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Vorwort

Dr. phil. Jens Wippert

Vor liber 10 Jahren begann eine unerwartet spannende Reise, als ich — Physio-
therapeut und Spiraldynamik®-Dozent — zum ersten Mal beim OST Kongress einen
Vortrag Uber Therapie halten durfte. Der erste Vortrag tberhaupt und dann vor so
groflem Publikum. Die Freude war grol3, dass der Empfang und die Art und Weise
der Kommunikation sehr freundlich und interessiert war. Eine groBe Unterstitzung
war dabei der damals entstandene Kontakt zu Franz Fischer (OSM), der mich wie ein
Mentor in die Szene einfiihrte. Und das Interesse wurde immer gréRer, so dass ich in
den nachsten Jahren viele Fortbildungen mit vielen tollen Teilnehmern halten durfte.
Zu Anfang vollig unerfahren in den Moglichkeiten der orthopadischen Versorgung
und deren Einfluss auf den Genesungsprozess, war es sehr inspirierend zu sehen,
wie sich die Ansatze wunderbar erganzten.

Franz Fischer

Da der Fokus unsere Ausbildung in der Orthopadieschuhtechnik sehr auf dem
FuB liegt, ist es umso wichtiger, sich mit Therapeuten anderer Berufsgruppen
auszutauschen und umfangreiches Wissen lber den gesamten Korper zu sammeln.
Nicht immer sitzt der Verursacher eines Schmerzes an der Stelle, wo er zu splren
ist. Deswegen ist eine ausfihrliche Analyse die Voraussetzung, die richtige Therapie
zu wahlen. Eine Fehlstellung mit einem orthopadischen Hilfsmittel zu korrigieren,
zeitgleich einen Muskel zu kraftigen, reicht aber trotzdem oft nicht aus, die Schmer-
zen zu lindern. Im Vorfeld sind Strukturen zu mobilisieren, die Ansteuerung der
Muskulatur muss gewahrleistet sein und der Patient muss das neue Bewegungs-
gefuihlin seinen Alltag integrieren. Zu all dem kann die Spiraldynamik® einen grof3en
Beitrag leisten. Somit profitiert der Patient vom Zusammenspiel aktiver physiologisch
korrekter Korperarbeit und dem bestmoglichen Hilfsmittel.



Gemeinsam haben wir viele Fortbildungen gehalten, Produkte entwickelt und Projekte
bearbeitet. Und sind dabei immer wieder auf folgendes Ergebnis gekommen:

FufSbeschwerden sind interdisziplindre Beschwerden. Arzt, Orthopddieschuhmacher
und -techniker, Physiotherapeut, Podologe und auch Schuhberater sind in den Prozess
der Genesung involviert. Jeder soll seinen Teil zur Gesundung beitragen, damit am Ende
ein fur den Patienten befriedigendes und zumeist schmerzfreies Ergebnis steht.

Damit dies besser gelingen kann, haben wir uns entschlossen, dieses Buch zu
schreiben. Es ist aus der Idee heraus entstanden, unser Wissen und unsere Erfah-
rungen berufsiubergreifend zusammenzufiihren, um eine breite Leserschaft mit den
wichtigen Grundlagen zur physiologischen Benutzung der FlRe, zur berufsspezifi-
schen Herangehensweise an die Pathologie und zur patientenorientierten Therapie
zu sensibilisieren.

Wir wiinschen allen Leserinnen und Lesern viel Freude beim Studium des Buches.
Sehen Sie es als Anregung, die Entstehung von Pathologien neu zu denken und
somit die Therapie in einem anderen Licht zu betrachten. Bleiben Sie neugierig und
informieren Sie uns gerne, wenn lhnen neue Gedanken zu den Themen einfallen.

Jens und Franz



Zur Benutzung dieses Buches

Liebe Leserin, lieber Leser,

dieses Buch ist kein Kochbuch mit Rezepten fiir Versorgung oder Therapie von
bestimmten Pathologien nach dem Motto: ,Bei Pathologie A mache das oder das”.
Ganz im Gegenteil: das Buch beschreibt nicht die Anatomie, es erklart die funktionelle
Bedeutung der anatomischen Strukturen fiir die den FiiBen zugedachten Aufgaben.
Das Buch klart auf, wie —vom Spiraldynamik® Konzept abgeleitet — physiologisch
richtige Bewegung ablauft, welche Einflisse andere Korperbereiche auf die Fulle
haben und wie sich das in den alltaglichen Bewegungen niederschlagt. Auf diesen
Erkenntnissen aufbauend wird ein Vorgehen fir eine umfangreiche Untersuchung
beschrieben. Von der ausfiihrlichen Darstellung des Patientengesprachs, der Beschrei-
bung der visuellen Inspektion, allen relevanten Tests (Funktion, Kraft, Dehnung) bis
zur Palpation und der einfachen Ganganalyse wird alles detailliert beschrieben und
grafisch verdeutlicht. Das Pathomechanik-Kapitel zeigt auf, welche unterschiedlichen
Ursachen zu einer unphysiologischen Benutzung des Korpers beitragen und welche
Folgeketten als Konsequenzen daraus folgen kénnen. Es verdeutlicht, dass die Ent-
stehung von FuB-Pathologien ganzkérperlich und funktionell gedacht werden muss.
In den zugehorigen Abschnitten wird dies erneut auf die jeweilige Pathologie her-
untergebrochen und der spezifische Untersuchungsablauf skizziert. Dabei werden die
relevanten Elemente der Gesamtuntersuchung genauer beleuchtet. Dies wird durch
die Darstellung der Moglichkeiten des therapeutischen Vorgehens in der Orthopadie-
schuhtechnik erganzt. Die Moglichkeit des Patienten, die Therapie mit Eigentbungen
zu unterstitzen, wird ebenfalls beschrieben.

Dieses Buch kann somit in unterschiedlicher Weise genutzt werden. Zum einen
findet man ein grundlegendes Nachschlagewerk von der relevanten funktionellen
Anatomie Uber die Pathomechanik bis hin zu den Moglichkeiten der OSM und der
Eigenarbeit mit der Spiraldynamik® . Zum anderen ist in den Beschreibungen der
spezifischen Krankheitsbilder eine kompakte Zusammenfassung des notwendigen
Vorgehens erstellt, womit eine Reihe konkreter Losungen fiir ein definiertes Problem
angeboten wird.

Wir hoffen, dass unsere Gedanken bei der Erstellung dieses Buches lhren
Geschmack treffen und Sie in vollem Male von diesem Buch profitieren.



Gesamtuntersuchung

Die Auswahl der geeigneten Therapie setzt
einen genauen Befund voraus. In diesem
Abschnitt wird die Untersuchung ausfiihr-
lich und im Detail beschrieben. Sicher ist es
nicht bei jedem Krankheitsbild notwendig
oder auch zeitlich durchfiihrbar, dennoch
istdas Wissen tber eine komplette Befund-
erhebung unerldsslich.

Das Kapitel ist in folgende Oberpunkte
unterteilt:
- Patientengesprach
+ Inspektion
+ Funktionstests
« Aktive und passive Bewegungstests
+ Muskeltests
- Palpation
- Gang

Patientengesprach

Das Patientengesprach ist eine der wich-
tigsten Informationsquellen fiir den Unter-
sucher. Es teilt sich in zwei Bereiche. Der ers-
te Teil findet vor Beginn der Untersuchung
statt und dient dazu, moglichst viel Infor-
mation zu sammeln, um ein zielfihrendes
Therapiekonzept zu entwickeln. Der zwei-
te Teil des Gespraches erfolgt am Schluss
der Untersuchung. Dieser dient dazu, das
Krankheitsbild, den Therapieverlauf und die
Aufgabenverteilung wahrend der Therapie
zu besprechen. Hauptbestandteil ist dabei,
den Patienten auf die Versorgung mit dem
orthopadischen Hilfsmittel vorzubereiten.

Gesprdch Teil 1

Beschwerdebild

« Wo ist der Schmerz? (Patient soll die
Schmerzregion beschreiben und zeigen)

Gesamtuntersuchung

+ Seit wann bestehen die Beschwerden?

- Gabeseinen Ausloser? Ein Trauma, eine
ungewohnlich hohe oder lange Belastung
oder ist die Ursache unbekannt?

+ Entstand der Schmerz spontan oder liber
einen langeren Zeitraum?

+ Wodurch wird der Schmerz aktuell aus-
gelost? Bestimmte Position, Bewegung,
Tatigkeit?

+ Was verstarkt oder vermindert den
Schmerz?

+ Wie lange halten die Beschwerden an?

+ Welche Art von Schmerz ist es? Bren-
nend, stechend, dumpf, kribbelnd oder
wie Ameisenlaufen?

+ Besteht ein Taubheitsgefiihl? Wenn ja,
wo?

Bisherige Therapien

+ Wurde der Schmerz bereits behandelt
und mit welchem Erfolg?

- Arztliche Diagnostik: Rontgen, MRT,CT,
... Befunde? Rezept bzw. Verordnung?

« Arztliche Behandlung: Schmerzmedi-
kation, Spritzen, StoRBwelle, Manuelle
Therapie?

+ Ist eine Operationen geplant?

+ Physiotherapie?

Im Anschluss an das Patientengesprach

erfolgt die Untersuchung des Patienten.

Die gesamten Erkenntnisse minden in das

Therapiekonzept, das mit dem Patienten

im abschlieRenden Patientengesprach be-

sprochen wird.

Gesprdch Teil 2

Hierbei wird dem Patienten das Krankheits-
bild ausfiihrlich erklart,umihm im nachsten
Schritt zu zeigen, welche orthopadieschuh-
technischen MalRnahmen angedacht sind,
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Spiraldynamik

um die Schmerzsituation zu verbessern.
Neben dieser Versorgung werden dem
Patienten zusatzliche Moglichkeiten auf-
gezeigt, wie er selbstandig zur Verbesserung
seiner Beschwerden beitragen kann. Da-
zu gehoren MaRnahmen wie z.B. einfache
Verhaltensregeln bzgl. Belastung, ein pas-
sendes Heimubungsprogramm oder die
Empfehlung in die Physiotherapie.

Zum Abschluss wird der Patient auf das
orthopadische Hilfsmittel vorbereitet. Er
soll verstehen, warum er z.B. genau diese
Einlage erhalt, warum die einzelnen Ele-
mente verbaut werden oder warum die
Abstutzungander inneren Langswolbung
soweit nach hinten versetzt wird. Ziel dieser
ausfuhrlichen Beratung ist es, die Com-
pliance zu starken, um einen schnelleren
und nachhaltigen Therapieerfolg zu errei-
chen.

Inspektion

Die visuelle Analyse aller relevanten Bereiche
ist die Basis der Untersuchung. Hier wer-
den die wichtigsten Bereiche angesprochen
sowie mogliche Beobachtungen und Ab-
weichungen beschrieben. Die beschriebene
Reihenfolge hat sich aus der Praxis heraus
entwickelt, ist systematisch und folgt der
Idee von kranial nach kaudal. Jede ande-
re Reihenfolge ist jedoch ebenfalls denk-
bar.

Im Optimalfall ist das Becken gut sicht-
bar. Zwingend notwendig ist die Sicht auf
die Kniee und die FliRe.

Stehend von 4 Seiten

Von hinten

«+ Gesamtkorperposition

- Beckenposition

- Fersenposition: Valgus—Varus (Abb. 01)
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Von den Seiten

+ Beckenposition sowie Wirbelsaulenaus-
richtung: Uberaufrichtung —Vorkippung
sowie Aufrichtung — Verstarkte Kurven
(Abb. 02)

+ Kniestellung: Hyperextension — Flexion
(Abb. 03)

« Integration Naviculare in innere Langs-
wolbung: Senkfull — Hohlful? (Abb. 04)

+ Querwolbung: Abgeflacht—Vorhanden
(Abb. 05)

+ Zehenposition: Hammerzehen —Krallen-
zehen (Abb. 06)

Von vorne

« Orientierung Kniescheiben: nach auflen
—nach innen (Abb. 07)

+ FuBorientierung: ABD — ADD (Abb. 08),
Sonderformen (z.B. Sichelform Abb. 09)

+ Zehenposition: Hallux valgus — Klein-
zehenabweichungen (Abb. 10)

Liegend/Sitzen

Beschwielung:

+ VorfulR: GZGG und KZGG —in der Mitte

+ Ferse: mehr AuRenkante —mehr Innen-
kante (Abb. 11)

- Zehen:dorsal (Abb. 12)

Funktionstests

Sie dienen der Identifikation spezifischer
Pathologien. Hier sind Tests aufgefihrt, die
fir die Untersuchung der unteren Extre-
mitat durch den OSM/Physiotherapeuten
relevant und therapiefiihrend sind. Es wird
beschrieben, welchen Zweck der Test erfiillt.
Es werden sowohl die Durchfiihrung als
auch die moglichen Ergebnisse beschrieben.
Es sind nichtimmer alle Tests durchzufiih-
ren.In den spateren Kapiteln werden die fur
die jeweilige Pathologien relevanten Test
entsprechend aufgefiihrt.



1 2 3

Abb. 01 Fersenposition:
1 Valgus, 2 Neutral, 3 Varus

Einbeinstand — Test gibt Auskunft liber
3D-Beckenstabilitdt in Belastungsphase
Durchfiihrung: Patient steht mit FiiRen
eng zusammen auf dem Boden. Nun je-
des Bein einzeln langsam ca. 5 cm heben.
Untersucher steht dahinter und achtet auf
Abweichungen.

+ Becken: Abkippen aufder Spielbeinseite
— horizontale Ausrichtung beibehalten
(Abb. 13), Rotieren zum Standbein — Ro-
tieren zum Spielbein (Abb. 14), Aufrichten
—Vorkippen (Abb. 15)

+ Oberkorper: Kippen zur Standbeinsei-
te — bleibt gerade im Lot — kippen zur
Spielbeinseite (Abb. 16), Rotieren zum
Standbein — Stabile Position — Rotieren
zum Spielbein (Abb. 17), Riickneigung —
Neutral —Vorneigung (Abb. 18)

Step up — Test gibt Auskunft liber die Bein-
achsenstabilitdt in der Belastungsphase
Durchfiihrung: Patient steht vor einem ca.
20 cm hohen Kasten/Stufe. Mit einem Ful3
auf den Kasten steigen, mit dem anderen
folgen. In umgekehrter Reihenfolge wieder
zurlcksteigen Untersucher steht davor und
achtet auf Abweichungen.

« FuR:Einsinken —Stabil bleiben (Abb. 19)

Gesamtuntersuchung

BN
At

1 2 3

Abb. 02 Beckenposition in der Sagittal-
ebene: 1 Uberaufrichtung, 2 Neutral,
3 Vorkippung

Abb. 03 Kniestellung in der Sagittalebene:
1 Hyperextension, 2 Neutral, 3 Flexion

+ Knie: Abweichung nach innen — nach
aullen (Abb. 20), Streckung vollstandig
—unvollstandig (Abb. 21)

Step down — Test gibt Auskunft liber die

Beckenstabilitdt in der Einbeinstandphase
Durchfihrung: Patient steht aufeinem ca.
20 cm hohen Kasten/Stufe. Ein Bein bleibt
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Spiraldynamik

2 3
Abb. 04 FufsSform in der Sagittalebene: 1 Senkfufs, 2 Normalfufs,

3 Hohlfufs
/
e = 1 2
Abb.06 Klein- Abb.07 Knie-
Abb. 05 Vorfufs zehenposition: scheibenorientierung:
abgeflachtes Quer- 1 Hammerzehe, 1 nach aufSen,
gewolbe 2 Krallenzehe 2 nach innen

\ ‘ I
\ Abb. 08 / ;

M
A FufSposition: I" ( [
1 Abduktion, /@
2 Neutral, Abb. 09 Sonder-
3 3 Adduktion form Sichelfufs
e
(/' i
S o

—
S )
Abb.11 Fuf- e

sohle — Keratose ——  ~—— —
im Fersen-und  Abb.12 Kleinzehen-
VorfufSbereich  Druckstellen dorsal

Abb. 10
Hallux valgus
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Gesamtuntersuchung

Abb. 14 Becken in Transversalebene im
Abb. 13 Becken in Frontalebene im Einbein-  Einbeinstand: 1 Rotation zum Standbein,
stand: 1 Becken kippt zur Spielbeinseite ab, 2 Rotation zum Spielbein, 3 Standbein
2 Becken behiilt die horizontale Ausrichtung

()

f<e

v i

gu &£ i&
1 2 3
1 2 Abb. 16 Oberkorper in Frontalebene im
Abb. 15 Becken in Sagittalebene im Einbeinstand: 1 der Oberkérper kippt zur
Einbeinstand: 1 Becken richtet sich auf, Spielbeinseite, 2 Oberkérper bleibt im Lot,
2 Becken kippt nach vorne 3 Oberkérper kippt zur Standbeinseite

Abb. 17 Oberkor-
per in Transversal-
ebene im Einbein-
stand:

1 Oberkérper dreht
zum Standbein,

2 Oberkérper bleibt Abb. 18 Oberkdrper in Sagittalebene im

neutral, 3 Ober- Einbeinstand: 1 Riickneigung des Oberkdrpers,
kérper dreht zum 2 Oberkérper bleibt neutral, 3 Oberkorper
Spielbein neigt nach vorne
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Tibialis posterior Dysfunktion

Tibialis posterior Dysfunktion

Quickinfo

Relevante beteiligte Strukturen
M. tibialis posterior

M. peronaeus longus

M. flexor hallucis longus

Pathomechanik
Chronische Uberlastung des M. tib. post. bei Aktivitatsverlust des M. per. long.

Therapieziele

Spiraldynamik®: Verankerung des GroBzehenballens, 3D-Verschraubung des FuRes,
Beinachsenstabilitat

Orthopadieschuhtechnik: Aufrichtung der inneren Langswolbung mit Hilfe der Einlage
oder mit Innenranderh6hung am Schuh, Verstarkung der Schuhinnenseite im Sohlen-
bereich

Wichtig
Progredienz vermeiden

Abb. 01 M. tibialis posterior, Verlauf und Ansatz



Pathologie Riickfuf

—

Spezielle Pathomechanik

Die Tibialis posterior Dysfunktion (Synonym:
Tibialis posterior Syndrom) entsteht durch
Degeneration. Diese kann durch chronische
Uberlastung des Muskel-Sehnen-Apparates
oder durch rezidivierende Mikrotraumen
auftreten. Beglinstigende Faktoren sind da-
bei Adipositas und Hypertonie. Der Tib. post.

| I
—oey )

Abb. 02

M. peronaeus
longus, Verlauf
N und Ansatz

(Abb. 01) ist zusammen mit dem Per. long.
(Abb.02) primar fir die spiralige Verschrau-
bungdes FufRes verantwortlich. Generell gilt,
dass wenn einer der Akteure schwach ist
oder ganz ausfallt, muss der Verbleibende
die fehlende Kraft zusatzlich aufbringen.
Arbeitet der Per. long. insuffizient, wird der

Johnson und
Strom, Stufe 1

Johnson und
Strom, Stufe 2

Tibialis Tenosynovitis Elongation und
posterior oder beginnende Degeneration,
Sehne Degeneration, oft chronische Teil-
keine Elongation bis Totalruptur
Knocherne  Keine Flexibel:
Deformitat Passiv reponier-
bare Pes planoval-
gus et abductus-
Fehlstellung
Schmerz Medial Medial oder lateral
Therapie Konservativ: Operativ:
Antiinflammato- Sehnenrekons-
rische Therapie, truktion und
Physiotherapie, Calcaneus-
evtl. Schuhein- Osteotomie
lagen

Tabelle 01 Klassifizierung
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Johnson und
Strom, Stufe 3

Elongation und
Degeneration,

oft chronische Teil-
bis Totalruptur

Fixiert:

Nicht mehr
reponierbare
Pes planovalgus
et abductus-
Fehlstellung

Medial oder lateral
oder beides

Operativ:
Triplearthrodese

Myers
Stufe 4

Elongation und
Degeneration,
oft chronische Teil-
bis Totalruptur

Fixiert:

Nicht mehr
reponierbare
Pes planovalgus
et abductus-
Fehlstellung

Medial oder lateral
oder beides

Operativ:
Triplearthrodese
und evtl. OSG-
Prothese oder
Arthrodese



Tib. post. in die chronische Uberlastung ge-
zwungen. Die Ursache daflir kann in einer
direkten Schwache oder in einer Uberlas-
tung bedingt durch eine Fehlfunktion in
einer anderen Region liegen. Beispiele dafiir
waren z.B.ein dauerhaft zu weit nach ventral
verlagerter Kérperschwerpunkt oder eine
eingeschrankte DE im OSG bedingt durch
Gelenksblockierung, Kapseleinschrankung
oder Muskelverkiirzung.

Krankheitsbezogene Infos

Klassifizierung
« Einteilung nach Johnson und Strom so-
wie Erganzung durch Myers (Tabelle 01)

Assoziierte Pathologien
+ Knick-Senk-Spreiz-Ful’ oder Plattfuld
-+ Metatarsalgie

Differentialdiagnose

+ Mediale Bandinstabilitat des OSG

- Posteriores und anteriores OSG-Impinge-
ment

+ Beginnende USG-Arthrose

+ Entrapment-Syndrom (Arteria-Poplitea-
Kompressionssyndrom)

« Plantarfasziitis

+ Baxter-Neuropathie

Funktionstests Aktive Bew.-Tests

Passive Bew.-Tests Auf Kraft

Tibialis posterior Dysfunktion

Pathologiebezogene
Untersuchungselemente

Patientengesprich

Der Patient berichtet haufig tber einen
plétzlich auftretenden undefinierbaren
Schmerz am Innenknéchel und am me-
dialen FuR. Bei 50 Prozent liegt ein auslo-
sendes Ereignis vor. Das kann ein ever- oder
invertorisches Umknicken bzw. auch eine
zeit- oder intensitatsmaRige Ubergrofe
Anstrengung sein. Der Patient beschreibt
danach eine Vielzahl unspezifischer Sym-
ptome im Bereich um den Innenkndchel.
Der Schmerzen ist belastungsabhangig und
wird am medialen Rickful® im Verlauf der
Sehne des Tib. post. beschrieben. Im weite-
ren Verlauf tritt der Schmerz auch lateral
auf.

Inspektion

+ Too many toes sign (Zeichen fir Vorful3-
abduktion) (Abb.03)

+ Schwellung im Verlauf der Sehne des
Tib. post.

Tests

Die fur die Pathologie relevanten Funkti-
ons-, Mobilitats- und Muskeltests sind in
Tabelle 02 aufgefiihrt.

Auf Verkiirzung

Einbeinstand 0SG Hiiftgelenk Tib. post. Gastrocnemius
Step up Kniegelenk Per. long. Soleus
Step down 0sG Gastrocnemius  Zehenflexoren
Heel rise sign usG Soleus Zehenextensoren
Single Heel rise sign TN Flex. hall. long.

NC

cC

Tabelle 02  Ubersicht der Testungen bei Tibialis posterior Dysfunktion
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Pathologie Riickfuf

Haut Subk. Fett

Fersen-
beschwielung

VorfuBbereich

Caput Meta |-V

Faszien

Plantar-
faszie

Muskeln Knochen Gelenke
. Calcaneusrand

Tib. post. 0sG
med.

Tib. ant. Caput Metal TN
Caput Meta

Per. long. NC
-V

Achillessehne cc

TMT I

Tabelle 03  Ubersicht liber die Palpation bei Tibialis posterior Dysfunktion

Gesamtkorper-  Becken-

position bewegung
Vorgeneigt Aufrichtung
Becken ventral Rotation
Oberkorper

dorsal

Kniebewegung  FuB Standbein FuR Spielbein
Streckungin TSt FerseinIC Genug DE OSG
Orth.ograde Zehenin IC

Ausrichtung

Ausrichtung Ferse
bis MSt

Abrollen tiber
MT Il =V

Zeitpunkt der
Fersenabhebung

Tabelle 04  Ubersicht der relevanten Gangparameter bei Tibialis posterior Dysfunktion

Abb. 03 Too many toes sign
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Palpation
In Tabelle 03 ist der Uberblick Giber die zu
palpierenden Strukturen aufgefihrt

Gang

Die oben aufgelisteten Gangbeobachtungen
stellen keine vollstandige Ganganalyse dar.
Die aufgefiihrten Punkte beschreiben die fir
die Pathologie typischerweise erkennbaren
Abweichungen. Andere Abweichungen sind
ebenfalls moglich.



Therapiemaglichkeiten in der
Orthopadieschuhtechnik

Einlagen

Um den Tib. post. zu entlasten, helfen
Einlagen mit einer Korrektur der inneren
Langswolbung. Die hochste Stelle der Ab-
stltzung liegt bei diesem Krankheitsbild
im Bereich zwischen Os naviculare bis zum
ventralen Anteil des Calcaneus. Wird die
Abstiitzung zu weit nach vorne gezogen,
verliert die Einlage an Wirkung (Abb. 04).

Tibialis posterior Dysfunktion

Abb. 04

Einlage mit Absttit-
zung der inneren
Liangswélbung:
hochste Stelle
zwischen Naviculare
und Calcaneus

Abb. 05

‘ Sustentacelum
—\ tali Stiitze:
1 héchste Stelle
unter dem Fersen-
beinbalkon,
2 normale Absttit-
| zung der inneren
il | Lidngswdlbung

Ist eine starkere Korrektur notig, wird die
Einlage mit einer Sustentaculum tali Stitze
gearbeitet. Bei dieser Ausfiihrung liegt die
hochste Stelle unter dem Fersenbeinbalkon
(Abb.05). Geht die Ferse des Patienten durch
die Abflachungder inneren Langswolbung
ineine verstarkte Valgus-Stellung, kann die
Ferse zusatzlich mit einer Schaleneinlage
stabilisiert werden (Abb. 06). Die Korrektur
der Fehlstellung durch die Einlage bedingte
eine hohere Muskeltatigkeit des Per. long.
und Per. brev. Wird die Einlage mit einer
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Pathologie Riickfull

Abb. 06 Schaleneinlage zur Stabilisierung
der Ferse
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Detorsion gearbeitet (Abb. 07), werden
die Muskeln entlastet und zusatzlich der
1. Strahl mehr Richtung Boden orientiert.

Innenranderhéhung

Bei teilkontrakten Flien ist es oft nicht
mehr moglich, die Fehlstellung alleine mit
der Anhebungder inneren Langswolbung
zu korrigieren. Hier hilft eine Innenrander-
hohung, die auf die Einlage gearbeitet wird,
um der Inversionsfehlstellung entgegen-
zuwirken (Abb. 08). Bietet der Schuh nicht
genligend Platz, wird die Innenranderho-
hungin einen Konfektionsschuh eingebaut

Abb. 07 Einlage
mit Detorsion

Abb. 08 Einlage mit
Innenranderhéhung




Tibialis posterior Dysfunktion

Abb. 09 Konfektionsschuh mit Innenranderhéhung

(Abb. 09). Bei ausgepragten Inversionsfehl-
stellungen ist es bedeutsam, den Boden-
druck wieder in die Beinachse zu legen. Der
Fligelabsatzinnen oder eine entsprechende
Sohlenverbreiterung am Konfektionsschuh

Abb. 10 Versorgung Konfektionsschuh:
1 Sohlenverbreiterung, 2 Fltigelabsatz

nach innen verbessern die Statik und er-
hohen die Wirkung der Einlage (Abb. 10).

Bei den beschriebenen Versorgungen
handelt es sich um passive Manahmen.
Sie sollen helfen, den Tib. post. zu entlasten,
um im nachsten Schritt mit einer gezielten
Physiotherapie die Koordination und die
Kraft der Muskulatur wieder zu trainieren.

Besonders wichtige Ubungen

Wirbelsaule

» Wasserfall

» Himmelsschraube
« Krokodil

FuB

« Ful-Schraube
* Fu-Zug

* Pendel
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Pathologie Riickfuf

Die Verwendungvon sensomotorischen  Bewegungsablauf. Hier gehen wir auf die
Einlagen ware andieser Stelle eine zusatz-  sensomotorischen Versorgungen nicht
liche Alternative. Sie wirken aktivund ver-  naher ein, da das Thema zu umfangreich
mitteln dem Korper wieder den richtigen  ist.
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Ubungen fiir den FuB

FuBR-Schraube

Indikation
Knick-SenkfuR, Plattfuf3, Hallux valgus sowie
VorfuRBproblematiken.

Ziel

Wahrnehmungder spiraligen FuBBverschrau-
bung und Mobilisation des FuRes (Art.
talonaviculare, Art. naviculo-cuneiforme).

Ubung

Ausgangsstellung: Sitzauf Boden oder Stuhl,
Knie seitlich abgestitzt, FuR auf Auf3en-
kante abgelegt, gegeniberliegende Hand
an Ferse und gleichseitige Hand mit Dau-

Y

Abb. 01

Abb. 02

FuBubungen

men und Zeigefinger um das Os naviculare
legen (Abb. 01).

Die ,Fersenhand“ stabilisiert den Rlck-
fuR, die andere Hand bewegt Os navicula-
re mitsamt dem gesamten Vorful3 in einer
spiraligen Bewegung Richtung Boden nach
vorne und unten (Abb. 02).

WICHTIG: Den FuR nicht in die SpitzfuR-
position driicken, sondern den 90-Grad-Win-
kel von FuB und Unterschenkel beibehalten.
Die Zehen entspanntin die Bewegung mit-
gehen lassen.

FuB-Zug

Indikation
Knick-Senkfuf8, Hallux valgus, Tibialis
posterior-Syndrom und Metatarsalgie.

Ziel

Ansteuerung und Kraftigung v.a. des M.
peronaeus longus flr die aktive Veranke-
rung des ersten Strahls.

Ubung

Ausgangsstellung: Sitz am Boden, Knie
seitlich abgestiitzt, FuB auf AuRenkante
abgelegt. Ein Gummiband mit dem kur-
zen Ende nach oben zwischen den 1. und
2. Zeh legen, kurzes Ende unter der Ferse
einklemmen und das lange Ende um den
Zehenballen zur AuRenseite des Knies fiih-
ren und dort unter Spannung einklemmen
(Abb. 03).

Den Grof3zehballen gegen den Wider-
stand des Gummibandes in Richtung Boden
bewegen (Abb. 04). Dann den Grol3zehen-
ballen wieder langsam von dem Gummi-
band zurlickziehen lassen.



Ubungen Spiraldynamik

L/

Abb. 03 ‘

WICHTIG: Den Fuf nicht in die SpitzfuR-
position driicken, sondern den 90-Grad-Win-
kel von FuB und Unterschenkel beibehalten.
Zehenentspanntin die Bewegung mitgehen
lassen und beim Nachgeben nicht aktiv nach
oben ziehen.

Tipps

Die Ubung kann auch im Sitzen ausge-
flhrt werden. Die Ferse bleibt senkrecht
stehen, das Knie steht direkt dartiber. Das
Gummiband muss starker gespannt wer-
den, damit es den GroRzehen vom Boden
wegheben kann. Bei der Abwartsbewegung
des GroRzehs ruht das Knie senkrecht tiber
dem Sprunggelenk.
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FuR-Pendel

Indikation
Knick-Senkfuf3, Hallux valgus, Tibialis pos-
terior-Syndrom und Metatarsalgie.

Ziel

Ansteuerung und Kraftigungv.a. des M. pe-
ronaeus longus fiir die aktive Verankerung
des ersten Strahls.

Ubung
Ausgangsstellung: Sitz am Boden, Hiifte,
Knie und Fu8 in einer Linie, das Knie ange-
beugt, die ganze FulRsohle auf dem Boden.
Gummiband unter den Grof3zehballen le-
gen, das andere Ende unter leichtem Zug
unter anderem Bein/FuR fixieren (Abb. 05).
Ferse, Unterschenkel und Knie als Einheit
langsam und kontrolliert nach auen sin-
ken lassen. Der Start der Bewegung erfolgt
von der Ferse aus, die Verschraubung des
FuBes soll aufrecht erhalten bleiben. So-

weit bewegen, dass das Gummiband unter




dem GroRzehballen gehalten werden kann
(Abb. 06). Bein wieder zurlickfiihren.

WICHTIG: Gummiband nicht zu weit
unter den FuB legen, sonst ist der GroR-
zeh schon in der Luft und das Band halt
immer noch.

Tipps

Die Ubung kann beidseits ausgefiihrt wer-
den, entweder gleichzeitig nach auRen und
innen bzw. im Wechsel rechts/links.

Gewolbebogen

Indikation

Spreizfuf8, Hallux valgus, Krallenzehen,
Hammerzehen und Metatarsalgie, Achil-
lessehnenprobleme, Patellaspitzensyndrom
oder Huftstreckprobleme.

Ziel
Mobilisation des Quergewdlbes (Chopart
und Lisfranc-Reihe).

Ubung

Ausgangsstellung: Sitzam Boden oder auf
dem Stuhl, die Ferse aufgestellt, der FuB in
einem ca. 90-Grad-Winkel im Sprunggelenk
gebeugt. Fu mit beiden Handen greifen,
dass man den GroR3- und den Kleinzehen-
strahlin den Handen halt, die Kleinfinger-
ballen im MittelfuRbereich positionieren
(Abb. 07).

Teil I: Fuls wie einen Facher auseinander
spreizen, zuerst passiv, dann aktiv mit
der FuBmuskulatur unterstitzen.

Teil Il: Aufgefacherten Vorful3, den GroR3-
und Kleinzehenstrahl greifend, von
auflen einrollen. Zuerst passiv, dann die
Bewegung aktiv unterstiitzen (Abb. 08).

FuBubungen

M ///
\// ////;
Abb. 07 =

Abb. 08

WICHTIG: Den Fuf8 unten nicht zusam-
menzupressen, sondern eher oben breit
machen. Die Zehen sollen dabei entspannt
bleiben und in den Grundgelenken beim
Einrollen leicht gebeugt werden.

Tipps

Zeitlassen! Die Quergewolbearbeit ist an-
fanglich sehr miihsam und wenig befriedi-
gend. Nicht sofort aufgeben, durchhalten.
Es lohnt sich.

Krake

Indikation

Spreizful3, Hallux valgus, Krallenzehen,
Hammerzehen und Metatarsalgie, Achil-
lessehnenprobleme, Patellaspitzensyndrom
oder Huftstreckprobleme.
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Ubungen Spiraldynamik

L
—
e
R
J/f”‘“‘*“»>\aiﬂ

Abb. 09

Abb. 10

Ziel
Aktivierung der quergewdlbeaufbauenden
Muskulatur (Intrinsiche FuRmuskulatur).

Ubung

Ausgangsstellung: Sitz auf Stuhl, halber
Tennisball unter der Mitte des FulRes, Knie
senkrecht tiber dem Sprunggelenk. Der Ful
schwebt Giber dem Ball und die Zehen han-
gen entspannt (Abb. 09).

Fuf’ langsam auf den Ball sinken lassen
und wie ein Krake den Ball ohne Druck um-
greifen. GroR- und Kleinzehenseite greifen
den Ball von den Seiten, die Zehen beu-
gen sich langgestreckt in den MTP’s. Ful3-
position beibehalten und den Vorfuld mit
muskular aufgebautem Quergewdlbe aus
dem Sprunggelenk nach oben heben. Die
Muskelaktivitat nimmt dabei zu (Abb. 10).

WICHTIG: Versuchen Sie NICHT den
Gegenstand mit den Zehen aufzugreifen.

174

Raupe

Indikation

Spreizfuf3, Hallux valgus, Krallenzehen,
Hammerzehen und Metatarsalgie, Achil-
lessehnenprobleme, Patellaspitzensyndrom
oder Huftstreckprobleme.

Ziel
Kraftigung der quergewdlbeaufbauenden
Muskulatur (Intrinsiche Fumuskulatur).

Ubung

Ausgangsstellung: Sitzauf Stuhl, Ferse auf

gleitender Unterlage (Socke, Tuch) gelagert.
Ful aktiv verschrauben, indem Sie sich

vorstellen die Ferse hinten in den Boden

zu schieben und den GrolRzehenballen im

Boden zu verankern (Abb. 11).

Abb. 12



