
und stoRen das Knie ein bisschen nach vorne in Verlangerung der Schen-
kelachse. Die Ferse dreht mit dem Unterschenkel Richtung Boden. Einige
Wiederholungen koénnen ein leichtes Brennen in der Tiefe hinter dem Trocha-

nter bewirken. Die Gesallmuskeln bleiben relativ entspannt.

» Kontrolle: Der Oberschenkel bleibt im Huftgelenk 90° Grad gebeugt, Knie- und
Huftgelenk auf gleicher Hohe. Das rechte Huftbein wird nicht nach hinten ge-

zogen. Die Gesalkmuskeln sind entspannt.

* Dosierung: 10 bis 40 Wiederholungen pro Seite

3. Anti-Trendelenburg
* Hilfsmittel: Wand oder Gelander bei Gleichgewichtsproblemen

 Start: Einbeinstand mit orthograder Ful3stellung. Knie- und Huftgelenk der

Spielbeinseite im rechten Winkel.

+ Aktion: Funktionelle 3D-Beckenbewegung mit 3D-Huftextension der Stand-

beinseite - bestehend aus:
- Becken aufrichten (proximale Huftextension),
- Becken auf der Standbeinseite senken (proximale Huftabduktion),

- Beckenrotation zum Standbein (proximale Huftinnenrotation); Tho-

rax bleibt geradeaus gerichtet.

» Variante: Becken der Spielbeinseite im Sekundenrhythmus hochheben und
wieder zur Horizontale absenken. Dabei sind die schrdgen Bauchmuskeln ak-
tiv, nicht der M. quadratus lumborum. Diese Variante entspricht dem dynami-

schen Trendelenburg-Muskeltest zur Diagnose der Abduktoreninsuffizienz.
* Dosierung: 30 Sekunden, 3 bis 5 Wiederholungen.

» Kontrolle: Kein Trendelenburg, kein Hohlkreuz, keine Hyperaktivitdt des M.

quadratus lumborum.
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4. 3D-Beckendynamik (Beckentreppe)
* Hilfsmittel: Treppe.
« Start: vor einer Treppe stehen, bereit zum Hochsteigen.

» Aktion: Das linke Bein mit Beckenboden-Impuls auf die erste Treppenstufe
heben. Die rechte Beckenhalfte sinkt bewusst in die stabile Position nach hin-
ten-unten-auflen auf das Standbein. Nun der entscheidende Moment: Das
ganze Korpergewicht wird mit dem Hochsteigen impulsartig auf das andere
Bein verlagert. Diesen Bewegungsausloser bewusst mit dem Beckenboden
geben. Dabei an einen Gummiball denken, der elastisch in die Hohe springt:
Impuls und hoch auf die nachste Treppenstufe. Ganz Uber das neue Stand-
bein richten, die Beckenhalfte sinkt nach hinten-unten-auf3en, ohne abzukni-
cken, Die Spielbeinseite fuhrt mit der Beckenbewegung nach vorn-oben-innen
den Fuld auf die nachste Treppenstufe. Mit einem weiteren Beckenboden-Im-
puls die nachste Stufe erklimmen - Schritt fir Schritt die ganze Treppe hoch -

aufgerichtet, elastisch und stabil. Das Becken bleibt dabei aufgerichtet.
* Dosierung: 5 Minuten

» Kontrolle: Vorerst in Zeitlupe Uben und auf die Wahrnehmung im Becken auf
der Standbeinseite konzentrieren: das Becken sinkt Uber den Oberschenkel-
kopf nach hinten-unten-auf3en. Achtung: AufRen heifdt nicht Wegknicken. Au-
Ren als eine Tendenz wahrnehmen, die zur optimalen Aufrichtung des Be-
ckens flihrt. Das ergibt eine stabile Uberdachung des Oberschenkelkopfs und
schont das Huftgelenk dank intelligenter Belastung. Als Nachstes auf die Ge-
genbewegung der Spielbeinseite achten: Das Becken kommt hier nach vorn-
oben-innen. Bein- und FuRachsen beachten: keine X-Beine und moglichst pa-

rallel gerichtete FlRe.

5. Treppe: Integration Lange Uber Standbein
* Hilfsmittel: Treppenstufen.
« Start: langsames Treppensteigen.

 Aktion: FURe und Beinachsen analog zum ,Zeitlupengang®. Hinzu kommt die
Betonung der 3D-Beckenbewegungen. Das Spielbein wird eine Stufe hoher

platziert, das Standbein stéf3t nach hinten-unten ab.

- Becken Spielbeinseite: Beckenanheben ohne M. quadratus lumborum, Be-
ckenaufrichtung ohne LWS-Hyperlordose, Beckenrotation weg vom Spiel-

bein ohne Valgisierung der Spielbeinachse.
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- Becken Standbeinseite: Beckentiefstand ohne Trendelenburg, Beckenauf-

richtung

ohne LWS-Kyphose, Beckenrotation zur Standbeinseite ohne Ver-

lust der orthograden Patellastellung.

Kontrolle:

Dosierung: 3 Minuten.

Orthograde FuRbelastung, gerade Beinachsen und funktionelle

Drehrichtungen.

6. Zeitlupengang: Integration Lange uber Standbein (Anti-Trendelenburg)

Aktion: In Zeitlupe gehen und auf die 4 Phasen konzentrieren:

Bodenkontakt: Die Ferse weich und gerade aufsetzen, die Vorful3-
ballenmuskulatur ist zum Abfedern bereit.

Belastung: Die Ferse gerade halten, das Gewdlbe stabil, die Knie
gerade ausrichten, den unteren Rucken lang machen. Beim Auf-
setzen des Ballens den Vorful? aktiv gegen den stabilisierenden
Ruckful® verschrauben. Gro3- und Kleinzehgrundgelenk beruhren
den Boden gleichzeitig, die Zehen bleiben entspannt und in den

Grundgelenken leicht gebeugt.
Abrollen: Vorful? - Ferse - Knie in einer Linie halten, die Leiste offen.

AbstoRRen: VorfuBimpuls; nach dem Abstol3en die Zehen entspannt

lassen.

Funktionelle 3D-Beckenbewegung mit 3D-Huftextension der Stand-

beinseite - bestehend aus
Becken aufrichten (proximale Huftextension),
Becken auf der Standbeinseite senken (proximale Huftabduktion),

Beckenrotation zum Standbein (proximale Huftinnenrotation); Tho-

rax bleibt geradeaus gerichtet.

* Dosierung: 10 Minuten

e Variation

: Schwierigkeitsgrad steigern; ein Ful’ - der andere Ful} - beide Fll3e.

Tempo bis zum normalen Gehtempo steigern.

» Kontrolle

: Jede der vier Phasen hat ihre charakteristischen Herausforderun-

gen. Folgendes sollte vermieden werden:

Bodenkontakt: harter und ungedampfter Aufprall auf dem Boden,

Ferse kippt nach innen.
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- Belastung: Ferse knickt nach innen; Knie dreht nach innen.
- Abrollen: Becken kippt vor, Hohlkreuz; Leiste bleibt geschlossen.

- AbstoRen: VorfuBimpuls fehlt, Zehen verspannt und Gberstreckt.

7. Stand: Bodengefuhl, Beinachse, Beckenstellung wahrnehmen
+ Hilfsmittel: keine.

» Aktion: Zum Abschluss noch einmal in den Koérper hineinflihren und das Bo-

dengefuhl, die Beinachse und die Beckenstellung wahrnehmen.
8. Hausaufgabe: Beckentreppe 1min/Bein an einer Stufe (dabei Fersenlot,

Grol3zehenballenverankerung, Beinachse und Autoelongation Wirbel-

saule beachten)
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Stunde 9

Prioritat: Nachhaltigkeit | Integration von Fuss bis Kopf
Prinzip: Spiralprinzip/Aufrichteprinzip/Globalfunktion
Methode: Training/Integration in Alltag

1. 3D-Mobilisierung FuRspirale im Sitzen

« Aktion: Sie sitzen, den Ubungsful} leicht voraus, das Knie befindet sich auf
einer Linie etwas seitlich von der Ferse, lhr Fuld liegt leicht mit der AuRenkante
auf dem Boden auf. Jetzt soll sich Ihr Vorfuld nach unten schrauben, lhr Grof}-

zehengrundgelenk berihrt den Boden.

Dosierung: im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus wahrend 1 Minute, 5 Serien mit

kurzer Pause.

» Aufgepasst: Beim Verschrauben des Fulles bleiben Ferse und Knie stabil. Die
FuRe durfen werden nach innen einknicken noch auf der AuRenkante stehen.
Die Drehbewegung findet im Mittelful} statt, nehmen Sie die Verschraubung

bewusst wahr.

Varianten: Egal ob im Meeting, bei der Kniebeuge im Fitnessstudio oder einer
Yogaubung: Richten Sie lhre Ferse achselgerecht aus und schrauben Sie den
Vorfull dagegen. Haben Sie ihre FllRe im Griff, versuchen Sie es beim Auto-

fahren: Mittels FulRverschraubung fein dosiert Gas geben statt Bleiful

2. Zehenraupe mit Brettchen

Hilfsmittel: Hocker, in der Studie wurde eine AIREX-Matte benutzt
 Start: FURe ruhen auf dem Boden, Zehen auf AIREX-Matte

 Aktion: Die Zehenspitzen ohne Krallen auf die Matte dricken. Der Mittelful3-
bereich hebt sich leicht ab und das Gewolbe wird aufgebaut. Die Vorstellung
ist, dass der Fuld wie ein Frosch - sich vom Brett absto3end - nach vorne
springen mochte. Danach Spannung langsam nachlassen, und der Ful® senkt

sich wieder.

Dosierung: 2 Minuten

Kontrolle: Die Kraft sollte wirklich aus den Zehengrundgelenken kommen und
nicht die Zehen in den Boden krallen und in den vorderen Zehengelenken

beugen.
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3. 3D-Stabilisierung Beinspirale
* Hilfsmittel: rotes Theraband

» Beschreibung Bandwicklung: Theraband um das betroffene Bein wickeln. Zu-
erst das Band wie ein Flipflop zwischen den ersten und zweiten Zeh flihren,
von oben nach unten, dann das Band um die Grof3zehe wickeln und diagonal
von vorne innen Uber den Fuldricken nach hinten, um den Unterschenkel
herum, hinter dem Knie vorbei, vorne Uber den Oberschenkel, hinter dem Be-

cken fuhren... das freie Ende in die Hand auf der betroffenen Seite.

 Aktion: Band spiralig von unten nach oben wickeln. Zu Beginn die Verschrau-
bung im Bein durch den Zug des Therabands spuren. Nach und nach die Ge-

wichtsverlagerung und die Vorbereitung auf das Gehen miteinbauen.

Dosierung: Im 4- bis 6-Sekunden-Rhythmus, 1 Minute pro Seite, 3 Serien mit

kurzen Pausen

Variation: 1. Serie: Wahrnehmung, 2. Serie: Gewichtsverlagerung, 3.Serie:

Einbeinstand

Aufgepasst: Achten Sie darauf, dass das Band mdglichst breitflachig angelegt
ist. Die Ubertragung des Therabandzuges wird so optimiert. Wenn Sie keinen

Effekt spuren, dirfen Sie etwas mehr Zug aufs Band geben.

4. Flamingo (Integration Fersenaufrichtung/Beinachse)

Hilfsmittel: bei Standunsicherheiten Barren
« Start: entspanntes Stehen auf beiden Flul3en. Bei Bedarf Hand locker am Bar-

ren.

» Aktion: Beide Fersenteile in orthograde Stellung bringen. Gewichtsverlage-
rung auf ein Bein, diese Ferse aktiv stabilisieren - vorsichtig das andere Bein
heben - unndtige Muskelspannungen I8sen, innere und dul3ere Ruhe finden.
Manuell oder verbal situative Hilfeleistung: Aufrichtung des Kalkaneus, Bo-
denkontakt von Zehen und deren Grundgelenken, Au3enrotation im Huftge-

lenk, Beckenhochstand Spielbeinseite, Beckenrotation zur Standbeinseite
* Dosierung: 30 Sekunden pro Seite, 5 Wiederholungen

+ Kontrolle: Der ,Flamingo® steht 30 Sekunden auf einem Bein ohne Fremdhilfe
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5. 3D-Beckendynamik (Beckentreppe)
* Hilfsmittel: Treppe
« Start: vor einer Treppe stehen, bereit zum Hochsteigen.

» Aktion: Das linke Bein mit Beckenboden-Impuls auf die erste Treppenstufe
heben. Die rechte Beckenhalfte sinkt bewusst in die stabile Position nach hin-
ten-unten-auflen auf das Standbein. Nun der entscheidende Moment: Das
ganze Korpergewicht wird mit dem Hochsteigen impulsartig auf das andere
Bein verlagert. Diesen Bewegungsausloser bewusst mit dem Beckenboden
geben. Dabei an einen Gummiball denken, der elastisch in die H6he springt:
Impuls und hoch auf die nachste Treppenstufe. Ganz Uber das neue Stand-
bein richten, die Beckenhalfte sinkt nach hinten-unten-auf3en, ohne abzukni-
cken, Die Spielbeinseite fuhrt mit der Beckenbewegung nach vorn-oben-innen
den Fuld auf die nachste Treppenstufe. Mit einem weiteren Beckenboden-Im-
puls die nachste Stufe erklimmen - Schritt fir Schritt die ganze Treppe hoch -

aufgerichtet, elastisch und stabil. Das Becken bleibt dabei aufgerichtet.
* Dosierung: 3 Minuten

» Kontrolle: Vorerst in Zeitlupe Uben und auf die Wahrnehmung im Becken auf
der Standbeinseite konzentrieren: das Becken sinkt Uber den Oberschenkel-
kopf nach hinten-unten-auf3en. Achtung: AufRen heifdt nicht Wegknicken. Au-
Ren als eine Tendenz wahrnehmen, die zur optimalen Aufrichtung des Be-
ckens flihrt. Das ergibt eine stabile Uberdachung des Oberschenkelkopfs und
schont das Huftgelenk dank intelligenter Belastung. Als Nachstes auf die Ge-
genbewegung der Spielbeinseite achten: Das Becken kommt hier nach vorn-
oben-innen. Bein- und FuRachsen beachten: keine X-Beine und moglichst pa-

rallel gerichtete FlRe.

6. Zeitlupengang: Abrollbewegung Fuss, AbstoRimpuls, Fussachse, Lange

Uber Standbein (Beckenstabilitat/Anti-Trendelenburg/Aufrichtung Kopf)
 Aktion: In Zeitlupe gehen und auf die 4 Phasen konzentrieren:

- Bodenkontakt: Die Ferse weich und gerade aufsetzen, die Vorful3-

ballenmuskulatur ist zum Abfedern bereit.

- Belastung: Die Ferse gerade halten, das Gewdlbe stabil, die Knie
gerade ausrichten, den unteren Rucken lang machen. Beim Auf-
setzen des Ballens den Vorful® aktiv gegen den stabilisierenden

Ruckful® verschrauben. Gro3- und Kleinzehgrundgelenk beruhren
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den Boden gleichzeitig, die Zehen bleiben entspannt und in den

Grundgelenken leicht gebeugt.

Abrollen: Vorful} - Ferse - Knie in einer Linie halten, die Leiste offen.

- AbstolRen: VorfuRimpuls; nach dem Abstof3en die Zehen entspannt

lassen.

» Funktionelle 3D-Beckenbewegung mit 3D-Huftextension der

Standbeinseite - bestehend aus
- Becken aufrichten (proximale Huftextension),
- Becken auf der Standbeinseite senken (proximale Huftabduktion),

- Beckenrotation zum Standbein (proximale Huftinnenrotation); Tho-

rax bleibt geradeaus gerichtet.
« Autoelongation Kopf:

- Scheitel zieht nach oben Richtung Decke. Rollbewegung in die natir-
liche Lange vollziehen. Der Kopf wandert bei der Rollbewegung in die

orthograde Position auf den Hals zurtck.
* Dosierung: 5 Minuten

+ Variation: Schwierigkeitsgrad steigern; ein Ful’ - der andere Ful - beide Fule.

Tempo bis zum normalen Gehtempo steigern.

» Kontrolle: Jede der vier Phasen hat ihre charakteristischen Herausforderun-

gen. Folgendes sollte vermieden werden:

- Bodenkontakt: harter und ungedampfter Aufprall auf dem Boden,

Ferse kippt nach innen.

- Belastung: Ferse knickt nach innen; Knie dreht nach innen.

Abrollen: Becken kippt vor, Hohlkreuz; Leiste bleibt geschlossen.

- AbstoRen: VorfuBimpuls fehlt, Zehen verspannt und Gberstreckt.

7. Hausaufgabe: alle bisherigen Hausaufgaben in Alltag integrieren, Zeitlu-
pengang
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Teil Il Einverstandniserklarung

Eine historisch kontrollierte Studie: Die Auswir-
kungen von spiraldynamischen Ubungen auf das mediale Lingsge-
wolbe und das Gangbild bei einem Pes Planovalgus

Probandeninformation
Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

Ich bitte Sie, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. In dieser
Probandeninformation finden Sie alles Wesentliche zu der Studie. Bitte
lesen Sie diese Information sorgfaltig durch. Diese Studie wird von mir,
Larissa Heyn, geplant und durchgefuhrt. Ich werde zusatzlich mit lhnen
Uber die Studie sprechen und Ihre Fragen beantworten. Das Rehazent-
rum Uschi Martin unterstutzt die Studie finanziell. Die Teilnahme an der
Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen wollen oder wenn Sie spa-
ter lhre Einwilligung widerrufen, werden Ihnen daraus keine Nachteile

entstehen.
Warum wird diese Studie durchgefuhrt?

Es existieren viele Fulifehlstellungen, die Probleme nach sich ziehen
konnen. Im Jahr 2017 hatten rund 31% der Frauen und 19% der Manner
in Deutschland Ful3- und Fersenschmerzen. Eine der Ful¥fehlstellungen
ist der Knick-Senk-Ful}: dieser kann zu Schmerzen in Sprunggelenk,
Knie, Huften und in der Wirbelsaule fihren und somit den gesamten Be-

wegungsapparat negativ beeinflussen.

Das Programm "Spiraldynamik" existiert seit knapp 30 Jahren und be-
schaftigt sich mit der ganzheitlichen Behandlung von speziellen Diagno-
sen, wie der Knick-Senk-Fuf. Wie gut kdnnen also die Ubungen aus die-
sem Programm bei der Stabilisierung des Fulies und der Reduzierung

von Schmerzen helfen, im Vergleich zu einem anderen Programm.
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Wie lauft die Studie ab?

Die Teilnehmer werden in 2 Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 beginnt mit
dem Therapiekonzept Spiraldynamik, wahrend Gruppe 2 Ubungen fir
zuhause und Informationen uber die Fullfehlstellung erhalt. Nach 5 Wo-
chen findet ein Wechsel statt. Insgesamt sind 12 Besuche im Rehazent-
rum Uschi Martin notwendig. Fir jeden Besuch planen Sie bitte 45 Minu-
ten ein. Beim ersten Termin wird eine Untersuchung in Form einer Gan-
ganalyse durchgefuhrt. Die erste Trainingseinheit ist ein 1:1 Training, die
weiteren 8 Trainingseinheiten finden in einem 2:1 Training in den Raum-
lichkeiten des Rehazentrums Uschi Martin statt. Mit jedem Teilnehmer
wird zu Beginn der Studie, nach 5 und nach 10 Wochen eine Gangana-
lyse durchgefuhrt, die 30 Minuten dauern wird.

Gibt es einen personlichen Nutzen durch die Teilnahme an der Studie?

Durch die Durchfuhrung des Programms konnen lhre Schmerzen gelin-
dert werden. Dies ist nicht abschlie3end erforscht. Es ist allerdings mog-
lich, dass Sie durch lhre Teilnahme keinen direkten Nutzen haben. Die
Ergebnisse der Studie konnen jedoch in Zukunft anderen Menschen hel-

fen.
Welche Risiken sind mit einer Teilnahme an der Studie verbunden?

Durch Teilnahme an der Studie konnen Nebenwirkungen in Form einer
vorubergehenden Verschlechterung der Symptomatik auftreten. In mei-
ner Studie werden zwei Untersuchungen durchgefuhrt, die vor und nach
der Durchfuhrung des Programms stattfinden. Dabei durfen Sie auf ein
Laufband, damit eine Ganganalyse durchgefuhrt werden kann. Die Teil-
nahme an der Studie kostet Ihnen Zeit, da Sie 12x fur jeweils 30 bis 45

Minuten zu mir ins Rehazentrum kommen mussten.
Entstehen zusatzliche Kosten?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen Ihnen keine Kosten.
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Was wird von mir erwartet?

Um bei der Studie teilnehmen zu kdnnen, mussen Sie folgende Einver-
standniserklarung unterschreiben. Ich wirde Sie darum bitten bei jedem
Termin zu erscheinen, damit die Studie erfolgreich durchgefuhrt werden
kann. Aufgrund moglicher Ermudungseffekte bitte 24 Stunden vor der
Untersuchung und dem Training keine intensive, korperliche Aktivitat

ausuben.
Ist es moglich, im Verlauf aus der Studie auszuscheiden?

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen jederzeit die
Teilnahme beenden. Sie miussen dies nicht begriunden. Es entstehen fur

Sie dadurch auch keine Nachteile.
Information zum Datenschutz

In dieser Studie ist Larissa Heyn fur die Datenverarbeitung verantwort-
lich. Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung ist die personliche Einwilli-
gung (Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a DSGVO). Die Daten werden zu jeder
Zeit vertraulich behandelt.

Die Daten werden ausschlie3lich zum Zweck dieser oben beschriebenen

Studie erhoben und nur in diesem Rahmen verwendet.

Es ist moglich, dass wir Sie erneut kontaktieren wollen, nachdem die Stu-
die abgeschlossen ist. Wenn Sie damit einverstanden sind, konnen Sie

in der Einwilligungserklarung zustimmen.

Die erfassten Daten beinhalten auch personenidentifizierende Daten wie
Name, Geburtsdatum und sensible personenbezogene Gesundheitsda-

ten.

Ich erfasse noch weitere personenbezogene Daten. Dazu gehoren die

biometrischen Daten, wie beispielsweise Ihre KorpergroRe und Gewicht.
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Alle Daten, durch die Sie unmittelbar identifiziert werden kénnten, z.B.
Ihr Name oder |hr Geburtsdatum, werden durch einen ldentifizierungs-
code ersetzt (pseudonymisiert). Damit ist es Unbefugten fast unmaoglich,

Sie zu identifizieren.

Die Daten werden im Rehazentrum Uschi Martin, Bgm-Seidl-Platz 1,
93444 Bad Kotzting gespeichert.

Fir die Studie wird eine Ganganalyse durchgefuhrt, bei der eine zugeho-
rige Kamera mitfilmt. Die Daten der Ganganalyse werden zunachst im
Rehazentrum Uschi Martin gespeichert. Die Aufnahmen werden inner-
halb von 3 Monaten analysiert und ausgewertet. Das Videomaterial wird
dann geldscht, sodass nur noch die ausgewerteten Daten existieren. Alle
Informationen, die dritten Personen Ruckschluss auf Sie ermoglichen
wurden, werden in der Ausformulierung so verandert, dass ein Ruck-
schluss nicht mehr moglich ist. Die pseudonymisierten Daten werden fur
10 Jahre im Rehazentrum Uschi Martin fur den oben genannten Zweck

gespeichert und dann geldscht.

Wir Ubermitteln die personenbezogenen Daten weder an andere Einrich-
tungen in Deutschland, der EU, noch an ein Drittland auRerhalb der EU

oder an eine internationale Organisation.

Die Einwilligung zur Verarbeitung lhrer Daten ist freiwillig. Sie kdnnen
jederzeit die Einwilligung ohne Angabe von Grunden und ohne Nachteile
fur Sie widerrufen. Danach werden keine Daten mehr erhoben. Sie kon-
nen im Fall des Widerrufs die Loschung der erhobenen Daten verlangen.
Die Daten konnen auch in anonymisierter Form weiterverwendet werden,

wenn Sie dem zum Zeitpunkt Ihres Widerrufs zustimmen.

Sie haben das Recht, Auskunft Uber die Daten zu erhalten, auch in Form
einer unentgeltlichen Kopie. Daruber hinaus kdonnen Sie die Berichti-
gung, Sperrung, Einschrankung der Verarbeitung oder Loschung sowie
gegebenenfalls eine Ubertragung der Daten verlangen. Die RechtmaRig-
keit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbei-

tung wird hiervon nicht beruhrt.

Wenden Sie sich in diesen Fallen an:
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Larissa Heyn, JahnstralRe 10, 93413 Cham, 0160/6774110, laris-

saheyn@aol.com

Bei Ruckfragen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung des Daten-
schutzes wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten:

Sie haben ebenfalls das Recht, sich bei jeder Datenschutzaufsichtsbe-
horde zu beschweren. Eine Liste der Aufsichtsbehorden in Deutschland
finden Sie unter: https://www.bfdi.ound.de/DE/Infothek/Anschrif-
ten_Links/anschriften_links-node.html

Die fur Sie zustandige Aufsichtsbehorde erreichen Sie unter:

Bayerischer Landesbeauftragter fur den Datenschutz Postanschrift:
Postfach 22 12 19, 80502 Minchen Hausanschrift: Wagmdullerstral3e 18,
80538 Munchen E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de

Probandeninformation und Einwilligungserklarung zum For-
schungsvorhaben: Eine historisch kontrollierte Studie: Die Auswir-
kungen von spiraldynamischen Ubungen auf das mediale Léngsge-
wolbe und das Gangbild bei einem Pes Planovalgus

Einwilligung zur Teilnahme

Ich wurde von uber die Studie infor-
miert. Ich habe die schriftliche Information und Einwilligungserklarung zu
der oben genannten Studie erhalten und gelesen. Ich wurde ausfuhrlich
schriftlich und mundlich tber den Zweck und den Verlauf der Studie, die
Chancen und Risiken der Teilnahme und meine Rechte und Pflichten
aufgeklart. Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufrie-
denstellend und vollstandig beantwortet. Zusatzlich zur schriftlichen In-
formation wurden folgende Punkte besprochen:

Meine Einwilligung in die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich habe
das Recht, meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grunden zu
widerrufen, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich willige hiermit in die Teilnahme an der oben genannten Studie
ein.
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Aulerdem willige ich ein, dass ich nach Studienende erneut kontaktiert
werde.

Ja

Nein

Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift der teiinehmenden Person

Name der aufklarenden Person in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift der aufklarenden Person

Einwilligung zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung und Nutzung der personlichen Daten fur die oben ge-
nannte Studie erfolgten ausschlieRlich wie in der Information zur Studie
beschrieben.

Ich willige hiermit in die beschriebene Verarbeitung meiner perso-
nenbezogenen Daten, insbesondere auch Gesundheitsdaten, ein.

Ort, Datum Unterschrift der teiinehmenden Person

Ort, Datum Unterschrift der aufklarenden Person
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Teil lll Fragebogen

Studie Knicksenkful®

1 Wie oft machen Sie in der Woche Sport?
Fragesugpen smiche doperiche ALY SN Sevyeinyoree ack Ssurorapedet

(] we [ tawwecne [ saumecke [ Scnwosme [ | Tagi

2 Tragen Sie Einlagen?
Tt [ Wein

3 Wenn Ja, wie oft tragen Sie Einlagen?

Fragesuspan: Ay gei¥ &5 o don Zavtcuey vy der Sossmenion

T L2Weche | 34AwWocte | S-dyWocke || Tigich

4 Welche Art von Einlagen tragen Sie?
Fragraugpent: Aow Rvgnal: srhopddante, semomaivixcty, sdtie,. firdagen

5 Wie oft tragen Sie jetzt Ihre Einlagen?
Fragesuppent: ey pe'e o= o dlant Jetoey maoh cer Axemendon.

Tl ome ] vawwecne [ sawwecre [ séwwome [ | Tageen

6 Wie oft haben Sie die Ubungen aus dem Newsletter gemacht?
Fragesuspon BENey Sie s doy ol Awonin

Tlone ] tonwecne [ saxwocte [ séwwoce [ Taguen
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7 Whe oft haben Sie die Heimibungen gemacht?

Fragesppon: Aar go'? o5 &0 dar 2mtony matrend der hteserdon

T owe L] timosne [ sawmorne ] séwmoce [ Tegher

8 Haben Sie die Heimiibungen weiterhin gemacht?
Fragesuppent: ey ssr 2oy Av'trauem msch dv intenverdion peracint

T one [ tapwocse ] dawmorne [] sewvmscne [ Tk

9 Werden Sie die Ubungen nach Ende der Studie weitermachen?

Fragesupport: Mrtion Sie rve sder mely Actradtee

Is ein

10 Susjebtiver Enpfiandant
Nal sich atwvas verbndert!

shd wetin |8, wasl
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Teil IV Newsletter

Newsletter Spiraldynamik®

Woche 1

Spiraldynamik® - was hat es damit auf sich?

Bei der Entwicklung vom affenahnlichen Greiffu® zum menschlichen Standfufy
hat sich die Evolution etwas einfallen lassen: den Trick mit der Spirale. Das
Kugelgewdlbe des GreiffulRes wurde in ein Spiralgewoélbe umgebaut. Die Ferse
wurde um 90° gedreht, der Fersenknochen massiv verstarkt und die Grol3izehe
vorn flach angelegt.

Eine Drehung macht allerdings noch keine Spirale. Die Schraubenspirale hat
eine genau definierte Form und Dynamik. Das Geheimnis liegt in den drei Di-
mensionen, die eine Helix bilden: C-Bogen, S-bogen plus Rotation. Rotation
entsteht durch Drehung und Gegendrehung. Der C-Bogen entspricht der Auf-
wolbung in der Mitte, der S-Bogen ist am besten von oben sichtbar. Die Helix
entsteht durch Rotation plus C-Bogen plus S-Bogen. Daraus entwickelte die
Natur den menschlichen Fufd und genau dadurch sollte der Ful® auch gesund-
erhalten werden.

Die Spirale ist ein altbewahrtes Lebens-, Bewegungs- und Strukturprinzip und
begegnet uns in der Natur auf Schritt und Tritt: Schneckenhauser, gewundene
Geweihe, Pflanzen wachsen sich winden nach oben und gewinnen somit Sta-
bilitdt und Biegsamkeit. Die Urelemente Luft und Wasser bewegen sich bevor-
zugt in Spiralform, als Wirbelwind oder Wasserstrudel. Die Liste von Beispielen
erstreckt sich von der DNS-Doppelhelix der Chromosomen (ber die Nabel-
schnur bis zum galaktischen Spiralnebel.

vt v L Bagar 0 e Neieed s el I R L T L PR
W ent Loe=idi sne W Agoaitnne "3

ADe b v v Platen ol rpeve @ Py g
e MLS e e
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1. Woche: Kurzer FuR-Ubung im Sitzen

- Du sitzt so auf einem Stuhl, dass deine

Knie 90° gebeugt werden kénnen.

- Finde die Balance: Vorful® und Ruckful®

werden gleich belastet.

- Driicke die Zehenballen sanft in den Bo-

den.

- Ziehe die Ferse in Richtung des Grofl3ze-
hengrundgelenks und das Grof3zehengrundgelenk in Richtung Ferse und

splre wie sich das weiche Gewebe im FuRgewdlbe leicht nach oben walbt.
- Anschlieend loslassen und das FuRgewolbe entspannen lassen.
- Versuche nicht die Zehen in den Boden zu krallen.

- 5 x 30 Sekunden Anspannung halten - 10 Sekunden zwischen den Satzen

pausieren

- Beide Seiten trainieren.

Seite 147



Woche 2

FuRe sind das Fundament, auf dem wir stehen

Im Kindesalter haben die FuRe noch sehr viel Bodenkontakt: sie kommen in
Berthrung mit dem Sand im Sandkasten, planschen im Wasser und laufen uber
Wiesen. Wenn nicht gerade zu enges, zu grolRes, zu hartes oder zu steifes
Schuhwerk in Spiel kommen, haben die Ful3e eine groRartige Entwicklung vor
sich. Das Schlimmste fur unsere Fil3e ist allerdings nicht die Schuhe, sondern
der Untergrund, auf dem wir die meiste Zeit gehen. Es ist alles flach: der Beton
auf der Stral3e, der Parkettboden in der Wohnung, der englische Rasen im Gar-
ten. Die fehlenden Unebenheiten sind das Gift fir die bewegungsfreudigen
FURe, wodurch die Gelenke und Muskeln verkimmern. Es ist also kein Wunder,
dass bereits im Kindesalter Anpassungen in Form von Knick-, Senk- und Platt-
fulle stattfinden.

Die meisten FiiRe leiden unter der Vernachlassigung und gleichzeitiger Uber-
forderung. Dadurch kommt es zu weiteren Veranderungen der Ful3e: die Grol3-
zehe gerat aus der Spur, die FulRe werden breiter, die Zehen beginnen zu kral-
len, es entstehen Huhneraugen oder ein Fersensporn, die Achillessehne

schmerzt und jeder Schritt am Morgen wird zu einer Héllenqual.

In der Spiraldynamik gibt es funf goldene Regeln mit dem Inhalt, dass es nie
zu spat ist, seinen Fulen einen Gefallen zu tun.

1. Gut zu Ful. es ist nie zu spat!

Plotzliche Fullprobleme haben lange Vorgeschichten.

Lokale Ful3probleme gibt es nicht, sie sind immer global.

Der Alltag ist die beste Ubung.

o b~ 0N

Qualitat macht den Meister, nicht das Uben. Wer falsch (bt, tut sich und

seinen Fuflen nichts Gutes.
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2. Woche: Kurzer FuB-Ubung im Sit-

zen und Belastungssteigerung
- Du sitzt auf einem Stuhl

- Dein zu trainierendes Bein stellst
du ein bisschen weiter weg von dir und
legst diagonal den Ellbogen auf den
Oberschenkel (leichten Druck nach un-

ten Richtung Ful® entwickeln).

- Finde die Balance: Vorful® und

Ruckful® werden gleich belastet.
- Driicke die Zehenballen sanft in den Boden.

- Ziehe die Ferse in Richtung des Groltizehengrundgelenks und das Grofl3ze-
hengrundgelenk in Richtung Ferse und spure wie sich das weiche Gewebe

im FuRgewdlbe leicht nach oben wolbt.
- AnschlieRend loslassen und das FuRgewolbe entspannen lassen.
- Versuche nicht die Zehen in den Boden zu krallen.

- 5 x 30 Sekunden Anspannung halten - 10 Sekunden zwischen den Satzen

pausieren

- Beide Seiten trainieren.
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Woche 3

Was haben KnickfiiBe mit Kopfschmerzen zu tun?

Eine schone Hausfassade ist eine feine Sache, aber fur die Lebenserwartung
und die Werterhaltung des Hauses ist das Fundament entscheidend. Wer sein
Haus auf Sand baut, wird damit rechnen mussen, dass sein Haus friher oder
spater ins Rutschen gerat.

Geschatzt 50% der erwachsenen Bevodlkerung haben einen Knickful3: die Ferse
steht somit schief statt gerade und werden von oben schrag belastet. Durch
diese beginnende Fehlstellung kann es zu massiven Storungen im Fuligewdlbe
kommen.

Mit dem Einknicken der Ferse wird die gesamte Beinachse nach innen gedreht.
Dadurch sind X-Beine, Uberlastungen der Muskeln und Bénder auf der Kniein-
nenseite und spater degenerative Veranderungen des Innenmeniskus vorpro-
grammiert. Zudem werden die Oberschenkel im Huftgelenk nach innen gedreht,
wodurch in den meisten Fallen das Becken nach vorne kippt. Dadurch wird der
untere Ricken zum Hohlkreuz, die Brustwirbelsaule wird in einen Rundricken
gezwungen. Dieser sogenannte Hohl-Rundriicken schiebt den Kopf nach
vorne, der Nacken verklrzt und verspannt sich. Tausende Nervenendigungen
in der tiefen Nackenmuskulatur melden die chronischen Muskelverspannungen
im Nacken, an Auge, Ohr und Gleichgewichtsorgan, was Spannungskopf-

schmerzen, Schwindel oder mude Augen auf die Buhne rufen kann.
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Ubung 3

3. Woche: Kurzer FuB-Ubung im Stand
- Du stellst dich hin.

- Finde die Balance: Vorfull und Rickfuf}
werden gleich belastet.

- Dricke die Zehenballen sanft in den Bo-
den.

- Ziehe die Ferse in Richtung des Grol3ze-
hengrundgelenks und das GrolRzehen-

grundgelenk in Richtung Ferse und spire
wie sich das weiche Gewebe im FuRgewodlbe leicht nach oben walbt.

- AnschlieRend loslassen und das FuRgewolbe entspannen lassen.
- Versuche nicht die Zehen in den Boden zu krallen.

- 5 x 30 Sekunden Anspannung halten - 10 Sekunden zwischen den Satzen

pausieren

- Beide Seiten trainieren.
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Woche 4

FuBskelett und FuBmuskeln

Das Ful3skelett ist ein komplexes Wunderwerk aus 28 Knochen. Vier gut sicht-
bare Orientierungspunkte helfen dir bei der Selbstdiagnose und Ubungskon-
trolle: Fersenbein, Keilbeine, FulRknochelreihe und Zehennagel. Beim gesun-

den Fuld erkennst du:

- Das Fersenlot von hinten betrachtet

- Die Keilbeine: durch Schraubung im Ful? stabil verkeilt.

- Die FuRkndchelreihe: flacher C-Bogen beim entlasteten FulR.

- Alle Zehennagel sind im Stehen mit bloRem Auge sichtbar (bei Krallen- und
Hammerzehen sind sie nicht mehr sichtbar).

Die verschiedenen Gelenke teilen sich die unterschiedlichen Aufgaben:

- Oberes Sprunggelenk: Fortbewegung dank Beuge- und Streckbewegung

kombiniert mit leichter Drehkomponente.

- Unteres Sprunggelenk: Ausgleich von Bodenunebenheiten durch eine kom-

plexe Kipp-Dreh-Bewegung.

- MittelfuRgelenke: spiralige Schraubung von Vor- und Ruckfu3, Gewdlbe und
Stabilitat.

- Zehengrundgelenke: Stol3dampfung, abrollen und abstoRen.

Dynamik und Stabilitat:

- Stabilitat: Ruckfuly

- Beweglichkeit: Mittelful®
= Abrollen: Vorfuly

- StoRdampfung: Fullsohle

Vier Muskelgruppen garantieren das aktive Zusammenspiel im Ful3: aufsetzen,

StoRdampfung, abholen und abstofl3en.
- kraftige Wadenmuskulatur: Antrieb beim Abbremsen und Abstol3en.

- Schienbeinmuskeln: umgreift den Mittelfuld wie ein Steigblgel, dreht den
Ruckful® nach auf’en. Die Wadenbeinmuskulatur drehen den Vorful3 nach

innen und unterstitzen die Spirale.
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= kurzen Fulsohlenmuskeln: geben dem Gewdlbe Halt und Spannkraft. Sie
kénnen Uberdehnt (Plattfu®) oder verkirzt (HohlfulR) sein.

- langs und quer verlaufende tiefe Ballenmuskulatur: Verstrebung des flachen
Vorfulquergewdlbes —> effizienter Stolkdampfer und vermittelt Impulskraft
beim AbstoRen.

FuBstruktur:

- Innenseite: Gewolbe
- AulRenseite: Bodenkontakt
- Langsgewdlbe: Stabilitat

- Quergewolbe: Elastizitat
Die Fulisohle hat ein dickes Unterhautfettpolster, das verhindert, dass das Fett-

gewebe bei zu starker Belastung weggedrickt wird. Bei chronischer Fehlbelas-

tung wird die Polsterung unwirksam.
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4. Woche: Kurzer FuB-Ubung im Einbein-
stand

- Du stellst dich auf ein Bein.

- Finde die Balance: Vorfu® und Rickfuld
werden gleich belastet.

- Dricke die Zehenballen sanft in den Bo-

den.

- Ziehe die Ferse in Richtung des Grof3ze-
hengrundgelenks und das Grof3zehen-
grundgelenk in Richtung Ferse und splre
wie sich das weiche Gewebe im FuRgewodlbe leicht nach oben wolbt.

AnschlieRend loslassen und das FuRgewolbe entspannen lassen.
Versuche nicht die Zehen in den Boden zu krallen.

5 x 30 Sekunden Anspannung halten - 10 Sekunden zwischen den Satzen

pausieren

Beide Seiten trainieren.
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Woche 5

Das Keilprinzip und die Dreipunkte-Theorie

Die Abschlusssteine eines rdmischen Torbogens sind keilférmig, zum Rundbo-
gen aneinander gereiht ergibt sich so die gewunschte Stabilitat. Der Torbogen
tragt sich selbst ohne tragende Saule in der Mitte. Beim Iglu wirkt dasselbe Prin-
zip. Genauso beim Fulligewdlbe: Am Scheitelpunkt des Gewodlbes befinden sich
die drei Keilbeine. Der Name ist Programm, die Genialitdt des Keilprinzips of-
fenbart sich in der Dynamik: Mit wachsender Belastung verkeilen sich die Keile
starker ineinander und sorgen fur Stabilitat.

Klaffen die Keilbeinspitzen auseinander, geht die Eigenstabilitat verloren. Die
Verkeilung des Fulligewodlbes kommt durch die gegensinnige Schraubung (Tor-
sion) von Vor- und Ruckful zustande. Dabei dreht der Ruckful® nach auf3en
(Supination), der Vorfuld nach innen (Pronation), die Keilbeinspitzen lagern eng
zusammen und stabilisieren sich optimal. Lasst die Torsion nach, nimmt die
Verkeilung automatisch ab, die Keilbeinspitzen klaffen auseinander, das Ful3-

gewdlbe wird instabil.

A Kedgeinzip: Dle Keilbeine (oranges) befindwn A Spirnlpringip: Durch doe gegensinnige U
sich am Scheltelpenht des FuBgewbibes. Unter hung vom Rick- und Vorful wesdin o kel
Belastong nebmen Verkellung unt SSasic ra boine eng anemandergepress!

Friher wurde davon ausgegangen, dass der Dreipunktstand der Beste ist. Da-
bei wird die Ferse, der Ballen des Grofizehengrundgelenks und des Kleinze-
hengrundgelenks belastet. Die Frage, die sich Christian Larsen gestellt hat, war
die: ,Warum sollte ein Ful3 auf drei Punkten stehen, wenn er das Korpergewicht
auf seine ganze Bodenkontaktflache verteilen kann?“. Die physikalische Formel
besagt ,Druck gleich Kraft pro Flache®. Ob ein Ful3 auf 120cm? oder auf drei
Punkten steht, macht einen gewaltigen Unterschied: kleine Flache, grofR3er
Druck. Genau das Gegenteil der Dreipunkte Theorie trifft zu: eine moglichst fla-

chige Lastenverteilung ist anatomisch richtig.
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So funktioniert das VorfuRquergewdlbe:
- unter Entlastung ist es gut sichtbar, bei Belastung flacht es vollstandig ab

- Die tiefe Ballenmuskulatur gibt bei Belastung federnd nach und wirkt als
StoRdampfer

- Beim Abrollen wird das VorfuRquergewdlbe wieder flach gedriickt und Ener-
gie wird gespeichert

- Die gespeicherte Energie wird beim Abstof3en wieder frei, was dem Fufd Im-
pulskraft und LeichtfliRigkeit vermittelt
—> rhythmisch wiederholt entsteht eine wellenartige Bewegung im Ful3.

1 {¢
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Ubung 5

5.

Woche: Kurzer FuR-Ubung in den Gang integrieren
Du stellst dich auf ein Bein.
Finde die Balance: Vorful3 und Rickfuld werden gleich belastet.

Spannung im FuRgewdlbe aufbauen: Ferse und Grolizehengrundgelenk zu-
einander ziehen.
Setze unter Beibehaltung der Spannung langsam und kontrolliert ein Bein vor

das andere.

In der Anfangsphase wird es dir vermutlich schwerfallen, die FuRaufrichtung
Uber mehrere Schritte aufrecht zu erhalten. In diesem Fall baust du die Span-

nung im Stehen wieder neu auf.

5 x 30 Sekunden gehen und Anspannung halten - 10 Sekunden Pause zwi-

schen den Satzen.
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