raldynamik®-Konzeptes.

Operationen aufgrund von Fussdeformitaten
zdhlen zu den haufigsten Behandlungen in der me-
dizinischen Statistik der Krankenhduser. In Schwei-
zer Spitdlern wurden im Jahr 2013 etwa 6000 Hal-
lux-valgus-Operationen durchgefthrt, darunter
5000 Umstellungs-Osteotomien und tber 700 Ge-
lenkversteifungen. Mehr als 1400 Eingriffe wurden
aufgrund von Krallen- oder Hammerzehen und
sonstigen Zehenbeschwerden durchgefuhrt (4).
Aufgrund maoglicher postoperativer Komplikatio-
nen sollte eine Operation durch den behandelnden
Arzt sorgfaltig abgewogen werden (3, 5). Die
durchschnittlichen Kosten fur eine Operation am
Fuss belaufen sich auf 7558 Franken (4).
Konservative Therapieansatze bestehen in Form von
Schuheinlagen/-modifikationen und physiothera-
peutischen Interventionen wie zum Beispiel manu-
eller Therapie, Stretching der Wadenmuskulatur
und Muskeltraining der in-/extrinsischen Fussmus-
kulatur. Dennoch steht die wissenschaftliche Unter-
mauerung physiotherapeutischer Massnahmen bei
chronischer Metatarsalgie noch am Anfang.

Uniformes klinisches Bild

Unabhangig von der verursachenden Pathologie
klagen Patienten oftmals Uber Belastungsschmer-
zen, die sowohl im Stand als auch im Gang — ins-
besondere in der Abroll- beziehungsweise Ab-
stossphase — auftreten konnen. Sehr haufig gehen
damit Hinkmechanismen und Verdnderungen des
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RFUSSBESCHWERDEN,
IN KOMPLEXES GESCHEHEN

uf funktionelle Bewegungsablaufe fokussieren

elastungsabhangige Vorfussbeschwerden stellen ein hau
ig beklagtes Symptom beim Orthopaden oder Fusschirur-
dar. Fur konservative Therapieansatze gibt es derzeit
e marginale Evidenz. Im Folgenden ein Uberblick
uber die Pathomechanismen funktionell bedingter Vorfuss-
schmerzen und einen moglichen Therapieansatz des Spi-

Ganges einher, welche die Abroll- und Standbein-
phase erheblich verkurzen.

Die Pathophysiologie des Ganges
ist entscheidend

Die Pathogenese der Metatarsalgie ist sehr vielfal-
tig. Was allerdings die meisten Formen des Krank-
heitsbildes gemeinsam haben, ist der Gbermaéssige
plantare Druck unterhalb der Metatarsalkopf-
chen (3). Fussfehlistellungen, Zehendeformitaten,
muskulare Dysbalancen der Unterschenkel- res-
pektive der intrinsischen Fussmuskulatur sowie
proximal gelegene Faktoren (z.B. eingeschrankte
Huftextension) kénnen funktionell pathomecha-
nische Einfllisse haben.

In der Schwungbeinphase und wahrend der Vorbe-
reitung zur Gewichtstibernahme entwickelt der M.
tibialis anterior seine starkste Aktivitat. Aufgrund
anatomischer und biomechanischer Abweichun-
gen (z.B. bei Hohlfuss, Triceps-surae-Kontraktur)
kann es zu einer Kompensation kommen. Eine dys-
funktionelle Schwache des M. tibialis anterior kann
zu einer Hyperaktivitat der Zehenextensoren fuhren
(3). Dies verhindert die Stossdampferfunktion der
intrinsischen Muskulatur, da die Metatarsophalan-
geal-(MTP-)Gelenke in einer erhdhten Extensions-
stellung in Bodenkontakt treten.
Belastungsphase: Wahrend der  Einbeinstand-
phase kommt es zu einer Uberbeanspruchung des
Vorfusses. Pathomechanisch relevant sind plantar-

KONSERVATIV

METATARSALGIE
Ein komplexes Beschwerde-
bild unterschiedlicher Atiolo-

gien (1). Prinzipiell werden so

lokale oder generelle plan-
tarseitige Vorfussschmerzen
im Bereich des 2., 3. und/oder
4. Metatarsalképfchens be-
zeichnet (2).



Abbildung 1:
Spezifische Leistungen

der intrinsischen Fuss-
muskulatur in der
Load-response-Phase
(Stossdampfung) (11)

flektierte Metatarsalknochen, eine Insuffizienz
der stabilisierenden Langsgewolbemuskulatur
(z.B. des M. tibialis posterior), muskulare Verkur-
zung des M. triceps surae (6) beziehungsweise
artikuldre Einschrankungen der Dorsalextension
im oberen Sprunggelenk.

Die Abrollphase: Vorfussschmerzen werden in
dieser Phase typischerweise durch Spreizfussde-
formitaten oder subluxierte MTP-Gelenke hervor-
gerufen. Der Spreizfuss stellt — mit seiner hohen
Inzidenz — die haufigste Fussdeformitat dar (7).
Aufgrund der Absenkung des Quergewoélbes
kommt es zu einer vermehrten Druckbelastung
unter den Metatarsalképfchen.

Durch ungentgenden Abdruck des Grosszehen-
grundgelenkes vom Boden — zum Beispiel auf-
grund eines Hallux rigidus, Hallux valgus oder auf-
grund insuffizienter Peronealmuskulatur — kommt
es zur Uberlastung der zentralen MTP-Gelenke

(2.-4. Metatarsalia). Es entsteht eine sogenannte
Transfermetatarsalgie (5). Der Vorfuss ist gegen-
Uber dem Ruckfuss adduziert (8).

Aufgrund der resultierenden starkeren Vorfuss-
belastung in der Abrollphase lohnt es sich, ein
besonderes Augenmerk auf Verkirzungen des
M. iliopsoas zu legen. Eine ungeniigende Innenro-
tation und Extension im Huftgelenk fihrt zum
kompensatorischen Abweichen der gesamten
Bein- und Fussachse in Richtung Aussenrotation
mit konsekutiver Lateralisation des Vorfusses.

Die intrinsische Fussmuskulatur ist wahrend der
Standbeinphase bis zur Toe-off-Phase aktiv (9) und
unterstitzt die Fussgewolbestabilitat wahrend der
Propulsion (10). Es kommt zu einem impulsartigen
Abstoss des Vorfusses, welcher die Vorwartsbewe-
gung des Beines zusatzlich forciert (11). Abge-
schwachte kurze Fussmuskeln und Fussfehlstellun-
gen fuhren zur Einschrankung dieser Funktion.

Pilotstudie — Physiotherapie bei chronischer Metatarsalgie

Der Mangel an Interventionsstudien, die die Wirkung einer funk-
tionellen Therapie bei chronischer Metatarsalgie nachweisen
kénnen, veranlasste Annekathrin Kirsche, im Rahmen ihrer Mas-
terarbeit ein Pilotprojekt am Spiraldynamik Med Center Zurich
durchzufuhren.

Methode: Es wurden 28 Personen mit chronischer Metatarsalgie
(ICD: M77.4) in die Beobachtungsstudie eingeschlossen. Als prima-
res Outcome galt fur die spezifische Schmerz- und Funktionserfas-
sung die Visual Analog Scale Foot and Ankle (1). Die sekundaren
Outcomes waren der internetbasierte Activity Index (Al) (2), der
plantare und intermetatarsale Druckschmerz, der Ruickfusswinkel
und die Extensionsfahigkeit des oberen Sprunggelenkes. Die Pra-
und Postmessungen wurden vom Arzt durchgefthrt respektive
der Alin der 1., 4. und 8. Therapieeinheit erfasst. Die therapeuti-
sche Intervention erfolgte gemass dem Konzept der Spiraldyna-
mik. Die konkreten Therapieinhalte, die unter den Prinzipien
Kognition, Mobilisation hypomobiler Gelenke, Innervation, Kraf-
tigung/Stabilisation und Alltagsintegration angewendet wurden,
sind in der Tabelle zusammengefasst.

Tabelle: Auswertung der Therapiedokumentation
Therapieinhalt Anwendung in der
Gesamtgruppe (n = 28)

Fussspirale n= 28 (100%)
Quergewodlbe n= 26 (93%)
Gangschule n= 26 (93%)
Beinachsentraining n= 25 (89%)
Beckenstabilitat n= 22 (79%)
Wirbelsaule (Aufrichtung) n=16 (57%)
exzentrische Belastung sural n= 6 (21%)

Ergebnisse: Die Studiengruppe bestand aus 27 weiblichen und 1
mannlichen Patienten. Der Altersdurchschnitt lag bei 57 Jahren,
die mittlere Dauer der Beschwerden bei 4 Jahren. 27 Teilnehmer
wiesen einen Spreizfuss auf. Bei 17 Personen bestand zusatzlich
eine Hallux-valgus-Deformitat oder ein Hallux rigidus. Schmerz:
Die Schmerzintensitat beziehungsweise der intermetatarsale und

plantare Druckschmerz konnten wahrend des Beobachtungszeit-

raumes signifikant verringert werden (p < 0,005). Die Ergebnisse

des Al zeigten bereits nach der vierten Therapieeinheit eine signi-
fikante Schmerzreduktion (p = 0,001). Funktion: Die subjektive

Funktionseinschrankung verbesserte sich signifikant (p < 0,001).

Besonders die Einschrankungen im Freizeitbereich nahmen deut-

lich ab. Darliber hinaus zeigten die Studienteilnehmer in der

Nachuntersuchung eine deutlich bessere Fersenaufrichtung

(p < 0,05) und Beweglichkeit des oberen Sprunggelenkes.

Weitere Erkenntnisse: Die arztliche Voruntersuchung diagnosti-

zierte zusatzlich bei 75 Prozent der Teilnehmer erhéhte Kyphose-

werte der Brustwirbelsaule (> 40°) und bei 89 Prozent der Patien-
ten eine Hyperlordose der Lendenwirbelsdule (> 20°). Der Status
der Wirbelsadule wurde mit dem MediMouse®-System erfasst.

Diskussion: Die fehlende Kontrollgruppe und die deskriptive Cha-

rakteristik des Designs sind entscheidende Limitationen der Pilot-

studie. Die Schmerz- und Funktionsverbesserungen kénnen auf
verschiedene Erklarungsmodelle zuriickgefihrt werden:

e Vermittlung von Wissen (z.B. verursachende Pathomechanis-
men) (3, 4)

e Schulung der Sensomotorik (5) (Wahrnehmungs-, Innervations-
schulung, Kraftigung der ex-/intrinsischen Fussmuskulatur, Be-
wegungsqualitat, Timing)

e Integration der ©6konomisierten Bewegungsablaufe in den
Gang und in freizeit- beziehungsweise sportspezifischen Belas-
tungen

¢ neuroreflektorische Mechanismen (6, 7)

¢ Plazeboeffekte (8)

¢ Reifungsprozesse der Studienteilnehmer (9)

e Zusammenhange mit proximal gelegenen Faktoren, zum Bei-
spiel Becken, Wirbelsaule (10-12).

Schlussfolgerung: Die Pilotstudie konnte das therapeutische

Potenzial in der konservativen Therapie von chronischen funktio-

nell bedingten Vorfussschmerzen aufzeigen. Dennoch sind wei-

tere Studien mit héherem Detaillierungsgrad erstrebenswert.

Literatur bei der Verfasserin.
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Plantare Schmerzpunkte (z.B. der Mm. interossei
plantares, M. adductor hallucis) kénnen beson-
ders bei exzentrischer Belastung mit Schmerzen
reagieren (12, 13).

Beitragende proximale Faktoren

In Studien von Steinberg et al. (14, 15) wurden
Korrelationen von Hallux valgus, Wirbelsaulen-
deformitaten und Abweichungen der Gelenk-
beweglichkeit der unteren Extremitat festgestellt.
Infolge einer Ventralkippung des Beckens kann es
bei einer Abschwachung der Huftabduktoren und
-aussenrotatoren zur verstarkten Innenrotation
des Femurs (16) in der Einbeinstandphase kom-
men. In der funktionellen Kette fhrt dies zu einer
verstarkten Aussenrotation der Tibia und zur Val-
gisierung des Kalkaneus. Folglich wird das Fuss-
langsgewdlbe medial starker belastet (17).

Spiraldynamik bietet einen
funktionell-therapeutischen Ansatz

Das Spiraldynamik-Konzept ist ein ressourcenop-

timierendes Bewegungs- und Behandlungskon-

zept, welches auf evolutionsgeschichtlichen und

anatomisch-funktionellen Grundlagen basiert.

In der physiotherapeutischen Behandlung von

chronischen Vorfussschmerzen stehen folgende

Ziele im Vordergrund:

e Ursachen- und Risikoanalyse

e Optimierung der Globalfunktion

e Know-how-Transfer in den Alltag

e Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit
fordern und férdern im Sinne von Verhaltensan-
derung und Selbstoptimierung (18).

Therapieprinzipien

bei Vorfussbheschwerden

An erster Stelle in der Therapie steht die Kogni-
tion. Dabei wird das Verstandnis fir die ursachli-
che Pathologie geschult. Die Vermittlung von Wis-
sen bei chronischen Beschwerden ist ein wichtiges
therapeutisches Tool.

Butler und Moseley (19) betonen: «Nur einfach zu
lernen, was zu tun ist, ohne zu lernen, warum, kann
man als «oberflachliches> Lernen bezeichnen.»

Ein weiterer Lernschritt baut sich Uber die Wahr-
nehmung fur die Bewegungen und Drehrichtun-
gen am Fuss auf. Dies kann durch anatomische
Erkldrungen am Modell und durch passive bezie-
hungsweise aktive Mobilisation des Langs- und
Quergewdlbes erfolgen. Generell stellt die Mobi-
lisation hypomobiler Gelenke am Fuss und in der
funktionellen Kette einen essenziellen Bestandteil
der Therapie dar. Besonders die Beweglichkeit im
talonavikularen Gelenk spielt eine wichtige Rolle
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fir die Fussverschraubung (17). Die funktionelle
Einheit von Kuboid und Navikulare respektive de-
ren hohe Rotationsfahigkeit in der Frontalebene
gegentber dem Talus konnten Wolf et al. (20) in
In-vivo-Studien nachweisen.

Bevor eine gezielte Kraftigung und funktionelle
Stabilisierung des Fusses erfolgt, mussen die Inner-
vation und die muskuldre Ansteuerung der langs-
und  quergewdlbestabilisierenden  Muskulatur
erlernt werden. Die funktionelle Aktivierung des
M. tibialis posterior zur axialen Stabilisierung des
Ruckfusses stellt ein Kernelement dar. Die Krafti-
gung der intrinsischen Fussmuskulatur entlastet die
Zehengrundgelenke und stabilisiert das Langs-
gewdlbe (21, 22). Wenn Beinachsenfehlstellungen,
Instabilitdten des Beckens in der Standbeinphase,
Unbeweglichkeiten in Hufte und Thorax bezie-
hungsweise Haltungsabweichungen der Wirbel-
saule eine funktionelle Rolle spielen, gilt es, auch
diese Aspekte in der Therapie zu bertcksichtigen.
Die Integration der neu erlernten Bewegungsab-
laufe erfolgt systematisch in den Gang und indivi-
duellen Alltag. Formales maglichst tagliches Uben
durch den Patienten schult das Verstandnis und
trainiert die Wahrnehmung. Zunachst erfolgt die
axiale Ausrichtung von Kalkaneus und Beinachse
in der Standbeinphase. Anschliessend wird das or-
thograde Abrollen Gber den Vorfuss getbt. Das
Grosszehengrundgelenk wird gezielt mit in der
Abrollbewegung eingesetzt, damit der Druck auf
die zentralen MTP-Gelenke (2.-4. MTP) verringert
wird. Der Fuss verschraubt sich durch die Supina-
tion der Ferse und die Pronation des Vorfusses.
Die Integration der Propulsion — Abstossimpuls
des Quergewolbes (Abbildung 2) — sowie die ex-
zentrische Stossdampfung (Abbildung 1) der in-
trinsischen Vorfussmuskulatur sind weitere Be-
standteile der Gangschule.

Fazit

Das Spiraldynamik-Konzept bietet bewegungs-
therapeutisch einen gezielten Ansatz bei chroni-
schen Vorfussschmerzen. Im Fokus steht das Erler-
nen beziehungsweise Umlernen ebenjener
(dys-)funktionellen Bewegungsablaufe, die mass-
geblich an der Entstehung der Fussschmerzen be-
teiligt sind.

Literatur bei den Verfassern.
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E-Mail: annekathrin.kirsche@spiraldynamik.com

Abbildung 2:
Spezifische Leistungen

der intrinsischen Fuss-
muskulatur in der Toe-

off-Phase (Propulsion)
(1)
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