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Abstract (deutsch)

Titel: Sutherlandtechnik beim Knick-Senkful®

Ziel: Der Knick-Senkful®, fliihrt zum Verlust des medialen Langsgewdlbes. Durch die
vorliegende Pilotstudie wird eine osteopathische Technik am FulBgewdlbe mit einer
Behandlung auf der Faszienrolle verglichen.

Im Rahmen dieser Arbeit soll eine effektive Behandlungsmethode flir den Knick-Senkfuf’
aufgezeigt werden, und dabei die Auswirkung auf das Fasziensystem Uber die
Wirbelsaulenbeweglichkeit Gberpriift werden.

Design: Die vorliegende Studie ist eine randomisierte, kontrollierte Pilotstudie.

Methodik: 30 Patienten/innen mit Knick-Senkfu® nahmen an der Studie teil. Die
Randomisierung erfolgte in zwei Gruppen zu je 15 Teilnehmern/innen. Die osteopathische
Intervention bestand aus einer BLT- Sutherlandtechnik an der Plantarfaszie. Die
Vergleichsgruppe bearbeitete taglich die Ful3- und Wadenmuskulatur mit einer Faszienrolle.
Primare Zielparameter sind: Navicularhéhe, RuckfulRwinkel, Schober- und Ott-Zeichen
Sekundare Zielparameter sind: VAS, Gleichgewichtstest, VorfuRvaruswinkel, Single-Heel-
Rise, Bewegungsumfang im Sprunggelenk

Ergebnisse: Es zeigen sich signifikante Verbesserungen der Zielparameter.

Diskussion: Da sich die Pathologie des Knick-SenkfuRes Uber einen langen Zeitraum
entwickelt, sollte bei weiteren Studien dieser Langzeiteffekt berlicksichtigt werden. Eine
Gruppe ohne Intervention ware auch empfehlenswert.

Konklusion: Da die Ergebnisse beider Gruppen eine grofte Effektivitdt der beiden
Behandlungsmethoden zeigen, stellt dies eine nitzliche Kenntnis fir die Osteopathie und
Physiotherapie dar. Auch die eingangs gestellten Forschungsfragen, ob die Sutherlandtechnik
am Ful® Auswirkungen auf die Wirbelsaulenbeweglichkeit hat, und ob mit der
Sutherlandtechnik der Knick-Senkfuly verbessert werden kann, kann eindeutig mit ja
beantwortet werden. Es besteht jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Behandlungsmethoden.

Stichworte: Knick-Senkful3, Plattfull, Pes planuvalgus, BLT, Faszien



Abstract (english)

Title: Sutherlandtechnik for pes planuvalgus

Purpose: Forming the foundations of the statics of our body, the foot is prone to dysfunctions.
One of these dysfunctions is the Pes planovalgus deformity. The present pilot study compares
an osteopathic technique on the arch of the foot with a treatment using a fascia roller. This
thesis aims to present an effective treatment method for the Pes planovalgus and examines
the effect of the treatment on the fascial system via the spinal mobility.

Design: The present study is a randomized, controlled pilot study.

Methodology: 30 patients with Pes planovalgus took part in the study. Randomization was
carried out by forming two groups of 15 participants each. The osteopathic intervention
consisted of a BLT - Sutherland technique - on the plantar fascia. The comparison group was
asked to daily treat the foot and the calf muscles using a fascia roller. The difference in values
of the two groups were statistically evaluated.

Primary target parameters were: navicular height, rearfoot angle, Schober and Ott signs.
Secondary target parameters were: VAS, balance test, forefoot angle, single-heel-rise, range
of motion in the talocrural and the subtalar joints.

Results: Significant improvements of all target parameters could be demonstrated.
Discussion: As Pes planovalgus deformity develops over a prolonged period, further studies
should consider this long-term effect. For further studies, we also recommend a group without
intervention.

Conclusion: Since the results of both groups showed a high effectiveness of the two treatment
methods, it also provides a useful knowledge for both osteopathy and physiotherapy. The
research questions asked at the outset as to whether the Sutherland technique has an impact
on spinal mobility and whether the use of the Sutherland technique on the transverse arch may

improve the Pes planovalgus, can be clearly answered with yes.

Keywords: Pes planovalgus, flat foot, BLT, fascia.
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1 Einleitung

Der Ful} ist das Fundament flr die Statik des menschlichen Korpers. Er ist ein anatomisches
und architektonisches Meisterwerk. Das Zusammenspiel von Bewegungsfunktion,
Durchblutung und nervaler Versorgung ist kompliziert und dadurch anfallig fiir Dysfunktionen.
Jeder zweite Patient/in in der orthopadischen Praxis hat FuRprobleme, und etwa jeder
zwanzigste wird operiert. Wobei statische FuRdeformitaten wie Spreizful3, Knick-Senk-Ful’
oder Hohlfu3 als unheilbar gelten.

Betroffen sind Uberwiegend Frauen im Alter zwischen 40 und 50 Jahren. Woran liegt das?
Sind unsere FulRmuskeln verkiimmert, sind unsere Béden zu hart, tragen wir falsche Schuhe?
Eine Ursache ist die Schwachung der Tibialis posterior Sehne. lhre Spannung leistet einen
entscheidenden Beitrag zur Aufrechterhaltung des Fulllangsgewolbes beim gesunden Ful}.
Eine weitere Ursache ist die Verlagerung der distalen Fibula nach anterior inferior und damit
der Stabilitatsverlust des oberen Sprunggelenks und in weiterer Folge des unteren
Sprunggelenks und des Fuldlangsgewdlbes (Zwierzchowska, 2014).

Sachithanandam und Joseph (1995) fanden bei ihrer Umfrage in Indien heraus, dass die
meisten Plattfulpatienten/innen bereits in der Kindheit Schuhe langer als acht Stunden taglich
trugen. Es zeigte sich eine deutlich hdhere Pravalenz in Richtung Knick-Senkful3 bei jenen die
Schuhe trugen. Das kritische Alter fur die Entwicklung des Langsgewdlbes ist vor dem
sechsten Lebensjahr. Patienten/innen mit schwachen Bandern und fettleibige Menschen
hatten eine deutlich héhere Pravalenz einen Knick-Senkfull zu bekommen. Obwohl ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen denjenigen mit und ohne instabilen Bandern
nicht gezeigt wurde, ist der Trend der hdchsten Pravalenz von flachen Fuf3en und der
niedrigsten Pravalenz von hoch gewdlbten Fu3en unter den frihen Schuh-Tragern deutlich zu
sehen. Die Autoren behaupten, dass die schadliche Wirkung des Schuhe-Tragens im
kritischen Alter vor dem sechsten Lebensjahr, bei der Entwicklung des medialen Langsbogens
bei diesen Kindern aktiv war.

Nach Dr. Christian Larsen ist jeder Knickfuld aus praventiv-medizinischer Sicht einer zu viel.
Sein funktioneller Therapieansatz zielt mit Prioritdt auf die lotrechte Einstellung des
Fersenbeins. In der Evolutionsgeschichte hat eine spiralige, dreidimensionale Verschraubung
des Fullskeletts stattgefunden. Dies ist das funktionelle Charakteristikum des menschlichen
FuRes und das Geheimnis seiner Belastungsstabilitat (Larsen, 2006).

Familidre Veranlagung, Uberlastung und Fehlbelastung, als auch Verletzungen fiihren zu den
bekannten FuRproblemen. Die Schulmedizin hat wenige Behandlungsmaoglichkeiten zu bieten.
Die herkdbmmliche Behandlung besteht aus der Verordnung von orthopadischen

Schuheinlagen, aktiver Fulgymnastik im Rahmen der Physiotherapie oder im



fortgeschrittenen Stadium aus einen chirurgischem Eingriff. Auch in der Osteopathie sollte der
Fuld eine starkere Gewichtung bekommen. Seine reichhaltige Propriozeption macht ihn zu
einem wichtigen Wahrnehmungsorgan. Daher ist es ein Gewinn, wenn bei der grindlichen
Aufarbeitung solcher Beschwerden der Fuld mit seinen Facetten Teil der Betrachtung wird (vgl.
Weisz, 2014). Kein umfassender osteopathischer Ansatz kann jedenfalls Probleme in den
FuRen ignorieren (Zwierzchowska, 2014). Erst wenn die Ursache im Ful} erfolgreich behandelt
wurde, konnen sich pathologische Muster auflosen. Denn die Fullsohle spielt bei der
Steuerung von Haltungs- und Bewegungsprogrammen eine entscheidende Rolle. Die
FulBmuskeln sind der Anfang der aufsteigenden Muskelkette der unteren Extremitat. Im Stand
und Gang soll das Zusammenspiel von Agonisten und Antagonisten eine neuromuskulare

Balance ergeben.

Halasz (2015) listet folgende Pradispositionen zur Entwicklung eines Knick-SenkfulRes auf:

v' Kapsel- Bandlaxitat

v" Ubergewicht

v" Femurantetorsion

v' Kompensierender Auswartsgang
v" Verkirzung der Wadenmuskulatur

v" Angeborene Fehlstellung

Der Knick-Senk-Fuf} beeintrachtigt die Statik des gesamten Korpers. O-Beine, X-Beine, Knie-
und Lendenwirbelsaulenprobleme sind eine Folgeerscheinung unbehandelter KnickfllRe.
Zusatzlich wird bei der X-Beinstellung das Becken ventral gekippt, was zu einer verstarkten
Lendenlordose flhrt. Hier kdnnen fortgeleitete Schmerzen, sogar bis zum Kopf entstehen.
Diese Studie wird deshalb durchgefihrt, weil die Autorin in orthopadischer Praxis noch keine
wirksame Therapie fir die gesamte Korperstatik gefunden hat. SchlieRlich kann der Ful? seine
einzigartige Funktion nur erfullen, wenn alle Teile zusammenspielen, die neuronale
Ansteuerung funktioniert und die Beine, und in weiterer Folge auch der Rumpf und die Arme
in den funktionellen Ablauf eingebunden sind.

Aus osteopathischer Sicht sollte dort angesetzt werden, wo Veranderungen im gesamten
Korper erzielt werden kdnnen.

Myers Werk (2010) weicht ab von der gangigen Meinung eines rein mechanischen Knochen-
Muskel- Modells und hebt den EinfluR des Fasziennetzes hervor. Aus diesen Uberlegungen

heraus wird auch die Veranderung der Wirbelsaulenbeweglichkeit bei einer Behandlung des



FuBlangsgewodlbes gemessen, denn durch osteopathische Techniken kommt es zur
Verschraubung des gesamten Fullskeletts und durch die aufsteigende Muskelkette zur
AuBenrotation der Tibia und Korrektur der Beinachse.

Nach Weisz (2014) haben koérperliche Beschwerden ihren Ursprung oftmals am Ful3. In der
orthopadischen Praxis wird ein Zusammenhang von Wirbelsaulenbeschwerden oder
Fehlstellungen wie Skoliose und Ful¥fehlstellungen beobachtet.

Bei der Literaturrecherche, welche in der Zeit von Dezember 2015 bis Dezember 2016
stattfand, zeigten sich sehr wenige osteopathische Behandlungsansatze.

Frau Hubeni-PlUhringer (2015) analysierte in ihrer randomisierten kontrollierten klinischen
Pilotstudie die Veranderung des FuRabdruckes nach zwei osteopathischen Behandlungen.
Dabei konnte kein statistisch signifikantes Ergebnis erfasst werden. Es lasst sich lediglich die
Tendenz erkennen, dass osteopathische Intervention den FuRabdruck bei Patienten/innen mit
erworbenem Plattfuld verandert.

Posadzki und Ernst (2011) zeigten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit die allgemein
positive Wirkung einer osteopathischen Therapie.

Tashiro et al. (2015) zeigten einen signifikanten Unterschied in der Zehengrifffestigkeit
zwischen Kindern mit Knick-Senkfuf3 und Kindern mit normalem Ful3igewdlbe. Daher wurde
das Training zur Erhéhung der Zehengreifkraft wahrend der Kindheit zur Bildung eines

normalen Langsgewdlbes, vorgeschlagen.

Aktueller Stand der Forschung

Weitere Studien, die sich mit dem Thema befassen wurden in der Zeit von Dezember 2015 bis

Dezember 2016 in folgenden Datenbanken gefunden:

www.osteopathic-research.com

Www.jaoa.org
www.scholar.google.at

www.pubmed.com

www.journalofosteopathicmedicine.com

www.chochranelibrary.com

www.journalofphysiotherapie.com

www.bodyworkmovementtherapie.com

www.osteothek.thieme.de




Mit den Suchbegriffen: Knick-Senkful}, Plattfull, Pes valgus, Pes planus, Pes planuvalgus, flat
foot, foot, ligamentous articular strain, balanced ligamentous tension, Faszien und W.G.
Sutherland.

Die klinische Studie von Villarroya-Aparicio et al. (2015) thematisiert die Auswirkungen des
Vorfuvarus auf die Steh- und Gangkinematik bei Kindern. Dabei zeigten VorfuRvarus-Kinder
eine grolere Ruckfull-Eversion mit Abflachung des medialen Langsbogens und groRerer
Ruckful®-, Knie- und Huiftbeugung beim Stehen und Gehen. Es gab eine hohe Korrelation

zwischen Vorful3-Inversion und Rickful3-Eversion wahrend des Stehens.

Auf osteopathische Ansatze wird bei den folgenden Studien eingegangen:

Bei der experimentellen Studie: Do osteopathic treatment increase the height of the medial
longitudinal arch (MLA) of the foot? (Bah, 2007), wurden 15 gesunde Probanden/innen, im
Alter zwischen 21 und 41 Jahren, am medialen Ful3gewdlbe vermessen. Jeder wurde viermal
in einem Zeitraum von 20 Tagen behandelt. Weiters wurde empfohlen, zweimal tagliche
Rehabilitations-Ubungen,  durchzufilhren. Die Ergebnisse zeigen, osteopathische
Behandlungen kombiniert mit rehabilitativen Ubungen erhéhten die MLA-H&he um 93,3% der
Probanden/innen fir dieses Experiment, am Ende der 20 Tage mit insgesamt vier
Behandlungen. Das erhéhte mediale Langsgewdlbe variierte zwischen 0,1 bis 1,4 cm. 86,6%
der Probanden/innen zeigten eine mittlere Erhéhung der MLA-HOhe > 0,5 cm. Die Ergebnisse
dieses Experiments deuten darauf hin, dass die osteopathische Behandlung und rehabilitative

Ubungen die Héhe des medialen FuRgewdlbes verbessern.

Zu ebenso sehr guten Ergebnissen kommt die Pilotstudie ,changes in chronic low back pain
after a osteopathic intervention on foot joints: a case series” (Fontanet Bassas, 2014). Dabei
hat sich eine positive Verdnderung der Testparameter und des Fragebogens nach der

Behandlungsphase bei chronischen Riickenschmerzen ergeben.

Dem widerspricht die randomisierte kontrollierte Studie “The effect of BLT applied to the
talocrural joint on unipedal postural sway in asymptomatic students” (Hennezel, 2014). Es wird
darauf hingewiesen, dass jingste Forschungsprojekte besagen, BLT habe keine Auswirkung
auf die Beweglichkeit des Knies und der Halswirbelsadule. Im besten Fall deuten Ergebnisse
darauf hin, dass BLT und leichte Berlihrung eine vergleichbare Wirkung auf die Propriozeption
haben. Diese Befunde stellen die grundlegenden osteopathischen Prinzipien in Frage,
weshalb der Autor der Ansicht ist, dass weitere Forschungsarbeiten gerechtfertigt sind.
Aufgrund des wachsenden Bedarfs an evidenzbasierter Praxis konnte das Fehlen von

Beweisen, die eine Wirkung der BLT zeigen, zu ihrem Verschwinden aus den Lehrplanen



fuhren. Zweck dieser Studie ist zunachst zu untersuchen: erstens, ob Balanced Ligamentous
Tension (BLT) -Technik auf das Talocruralgelenk eine Auswirkung auf die Propriozeption hat
(gemessen als unipedale Haltungsschwankung) und zweitens zu bestimmen, ob BLT eine
groliere, geringere oder ahnliche Wirkung, wie Berihrung hat. BLT und LT hatten keine
statistisch signifikante Wirkung auf die posturale Kontrolle. Allerdings war die Wirkung von BLT
im Vergleich zu der Wirkung von leichter Berilihrung signifikant. Die statistische
Leistungsfahigkeit der vorliegenden Studie wurde in Gruppen berechnet und zeigte eine hohe
Wahrscheinlichkeit des Typ-2-Fehlers. Es sollten sorgfaltigere Untersuchungen durchgefuhrt

werden, um diese Ergebnisse zu bestatigen oder zu widerlegen.

Hingegen zeigte die experimentelle Studie “Osteopathic treatment of plantar fasciitis. A quasi-
experimental study“ (Sergi Pla Cruanas, 2014), dass sich kurzzeitige osteopathische
Intervention, wie bei anderen physikalischen Therapien positiv auf die Plantarfasziitis auswirkt.

Diese Studie ist von groRem Interesse, da sie ein ahnliches Krankheitsbild behandelt.

Auch die Pilotstudie ,Repercussion of the manipulation of a posterior osteopathic dysfunction
of the ilium on the morphology of the footprint* (Gémez Gamez, 2008) zur Quantifizierung der
Unterschiede in der Flache des Fultabdrucks nach einer osteopathischen Manipulation, ist ein
guter Vergleich zur vorliegenden Arbeit, da sie einen anderen Teil der oberflachlichen
Rickenlinie nach Myers (2010) behandelt. Dabei konnte bei Uber 30 Jahre alten
Patienten/innen nach der Manipulation des lliums eine signifikante Zunahme (p = 0,01) im
Oberflachenbereich des Fufliabdrucks aufgezeigt werden. Die Manipulation einer hinteren
lliumdysfunktion hat einen Einfluss auf die Positionierung des Ful3es. Die Zunahme des Alters
der Patienten/innen ist umgekehrt proportional zur Flache des FuRabdrucks nach der
osteopathischen Manipulation. Es ist klar, dass bei alteren Menschen eine Abnahme der
Elastizitat und Dehnung des Bandes auftritt, wahrend die Kapazitat einer myofaszialen

Anpassung nach der Manipulation bei jingeren Patienten/innen geringer ausfallt.

Ein Beispiel, das Gleichgewicht durch eine osteopathische Fulbehandlung positiv zu
beeinflussen zeigt, , The effect of mobilization of the foot on the postural sway in one legged
stance” (Elvbakken, 2007). In dieser randomisierten Studie ergab sich eine Reduzierung des

Schwankens bei den Probanden/innen, die eine Manipulation am Ful erhielten.

Die péadiatrische Studie “Efficacy of the osteopathic technique BLT in the conservative
treatment of pediatric clubfoot” (Kimmerle, 2014) zeigt, dass die einzelne Betrachtung eines
Kindes, das eine osteopathische Behandlung mit der BLT-Technik erhielt, einen geeigneten

Ansatz fir die Behandlung von vom Klumpful} betroffenen Kindern ergibt. Die Kombination der



osteopathischen Behandlung mit dem Ponseti-Verfahren und der funktionellen Methode

scheint effektiv zu sein.

Basis der Uberlegungen von Beinachsenfehlistellungen liefert die Literaturstudie “An
investigation into the correlation between the degree of rotation of the lower extremities and
the integrity of the medial longitudinal arch of the foot” (Drake, 2000). Sie bestatigt mit ihrem
Ergebnis, dass eine signifikante Korrelation zwischen dem Grad der Rotation der unteren

Extremitat und der Integritat des medialen Langsgewdlbes des Fulies besteht.

Die experimentelle Studie ,Effects of foot muscles training on plantar pressure distribution
during gait, foot muscle strength, and foot function in persons with flexible flatfoot” (Panichawit
et al., 2015) belegt Dr. Christian Larsens Ansatz von aktiver FulRgymnastik. Die
FulBmuskelkraft und die Fufldfunktion bei Personen mit flexiblem Knick-Senkful® konnte sich
nach dem Fullmuskeltraining deutlich verbessern.

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Zunahme der Tibialis posterior (p = 0,018) und der

Peroneus longus Muskulatur (p = 0,007).

Die Frage nach der Ursache fur Knick-Senkful® konnen die Studie “Posterior Tibial Tendon
Dysfunction: An Overlooked Cause of Foot Deformity” (Bubra et al., 2015) sowie die
Untersuchung “Posterior tibialis tendon dysfunction“ (Geideman et al., 2000) beantworten. Die
M. tibialis posterior Sehnenfunktionsstdrung ist die haufigste Ursache fir die erworbene
PlattfuRdeformitat bei Erwachsenen.

Eine akute, traumatische Ruptur der posterioren tibialen Sehne ist die Ursache des
erworbenen Knick- Senkfules und kann durch Kndéchelfrakturen oder durch ein direktes
Trauma auf die Sehne entstehen.

Einer der empfindlichsten Tests fir die M. tibialis posterior Sehnenfunktionsstérung ist der
»oingle limb heel rise. Um diesen Test durchzufihren, nutzt der Patient/in seine Arme, um
sich an der Wand zu stiitzen. Der Patient/in hebt dann den gesunden Fufld vom Boden und
versucht, auf die Zehen des betroffenen Fules zZu steigen.
Patienten/innen mit einer voll funktionsfahigen Sehne kdnnen acht bis zehn Wiederholungen
durchflhren, aber die Uberwiegende Mehrheit der Patienten/innen ist nicht in der Lage, eine
einzelne Fersenhebung zu absolvieren.

Die Tibialis posterior Sehnen-Dysfunktion ist charakterisiert durch einen langsamen Beginn,
meist bei adipdsen Frauen im mittleren Alter. Zu den Risikofaktoren gehdren Adipositas,
Bluthochdruck, Diabetes, Steroidgebrauch und seronegative Arthropathien.

Die Patienten/innen haben oft Beschwerden wie Schmerzen und Schwellungen am medialen

Kndchel. Sie haben Schwierigkeiten bei der Fersenabhebung (Single heel rise) und zeigen



meist das ,too many toes“ Zeichen, wenn man von hinten auf die stehenden Fufe blickt.
Roéntgen und MRT kénnen die Diagnose bestatigen und helfen zur Planung der Therapie,
welche konservativ oder operativ erfolgen kann. Diese Dysfunktion wird oft im Frihstadium

fehldiagnostiziert. Eine rasche Behandlung kénnte eine Operation verhindern.

Die prospektive vergleichende Studie zur Stabilitat im Stand bei Knick-Senk Ful3: “Evaluation
of standing stability in individuals with flatfeet” von Tahmasebi et al. (2015) besagt, Knick-
Senkful} ist eine der haufigsten Erkrankungen des Ful3es, die nicht nur die Leistungsfahigkeit
des Fules beeintrachtigt, sondern auch die Ausrichtung der Kndchel-, Knie- und Hiftgelenke
beeinflusst. Die Gleichgewichtsleistung der Knick-Senkful3patienten/innen unterscheidet sich
von dem gesunden Menschen wahrend des Gehens. In der Literatur liegen jedoch nicht
genugend Angaben Uber die Standfestigkeit vor. Darliber hinaus wurde der Einfluss der
Verwendung von FulReinlegesohlen auf die Standstabilitat beurteilt. Das Ziel dieser Studie war,
die Standstabilitat bei Personen mit Knick-Senkful3, mit und ohne Brandsohle zu bewerten.

Diese Studie zeigt, dass Personen mit Knick- Senkful} instabiler sind, wenn sie mit normalen
Personen wahrend des ruhigen Stehens verglichen werden. Es scheint, dass die
FuReinlegesohle die Ausrichtung der Fulstruktur verbessert und die auf die Bander
einwirkenden Krafte reduziert, wodurch die Standfestigkeit verbessert wird. Daher ist die
Stabilitatsbewertung bei Patienten/innen mit Knick-Senkfuly wichtig. Die Innensohle ist eine
nitzliche Methode, die angewendet werden kann, um die Stabilitdt in dieser

Patienten/innengruppe zu verbessern.

Die Literaturstudie von (Ashford et al., 1996) besagt, dass der Nachweis aus randomisierten
kontrollierten Studien derzeit zu begrenzt ist, um endglltige Schlussfolgerungen Uber die
Verwendung von nicht-chirurgischen Interventionen fiir den padiatrischen Knick-Senkful zu
ziehen. Ahnlich verhélt es sich bei den erwachsenen Knick- SenfiiRen, es gibt noch keine

aussagekraftige Studie, was die Therapie betrifft.

Diese Arbeit soll die beiden Stiefkinder der Schulmedizin, den Knick-Senk-Ful} und die
Faszien in den Mittelpunkt stellen, denn Faszien flillen nicht einfach nur Strukturen, sondern
sie erflllen auch viele Aufgaben und Funktionen. Momentan erwacht das wissenschaftliche
Interesse an den Fazien.

Bei der manuellen Behandlung bedeutet dies, dass ein unspezifischer Rlickenschmerz, wie
beispielsweise eine ISG—Blockade rechts, tUber die rechte FuRsohle behandelt werden kann.
Selbst eine eingeschrankte Drehbeweglichkeit der HWS reagiert mit Entspannung und
erweitertem Bewegungsradius, wenn es gelingt, den Tonus in der Fulisohle

manualtherapeutisch und osteopathisch abzusenken (Pfaff & Kaune, 2009).



Ein Beispiel aus der Praxis von Liem & Tsolodimos (2016): Ein Patient berichtet, dass er seit
einiger Zeit Probleme beim Urinieren hat. Im Anamnesegesprach und bei der kérperlichen
Untersuchung stellt sich heraus, dass der Mann vor einiger Zeit mit dem Fuld umgeknickt ist.

Normalerweise gleicht der Organismus solche kleinen Stérungen unbemerkt aus. Manchmal
jedoch entsteht eine Verspannung im Gewebe, sie sich Uber die Faszien vom Ful} ins Becken
und weiter fortsetzt. In bestimmten Fallen kann es also durchaus angebracht sein, dass ein

Osteopath zunachst den Ful® behandelt, wenn die Blase Probleme macht.



2 Forschungsfragen und Hypothesen

Tabelle 1: Forschungsfragen und Hypothesen

Forschungsfragen

Hypothese 1

Hypothese 2

Forschungsfrage 1: Hat die Sutherlandtechnik am Ful

Auswirkungen auf die Wirbelsaulenbeweglichkeit?

Forschungsfrage 2: Kann mit der Sutherlandtechnik fur
das Quergewolbe der Knick-Senkful® verbessert werden?

Forschungsfrage 3: Besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Behandlungsmethoden
Sutherlandtechnik und Faszienrolle hinsichtlich der

Veranderung der Wirbelsaulenbeweglichkeit?

Forschungsfrage 4: Besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Behandlungsmethoden
Sutherlandtechnik und Faszienrolle hinsichtlich der

Verbesserung des Knick-SenkfulRes?

Nullhypothese: Sutherlandtechnik am Quergewodlbe des
Fulles hat keinen Einfluss auf die

Wirbelsaulenbeweglichkeit.

Alternativhypothese: Sutherlandtechnik am Quergewdlbe
des Fules hat einen Einfluss auf die

Wirbelsaulenbeweglichkeit.

Nullhypothese: Sutherlandtechnik verbessert den Knick-
Senkfuld nicht.

Alternativhypothese: Sutherlandtechnik verbessert den
Knick-Senkful3.




Hypothese 3

Hypothese 4

Nullhypothese: Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen Sutherlandtechnik und Faszienrolle hinsichtlich

der Veranderung der Wirbelsaulenbeweglichkeit.

Alternativhypothese: Es besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen Sutherlandtechnik und Faszienrolle
hinsichtlich der Veranderung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit.

Nullhypothese: Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen Sutherlandtechnik und Faszienrolle hinsichtlich
der Verbesserung des Knick-Senkful3es.

Alternativhypothese: Es besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen Sutherlandtechnik und Faszienrolle

hinsichtlich der Verbesserung des Knick-Senkfuldes.

2.1 PICO - Schema

Tabelle 2: PICO
Population Manner und Frauen mit der Diagnose Knick-Senkfuld
Intervention Sutherlandtechnik an der Art. subtalaris und an der Plantarfaszie

Comparison

Outcome

Die Vergleichsgruppe rollt taglich zehn Minuten mit der Faszienrolle

die Ful3- und Wadenmuskulatur ab.

Zielparameter: Primare Zielparameter: Schober- und Ott Zeichen,
RuckfuRwinkel, Navicularhohe;

Sekundare Zielparameter: Visual Analog Scale, Gleichgewichtstest
im Einbeinstand, FuBabdruck mit dem Podographen, Single-Heel-
Rise-Test, Bewegungsumfang im oberen und unteren

Sprunggelenk

Time

Die Zielparameter wurden vor der Intervention und sechs Wochen

danach gemessen
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2.2 Ziel der Arbeit

Durch die vorliegende Pilotstudie wird eine osteopathische Technik am FuRgewolbe mit einer
Behandlung der Fuf3sohle und Wade, mit der Faszienrolle verglichen.

Im Rahmen dieser Arbeit soll eine effektive Behandlungsmethode fir den Knick-Senkfuly
aufgezeigt werden, da der Allgemeinmedizin nur wenige Méglichkeiten bekannt sind.

Es wird die Auswirkung auf das Fasziensystem Uber die Wirbelsaulenbeweglichkeit Gberpruft.
Dabei spielt die Fascia thorakolumbalis als Teil der oberflachlichen Rickenlinie, im Zentrum
des Korpers, als Stlitzkorsett, eine entscheidende Rolle. Sie verbindet den M. latissimus und
die Bauchmuskeln mit dem Becken. Nach oben, setzt sie sich bis zum Cranium fort, nach
unten bis in die Fulifaszien. Aulierdem verknlpft sie die Faszien der Arme und Beine
funktionell miteinander.

Oftmals kommt es bei Riickenschmerzen zu einseitigen Belastungen der Lumbalfaszie. Denn
dieses Bindegewebe passt sich mit seiner Funktion dem Gebrauch an.

Interessant ist auch, dass die Faszienketten meist dem Verlauf der Meridiane nach
traditioneller chinesischer Medizin, folgen.

Dabei ist auch die Rolle des Fulles in der asiatischen Kampfkunst bemerkenswert. Mit dem
Entspannen und Offnen des FuRes beginnt ein Prozess, der sich auf den ganzen Kdrper
auswirkt.

Evolutionsgeschichtlich wurde der aufrechte Gang erst durch die exakte Entwicklung des
FuRes mit seinem Gewolbeaufbau, erméglicht. Der Fufd soll ein Leben lang funktionstichtig
sein. Doch die Komplexitat des Fules ist storanfallig. Deshalb mdchte ich mit dieser Arbeit
alle Patienten/innen mit der Diagnose Knick-Senkfuf3 motivieren, neue Behandlungsansatze
zu testen, und einen mdglichen Weg aufzeigen, um das Langsgewolbe zu erhéhen und zu
starken. Denn unser Fundament, der Ful}, ist das wesentliche, tragende Element, auf dem der
ganze Korper ruht.

In der Therapie von chronischen Fullleiden sind mdglichst rasche Ergebnisse mit langfristiger
Nachwirkung gefragt. Therapieziele sind neben Schmerzlinderung auch funktionelle
Verbesserungen zur Erhaltung der Korrektur mit einfachen Selbstbehandlungstechniken. Ein
wesentlicher Ansatz dabei ist, die Eigenverantwortung der Patienten/innen zu férdern. Dies
wird in dieser Arbeit mit der Darstellung sichtbarer Parameter versucht. Diese Messdaten
liefern wertvolles Feedback und férdern die Motivation zur Selbsttherapie.

Ein weiteres Ziel ist es, die Funktion des FuRes dauerhaft zu optimieren, sowie die
Beweglichkeit und das Flie3en aller Flissigkeiten im Bereich des Fulles bis ins hohe Alter zu
erhalten. Die Dehnbarkeit und der Spannungszustand der langen Bewegungsketten, welche
Uber den Fuld weiter ins Becken verlaufen, missen regelmafig Gberprift werden. Denn eine

gute Balance im Becken dient dazu, die Beinachse zu stabilisieren und die FiiRe korrekt im
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Lot zu halten. AulRerdem unterstitzt die optimale Beckenbewegung die Verdauung, die
Atmung, den Blutfluss und die Ausscheidung giftiger Substanzen aus dem Korper, dem

ganzheitlichen Ansatz der Osteopathie entsprechend.
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3 Theoretische Grundlagen

3.1 Anatomie des Fulles

Der Ful als Fundament des Koérpers besteht aus 28 Knochen (siehe Abbildung 1 und 2), 114
Ligamenten, 33 Muskeln und 28 Gelenken. Er besteht aus einer Vielzahl komplexer Gelenke,
deren Zusammenspiel in seinem vollen Umfang kaum restlos erklarbar ist (Klein, Sommerfeld,
2004).

Abbildung 1: FuRknochen im Uberblick

Abbildung 2: Fuf3knochen von dorsal und plantar

13



Zur Erklarung der Physiologie des Fulies gibt es verschiedene Modelle, keines davon kann
jedoch die Gesamtheit dieses komplexen Kdrperabschnitts erfassen. Dabei sollte auch das
Zusammenspiel des Fulies mit der unteren Extremitat, dem Becken und auch der Wirbelsaule
von Interesse sein.

Diese besondere Funktion kann der Full nur erfillen, wenn alle Teile optimal
zusammenspielen und die zentrale Steuerung funktioniert.

Wie in allen Gelenken finden wir auch im Fuld eine dreidimensionale Kinematik vor (Klein,
Sommerfeld, 2004). Dabei handelt es sich um Bewegungen um drei Koordinationsachsen
(siehe Abbildung 3).

Ly G /(H[‘\\ r

Abbildung 3: Bewegungsachsen am Ful

Oberes Sprunggelenk nach Schiinke et al. (2014): Das obere Sprunggelenk wird von den
distalen Enden der Tibia und Fibula und der Trochlea tali des Sprungbeins gebildet. Die
Articulatio talocruralis verfligt somit Gber eine gute Knochen- und Bandflihrung und tragt zur

Sicherung der aufrechten Kérperhaltung bei (siehe Abbildung 4).
Unteres Sprunggelenk nach Schiinke et al. (2014): Im unteren Sprunggelenk artikuliert der

Talus mit dem Calcaneus und dem Os naviculare. Man unterscheidet zwei vollstandig

getrennte Teilgelenke: - eine hintere Articulatio subtalaris

14



- eine vordere Gelenkkammer Articulatio

talocalcaneonavicularis

Die Grenze zwischen beiden Kammern bildet das im Canalis tarsi verlaufende Ligamentum
talocalcaneum interosseum. Das Pfannenband, auf dessen Innenseite Knorpelzellen
eingelagert sind, schlingt sich wie eine Gleitsehne um den plantaren Taluskopf, der ihm als
Widerlager dient. Es sichert das Sprungbein in seiner Lage auf dem Calcaneus und verspannt
die Langswolbung des FuRes in ihrem Kriimmungsscheitel. Eine Uberdehnung des
Pfannenbandes infolge einer Abflachung des Langsgewdlbes beglinstigt die Entstehung eines
PlattfulRes.

Abbildung 4: unteres Sprunggelenk

Die Hauptbewegungen im oberen Sprunggelenk sind Dorsalextension und Plantarflexion. Der
Full muss aber in allen drei Raumdimensionen beweglich sein.

Dies gewahrleistet das untere Sprunggelenk.

Die Funktionen des unteren Sprunggelenk nach Klein und Sommerfeld (2004):

v" Ausrichtung des FuRes im Raum

v" Anpassung des Fules an Bodenunebenheiten

v Ubertragung der axialen Rotationen vom Unterschenkel zum Fuly
v' Gleichgewichtskontrolle im Einbeinstand

v" Dynamische Kontrolle der FuRlangswdlbung

v' Stolkdampfersystem

Daraus ergibt sich die funktionelle Einheit der beiden Sprunggelenke.
So kénnen wir auf einem Bein stehen und andererseits die Bewegung abfedern, sowie beim

Gehen abrollen und uns abstof3en.
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Die Spirale, sichtbar in der Verwringung von Vor-und Rickfull, vermittelt eine sehr hohe
Stabilitdt, sie kann elastisch nachgeben und wird durch Bewegung stark gedehnt (Betz &
Huter-Becker, 2006).

3.1.1 Entstehung der FuBgewolbe

Durch die Anordnung der Fufistrahlen im Fullskelett, distal nebeneinander und proximal
Ubereinander, entsteht an der Ful3sohle ein Langs- und ein Quergewdlbe. Die beiden Gewdlbe
werden passiv durch Bander und aktiv durch flexible Sehnen gestitzt. Die FuRgewdlbe

ermdglichen die Tragfahigkeit und Elastizitat zur Aufrichtung.

Das Langsgewolbe (vgl. Barral & Croibier, 2015):

Das Langsgewdlbe reicht vom hinteren Ende des Kalkaneus bis zu den Kdépfchen der
Metatarsalia. Es besteht aus einem medialen und einem lateralen Anteil.

Das mediale Langsgewdlbe ist hdéher und wichtiger als das laterale. Es umfasst den
Kalkaneus, das Os naviculare, die Ossa cuneiformia und die Ossa metatarsie | — Ill. Der
Taluskopf bildet den Schlussstein dieses Gewdlbes. Dadurch wird der mediale Ful3strahl vom
Boden abgehoben, wahrend der laterale Fullstrahl Uber seine gesamte Lange am Boden
aufliegt.

Folgende Bander verstarken die Langsgewolbe des Fulies: Lig. calcaneonaviculare, Lig.

calcaneocuboideum plantare, Lig. plantare longum und die Plantaraponeurose.

Das Quergewolbe (Barral & Croibier, 2015):

Das Quergewdlbe spannt sich von der Innen- zur AulRenseite des FulRes. Es wird vom Os

cuboideum, den Ossa cuneiformia und den Basen der Metatarsalia gebildet. Das mediale und

das laterale Langsgewdlbe bilden die Stitzpfeiler des Quergewdlbes.

3.1.2 Aktive Mechanismen zur Erhaltung der FuBgewdlbe (Zukunft-Huber &
Eberhardt, 2011)

Die Fulkgewolbe werden durch Muskeln, Bander und die Plantaraponeurose verspannt:

v Das Langsgewodlbe durch die kurzen FuBmuskeln (Mm. abductor hallucis, flexor
hallucis brevis, flexor digitorum brevis, abductor digiti minimi), die Plantaraponeurose,
das Lig. plantare longum, den M. tibialis posterior und den M. adductor mit dem Caput

obliquum
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v" Das Quergewdlbe durch den M.tibialis posterior, den M. peroneus longus und durch
die M. interossei, den Zusammenhalt der MittelfuRknochen und dem M. adductor

hallucis mit dem Caput transversum.

Der M. tibialis posterior ist fUr die Erhaltung der FuRgewdlbe besonders wichtig. Seine Sehne
zieht unter dem Taluskopf hindurch und setzt an der Unterseite des Navikulare, mit einigen
Zigen am Sustentaculum tali, den drei Kuneiformia und den Basen der Metatarsalia Il und IV
an. Durch seine Befestigung am Scheitel des Gewdlbes kann er aktiv dem Abrutschen des
Taluskopfes entgegenwirken. Dartiber hinaus wirkt der M. tibialis posterior in der Sagittalebene
als Plantarflexor, in der Frontalebene als Supinator und in der Transversalebene als subtalarer
Innenrotator.

Daneben sorgt der M. peroneus longus als Gegenspieler des M. tibialis anterior fiir eine gute
Statik der Gewdlbe. Der M. tibialis anterior strahlt seine Sehne in dem Bereich des medialen
FuRrandes aus, dorsal am Kuneiforme | und der Basis des Metatarsale |. Er setzt daher vor
dem Wolbungshéhepunkt an und kann das Gewdlbe abflachen. Die Sehne des M. peroneus
longus zieht hinter dem lateralen Malleolus entlang. Sie erreicht durch einen osteofibrésen
Kanal in der Fu3sohle ebenfalls den medialen Ful3rand und heftet sich gegeniiber dem Ansatz
des M. tibialis anterior an. Es sind im Wesentlichen diese drei Muskeln, Mm. tibialis posterior,
anterior und peroneus longus, die die Gewolbekonstruktion, den medialen Ful3rand heben.
Zu den Supinatoren des Fulies gehoren neben den Mm. tibiales anterior und posterior die Mm.
triceps surae, flexor digitorum longus und flexor hallucis longus. Wegen seiner schragen Lage
kommt dem beim Menschen besonders kraftigen M. flexor hallucis longus eine besondere
Bedeutung zu; da seine Sehne direkt unter dem Sustentaculum tali entlang lauft, wird er zum

besonders wichtigen Muskel zum Erhalt des Langsgewdlbes.

Das laterale und das mediale Langsgewdlbe sorgen zusammen fur Stabilitat und fur die
Federung beim Gehen. Die elastischen Bindegewebsstrukturen der Gewdlbe werden gedehnt
und speichern einen Teil der Belastungsenergie, der sie ausgesetzt sind, und unterstitzen
beim Abheben durch den Katapulteffekt den Vorschub des Kérpers (vgl. Zwierzchowska,
2014).

Deshalb beginnt die Gewichtsbelastung beim Gehen mit dem Kontakt der Ferse aulRen, weiter
Uber das laterale Langsgewdlbe und dann von lateral nach medial entlang des distalen

Kopfchens der Ossa metatarsalia auf die Grol3zehe.
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Mégliche Griinde fir eine gestorte Physiologie des Gehens (Weisz, 2014):
o Gestortes Abrollverhalten bei Metatarsalgie und Vorfullschmerz
e Schmerzen mit resultierender Schonhaltung des FulRes
o FuRdeformitaten wie Knickful®, Plattful’, Spreizful’, Hohlful®, Spitzfuly
e Zehendeformitaten wie Hallux valgus, Hallux rigidus, Hammer- und
Krallenzehen
e Posttraumatisch

e Postoperativ

Negative Folgen flir den gesamten Koérper sind zu erwarten, denn der Ful ist das Fundament
fur die Haltung beziehungsweise flir die posturale Kontrolle im Stand und im Gehen.
Wenn die mechanische Ausrichtung der Gelenke nicht mehr stimmt, und die Bander tber ihre

Grenzen hinaus belastet werden, kommt es zu Strains (vgl. Zwierzchowska, 2014).

Ursachen fir ein abgeflachtes Fuligewdlbe nach Zwierzchowska (2014):

Wir sprechen Uber die Bedeutung der Stabilitat des oberen Sprunggelenks als Basis fur ein
stabiles unteres Sprunggelenk und den Ruckful®. Wenn jedoch das distale Fibulaképfchen
nach anterior und inferior gerutscht ist, mit nachfolgender Verlagerung des proximalen
Képfchens nach posterior, gleitet der Kalkaneus nach posterior und erzeugt so eine Pronation
des FuRes mit einer Verlagerung der Last vom auReren auf das innere Langsgewdlbe. Der
Talus kippt nach anterior und nimmt die Artikulation des Taluskopfes zum Os naviculare mit.
Denn das Talonavikulargelenk ist der héchste Punkt des medialen Langsgewdlbes und eine
potenzielle Schwachstelle. Das abgesenkte Os naviculare wiederum nimmt die Ossa
cuneiformia mit, wodurch es zu einer Abflachung von Langs- und Quergewdlbe kommt. Lateral
nimmt der Kalkaneus das Os cuboideum mit, das nach medial rutscht und sich mit dem
Kalkaneus nach posterior verlagert, mit einem Dominoeffekt auf die Ossa metatarsalia IV und
V. Auch dies bringt den Fuld wiederum in eine Pronationshaltung und bewirkt eine Verlagerung
der Belastung vom lateralen Langsgewdlbe zum medialen hin. Da dieses dafir aber nicht
ausgelegt ist, so viel Gewicht zu tragen, wird die Belastung zu grof3 und die Schlusssteine

werden hinabgedrickt, sodass zunehmend die Federung beeintrachtigt wird.

Der FuR ist eine transversale Struktur und wird zu den Diaphragmen des Korpers gezahlt.

Unsere Fahigkeit zu gehen und zu laufen hangt von der Federung in den FluRRen ab.
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3.1.3 GefaR- und Nervenversorgung des Fules

Die Gefal- und Nervenversorgung gliedert sich in 3 Bereiche:

Abbildung 5: Gefal3e und Nerven

o Nerven auf der Fuldvorderseite (siehe Abbildung 5): N. fibularis superficialis und N.
saphenus
.Der N. saphenus endet vor der Grof3zehe. Flr uns ist wichtig, dass er als Ast des N.
femoralis aus dem Plexus lumbalis kommt, wahrend die anderen FuRnerven als Aste
des N. ischiadicus aus dem Plexus sacralis stammen.” (Barral & Croibier, 2015)

Nn. cutanei dorsales mediales und intermedius, N. cutaneus dorsalis lateralis,

e Nerven auf der Fulrickseite: Rr. calcanei mediales des N. tibialis, N. cutaneus
dorsalis, N. suralis, N. tibialis posterior
Der N. tibialis posterior stellt Gber die Nn. plantares die Propriozeption der Ful3sohle

sicher.

e Nerven der Fuldsohle: N. plantaris medialis, N. plantaris lateralis

Der Fufd wird hauptsachlich Gber zwei Arterien versorgt, die A. tibialis anterior und die A. tibialis

posterior (Barral & Croibier, 2015).

19



Der FuB als Sinnesorgan (Barral & Croibier, 2015):

Der Fuld ist nicht nur ein Erfolgsorgan, sondern ein wesentliches Wahrnehmungsorgan.
Aufgrund seines stark verzweigten Nervensystems gilt er, neben dem Auge und dem Innenohr,
als Gleichgewichtsorgan. Der Fuld entwickelt eine ,aullergewdhnliche® Kompetenz bei der
Analyse des Bodenreliefs, auf dem er steht oder Bewegungen ausfihrt. Er Gbermittelt all diese
Informationen an das Kleinhirn und die Medulla oblongata, um ein sofortiges muskulares

Feedback zu erhalten.

3.1.4 Beweglichkeitsprifung

Klinische Untersuchung der Bewegungen Dorsalextension und Plantarflexion (Hochschild,
2002)

Aktiv: 20 — 0 — 40° (siehe Abbildung 6) “" /
Bei der Dorsalextension gleitet der Talus bogenférmig nach /
posterior, bei der Plantarflexion nach anterior. /
Wird der Ful insgesamt bei Dorsalextension und Plantar-
Flexion betrachtet, erscheinen die Bewegungen groRer. |

Die hier vorgestellten Werte betreffen nur die Bewegungen

zwischen Talus und Unterschenkel und sind deshalb wesent-
lich geringer als die Gesamtbewegungen des Ful3es.

Passiv: 30 — 0 — 50°

Beim Punctum fixum des Ful’es am Boden vergroRert sich die

Beweglichkeit um mindestens 10° in jede Richtung.

Die Elastizitat am Ende beider Bewegungsrichtungen ist fest, da
Bander die Bewegungen begrenzen.

Abbildung 6:
Dorsalextension/Plantarflexion

Bei der Messung der Dorsalextension ist die Begrenzung der Beweglichkeit durch die
Dehnung des M. gastrocnemius zu bedenken. Deshalb muss die Gelenksmessung mit

gebeugtem Knie durchgefihrt werden.
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3.2 Knick-Senk-FuR

Jeder zweite Mensch hat FulRprobleme, jeder zwanzigste erhalt Laufhilfe mit dem Messer
(Larsen, 2006).

Mit einigen Struktur- und Funktionspinzipien lasst sich der funktionell optimale Ful3 definieren.
Abweichungen davon sind der Pathomechanik zuzuordnen.

Eigene Definition: Beim Knick-Senk-Ful kommt es zu einer Abflachung des Langs- und
Quergewdlbes, und dadurch zum Verlust der korrekten Beinachse mit Auswirkungen bis zur
Halswirbelsaule. Die Deformierung manifestiert sich kndchern als auch myofaszial.
Patienten/innen mit dieser FulRdeformierung berichten haufig iber Schmerzen bei Belastung
des Fules. Die maximale Gehstrecke ist oft vermindert.

Deutlich sichtbar ist meist der hervortretende Innenknéchel, dem sogenannten Knickfull. Weil

Knick- und Senkful® zusammen auftreten, spricht man von Knick-Senk-Fuf3.

Synonyme: Khnickful3, Spitzknickful, Senkfufld, Knicksenkfuly, Plattfu®, Knickplattful},

Schaukelful3, Tintenléscherful’, Pes valgus, Pes planovalgus, flatfoot, planovalgus foot

Der Begriff Knick-Senkfufy soll im weiteren Text einheitlich verwendet werden. Das

Hauptproblem bei der Definition ist die Abweichung vom normalen Ful3.

Die folgende Einteilung findet nach (Ddderlein et al., 2002) statt:

Pes planus (Plattfu?): Das Langsgewolbe ist unter Belastung Gber die physiologische Grenze

hinaus niedriger geworden, oder ganz eingebrochen.
Pes valgus (Knickful3): Stellt die WeiterfuUhrung der physiologischen Pronationsstellung ins

Pathologische dar. Sie ist durch Abknickung der Fersenachse gegen die Unterschenkelachse

gekennzeichnet.

Pes planovalgus: Ist durch eine Gewdlbeabflachung und Valgitat gekennzeichnet.

Das Fersenbein steht in Valgusstellung (siehe Abbildung 7) und Uberschreitet die

physiologische Norm von 5°.
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Abbildung 7: Achsen des Ruckfulles

Nach Dr. med. Andreas Toepfer (2016) ist der Knick-Senk-Ful® eine der haufigsten
RuckfulRpathologien in der orthopadischen Fulsprechstunde. Der Knick-Senk-Ful® ist
charakterisiert durch einen partiellen oder vollstandigen Verlust des medialen Ladngsgewdlbes,
Abkippen des Taluskopfes im Talonavikulargelenk nach plantar und medial und eine
vermehrte Eversion im Subtalargelenk, was zu einer UbermaRigen Valgusstellung der Ferse
fihrt (Toepfer Dr. med., 2016).

Der klinische Befund der Knick-Senkfu3-Deformitat ist durch eine Abflachung der medialen
Langswdlbung und eine Valgisierung des Riickfulles gekennzeichnet. (Radl et al., 2012).
Nach Wirth (2002) knickt die Ferse unter Belastung in eine Valgusstellung von 20° und mehr
ab, der Vorful® weicht in Abduktion ab.

Pschyrembel (2014) unterscheidet den sogenannten Knickful? in 1. Kindlicher (flexibler) Knick-
Senkful’: meist harmlose, bei Gehbeginn erkennbare verstarkte Valgusstellung der Ferse mit
Abflachung des medialen Fuligewdlbes, die im Zehenstand verschwindet; 2. Adoleszenten-
Knick-PlattfuR: bei Vorschadigung oder infolge Uberbeanspruchung entstehender (zuerst
muskular, dann ligamentar beziehungsweise ossar) fixierter, mit schmerzhaften
Reizzustanden einhergehender Pes valgus; 3. Knick- bzw. Knick-Plattful® des Erwachsenen:
oft mit geringerer Schmerzsymptomatik infolge arthrotischer Versteifung.

Nach Schiinke (2011) sind eine Schwache der Verspannungsstrukturen des Langsgewolbes,
dazu gehdren die Plantaraponeurose, das Ligamentum plantare longum und das Pfannenband
Ursache fur den Plattful3.

22



Der Knick-Senkfuld wird oft bei Kindern diagnostiziert. Der kindliche Knick-Senkful} ist jedoch
zumeist eine normale Entwicklung bis zur Ausbildung der normalen Beinachse im Alter
zwischen sechs und acht Jahren.

In den meisten Fallen handelt es sich beim flexiblen Pes planus um eine funktionelle Stérung
(Carreiro, 2011).

Carreiro meint, ein Knick-Senkful® entwickelt sich in der friihen Kindheit als Kompensation flr
eine mechanische oder motorische Dysfunktion von Bein, Hifte oder Rickful3.

Ein rigider Knick-SenkfuR kommt selten vor, und kann auf Muskelspasmen oder

Knochenfehlbildungen beruhen.

Fir Barral ist ein nach unten gekippter Talus mit Eversion des MittelfuRes, Abduktion des
Vorderfufles und Valgusstellung des Kalkaneus charakteristisch fir einen Knick-Senkfuf3.
Diese Fuf¥form ist haufig mit einem Genu valgum kombiniert.

Definiert werden die Knick-Senkfuf3e Gber den Fulabdruck.

Barral (2013) unterscheidet drei Schweregrade bei FuRabdricken von PlattfiRen (siehe
Abbildung 8):

Bei einem Plattfuld reicht der verbreitete FuRabdruck beidseits Uber die physiologische
FuRachse hinaus, die von der Fersenmitte aus zwischen der Il. und lll. Zehe verlauft.
Erwachsene haben haufig Plattfilie, die keinerlei Probleme verursachen. Der mediale Rand
ihres FuBabdrucks ist konkav oder gerade. Als pathologisch gelten PlattfliRe dritten Grades,

wenn der FuRRabdruck einen konvexen medialen Rand aufweist.

‘..'o ...‘0 ...'Q

Abbildung 8: Fulzabdriicke bei Knick-Senkfliken 1. Senkfuld ersten Grades, 2. zweiten Grades und 3. dritten
Grades

Aus osteopathischer Sicht ist es wichtig, die Rotationsachse der unteren Extremitat und die

Mechanik des Ruckfuldes zu Uberprifen.
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Birgit Frimmel (2011) beschreibt die Auswirkung des PlattfuRes auf die aufrechte Haltung:

v' Calcaneus kippt nach innen und nimmt durch die ligamentare Bindung den Talus mit

v' Abflachung des FulRgewdlbes- bewirkt alleine schon eine Beinlangenverkirzung und
somit ein llium anterior

v" Durch die Kippung des Talus nach innen muss er gleichzeitig nach innen rotieren-
Stabilitdtsverlust im Sprunggelenk- Verletzungsgefahr

v Unterschenkel folgt Talusrotation- Verdrehung im Kniegelenk- Uberbeanspruchung
laterales Kniegelenk

v" Femur verschraubt sich relativ zur Tibia in AuRenrotation. Im Huftgelenk kommt es
insgesamt zu Innenrotation

v" Der nach hinten gedrehte Huftkopf kippt das Ilium nach anterior- erhéhte Spannung im

lliosakralgelenk

<\

Die Lendenwirbelsaule rotiert beziehungsweise kippt mit dem Sakrum - Skoliose mit
heterolateraler Rotation

Die autochthone Muskulatur versucht Fehlstellung aufzuheben

Kompensation der Brustwirbelsaule bis zu den Kopfgelenken

Rotationseinschrankung der Halswirbelsaule

SEENEENERN

Schadelbasis in Extension

Nach Déderlein et al. kann der primare Knickplattfuld angeboren oder erworben sein.
Bei den erworbenen sind drei Hauptursachen denkbar:
e Missverhaltnis zwischen Belastung und Tragfahigkeit durch konstitutionelle Schwéache
des Stlitzgewebes
e Achillessehnenverkiirzung
e Fehlerhafte Belastung/exogene Einflisse — fehlerhaftes Schuhwerk und friihes Tragen
von Schuhen

¢ |diopathische Komponente/familiare Disposition

3.2.1 Konservative Therapiemethoden

Einlagen: Obwohl ihre Wirksamkeit bisher kaum wissenschaftlich belegt ist, erfreut sie sich
dennoch groRter Beliebtheit bei Arzten/innen und Orthopadietechnikern/innen, weniger bei
Patienten/innen (vgl. Ddderlein et al., 2002).

Die orthopadische Einlage stabilisiert den Ful3, sie hat eine rein passive Wirkung, die
FuBmuskulatur wird nicht aktiviert. Sie besteht meist aus Kunststoff und wird mit

Schaumstoffabdriicken, im Stehen oder Sitzen angepasst. Sie besitzt eine Erhdhung im
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Bereich des Langsgewodlbes und oft auch unter dem Quergewdlbe. Dabei geht es darum die

Knochenposition zu korrigieren.

Physiotherapie: Die Dehnungsbehandlung der zur Verklirzung neigenden Muskulatur, die

Mobilisierung  bewegungseingeschrankter  Gelenke, sowie die Kraftigung der
gewodlbeerhaltenden Muskulatur und koordinative Ubungen fiir die Beingelenkkette bilden den

Hauptanteil dieser Therapieform (Déderlein et al., 2002).

Podotherapie: Bei der podologischen Einlage (siehe Abbildung 9)
werden Korkstlicke in Leder- oder Kunststoffsohlen eingelegt. Damit
werden die Propriozeptoren der Sehnenspindel bzw. in den
Golgizellen stimuliert. Die Fertigung erfolgt nach genauer

Befundaufnahme und kann damit auf anatomische Besonderheiten

eingehen. Dabei werden auch ganze Muskelketten Uber bewusst
gesetzte Reize aktiviert. Dabei missen die FuBmuskeln arbeiten
und die Sohle gibt Informationen auf die gesamte Korperstatik (vgl.
Frimmel B., 2011).

Abbildung 9: podologische Einlagenvorlage

3.2.2 Diagnostik

1. Klinische Untersuchung: Obwohl die klinische Untersuchung keine objektiven Daten
liefert, stellt sie dennoch ein entscheidendes Instrument zur Diagnose- und
Indikationsstellung dar und sollte ausfiihrlich dokumentiert werden (Ddderlein et al.,
2002).

Aulerdem ist es wichtig eine genaue Anamnese durchzufiihren.

Die Inspektion beginnt mit einer Uberpriifung der Abnutzung der Schuhe und der
Socken. Die Untersuchung im Stehen beobachtet die belasteten FiRe und die
Beinachse beider Seiten. Es werden die Breite des Vorfulles, die Lange der
FuBlangswolbung, der Weichteilmantel des Fulrickens, die Vorful3- und
Zehenstellung sowie das Digitalmuster beurteilt (Wirth, 2002).

Weiters wird der Bewegungsablauf beim Barfullggehen beobachtet.

Es schlief3t sich eine manuelle Untersuchung der FuRe an.
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Beim Verdacht auf neurologische Ursachen kénnen auch neurologische

Zusatzuntersuchungen notwendig sein.

2. Apparative Diagnostik:  Mittels Réntgen, Pedoskopie und dynamische
Pedobarographie, Computertomographie, Magnetresonanztomographie,
Szintigraphie, Sonographie, Dopplersonographie oder Angiographie,
Elektromyographie, Nervenleitgeschwindigkeit und somatosensible evozierte

Potentiale, Muskel- oder Nervenbiopsie, instrumentelle Ganganalyse

3.2.3 Dynamischer und statischer FuBabdruck

Mittels eines Podographen kénnen statische wie auch dynamische Fuflabdriicke durchgefiihrt
werden. Generell zeigen diese FuRabdriicke, an welchen Stellen des Fulies der Patient/in
seine Belastungszonen hat. Durch die Dichte der Druckstelle sieht man, wie stark die
Belastung punktuell vorhanden ist. Es erweist sich als sinnvoll einen statischen (siehe
Abbildung 10 und 11) wie auch dynamischen Abdruck anzufertigen, da der statische Abdruck
den Full im ruhenden Belastungszustand zeigt, und der dynamische Abdruck (siehe Abbildung
12 und 13) den funktionellen Bewegungsablauf im Gehen bildlich darstellt.

Die Belastung des FulRes kann in ihrer statischen und dynamischen Nutzung tberraschende

Unterschiede zeigen.

Ein physiologischer FuRabdruck zeigt eine tropfenartige Form, welche sich in Richtung Vorfuf
verjungt. Im MittelfulRbereich verbindet eine zirka dem Drittel der entsprechenden Breite des
Abdrucks, den Ruckfull mit dem Vorful3. Im VorfuRbereich verbreitet sich der Abdruck. Der
Bereich im GrolRRzehengrundgelenk zeigt sich rund, schwingt in HOhe des zweiten
Zehengrundgelenkes leicht hinauf Richtung Zehen, um dann in einen Schwung in den

Fersenverlauf iberzugehen.
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1. Der statische Abdruck

Abbildung 10: Knick- Senkful} links statisch Abbildung 11: Knick- Senkful} rechts statisch

2. Der dynamische Abdruck

Abbildung 12: Knick- SenkfuR links dynamisch Abbildung 13: Knick- Senkfuf} rechts dynamisch
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3.3 Osteopathie

Die Wissenschaft der Osteopathie wurde 1874 von Dr. Andrew Taylor Still entdeckt, einem
Arzt, der voller Eifer nach einem effektiveren Heilungssystem suchte (Becker, 2007). Er lehrte,
dass jeder Mensch alle fir seine Gesundheit notwendigen Ressourcen in sich selbst hat.

Ein osteopathisches Prinzip besagt: eine verniinftige Behandlung basiert auf dem Verstehen
der selbstregulierenden Kérpermechanismen und der wechselseitigen Beziehung von Struktur
und Funktion im Koérper (vgl. Becker, 2007).

Diese kommt zum Ausdruck als ein der Koérperphysiologie und Anatomie innewohnender
Mechanismus, der Motilitat, Mobilitdt und einer Fluid Drive.

Das Werk von A. T. Still schenkte uns den Grundstein der Wissenschaft der Osteopathie (vgl.
Becker, 2007).

Das Werk von W. G. Sutherland beschreibt uns den Primaren Atemmechanismus, als ein in
die Wissenschaft der Osteopathie integrierter Teil. Beide hérten auf Arzte zu sein, sie wurden
Studenten dieser Wissenschaft fur den Rest ihres Lebens.

Still praktizierte seine so genannte Osteopathie aus Nachstenliebe. Er verstand den Menschen
in seiner Einheit aus Koérper, Geist und Seele. Er liebte die Natur und erforschte die
Wechselwirkungen zwischen Struktur und Funktion in ihr. Er vermutete, dass sich alle
Heilmittel der Natur in Form einer Apotheke Gottes im Kdrper befinden.

Wenn ein Korper nicht richtig arbeitet, ist der Grund darin zu suchen, dass er nicht mit allen
wichtigen Bausteinen versorgt wird oder eventuell von seinem Nervensystem fehlerhafte

Anweisungen erhalt.

Definitionen der Osteopathie (Wiener Schule fiir Osteopathie, 2010)

Die Osteopathie ist eine manuelle Technik, die die Lebensmechanismen durch die
Harmonisierung der Strukturen, Weichteile und Korperflissigkeiten wiederherstellt, wobei als
oberstes Ziel gilt, mit Hilfe von prazisen Anpassungsmethoden dem Menschen sein

physiologisches und psychologisches Potential wiederzugeben.
Die Osteopathie ist ein manueller diagnostischer und therapeutischer Ansatz flr
Dysfunktionen der Gelenks- und Gewebsmobilitdt und ihrer Beteiligung am Entstehen von

Krankheiten.

Die Osteopathie ist eine Philosophie, Wissenschaft und Kunst, die durch manuelle Techniken

und einen speziellen Austausch, darauf abzielt, dem Korper die Mdglichkeit zu geben jenes
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metabolische und strukturelle Gleichgewicht wiederzufinden, dass die Grundvoraussetzung

fur die Erhaltung und die Wiederherstellung der Gesundheit darstellt.

Die Osteopathie ist eine Methode, die die Lebensmechanismen wiederherstellt, indem sie die

Strukturen, Weichgewebe und Flissigkeiten harmonisiert und ihnen ihre Funktion wiedergibt.

Die Osteopathie ist eine natlrliche Medizin, die dem Menschen dabei helfen méchte, sein
physiologisches und psychologisches Potential wiederzuerlangen. Dazu bedient sie sich einer
therapeutischen Technik, die darauf abzielt, die anatomischen Strukturen in ihrer Mobilitat und

ihrer Fluktuation mittels praziser Anpassungsmethoden in ein neues Gleichgewicht zu bringen.
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3.4 W. G. Sutherland

3.4.1 Geschichte von William Garner Sutherland (1873 — 1954)

Der Entdecker des Craniosacralen Systems (vgl. Bisser, Schmalstieg; 2007)

+William Garner Sutherland wurde 1873 in Wisconsin, als zweites von vier Kindern geboren.
Schon kurz nach seiner Geburt zog die Familie nach Troy, einer kleinen Niederlassung in
Minnesota. Sein Vater war Farmer und Schmied und W. G. Sutherland verbrachte eine recht
unbekiimmerte Kindheit auf der Farm. Als die Sutherlands aber nach South Dakota, zogen
endete die Kindheit abrupt und W. G. Sutherland nahm eine Arbeit in einer Zeitungsdruckerei
an, um SO die Familie Zu unterstitzen.
Die folgenden 10 Jahre arbeitete er in verschiedenen Druckereien und besuchte
zwischenzeitlich auch ein College, das er aber ohne Abschluss wieder verlie. 1897,
W. G. Sutherland war inzwischen Journalist, horte er das erste Mal von der Osteopathie und
war so fasziniert von ihr, dass er sich im folgenden Jahr an A.T. Stills American School of

Osteopathy in Kirksville einschrieb.

Nach einem ausgezeichneten Abschluss arbeitete W. G. Sutherland als guter Osteopath. Er

begann mit dem genauen Studium der Schadelknochen.

Durch Experimente konnte er — zwar nicht wissenschaftlich, fiir sich selber aber im wahrsten

Sinne des Wortes beeindruckend — folgendes nachweisen:

Die Schadelknochen wie auch das Sacrum bewegen sich.

2. Schadelknochen und Sacrum sollten sich synchron in einer wohl definierten Art
bewegen.

3. Wenn sie das nicht tun, kann dies, je nach Dysfunktion, zu sehr starken kérperlichen

oder geistigen Stérungen fuhren.

Kernstlick der craniosacralen Osteopathie ist das System Schadel-Wirbelsaule-Kreuzbein, in
dem das zentrale Nervensystem vom Liquor umspult, gereinigt und geschutzt wird. Die
Beweglichkeit der Schadelplatten und des Gewebes sind bedeutsam fir die Entwicklung, das
Wachstum und die funktionelle Integritat des Systems. Die craniosacrale Osteopathie wirkt
einem Ungleichgewicht in diesem System entgegen. W.G. Sutherland hat eine Reihe von
weichen, sanften Griffen entwickelt, die das Schwingungs- und Resonanzverhalten von

Schadel, Wirbelsaule und Becken beeinflusst und so die Selbstkorrektur anregt.”
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,Die Grundlage dieser primaren Respiration ist bis heute nicht vollstandig geklart.
Wahrscheinlich ist, dal® die Eigenbewegungen des Gehirns an seiner Entstehung beteiligt
sind, ebenso wie die Fluktuation der Hirn- und Rickenmarksflissigkeit. Hinzu kommt eine
minimale Beweglichkeit der Schadelknochen, der Hirnhdute und des Kreuzbeins. Uberall im
Korper gibt es bewegliche Verknipfungen. Deshalb heifldt ein wichtiger Lehrsatz der

Osteopathie "Leben ist Bewegung” ,, (Liem & Tsolodimos, 2016).

Das von Dr. Sutherland gelehrte Verstandnis war ebenso wie sein Behandlungsansatz nie auf

den Kranialen Mechanismus beschrankt (Becker, 2007).

Dr. Sutherland sagte zu uns: ,Ich habe schon oft erwahnt, dass wir etwas in der Osteopathie
verloren haben, das Dr. Still zu vermitteln versuchte. Dabei handelt es sich um jenes
Spirituelle, das er in die Wissenschaft der Osteopathie einbettete.“ (Sutherland & Hartmann,
2008)

W.G. Sutherland nach Speece et. al. (2003):

William G.Sutherland D.O., hatte Ende der 30er Jahre als Erster die Osteopathie im kranialen
Bereich vorgestellt. Es argerte ihn, dass man das Kranium als von der Osteopathie des
Korpers, getrennt betrachtete. Folglich unterrichtete er 1947 einen Kurs, in dem er einerseits
die Verbindung von Kdrper und Kopf innerhalb der Osteopathie betonte, andererseits auch all
das weitergab, was Still Gber osteopathische Kérpertechniken vermittelt hatte.

Sutherland betonte, bevor er eine Behandlung von Dr. Still erklarte, wie wichtig es sei, auf
entfernte Auswirkungen eines Traumas und dessen Effekt auf die Faszien zu achten, die wie
ligamentare Strukturen reagieren kénnen.

Ein Prinzip, mit dem Dr. Still gerne arbeitete und dass er vermittelte, ist die Ubertreibung der
Lasion bis zu dem Grad, wo Entspannung passiert, um dann den Ligamenten zu erlauben, die
Gelenkspartner zurtick in ihre normale Position zu ziehen. A.T. Still suchte in den Faszien den
Ursprung von Krankheiten. Angespannte Faszien ziehen nicht nur Knochen aus ihrer Position
und komprimieren Nerven, Blut- und LymphgefalRe, sie behindern auch das FlieRen der
extrazellularen Flussigkeit.

Normalerweise sind die Ligamente eines Gelenks in einem Zustand ausgewogener,
wechselseitiger Spannung innerhalb eines normalen Bewegungsspielraums selten, wenn
Uberhaupt, vollig entspannt. Sobald die Bewegung Gber das normale Mal} hinausgeht, ist die
Spannung unausgeglichen. Die unausgewogene Spannung hat zur Folge, dass die Position
der Knochen zueinander eher derjenigen entspricht, in der eine Distorsion passierte, als der
normalen bei ausgewogener, wechselseitiger Spannung. Dabei erlaubt der geschwéchte

Anteil der Ligamente eine Bewegung in die Richtung der Dysfunktion, die das normale Mafl}
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Ubersteigt. Der Bewegungsspielraum wird in Richtung der Korrektur von der starkeren und

ungehinderten Spannung der Elemente, die nicht gezerrt wurden, begrenzt.

,Dr. Sutherland ist niemals von seiner Uberzeugung abgewichen, dass man die Bestandteile
des Lebens und des Menschen genauestens untersuchen muss, wenn man deren Gesamtheit
verstehen méchte — ganz nach Newtons Theorie, dass das Ganze die Summe seiner Teile ist.
Dr. Sutherland ging aber noch einen Schritt weiter. Er glaubte, dass sich die charakteristischen
Eigenschaften des Ganzen nicht aus den Eigenschaften seiner Bestandteile herleiten lieRen,
sondern nur durch ihre Interaktionen. [...] Als Dr. Sutherland diese Uberlegung vorstellte,

wurde sie weder begrul3t noch akzeptiert.“ (Stark, 2007)

3.4.2 Veroffentlichungen

e William G. Sutherland: The cranial bowl: A treatise relating to cranial articular
mobility, cranial articular lesions and cranial technic. Free Press Co, 1948

o William G. Sutherland, Adah S. Sutherland: Das grof3e Sutherland-Kompendium: Die
Schadelsphare. Einige Gedanken. Unterweisungen in der Wissenschaft der
Osteopathie. Mit klugen Fingern. 2. Auflage. Jolandos, 2008

e Harold I. Magoun: Osteopathy in the Cranial Field. 3. Auflage. The Cranial Academy,
1976.

In 1949 W.G. Sutherland received numerous honors: (Geppert, 2008)

v" Medal for special merits, awarded by the Minnesota State Osteopathic Association

<\

Life-long honorary membership of this association

v" Yearbook of the Academy of Applied Osteopathy, dedicated to Dr. Wiliam G.
Sutherland

v" Medal of honor and life-long honorary membership, awarded by the Academy of
Applied Osteopathy

v" Honorary doctorate Doctor of osteopathic sciences, awarded by the Kirksville College

of Osteopathy and Surgery.
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3.5 Sutherlandtechnik

W.G. Sutherland, der Begriinder der Kranialen Osteopathie, pragte den Begriff Ligamentous
articular strain fir Techniken aulerhalb des kraniosakralen Systems, die die
Selbstheilungskrafte unseres Organismus aktivieren.

Als Grundvoraussetzung dafir sah er einen effizienten Austausch aller Flissigkeiten
untereinander an allen Austauschflachen des Korpers. Die Sutherlandtechnik am Fuf3 verfolgt
das Ziel, eine myofasziale Entspannung, ein ligamentares artikulares Gleichgewicht und damit
eine Korrektur des FuRgewdlbes zu erreichen. Die Ligamentous Articular Strain Techniken

wurden bereits Uber ein Jahrhundert lang erfolgreich praktiziert.

Die Plantarfaszie zahlt zu einem der acht Diaphragmen.

Tentorium cerebelli
Okziput Atlas Axis
Os hyoideum

Obere Thoraxapertur
Zwerchfell
Beckenboden

Fascia poplitea

AN N N N N W RN

Fascia plantaris

Die Diaphragmen lassen sich in anatomisch-respiratorische Diaphragmen und funktionell-
osteopathische Diaphragmen einteilen (Huss & Wentzel, 2015). Funktionell — osteopathische

Diaphragmen dienen auf- und absteigenden Faszienketten zur Aufhangung und Umlenkung.

Sutherland war der Meinung, dass eine Lasion durch ein Ungleichgewicht der reziproken
Spannung der Ligamente oder Membranen aufrechterhalten wird. Wenn man nach Christian
Fossum die Prinzipien der Balanced ligamentous tension in der Behandlung umsetzt, wird klar,
dass nicht nur die Ligamente, sondern auch die Faszien, Muskeln und Flissigkeiten betroffen
sind: Das Gelenk wird in Richtung der Lasion positioniert, die Lasion wird dann so weit wie
notwendig verstarkt, um die Spannung der schwachen Elemente der ligamentaren Struktur
gegenuber den nicht betroffenen Elementen auszugleichen (vgl. Liem, Dobler, & Abehsera,
2010). Damit erreicht man den Punkt der ausgeglichenen ligamentaren Spannung = Point of
balanced ligamentous tension.

Das ist der Punkt, an dem alle Komponenten einer Gelenklasion versammelt und unterstitzt

sind, so dass samtliche Kréfte in jede Richtung gleich ausgeglichen sind (Liem et al., 2010).
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Um das Gleichgewicht der Membranspannungen und -bewegungen in alle Richtungen wahren
zu kénnen, muss ein Membransystem von einem Ruhe- oder Angelpunkt aus operieren
(Schleip, 2014).
Dieser stabile Bezugspunkt wird als Fulkrum bezeichnet, er ist freischwebend, mobil und
anpassungsfahig.
Die Anwendung der Balanced ligamentous tension entspricht den Prinzipien der Osteopathie:
o Der Korper ist eine Einheit
e Struktur und Funktion hangen voneinander ab

e Der Korper heilt sich selbst

Bei der Behandlung eines Patienten/in mit Dysfunktionen, behalte ein geistiges Bild der
normalen Anatomie und Funktion sowie der Embryologie.

Die sensible Reaktion des Gewebes verlangt einen hoch entwickelten Tastsinn, da die
Balanced ligamentous tension eine konstante Interaktion zwischen Diagnostik und
Behandlung ist.

Bei der Durchfihrung der Sutherland Technik ist es besonders wichtig, dass der/die
Therapeut/in seine Aufmerksamkeit auf die zu behandelnden Bander und die dreidimensionale
Struktur des Gelenks richtet und wahrnimmt, welche Veranderungen wahrend der Behandlung
stattfinden (Liem et al., 2010).

Wenn der Point of balanced ligamentous tension erreicht ist, splrt der/die Therapeut/in, wie
die Bander beginnen, ein neues Gleichgewicht zu suchen. Es flhlt sich an, als wirden im
Gelenk kleinste Bewegungen stattfinden. Mit der Zeit kommen die Bander zur Ruhe. In der
letzten Phase der Korrektur, die meist mit einem Stillpoint zusammenfallt, verschiebt sich das

Fulkrum des Gelenks wieder in seine physiologische Neutralposition (vgl. Liem et al., 2010).

Abbildung 14: Balanced ligamentous tension an der Plantarfaszie
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Plantarfaszie:

Indikation: Schmerzen an der Ful3sohle, Fersensporn, Plantar Fasciitis, abgesunkenes Langs-

und Quergewodlbe des Fulles

Patient/in: in Rickenlage

Therapeut/in: sitzend, am Ful3ende des Patienten/in

Handposition (Liem et al., 2010): (siehe Abbildung 14)

Mit den Uberkreuzten Daumen Kontakt mit der plantaren Seite des Os cuboideum und
Os cuneiforme mediale aufnehmen

Die Finger Uber dem Fulriicken ineinander verschranken

Ausfihrung (Liem et al., 2010):

Den Fuld in Supination bringen

Das Os cuboideum und Os cuneiforme mediale nach lateral auseinanderdriicken, um
die Bander der FulRwurzelknochen unter Anspannung zu bringen

Einen Point of balanced ligamentous tension in dieser Position einstellen

Den Patienten/in bitten, eine Dorsalflexion des Fules gegen den Widerstand der
Finger durchzuflihren

Der Bewegung des Os cuboideum und Os cuneiforme mediale mit den Daumen folgen
Diese Position halten, wahrend der Patient/in den Ful® wieder entspannt

Den Patienten/in bitten, eine Plantarflexion gegen den Widerstand der Daumen
durchzufihren

Die Position der Daumen halten und eventuell den Druck gegen Os cuboideum und Os
cuneiforme mediale verstarken

Diesen Vorgang zwei Mal wiederholen
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3.6 Faszien

Ein ,faszinierendes® Wunder prasentiert in unserem Koérper das Prinzip der Ganzheitlichkeit.

Die Faszien sind allumfassend, sie verbinden alle Anteile des Korpers miteinander.

3.6.1 Definition

Das Wort ,Fascia“ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet ,Bund®, ,Bundel® oder
,verbund® (Strunk, 2015).

Nach Strunk gehdren zu den Faszien alle kollagenen und elastisch — faserigen Bindegewebe,
insbesondere Gelenk — und Organkapseln, Bander, Muskelhillen, Membranen, Sehnen,
Retinacula sowie die ,eigentlichen Faszien® in der Gestalt von flachigen, festen
Bindegewebsschichten.

Die allererste Bezugnahme auf die Faszien erfolgte in Form von Bildern, namlich in den friihen
anatomischen Zeichnungen von da Vinci und Vesalius (Stark, 2007).

In der medizinischen Literatur wurden sie mit einer Fllle von Begriffen bezeichnet:
Aponeurosis, Bindegewebe, Membranen, Faszien, fibroses Gewebe, Schleimhaute, ....

1813 schrieb der franzdsische Anatom Marie Francois Xavier Bichat, damals das griindlichste
Werk zum Thema (vgl. Stark, 2007). Sein Buch beginnt mit der AuRerung: ,Die Membranen
sind bislang kein spezifischer Gegenstand der Forschung gewesen. Diese Art von Organen,
hat man niemals gesondert untersucht, da sie in allen anderen verbreitet sind und zur Struktur
der meisten ihren Beitrag leisten, mithin kaum einzeln vorkommen.*

Schon in friihen Zeiten der Geschichte der Osteopathie wusste A. T. Still um die fir unser
Leben entscheidende Funktion der Faszien (Huss & Wentzel, 2015).

Auf Seite 162 in Philosophy of Osteopathy schreibt A. T. Still: ,Die Faszien umgeben und
durchziehen jeden Muskel und alle seine Fasern- jede Arterie, jede Vene, jeden Nerv, alle
Organe des Korpers, und erscheinen noch wundervoller, wenn lhr euer Augenmerk auf das
vendse System mit seinem groRartigen Begleiter, dem Lymphsystem richtet, welches das
Wasser des Lebens zur Verfuigung stellt.“ (Still, 1899 aus Stark, 2007).

Still entschied sich, die Faszien Uber die Knochen und die lokalen Nervenplexii zu behandeln,
die den Faszien dienen. Er stellte fest, wo die Fllsse dieser Gefalie beeintrachtigt waren, und
sorgte zuerst fur die Beseitigung dieser Hindernisse. Daher begann er mit den Knochen bei
der Behandlung (vgl. Stark, 2007).
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3.6.2

Funktionen der Faszien

Kombiniert mit heutigem Wissen kénnen wir die Funktionen der Faszien, wie im Folgenden

dargestellt, zusammenfassen (Huss & Wentzel, 2015):

v

NN NN

<\

v

Sie stabilisieren und schiitzen die Gewebe, die sie umgeben.

Sie unterteilen unterschiedliche Gewebsschichten voneinander.

Sie umhdillen, trennen und verbinden.

Sie gewahrleisten posturale Integritat.

Sie Ubertragen Bewegungsimpulse.

Sie Ubertragen, regulieren und koordinieren somit Spannungen und deren
Kompensation.

Sie dienen dem Informationsaustausch.

Sie dienen als Transportmilieu der Korperflissigkeiten.

Faszien mussen sich in verschiedenen Ebenen und Richtungen verformen kénnen und

anschliefdend sofort in ihre Ausgangsform zurlickkehren. Diese Anforderung lasst sich am

besten durch ein Bindegewebe erflllen, dessen Faserelemente unregelmafig ausgerichtet

und untereinander verwoben sind (Schleip, 2014).

Ihre zellulare Zusammensetzung lasst auRerdem darauf schlieen, dass sie dariber hinaus

mit hoher Wahrscheinlichkeit sowohl immunologische als auch sensorische Funktionen haben.

Da sie alle Anteile zur spezifischen, unspezifischen und parasitaren Abwehr besitzen (Strunk,

2015).

3.6.3

Histologie

Die Faszien bestehen aus:

Zellen:

Ortsstandige oder fixe Zellen: zu ihnen gehoéren Fibrozyten, Mesenchymzellen,
Retikulumzellen, glatte Muskelzellen/Myofibroblasten und Fettzellen

Freie oder mobile Zellen: Anzahl und Zusammensetzung sind von Organ zu Organ
verschieden. Sie dienen vor allem der Abwehr. Dazu zahlen, Histiozyten, Mastzellen,

Lymphozyten, Plasmazellen, Monozyten, Eosinophile Granulozyten (vgl. Strunk, 2015)

Extrazellularmatrix: Bindegewebszellen schleusen eine grofe Vielfalt an strukturell
aktiven Substanzen in den Zwischenzellraum ein, darunter Kollagen-, Elastin- und
Retikulin-Fasern sowie die klebstoffartigen interfibrillaren Proteine, die allgemein als
,Grundsubstanz® oder in letzter Zeit als Glykosaminoglykane oder Proteoglykane

bezeichnet werden (Myers, 2015).
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Nach Schwind (2015) sind die zwei wichtigsten Bauelemente der Faszienschichten
grundverschieden. Das eine Bauelement besteht aus festen Fasern, Kollagenfasern. Diese
sind in das zweite Bauelement, in die Grundsubstanz, eingebettet. Und nur in der
Wechselwirkung dieser beiden grundverschiedenen Basiselemente des Fasziennetzwerkes,
funktionieren sie.

Die Grundsubstanz bindet Wasser und ist somit ein Transportweg fir Nahrstoffe und
Abfallprodukte.

Die Flussigkeit kann Informationen speichern und tber den ganzen Korper weiterleiten. Nach
Huss und Wentzel (2015) transportiert es nicht nur Nahrstoffe, sondern auch Gedanken und
Gefihle.

Faszien beinhalten auflerdem noch Flissigkeiten wie Blut, Lymphe und Liquor, welche auch
wieder spezifische Aufgaben fir den Transport und die Informationsweitergabe, erfillen.

Die Anordnung und Aufteilung der jeweiligen Kollagenfasertypen bedingt die Funktion und
Elastizitat der jeweiligen Faszie. Und somit erflllen sie zwei verschiedene Aufgaben, namlich
einerseits die Stabilitdt der Kérperform zu sichern und andererseits Bewegung zu ermdglichen.
Jede Veranderung im Korper betrifft auch die Faszien und wirkt dadurch auf das umliegende

Gewebe.

3.6.4 Oberflachliche Riickenlinie

In der vorliegenden Studie wird vor allem auf die Oberflachliche Rickenlinie der myofaszialen
Ketten nach Myers (2015) eingegangen (Abbildung 15). Die myofaszialen Meridiane nach
Myers sind eine praktische Hilfestellung flr klinisch Arbeitende. Diese Strukturen weisen eine
ununterbrochene direkte Linie aus Faszienfasern auf, und wirken als Zugkraftlinien oder
Transmissionslinien durch die Myofaszien.

Die Oberflachliche Ruckenlinie beginnt an der Unterseite der distalen Phalangen der Zehen,
und besteht aus den Sehnen der Zehenflexoren und der Fascia plantaris, die bis zur
Vorderseite des Fersenbeins zieht. Diese Strukturen bilden eine starke Bogensehne, die das
Langsgewdlbe des FulRes aktiv unterstitzt.

Uber das Periost des Kalkaneus gibt es eine direkte Verbindung von der plantaren Faszie zur
Achillessehne. Von hier weg kdnnen wir einen Faszienzug Uber die Mm. gastrocnemi bis zur
Kniekehle verfolgen. Darunter liegen die beiden M. soleus und M. popliteus.

Vom Knie zieht die Oberflachliche Rickenlinie Uber die ischiocrurale Muskelgruppe weiter zum
Tuber ischiadicum und Uber das Lig. sacrotuberale zum Sacrum.

Weiters zieht die Linie Gber den M. erector spinae zur Linea nuchalis, und von dort bis zum

Stirnbein.
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Die allgemein giiltigste Aussage, die Uber jede dieser
Anatomischen Zuglinien gemacht werden kann, ist, dass

Belastungen, Spannung, Traumata und Bewegungen

vorzugsweise Uber diese faszialen Transmissionslinien -7 't \— 7
durch den Koérper weitergeleitet werden (Myers, 2015). > : \'

In der Kniekehle gibt es kein myofasziales Kontinuum ’ j \ |
zwischen Gastrocnemi und ischiocruraler ¥ i | 4
Muskelgruppe. Deshalb arbeiten diese bei gebeugtem a2 ' ",‘
Knie nicht zusammen. Erst wenn das Knie gestreckt ist, > '4 /

greifen die Muskeln ineinander, und die myofasziale

Kette ist geschlossen.

Die Ubergeordnete Funktion der Oberflachlichen y
Ruckenlinie fur die Haltung besteht darin, den Korper in

der vollstandig aufrechten Extension zu unterstitzen.

Abbildung 15: oberflachliche Riickenlinie (Myers, 2015) © Elsevier
Pathologien am Ful:

Die Oberflache der Fuldsohle ist haufig der Ursprung von Problemen, die entlang der restlichen
Linie kopfwarts weitergeleitet werden.

Einschrankungen der plantaren Beweglichkeit gehen oft mit einer verkirzten
Ischiokruralmuskulatur, einer Lumballordose und einer behandlungsresistenten

Hyperextension in der oberen Halswirbelsaule einher (Myers, 2015).

Die Propriozeptoren der Fulsohle aktivieren ganze Muskelketten. Und damit
Gewebseinheiten von Kopf bis Ful3, aber auch von auf3en nach innen. Jede Bewegung wirkt
auch auf das Nachbarsegment, die entgegengesetzte Extremitat und die inneren Organe.
Die Faszien der Fulisohle bieten uns einen Polster und sind zugleich eine Art ,Sinnesorgan®
(vgl. Schwind, 2015). Sie sind mit unseren Nerven vergleichbar, indem sie eine Botschaft aus
einem Bereich des Kdrpers in andere, entfernte Bereiche Ubertragen kénnen.

Dabei kommt die Grundidee des Tensegrity-Modells zur Anwendung: Krafte, die aus
verschiedenen Richtungen wirken, werden raumlich verteilt. Stabile, feste Elemente wie der

Knochen und elastische Elemente, wie unsere Faszien erzeugen in ihnrer Wechselwirkung eine
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groliere Stabilitat. Sie liefern Anwendungsmaglichkeiten flir Therapie- und Trainingsmethoden

wie sie bei Robert Schleip und Ida Rolf zum Ausdruck kommen (vgl. Rolf & Schwind, 1997).

So schreibt Ida Rolf folgende Kernaussage:

e Die Faszien lassen sich durch eine ganz spezielle Form der Behandlung
durch die Hande des Therapeuten buchstablich formen, und dadurch
lassen sich Form und Erscheinungsbild des Menschen positiv
verandern. Diese Veranderung soll in eine bestimmte Richtung gehen:
Die Zielvorstellung ist die mdglichst muhelose Aufrichtung der einzelnen
Koérperabschnitte — der Segmente- entlang einer vertikalen Linie. Diese
Aufrichtung soll zugleich eine innere Aufrichtung des ganzen Menschen
ermoglichen.

e Diese Veranderung des physischen Netzwerks der Faszien hat positive
Auswirkungen nicht nur auf die Struktur des Korpers. Die Veranderung
des physischen Netzwerks der Faszien schafft gleichzeitig eine

Verbesserung der Bewegungsfunktionen aller Kérperbereiche.

Bei der Methode nach Frau Rolf geht es vor allem um die Aufrichtung, um die Beziehung zur
Schwerkraft. Die Faszien stehen mit ihrer natirlichen Spannung in standiger Wechselwirkung
mit der Schwerkraft, die von au3en auf den menschlichen Kérper wirkt. Fir jeden Menschen
gibt es die Moglichkeit, entweder mit der Schwerkraft im Einklang zu leben oder standig mit ihr
zu kdmpfen (Schwind, 2015).

Die Osteopathie geht einen anderen Weg. Bei ihr liegt der Schwerpunkt nicht nur im globalen
Zusammenhang, der Uber die gro3en Faszienschichten hergestellt wird, es geht mehr um das
Detail, um Mikrobewegungen. Sie geht besonders schonend mit dem Korper um. Die
Osteopathie stimuliert die Krafte der Selbstregulation. Dabei werden feinste Rezeptoren,
einschlielllich der myelinisierten propriozeptiven Nervenendigungen (Golgi-, Pacini- und
Ruffini- Kérperchen) aber auch eine Vielzahl von freien Nervenendigungen im Fasziengewebe
stimuliert. Vor allem das Vorhandensein der Pacini- und Ruffini- Kérperchen, die fiir die
Mechanorezeption verantwortlich sind, zeigt, dass die Innervation der Fascia plantaris eine

Rolle bei der Propriozeption spielt (vgl. Stecco, 2016).
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4 Typen solcher Mechanorezeptoren nach Nagel Markus (2016):

¢ Die Golgi-Rezeptoren sind wichtig fiir die Propriozeption und kénnen auf Stimulation

mit einer Tonussenkung reagieren.

o Die Pacini-Rezeptoren geben dem Kdrper ein propriozeptives Feedback und kénnen
in dieser Weise auch therapeutisch genutzt werden. Dabei sind sie rasch adaptierend

und sprechen vor allem auf ruckartige Reize an.

o Die Ruffini-Rezeptoren sind sehr langsam adaptierend und scheinen damit besonders

auf langsame Faszientechniken anzusprechen.

o Die interstitiellen Rezeptoren (freien Nervenendigungen) sind zeitlich am spatesten
entdeckt worden, was wohl auf ihre geringe Grofe und physiologische und raumliche
Komplexitat zurlickzufihren ist. Sie gehéren jedoch zur zahlenmafig gréten Gruppe
von Rezeptoren und kommen nahezu Uberall im Kérper vor (auch in den Knochen).
Auferdem sind sie die wohl am meisten unterschatzten Rezeptoren: Sie fungieren als
Nozizeptoren und als Mechanorezeptoren, wobei ungefahr die Halfte von ihnen nur auf
starke mechanische Einwirkung anspricht, die andere Halfte auch auf sehr
geringfligigen Druck wie Pinselstriche. AuRerdem sind sie ein Fihler des vegetativen

Nervensystems und haben so unmittelbare Auswirkungen auf Atmung und Kreislauf.

Wie die einzelnen Rezeptoren auf aulRere Einflliisse reagieren, ist noch nicht in allen

Einzelheiten geklart.

Die Plantarfaszie besteht aus langs verlaufenden Kollagen- und Elastinfasern. Kollagenfasern
sind flexibel und besitzen eine hohe Zugfestigkeit (Stecco, 2016). Es gibt Typ | Kollagen, Typ
I Kollagen und Typ Il und IV. Sie richten sich entlang der mechanischen
Hauptbelastungslinien aus. Elastistische Fasern sind im Vergleich zu den Kollagenfasern

dunner und verzweigt angeordnet. Sie ermoéglichen Dehnung und Zug.
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Retinaculum mm Retinaculum mm Sehne des
Achillessehne fibularium inferius pedis extensorum inferius pedis M. fibularis brevis

Fascia plantaris Sehne des M. fibularis longus

Abbildung 16: Plantarfaszie (Stecco, 2016) © Elsevier

Auch ihre Bedeutung fir den vendsen Rickstrom, fur die Verteilung von Zugbelastungen, und
ihre Funktion als Schutzschicht fiir die darunterliegenden Strukturen werden in Schleip et al.
(2014) beschrieben.

Durch die Faszien flieRen alle lebensnotwendigen Safte des Korpers, oder wie Still sagte:
~ourch die Aktion der Faszien leben wir, durch ihr Versagen sterben wir.

Ebenso konnte auch fir die Plantarfaszie (siehe Abbildung 16) gezeigt werden, dass sie an
der sensomotorischen Haltungskontrolle im Stehen beteiligt ist (Erdemir et al., 2004).

In neueren Studien (Schleip, 2003) wurden in gro3en Faszien Myofibroblasten gefunden,
deren Funktion ahnlich der, der glatten Muskelzellen ist. Glatte Muskelzellen unterliegen dem
Neurovegetativum, in der Peripherie also am ehesten dem Sympathikus, was eine Erklarung
fur eine hohe allgemeine Koérperspannung bei erhéhtem Sympathikotonus sein konnte
(Schleip, 2003).

Faszien sind nicht nur an der Kraftlibertragung beteiligt, sie kénnen auch Energie speichern
(vgl. Walther & Piglas, 2016). Faszien sind in der Lage, Energie wie eine Sprungfeder zu
speichern und katabultartig wieder freizugeben (Walther & Piglas, 2016).

Nach Schleip (2014) stellt die Faszie definitiv unser wichtigstes Wahrnehmungsorgan dar.

Faszien als Sinnesorgan: Sie stellen ein Netzwerk dar, welches standig Reize an das Gehirn

weiterleitet. So kdnnen wir durch die Faszien Bewegungen wahrnehmen und auch steuern.

Durch die osteopathische Behandlung der Faszien besitzt man die Maoglichkeit, auf alle

Strukturen und Flussigkeiten des Korpers Einfluss zu nehmen.
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Bewegungseinschrankungen der Faszien beeintrachtigen den Stoffwechsel die Zellen, den

Flul der Lymphe und damit den Abtransport von Abbauprodukten sowie die Funktionen des
Immunsystems (Liem & Tsolodimos, 2016).

,Wenn man mit den Faszien arbeitet,
behandelt man die Zweigstellen des Gehirns.

Nach allgemeinen Geschéftsregeln haben Zweigstellen
gewohnlich die gleichen Eigenschaften wie deren Zentrale.
Warum sollte man also die Faszien
nicht mit dem gleichen Mal} an Respekt behandeln
wie das Gehirn selbst?"

(Still, 1899)

Viele Vorgange in den Faszien kénnen noch nicht belegt werden.

Die Wissenschaft geht davon aus, dass es in Kirze moglich sein wird, die

Informationsverarbeitung in Fasziensystemen zu untersuchen, und dass es damit eine vollig
neue Sicht auf die Faszien und ihre Behandlungsmethoden gibt.
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4 Methodologie

Um den Einfluss der Sutherlandtechnik auf den Knick-Senkful® zu untersuchen, wurde eine

experimentelle Studie durchgefihrt.

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte Pilotstudie.
4.2 Stichprobenbeschreibung

Die Studienpopulation betragt n= 30 Probanden/innen. Die Merkmale der Studienpopulation

werden mit untenstehenden Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 3) definiert.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien (+)  arztliche Diagnose Knick-Senkful}

(+)  schriftliche Einwilligung der Probanden

Ausschlusskriterien  (-) Narben, sowie Operationen im Behandlungsbereich und
an der Wirbelsaule, um Stoérfaktoren im myofaszialen
System auszuschalten
() Erkrankungen der Knochen wie Tumore oder
fortgeschrittene Osteoporose
() Thrombosen oder andere entzlindlichen Prozesse

() Weichteilrheumatismus

Die Fallzahl der vorliegenden Studie wurde mit 30 festgesetzt. Einerseits liegt die
Stichprobengréflie somit im gangigen Rahmen vorhergehender Untersuchungen, andererseits
stellt die Untersuchung von 30 Probanden/innen eine noch realisierbare Gré3enordnung dar.
Aufgrund der fehlenden Fallzahlberechnung handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit um

eine Pilotstudie.

Art der (Teil-) Stichprobe:

Die Randomisierung erfolgte mit dem Los, welches von der Testerin gezogen wurde.
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Testerin: Gudrun Hochleitner, Physiotherapeutin und Osteopathin in Ausbildung

Die Messungen an den Patienten/innen fanden in der Ordination Dr. Klemens Haider,
Rémerstralle 12, 4800 Attnang-Puchheim, statt.

4.3 Studienablauf

Erhebungszeitpunkte und -intervalle
Der praktische Teil der Studie wurde in der Zeit von Marz 2016 bis Mai 2016 durchgefuhrt.

Sowohl die Interventions-, als auch die Vergleichsgruppe wurden sechs Wochen lang

behandelt, beziehungsweise behandelten sich selbst. Am ersten und am letzten Tag

beziehungsweise an den darauffolgenden Tagen fand die Testung statt.

Behandlung/Intervention/Befragung und Behandlungszeitpunkte

Die Behandlungen mit Sutherlandtechnik an der Art. subtalaris und an der Plantarfaszie (vgl.
Liem, Dobler, 2010 und Speece et al., 2003) dauerte sechs Wochen. Am ersten Tag wurden
die erste Testung und die erste Behandlung durchgefiihrt. Danach folgte jede Woche eine
Behandlung flir sechs Wochen. Nach sechs Sitzungen fand die zweite Testung statt. Sechs
Behandlungen wurden deshalb durchgefihrt, weil dies der Standartbehandlungsanzahl
entspricht. Die Vergleichsgruppe rollte taglich fir zehn Minuten mit der Faszienrolle die Fuf3-

und Wadenmuskulatur ab. Auch diese Gruppe wurde nach sechs Wochen wieder getestet.

Behandlungsgruppe: An den Probanden/innen der Gruppe ,Sutherlandtechnik® wurde als
Intervention die Balanced ligamentous tension Technik nach W. G. Sutherland, wie im
theoretischen Teil beschrieben, angewendet. Bei dieser Technik handelt es sich um eine

manuelle Technik, die in diesem Fall von der Studienleiterin durchgefuhrt wurde.

Vergleichsgruppe: Rollte taglich fur zehn Minuten die FulR und Wadenmuskulatur ab. Diese
beiden Bereiche wurden in Anlehnung an die Oberflachliche Rickenlinie nach Myers (2015)
ausgewahlt. Dabei werden Druck- und Mobilisationspunkte ahnlich wie die Hande des

Osteopathen/in auf die Faszienrolle Ubertragen.
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Anleitung fiir das Rollen mit der Faszienrolle:

Dabei wurde das Modell Blackroll© und Sissel© Massage Roller verwendet.

1. Wade (M. gastrocnemius und M. soleus): Der Korper wird ricklings auf den Handen mit

gestreckten Armen und dem Fufd mit angewinkeltem Bein abgestitzt (Merkel und Kosik,
2015).
Die zu behandelnde Wade liegt mit gestrecktem Fuf’ auf der Rolle (Abbildung 17). Durch
das Beugen und Strecken des Knies des aufgestellten, stitzenden Beins wird die
aufliegende Unterschenkelriickseite auf der Rolle mit der gesamten Wadenmuskulatur
vor- und zurlckgerollt. Eine Variante ist, dass beide Waden auf der Rolle aufliegen, oder
das eine Wade auf den anderen Unterschenkel aufliegt und dadurch noch mehr Druck
ausubt.

Abbildung 17: Abrollen der Wadenmuskulatur

2. Ful¥faszie: Der/Die Patient/in steht auf der quer liegenden
Rolle (siehe Abbildung 18). Diese Position braucht
Gleichgewichtsfahigkeit, und sollte zu Beginn nur mit Anhalten
durchgefliihrt werden. Die Fufe rollen vor und zurtick, damit
die gesamte FulRsohle bearbeitet wird. Die Patienten/innen
werden darauf hingewiesen, dass Langsgewdlbe aufzurichten

und mehr den FufRauRenrand zu belasten.

Abbildung 18: Abrollen der Fuli¢faszie
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4.4 Parameter

Es wurden viele Messparameter aufgrund der Komplexitat des FulRes gewahlt.

4.41 Primare Zielparameter:

LWS und BWS Beweglichkeit: Schober- und Ott Zeichen in Zentimeter
RuckfuRwinkel: Pes valgus 0-10°, bei einer grof3en Streubreite. Die Werte gelten fir den Ein-
und Zweibeinstand (vgl. Sobel, 1999)

Feiss-Linie: Grenzlinie fur den Gewolbetiefbau, Navicularhohe in Zentimeter

4.4.2 Sekundare Zielparameter:

Visual Analog Scale (DoloMeter®): Schmerzparameter mit Zahlenwert

Gleichgewichtstest im Einbeinstand, mit geschlossenen Augen in Sekunden

FuBabdruck mit dem Podographen: Vorfullvaruswinkel

Single-Heel-Rise-Test (Hase, 2015): Zur Unterscheidung von rigiden und flexiblen Knick-
Senkful

Bewegungsumfang Dorsalextension/Plantarflexion im oberen  Sprunggelenk und

Pronation/Supination im unteren Sprunggelenk in Winkelgraden

4.5 Materialien

Podograph: Vorrichtung fiir einen dynamischen und einen statischen FuRabdruck
Goniometer

Fotoapparat

MafRband

Stoppuhr

Stift und Papier

VAS: Visual analog scale (DoloMeter®)

Einverstandniserklarung: diese wird von jedem/jeder Teilnehmer/in an dieser Studie ausgefillt.

Das Formular ist im Anhang eingefugt.
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4.6 Messverfahren

Feiss- Linie (Larsen, 2006): Die Referenzlinie zwischen Apex medialer Malleolus und
Bodenkontaktpunkt GroRzehengrundgelenk (Abbildung 19). Entscheidend fir die klinische
Plattfudiagnostik ist das Absinken der Tuberositas ossis navicularis unter die Feiss-
Referenzlinie. Angegeben wird der Abstand von der Tuberositas ossis navicularis zum Boden,
in Zentimeter.

Abbildung 19: Feiss - Linie mit Navicularhhe

Abstandmessung nach Schober und Ott: Flexion/Extension (Betz U. und Huter-Becker A.,
2006):

In der Ausgangsstellung Stand werden folgende Hautmarkierungen an der Wirbelsaule
angebracht (Abbildung 20):

LWS (Schober-Zeichen): Die erste Hautmarke wird Gber dem Dornfortsatz S1 und die zweite

Marke 10 cm weiter kranial aufgetragen. Beim Vorneigen des Rumpfes soll sich die Distanz
zwischen den Marken durch die Entfaltung bei der Flexion um etwa 5 cm vergréRRern.

BWS (Ott-Zeichen): Die erste Marke wird am Dornfortsatz C7 und die zweite Marke 30 cm
kaudal davon gesetzt. Beim Vorneigen vergroRert sich der Abstand um etwa 4 cm.

Sowohl beim Schober-, als auch beim Ott- Zeichen sind diese Angaben Mindestmalle, das

heildt, je grofRer der Abstand, umso gréRRer die Beweglichkeit.
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Abbildung 20: Schober und Ott

RickfuBwinkel: Gemessen wird der Winkel zwischen Kalkaneusachse und

Unterschenkelachse im Zweibeinstand unter Belastung (siehe Abbildung 7). Ziel ist ein Winkel
von 0°, dabei ist die Ferse und auch die Beinachse im Lot. Die Pathologie des Pes valgus zeigt

einen RickfuRwinkel = 10°.

Single-Heel-Rise-Test: Ist der/die Patient/in in der Lage, das Langsgewdlbe im einseitigen

Zehenspitzenstand aufzurichten und der Fersenvalgus gleicht sich aus, ist der Knick-Senk-
FuR flexibel und die M.- tibialis - posterior - Sehne intakt (Hase, 2015).

Einbeinstand mit geschlossenen Augen in Sekunden: das ist eine medizinische

Basisuntersuchung zur Beurteilung des Gleichgewichts und in dieser Pilotstudie auch, um die

sensomotorische Steuerung und damit die aufsteigende Muskelkette zu Gberprifen.
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VorfuBvaruswinkel: Der Winkel des Vorfuldvarus (siehe

Abbildung 21) wird Anhand von zwei seitlichen
Begrenzungslinien, einer medial, einer lateral des Fuflirandes
gemessen. Man spricht erst von einem Vorfullvarus, wenn der
Winkel gréfier als sechs Grad ist. Dieser Winkel wurde aus dem
Kursskript von Frau Birgit Frimmel entnommen und hat sich in der

taglichen Praxis mit FuRpatienten/innen bewahrt.

Abbildung 21: Vorfulwinkel

Visual analog scale:

Die Schmerzintensitat wurde mit der Visual analog scale bewertet. Auf dieser Skala bedeutet

die Zahl 0 keinen Schmerz, die Zahl 10 sehr starke Schmerzen.

4.7 Validitat und Reliabilitat

Samtliche Tests sind aus Unterrichtsskripten der Wiener Schule flir Osteopathie oder anderer

fachspezifischer Literatur entnommen.

Ott- und Schober-Zeichen: (Fehre KS, 2015)

Das Ott-Zeichen bemisst die Entfaltung des oberen Riickens (Entfaltung der Hautstrecke von
30 cm unterhalb des 7. Halswirbel-Dornfortsatzes bei maximaler Rumpfbeugung). Das
Schober-Zeichen bemisst die Entfaltung des unteren Riickens (Entfaltung der Hautstrecke 10
cm oberhalb des 5. Lendenwirbel-Dornfortsatzes bei maximaler Rumpfbeugung). Die
Normwerte der Streckenveranderungen lauten wie folgt:

Ott-Zeichen: 29 cm — (30 cm) — 33-34 cm

Schober-Zeichen: 7 cm — (10 cm) — 14-17 cm

Die Werte sind von der Kooperation und vom Trainingszustand abhangig. Insofern gehdren
diese Tests ebenfalls zu den gemischten mit einer geringen Validitat (Schober Zeichen r =
0,98 und Ott Zeichen r = 0,55) und guten Reliabilitat (ICC = 0.80).

Feiss-Linie: ,Navicular index can be used reliably, without measures of the other parameters,

to differentiate flatfoot from normal-arched foot” (Roth et al., 2013).
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Measurement of Navicular Height (Cleland, 2005): “Navicular tuberositas is marked while
patient is in weight-bearing position. Distance from ground to navicular tuberosity is
measured.”

Funf verschiedene Studien aus Cleland (2005): Menz et al.,2003; Picciano et al., 1993; Sell et
al., 1994; Vinicombe et al., 2001 und Saltzman et al., 1995, zeigten eine gute Intra-examiner
und Inter-examiner Reliabilitat (ICC: Intra- examiner 0.33 - 0.90; Inter- examiner 0.31 - 0.74

both with asymptomatic and symptomatic subjects).

RuckfuBwinkel: Relaxed Calcaneal Stance Position (Cleland, 2005): in drei Studien (Sobel et
al., 1999; Van Gheluwe et al., 2002; Jonson and Gross, 1997) konnte eine gute Reliabilitat
(ICC: Intra- examiner 0.61 - 0.97; Inter- examiner 0.21 - 0.86 with healthy subjects) aufgezeigt

werden. Beobachtungsparameter: sichtbar gemachte Langsachsen der Ferse und des
distalen Unterschenkels. Abweichungen sind eine Valgusstellung des Kalkaneus, wobei die
Fersenlinie nach lateral abweicht. Dabei kommt es zu einer vermehrten Belastung der
medialen Ferse, und damit zu einer erhohten intraartikularen Belastung lateral und zu einem
periartikularen Stress medial im Kniegelenk. Eine asymmetrische Abweichung bewirkt meist

eine funktionelle Beinlangendifferenz (Hiuter-Becker & Délken, 2011)

VAS: “The findings from this study indicate that the VAS is a highly reliable (ICC 0.96 - 0.98)

instrument for measurement of acute pain (Polly et al. , 2001).

Rontgendiagnostik wird aufgrund der Strahlenbelastung nicht durchgefiihrt.

Einbeinstandtest: die Messung der Gleichgewichtskontrolle mittels Einbeinstand, mit

geschlossenen Augen, weist mit kurzer Messdauer fur den Mittelpunkt des Drucks auf einer
Kraftmessplatte ein sehr hohes Reliabilitadtsniveau (ICC 0.95 - 0.97) auf (Kuni B et al., 2007).
Mit geschlossenen Augen, dient der Einbeinstand zur Beurteilung der propriozeptiven Qualitat
des Standbeines.

Der Einbeinstand ist ein Punkt bei der Testung des Gleichgewichts mit der Berg Balance Scale,
welche als Goldstandard zur Messung des Gleichgewichts und Sturzrisikos gilt. Dieser Test

zeigt eine hohe Validitat und Reliabilitat.
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Beweglichkeitsprifung:
Gelenkmessung am Fuf nach der Neutral-Null-Methode (Hiter-Becker & Délken, 2011):

Das Bewegungsausmal eines Gelenks kann mithilfe eines Winkelmessers (Goniometer)

gemessen werden. Die Neutral-Null-Methode ist standardisiert. Die Festlegung der
Nullstellung eines Gelenks ermoglicht vergleichbare Ergebnisse.

Anlegen des Winkelmessers: Der Drehpunkt des Winkelmessers wird in Hohe der
Bewegungsachse, die beiden Schenkel entlang der Knochenlangsachse angelegt (siehe
Abbildung 22). Es ist wichtig die Bezugs- beziehungsweise Distanzpunkte genau zu ertasten
und zu markieren, um die Variabilitdt der Messergebnisse moglichst gering zu halten. In dieser
Studie wird das aktive Bewegungsausmalf’ des oberen Sprunggelenks mit Plantarflexion und
Dorsalextension, sowie die Pronation und Supination des unteren Sprunggelenks, gemessen.
Die Normwerte fir Dorsalextension/Plantarflexion liegen bei 20°/0/50° wund fir
Pronation/Supination 15°/0/30°.

Abbildung 22: Neutral - Null — Methode
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4.8 Verblindung und Ableseschema der Messskala

Durch die Randomisierung wird sichergestellt, dass es keine systematischen Unterschiede
zwischen den Gruppen gibt, sodass die Veranderungen der Zielparameter mit grolier
Sicherheit auf die Intervention zurtickgefihrt werden kann.

Die Patienten/innen wissen nichts von der jeweils anderen Gruppe. Die Gruppenzuteilung
erfolgt mit dem Los, welches die Testerin zieht.

Um auszuschlieBen, dass zusatzliche Behandlungen die Parameter beeinflussen, wird
nachgefragt, ob zwischen der ersten Testung und der letzten Messung andere Behandlungen
wie Physiotherapie, Einlagenversorgung, FulBmassage, Fulireflexzonenmassage oder
Osteopathie, durchgefiihrt wurden.

Alle Probanden/innen wurden von der Testerin vermessen. Die ermittelten Werte wurden in
einer MS-Excel-Tabelle erfasst und dann von der Studienleiterin weiterbearbeitet.

Die unabhangige Variable ist die Behandlungsmethode und die abhangige Variable sind die

Zielparameter.
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5 Ergebnisse

An der Pilotstudie nahmen 30 Personen (21 weiblich, 9 mannlich) im Alter zwischen 14 und
59 Jahren (M = 37.97, SD = 11.56) teil. Die Probanden wurden in der Ordination Dr. Klemens
Haider rekrutiert und zufallg in zwei Gruppen mit den unterschiedlichen
Behandlungsmethoden  Sutherlandtechnik  (Interventiongruppe) und  Faszienrolle

(Vergleichsgruppe) unterteilt (siehe Abbildung 23).

Als primare Zielparameter wurden der RuickfuBwinkel und die Navicularhéhe in
Zusammenhang mit der Feiss- Linie, sowie Schober- und Ott Zeichen zur Darstellung der
Beweglichkeit in der Brustwirbelsadule und in der Lendenwirbelsaule, festgelegt.

Die statistische Analyse erfolgte mittels IBM SPSS Version 24, wobei ein Signifikanzniveau

von 0.05 festgesetzt wurde.
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Frauen Manner Gesamt

Abbildung 23: Geschlechterverteilung

Fir die Beantwortung der forschungsleitenden Fragestellungen wurde ein T-Test fur
abhangige Stichproben, eine Mixed ANOVA mit Messwiederholung und ein Wilcoxon-Test fur
zwei verbundene Stichproben, durchgefihrt.

Alle Variablen der sekundaren Zielparameter, die beim Shapiro-Wilk Test signifikant sind, sind
nicht normalverteilt, und diirfen daher nicht parametrisch getestet werden. Diese werden mit

dem Wilcoxon Signed Ranks Test berichtet.
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5.1 Forschungsfrage 1

Um zu Uberprifen, ob die Sutherlandtechnik am Quergewdlbe des FulRes einen Einfluss auf
die Wirbelsaulenbeweglichkeit hat, wurden die Zielparameter Schober-Zeichen und Ott-
Zeichen mittels zweiseitigem T-Test flir abhangige Stichproben Uber die zwei Messzeitpunkte

miteinander verglichen.

Schober-Zeichen

Vergleichsgruppe

15.507 Behandlungsgruppe

15.254
15.00

14.75- /

14.50+

Mittelwert

Zeitpunkt

Abbildung 24: Verlauf des Schober-Zeichens uber die beiden Messzeitpunkte in Zentimeter
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Abbildung 25: Verlauf des Ott-Zeichens Uber die beiden Messzeitpunkte in Zentimeter
Es zeigte sich sowohl fur das Schober-Zeichen (t = -4.063, p = .001), als auch fir das Ott-
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Zeichen (t = -4.828, p < 0.001) ein hochst signifikanter Unterschied zwischen Messzeitpunkt 1
und Messzeitpunkt 2 (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Schober- und Ott-Zeichen vor und nach der Intervention

Schober- und Ott-Zeichen vor und nach Intervention
Vor Intervention Nach Intervention
Mean 3D Mean 5D
Schober-Zeichen 14.54 1.09 15.07 1.23
Ott-Zeichen 31.87 0.90 32.66 0.94

Demnach ist fir die Forschungsfrage 1 ,Hat die Sutherlandtechnik am Quergewdlbe des
FuBles Einfluss auf die Wirbelsdulenbeweglichkeit?” die Alternativhypothese anzunehmen, da

sich beide Zielparameter signifikant Uber die Zeit veranderten (siehe Abbildung 24 und 25).

5.2 Forschungsfrage 2

Zur Uberpriifung der Frage, ob die Sutherlandtechnik den Knick-Senkful verbessert, wurden
die Zielparameter RickfuBwinkel und Navicularhohe auf Unterschiede zwischen den

Messzeitpunkten mittels einseitigen T-Tests fur abhangige Stichproben untersucht.

Die Werte des Ruckfullwinkels zeigen rechts (t = 4.546, p < 0.001) sowie links (t = 3.953, p =
.001) eine hochst signifikante Verbesserung. Auch die Werte der Navicularhéhe weil3en rechts
(t=-3.377, p = .005) und links (t = 4.343, p < 0.001) hdchst signifikante Verbesserungen auf
(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichung des RickfuBwinkels und Navikularhéhe

Riickfuffwinkel und Navicularhéhe links und rechts vor und nach Intervention
Vor Intervention Nach Intervention
Mean sD Mean sD
RickfuBwinkel links 4.73 2.15 3.10 1.92
RickfuBwinkel rechts 5.47 3.36 3.13 1.73
Navicularhéhe links 4.59 0.43 4.83 0.43
Navicularhéhe rechts 457 0.52 4.85 0.50
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RuckfuBwinkel rechts
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Abbildung 26: Verlauf des RickfuRwinkels rechts tber die beiden Messzeitpunkte in Grad

RuckfuRwinkel links

5.5
——Vergleichsgruppe
Behandlungsgruppe

5.0

4.5

Mittelwert

4.0

3.57

3.0

Zeitpunkt

Abbildung 27: Verlauf des RickfuBwinkels links tber die beiden Messzeitpunkte in Grad



Navicularhohe rechts
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Abbildung 28: Verlauf der Navicularhéhe rechts Gber die beiden Messzeitpunkte in Zentimeter
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Abbildung 29: Verlauf der Navicularhohe links (iber die beiden Messzeitpunkte in Zentimeter

Demnach ist fur die Forschungsfrage 2 ,Verbessert die Sutherlandtechnik den Knick-Senk-
FuR“ die Alternativhypothese anzunehmen, da sich alle Zielparameter signifikant Gber die
Messzeitpunkte verbesserten (siehe Abbildung 26, 27, 28 und 29).
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5.3 Forschungsfrage 3

Um die Fragestellung, ob ein signifikanter Unterschied zwischen Sutherlandtechnik und
Faszienrolle hinsichtlich der Wirbelsaulenbeweglichkeit besteht, zu beantworten, wurde eine
Mixed ANOVA mit Messwiederholung berechnet. Wie bereits in Fragestellung 1 wurden

Schober- und Ott-Zeichen als Zielparameter bestimmt.

Die Mittelwerte des Schober-Zeichens veranderten sich in beiden Gruppen signifikant Gber die
Zeit (F (1,28) = 32.524, p < 0.001). Zum Zeitpunkt 2 war der Mittelwert in beiden Gruppen
grofer als zum Zeitpunkt 1 (siehe Tabelle 7). Die Intervention hatte jedoch keinen signifikanten
Einfluss auf diese Veranderung (F (1,28) = 66.158, p= .241), da keine Interaktion bestand
(siehe Abbildung 30).

Schober-Zeichen

Behandlung

Sutherlandtechnik

15,50 —Faszienrolle

13,25

15,00

Estimated Marginal Means

14,75 7

14,50

Messzeitpunkt

Abbildung 30: Mittelwerte Schober Zeichen

Die Mittelwerte des Ott-Zeichens veranderten sich signifikant tber die Zeit (F (1,28) = 32.524,
p £ 0.001). Zum Zeitpunkt 2 war der Mittelwert in beiden Gruppen gréfier als zum Zeitpunkt 1
(siehe Tabelle 6). Die Intervention hatte jedoch keinen signifikanten Einfluss auf diese
Veranderung (F (1.28) = 1.673, p = .206), da keine Interaktion bestand (siehe Abbildung 31).
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Abbildung 31: Mittelwerte Ott-Zeichen

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichung der Schober- und Ott-Zeichen vor und nach Intervention

Vor Intervention Mittelwert | Nach Intervention
(SD) Mittelwert (SD)
incm in cm
Schober-Zeichen
Vergleichsgruppe 14.65 (1.36) 15.46 (1.28)
Behandlungsgruppe 14.54 (1.09) 15.07 (1.23)
Ott-Zeichen
Vergleichsgruppe 32.01 (1.10) 33.10 (1.32)
Behandlungsgruppe 31.87 (0.90) 32.66 (0.94)

Demnach ist flr die Forschungsfrage 3 ,Besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Behandlungsmethoden Sutherlandtechnik und Faszienrolle hinsichtlich der
Verédnderung der Wirbelsdulenbeweglichkeit?“ weiterhin die Nullhypothese anzunehmen, da

kein Effekt der Intervention besteht. Beide Behandlungsmethoden sind als gleichermalen

geeignet anzusehen, um die Wirbelsaulenbeweglichkeit zu beeinflussen.
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5.4 Forschungsfrage 4

Um zu dberprifen, ob ein signifikanter Unterschied zwischen Sutherlandtechnik und
Faszienrolle hinsichtlich der Korrektur des Knick-Senkfules besteht, wurde eine Mixed
ANOVA mit Messwiederholung durchgeflihrt. Als Zielparameter wurden wie bereits in

Fragestellung 2 die Werte des RuckfuBwinkels und der Navicularhéhe verwendet.

Die Mittelwerte des RiickfuBwinkels auf der rechten Seite veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant Uber die Zeit (F (1,28) = 34.472, p < 0.001). Zum Zeitpunkt 2 war der Mittelwert in
beiden Gruppen niedriger als zum Zeitpunkt 1 (siehe Tabelle 7). Die Intervention hatte jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf diese Veranderung (F (1,28) = 0.000, p = 1.000), da keine
Interaktion bestand (siehe Abbildung 32).

RickfuBwinkel rechts

Behandlung

Sutherlanctechnik
—Faszienralle

6,00
5,50 a

5,001 \
4,50 N

\\. \
4,00+ i\

Estimated Marginal Means

3,50 N

3,00

Messzeitpunkt

Abbildung 32: Mittelwerte RickfulRwinkel rechts

Die Mittelwerte des RuckfuBwinkels auf der linken Seite veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant tber die Zeit (F (1,28) = 33.907, p < 0.001). Zum Zeitpunkt 2 war der Mittelwert in
beiden Gruppen niedriger als zum Zeitpunkt 1 (siehe Tabelle 7). Die Intervention hatte jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf diese Veranderung (F (1,28) = .186, p = .670), da keine
Interaktion bestand (siehe Abbildung 33).
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Abbildung 33: Mittelwerte RickfulRwinkel links

Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung des RuickfuRwinkels links und rechts vor und nach Intervention

Vor Intervention Mittelwert

Nach

Intervention

(SD) Mittelwert (SD)
in Grad in Grad
RuckfuBwinkel rechts
Vergleichsgruppe 5.53 (2.33) 3.20 (1.21)
Behandlungsgruppe 5.47 (3.36) 3.13(1.73)
RuckfuBwinkel links
Vergleichsgruppe 5.07 (2.49) 3.13 (1.89)
Behandlungsgruppe 4.73 (2.15) 3.10 (1.92)

Die Mittelwerte der Navicularhéhe auf der rechten Seite veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant tber die Zeit (F (1,28) = 25.317, p < 0.001). Zum Zeitpunkt 2 war der Mittelwert in
beiden Gruppen héher als zum Zeitpunkt 1 (siehe Tabelle 8). Die Intervention hatte jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf diese Veranderung (F (1,28) = 1.311, p = .262), da keine
Interaktion bestand (siehe Abbildung 34).
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Abbildung 34: Mittelwerte Navicularhéhe rechts

Die Mittelwerte der Navicularhdhe auf der linken Seite veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant tber die Zeit (F (1,28) = 22.296, p < 0.001). Zum Zeitpunkt 2 war der Mittelwert in
beiden Gruppen héher als zum Zeitpunkt 1 (siehe Tabelle 8). Die Intervention hatte jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf diese Veranderung (F (1,28) =.004, p = .950), da keine
Interaktion bestand (siehe Abbildung 35).
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Abbildung 35: Mittelwerte Navicularhéhe links
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Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichung der Navicularhéhe links und rechts vor und nach Intervention

Vor Intervention Mittelwert | Nach Intervention
(SD) Mittelwert (SD)
incm in cm
Navicularhohe rechts
Vergleichsgruppe 4.44 (.47) 4.86 (.53)
Behandlungsgruppe 4.57 (.52) 4.85 (.50)
Navicularhohe links
Vergleichsgruppe 4.36 (.41) 4.61 (.32)
Behandlungsgruppe 4.59 (.43) 4.83 (.43)

Demnach ist fur die Forschungsfrage 4 ,Besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Behandlungsmethoden Sutherlandtechnik und Faszienrolle hinsichtlich der
Verbesserung des Knick-Senkfulles?” weiterhin die Nullhypothese anzunehmen, da bei
keinem Zielparameter ein signifikanter Unterschied zwischen Sutherlandtechnik und
Faszienrolle festgestellt werden konnte. Beide Behandlungsmethoden sind als gleichermalen

wirksam flr eine Verbesserung des Knick-Senkfules einzustufen.

5.5 Sekundare Zielparameter

VorfuBBvaruswinkel:

Nach Uberprifung der Voraussetzungen wurde fiir den VorfuRvaruswinkel links bei der
Sutherlandgruppe ein Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene Stichproben berechnet. Alle
anderen sekundaren Zielparameter wurden mit einem T-Test fir abhangige Stichproben

berechnet.

Die Mittelwerte des Vorfulvaruswinkels auf der rechten Seite veranderten sich in beiden
Gruppen signifikant (p < 0.02) Uber die Zeit. Bei der 2. Messung war der Mittelwert in beiden
Gruppen niedriger als bei der 2. Messung (siehe Abbildung 36).

Beim VorfuBvaruswinkel auf der rechten Seite kann eine signifikante Veranderung in der
Sutherlandgruppe verzeichnet werden (t = 2.47, p = .02). Die Faszienrollgruppe zeigt eine

signifikante Veranderung (t = 4.01, p = .001).
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VorfuRvaruswinkel rechts
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Abbildung 36: VorfuBvaruswinkel rechts

Beim VorfuBvaruswinkel auf der linken Seite kann keine signifikante Veranderung in der
Sutherlandgruppe verzeichnet werden (Z = -1.90, p = .057). Die Faszienrollgruppe zeigt eine
signifikante Veranderung (t = 4.36, p = .004) (siehe Abbildung 37).
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Abbildung 37: VorfuBvaruswinkel links
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Einbeinstand mit geschlossenen Augen:

geschlossenen Augen rechts geschlossenen Augen links
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Bl Sutherlandtechnik M Faszienrolle B Sutherlandtechnik m Faszienrolle
Abbildung 38: Einbeinstand rechts Abbildung 39: Einbeinstand links

Die Mittelwerte beim Einbeinstand mit geschlossenen Augen rechts zeigen eine signifikante
Veranderung. Der Einbeinstand mit geschlossenen Augen bei der Sutherlandgruppe rechts
zeigt eine signifikante Veranderung (t = - 2.88, p = .012), ebenso bei der Faszienrollgruppe
(t=-3.37, p =.005). Bei der 1. Messung war der Mittelwert in beiden Gruppen niedriger als
bei der 2. Messung (siehe Abbildung 38).

Die Mittelwerte beim Einbeinstand mit geschlossenen Augen links zeigen eine signifikante
Veranderung. Bei der 1. Messung war der Mittelwert in beiden Gruppen niedriger als bei der
2. Messung (siehe Abbildung 39). Vor allem die Faszienrollgruppe (t = - 3.57, p = .003) zeigt
eine sehr gute Verbesserung im Einbeinstand mit geschlossenen Augen. Auch die

Sutherlandgruppe zeigt eine signifikante Veranderung (t =-2.71, p = .017).

Die Veranderung der Beweglichkeit des FulRes wurde mit T-Tests flir abhangige Stichproben

erfasst.

T-Test der Sutherlandgruppe (siehe Abbildung 40): Die Mittelwerte erhdhen sich in allen

sekundaren Zielparametern.
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Mean
Pair 1 Gleichgewicht_sec_re_1 27,6533
Gleichgewicht_sec_re 2 56,9267
Pair 2 Gleichgewicht_sec_li_1 30,0200
Gleichgewicht_sec li_2 39,4600
Pair 3 Plantarflexion_re_1 28,6667
Plantarflexion_re_2 32,0000
Pair 4 Plantarflexion_li_1 29,0667
Plantarflexion_li_2 32,3333
Pair 5 Supination_re_1 32 8667
Supination_re_2 37,3333
Pair 6 Supination_li_1 31,6667
Supination_li_2 37,0000
Pair 7 Pronation_re_1 18,4667
Pronation_re_2 23,7333
Pair 8 Pronation_li_1 19,9333
Pronation_li_2 23,4667
Pair 9 Dorsalextension_re_1 39,0000
Dorsalextension_re_2 44 2000
Pair Dorsalextension_li_1 39,2000
10 Dorsalextension_li_2 46,0667

Abbildung 40: T-Test Sutherlandgruppe

Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk:

Dorsalextension rechter Ful}

50
45
40
35
- 30
o 25
© 20
15
10
5
0
1. Messung 2. Messung
B Sutherlandtechnik 39 44,2
M Faszienrolle 39,53 44,6

B Sutherlandtechnik B Faszienrolle

Abbildung 41: Dorsalextension rechts
Die Mittelwerte der Dorsalextension auf der rechten Seite veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant. Es zeigt sich ein signifikanter Effekt (t = - 4.05, p = .001) in der Sutherlandgruppe

und (t =-4.06, p =.001) in der Faszienrollgruppe. Bei der zweiten Messung war der Mittelwert
in beiden Gruppen héher als zum Zeitpunkt der ersten Messung (siehe Abbildung 41).
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Dorsalextension linker Ful
60
50
40

Grad

30
20
10

0
1. Messung 2. Messung

M Sutherlandtechnik 39,2 46,07
M Faszienrolle 40 45,13

H Sutherlandtechnik  ® Faszienrolle

Abbildung 42: Dorsalextension links

Die Mittelwerte der Dorsalextension auf der linken Seite veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant. Die Sutherlandgruppe (t = -5.23, p = .000) zeigt einen signifikanten Effekt, ebenso
wie die Faszienrollgruppe (t = - 5.02, p = .000). Bei der zweiten Messung war der Mittelwert in
beiden Gruppen héher als zum Zeitpunkt der ersten Messung. Die Sutherlandtechnik und die
Faszienrolle hatte einen signifikanten Einfluss auf diese Veranderung (siehe Abbildung 42).

Plantarflexion rechter Ful

40
35
30
- 25
i 20
@ 15
10
5
0
1. Messung 2. Messung
MW Sutherlandtechnik 28,67 32
M Faszienrolle 27,2 32,67

B Sutherlandtechnik W Faszienrolle

Abbildung 43: Plantarflexion rechts

Die Mittelwerte der Plantarflexion am rechten Ful® veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant Uber den Behandlungszeitraum. Bei der Sutherlandgruppe zeigt sich ein
signifikanter Effekt (t = - 3.20, p = .006) und ebenso bei der Faszienrollgruppe (t = - 5.23, p =
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.000). Zum Zeitpunkt der zweiten Messung war der Mittelwert in beiden Gruppen hdher als

zum Zeitpunkt der ersten Messung (siehe Abbildung 43).

Plantarflexion linker Fuld

40
30
gl
o 20
O
10
0
1. Messung 2. Messung
B Sutherlandtechnik 29,07 32,33
W Faszienrolle 28,67 34

Bl Sutherlandtechnik  ® Faszienrolle

Abbildung 44: Plantarflexion links

Die Mittelwerte der Plantarflexion am linken Fuld veranderten sich in beiden Gruppen
signifikant Gber den Behandlungszeitraum. Zum Zeitpunkt der zweiten Messung war der
Mittelwert in beiden Gruppen hoéher als zum Zeitpunkt der ersten Messung. Vor allem die
Selbstbehandlung mit der Faszienrolle (t = - 4.20, p = .001) zeigt einen signifikanten Einfluss
auf diese Veranderung (siehe Abbildung 44). Aber auch die Sutherlandgruppe berichtet eine
signifikante Veranderung (t = - 2.80, p = .014).
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Beweglichkeit im unteren Sprunggelenk:

Supination rechter FuR

60
50
40
ke
e 30
(U]
20
10
0
1. Messung 2. Messung
M Sutherlandtechnik 32,87 37,33
M Faszienrolle 36,2 45

B Sutherlandtechnik B Faszienrolle

Abbildung 45: Supination rechts

Es zeigt sich ein signifikanter Effekt bei der Veranderung der Supination rechts in beiden
Gruppen (siehe Abbildung 45). Die Sutherlandgruppe (t = - 3.82, p = .002) veranschaulicht
dies ebenso wie die Vergleichsgruppe mit der Faszienrolle (t = - 4.63, p = .000).

Supination linker Fuf}

60
50
= 40
o 30
© 20
10
0
1. Messung 2. Messung
B Sutherlandtechnik 31,67 37
M Faszienrolle 36,47 45,13

B Sutherlandtechnik  ® Faszienrolle

Abbildung 46: Supination links
Es zeigt sich auch ein signifikanter Effekt bei der Veranderung der Supination links in beiden
Gruppen (siehe Abbildung 46). Die Sutherlandgruppe (t = - 4.37, p =.001) zeigt eine deutliche

Signifikanz, ebenso wie die Faszienrollgruppe (t = - 4.89, p = .000).
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Pronation rechter Fuld

35
30
25
he] 20
e
G] 15
10
5
0
1. Messung 2. Messung
M Sutherlandtechnik 18,47 23,73
M Faszienrolle 22,47 28,27

M Sutherlandtechnik M Faszienrolle
Abbildung 47: Pronation rechts
Es zeigt sich ein signifikanter Effekt bei der Veranderung der Pronation rechts in beiden

Gruppen (siehe Abbildung 47). Die Sutherlandgruppe (t = - 4.46, p = .001) und die
Faszienrollgruppe (t = - 4.87, p = .000) verbessern die Mittelwerte.

Pronation linker FuRR

35
30
25
he] 20
o
o 15
10
5
0
1. Messung 2. Messung
M Sutherlandtechnik 19,93 23,47
M Faszienrolle 23,27 28,33

B Sutherlandtechnik B Faszienrolle

Abbildung 48: Pronation links

Es zeigt sich ein signifikanter Effekt bei der Veranderung der Pronation links in beiden Gruppen

(siehe Abbildung 48). Die Sutherlandgruppe (t = - 4.46, p = .001) und die Faszienrollgruppe (t
=-5.34, p =.000) verbessern die Mittelwerte.
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Single heel rise: Die Testung ergibt, dass alle 30 Probanden einen flexiblen Knick-Senkful

haben.

Visual Analog Scale:

Bei der Auswertung der sekundaren Zielparameter wurde die Veranderung der
Schmerzsymptomatik anhand der Visual Analog Scale untersucht. Nun wird der Frage

nachgegangen, welchen Einfluss die Intervention auf Schmerzen im Bereich des Fulies hat.

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of the
std. Std. Error istes Sig.
Mean Deviation Mean Lower Upper t df (2-tailed)
Pair VAS 1-
1 VAS 2 257333 1,72563 44556 1,61771 3,52896 5776 14 ,J0oo

Abbildung 49: T-Test: Visual Analog Scale

Der Mittelwert der Visual Analog Scale zeigt einen signifikanten Effekt (t = 5.77, p = .000),
wenn man die Zahlenangabe von der ersten Testung, mit der zweiten Testung in der
Sutherlandgruppe vergleicht. Somit zeigt die Behandlung eine Verringerung der
Schmerzangaben der Probanden/innen (siehe Abbildung 49).

Auch in der Vergleichsgruppe mit der Faszienrolle (t = 3.33, p = .005) zeigt sich ein signifikanter
Effekt bei der Veranderung der subjektiven Schmerzangabe.

Der Mittelwert (1.87) und die Standardabweichung (2.17) der Faszienrollgruppe zeigen einen

signifikanten Effekt (p = .005) auf der Visual Analog Scale.

Die Patienten/innen wurden gebeten, wahrend der sechs Wochen des Studienablaufs, keine
Behandlungen wie Osteopathie, Physiotherapie oder Massagen anzuwenden, um die
Ergebnisse nicht zu verfalschen. Alle 30 Teilnehmer/innen wurden abschlieend befragt, und

hielten sich an diese Vorgabe.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Sutherlandtechnik ahnliche Ergebnisse bringt,
wie eine andere Behandlungsmethode fir den Knick-Senkful3. Die Ergebnisse zeigen eine
Verbesserung der Zielparameter in beiden Gruppen. Was darauf schlieen lasst, dass beide

Behandlungsvarianten die Werte erhdhen, aber keine wirkungsvoller erscheint.
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6 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse interpretiert und ihre Relevanz fir die Osteopathie
dargestellt.

In den folgenden Tabellen (Tabelle 9 und 10) werden die Ergebnisse zusammengefasst.

Tabelle 9: Zusammenfassung Ergebnisse - primare Zielparameter

Primare Zielparameter Signifikanz Signifikanz Faszienrolle
Sutherlandtechnik
rechts links rechts links
Ruckfuwinkel p <0.001 p < 0.001 p <0.001 p < 0.001
Navicularhéhe; Feiss-Linie p <0.001 p < 0.001 p <0.001 p < 0.001
Schober- und Ott Zeichen p =0.001 p < 0.001

Tabelle 10: Zusammenfassung Ergebnisse - sekundare Zielparameter

Sekundare Signifikanz Sutherlandtechnik Signifikanz Faszienrolle
Zielparameter rechts links rechts links
VorfulRvaruswinkel | p =0.020 p = 0.057 p = 0.001 p = 0.004
VAS p =0.000 p =0.005

Einbeinstand p=0.012 p=0.017 p = 0.005 p =0.003
Dorsalextension p = 0.001 p = 0.000 p = 0.001 p = 0.000
Plantarflexion p = 0.006 p = 0.000 p = 0.001 p=0.014
Pronation p = 0.001 p = 0.000 p = 0.001 p = 0.000
Supination p =0.002 p =0.000 p =0.001 p =0.000

Es zeigen sich signifikante Verbesserungen aller primaren Zielparameter, bei den sekundaren
Zielparametern der Sutherlandgruppe ist nur der VorfuBvaruswinkel links knapp nicht mehr
signifikant.

Anhand dieser Studie werden effektive Moéglichkeiten aufgezeigt, um den Knick-Senkful} zu
verbessern. Uberraschend ist, dass sowohl die Interventions- als auch die Vergleichsgruppe
sehr gute Ergebnisse zeigen. Somit kdnnen beide Techniken erfolgreich angewendet werden,
und die Patienten/innen erkennen im Therapieverlauf innerhalb kurzer Zeit sichtbare
Verbesserungen.

Mit der Sutherlandtechnik, die die Position der beiden Knochen - Os cuboideum und Os
cuneiforme mediale - korrigiert, wird wieder eine normale physiologische Position der

FuBwurzelknochen erreicht. Dies ist flr die Biomechanik des gesamten Fulies wichtig, und
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folgt somit dem Grundprinzip der Osteopathie von Dr. Still, das besagt, die Korrektur beim
Knochen zu beginnen. Erganzend wird mit dieser Arbeit die Wirksamkeit dieser
osteopathischen Technik bestatigt.

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen einer BLT-Technik anhand von objektiv
messbaren Parametern zu untersuchen.

Da es keine Studie gibt, die die Wirksamkeit dieser osteopathischen Technik Gberprift, und
der Ful® sehr komplex ist, wurden viele Zielparameter zur Auswertung herangezogen.

Fir die Diagnose Knick-Senkfull eignen sich die beiden Parameter, Navicularhéhe und
RuckfulBwinkel sehr gut. Beide zeigen auch eine gute Reliabilitat.

Bei der Navicularhdhe ist das Ziel, dass die Hautmarkierung auf der Hohe der Feiss-Linie zu
liegen kommt. Bei allen Teilnehmern liegt die Verbesserung der Navicularhohe zwischen drei
und funf Milimeter, eine signifikante Verbesserung die innerhalb dieser kurzen
Behandlungsperiode sehr positiv gewertet werden kann.

Beim RulckfuBwinkel ist das Ziel, Null Grad zu erreichen. Dieses wurde nur von einem

Probanden erreicht. Die Mittelwerte konnen in der Tabelle 11 nochmals nachgelesen werden.

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichung des Rickfulwinkels links und rechts vor und nach Intervention

Vor Intervention Mittelwert | Nach Intervention
(SD) Mittelwert (SD)
in Grad in Grad
RuckfuBwinkel rechts
Vergleichsgruppe 5.53 (2.33) 3.20 (1.21)
Behandlungsgruppe 5.47 (3.36) 3.13 (1.73)
RuckfuBwinkel links
Vergleichsgruppe 5.07 (2.49) 3.13 (1.89)
Behandlungsgruppe 4.73 (2.15) 3.10 (1.92)

Fur den kurzen Behandlungszeitraum ist die Verbesserung der Mittelwerte auf3erst positiv zu
bewerten.

Alle Teilnehmer/innen haben sich der Nulllinie des Rickfu3winkels angenahert.

Auch Schober- und Ott-Zeichen haben eine geringe Validitat, aber eine gute Reliabilitat. Mit
der Angabe in Zentimeter kann ganz klar eine Verbesserung aufgezeigt werden. In Tabelle 12

wird die Beweglichkeitserweiterung beider Gruppen dargestellt.

74



Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichung der Schober- und Ott-Zeichen vor und nach Intervention

Vor Intervention | Nach Intervention
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
in cm incm
Schober-Zeichen
Faszienrolle 14.65 (1.36) 15.46 (1.28)
Sutherlandtechnik 14.54 (1.09) 15.07 (1.23)
Ott-Zeichen
Faszienrolle 32.01 (1.10) 33.10 (1.32)
Sutherlandtechnik 31.87 (0.90) 32.66 (0.94)

Beim Schober-Zeichen fiir die Lendenwirbelsaule soll sich die Distanz der Hautmarkierung um
etwa flnf Zentimeter vergréRern. Diese Zielvorgabe wurde von beiden Gruppen erreicht. Auch
beim Ott-Zeichen, das fur die Entfaltung der Brustwirbelsdule steht, vergroRert sich der

Abstand in der gewlnschten Lange.

Die Testung des Gleichgewichts im Einbeinstand mit geschlossenen Augen ist eine
Momentaufnahme, sie hangt von der Tagesverfassung der zu testenden Person ab, und kann
deshalb stark variieren. In dieser Studie hatten alle Teilnehmer/innen einen héheren Wert in
Sekunden bei der zweiten Messung, also kann eine Verbesserung aufgezeigt werden. Grund
daflr kann bei der Faszienrollgruppe das Training des Gleichgewichts beim Stehen auf der
Faszienrolle sein. Der Einbeinstandtest ist ein Teil der Berg-Balance Scale und ein gutes
Hilfsmittel um das Gleichgewicht zu Uberprifen.

Ein Erklarungsmodell fir die Verbesserung der Werte der Sutherlandgruppe, dirfte die
Stimulierung der Propriozeptoren, welche reichlich am Ful3 vorhanden sind, sein. Die
Verarbeitung propriozeptiver Signale und die daraus abgeleiteten Befehle an die Muskeln
laufen grofitenteils unbewusst ab. Auch wenn wir schlafen, nehmen die Sensoren die Lage
unseres Korpers und unbewusste Bewegungen wahr. Die bewusste Tiefensensibilitat nutzt die
somatosensorische Bahn, die Uber den Thalamus lauft und im Lobus parietalis des Cortex
endet. Der Tractus spinothalamicus dient nicht nur der Schmerzleitung, sondern hat auch
Anteil an der Mechanorezeption (Breul, 2006). Die unbewusste Tiefenwahrnehmung lauft Gber
den Tractus spinocerebellares und endet im Kleinhirn, das fur die Bewegungskontrolle
zustandig ist. Die Faszie besitzt eine Vielzahl an sensiblen Endigungen, die Druck- und
Zugeinwirkungen weiterleiten.

Auf der Haut der Ful3sohle liegen die Mechanorezeptoren, die auf Druck, Vibration und
Berlihrung reagieren, und somit biomechanisch wichtige Basisinformationen zur
Gleichgewichtserhaltung liefern. Diese Rezeptoren werden mit der Sutherlandtechnik
stimuliert, und tragen somit einen wesentlichen Beitrag zur Kontrolle der Kérperhaltung und

des Bewegungsablaufs bei.
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Die Beweglichkeitserweiterung von Plantarflexion und Dorsalextension, sowie Pronation und
Supination liegt wohl auch daran, dass dies ein aktiver Teil der BLT-Technik nach Sutherland
ist. Bei der Faszienrollgruppe wurde die Beweglichkeit von Plantarflexion und Dorsalextension
durch das Vor- und Zurtckrollen auf der Rolle verstarkt. Die Verbesserung der Pronation und
der Supination dirfte sich hauptsachlich durch die Beeinflussung der oberflachlichen Faszie
und die Entspannung der ligamentaren Strukturen ergeben.

Diese Pilotstudie erganzt die eingangs erwahnte Studie “The effect of BLT applied to the
talocrural joint on unipedal postural sway in asymptomatic students”, denn sie kann die
Wirksamkeit einer BLT-Technik im Vergleich zu der Studie von Hennezel (2014) bestatigen.
Daflir war die grofde Anzahl an Zielparametern sehr hilfreich.

Der VorfuRBvaruswinkel links ist der einzige Test, bei dem die Werte der Studiengruppe nicht
normalverteilt sind. Dies ist auch der einzige Test, bei dem keine Angaben Uber Validitat und
Reliabilitat in der Literatur zu finden sind. Fir weiterfihrende Studien ware die genaue
Untersuchung dieses Tests wiederum ein gutes Thema.

Die Testerin Gudrun Hochleitner konnte alle Messungen einfach und rasch zwei bis drei Tage

nach der letzten Behandlung durchfihren.

Es gibt noch ahnliche Studien, die sich mit anderen Krankheitsbildern, wie Riickenschmerzen,
Plantarfasziitis, Klumpfuf3, lliumdysfunktion und die Wirksamkeit osteopathischer Techniken
auseinandersetzten. Aber es gibt keine Studie mit einer langfristig wirksamen
Behandlungsmethode des Knick-SenkfulRes. Deshalb ist eine direkte Vergleichbarkeit mit
Vorgangerstudien nicht moglich.

Dennoch kénnen weitere osteopathische Studien positive Ergebnisse bei der BLT-Technik und
eine Erhéhung des Fulldlangsgewdlbes verzeichnen. Die Studie von Frau Hubeni-Puhringer
(2015) wird mit dieser Pilotstudie erweitert, da andere Parameter zur Beantwortung der
forschungsleitenden Fragestellung herangezogen wurden. Frau Hubeni-Puhringers Studie ist
auch die erste Pilotstudie, die den Fufldabdruck zur Evaluierung des erworbenen PlattfulRes
herangezogen hat.

Diese Studie ist nicht speziell auf den kindlichen Knick — Senkful eingegangen, da sich dieser
oft spontan korrigiert. Auch Ddderlein et al. (2002) meint, ein lockerer Knickplattful® im
Kindesalter, ohne strukturelle Muskelverkirzungen oder kndcherne Veranderungen, ist nicht
behandlungspflichtig. Die Beinachse entwickelt sich bis etwa zum achten Lebensjahr, also ist
bis zu diesem Zeitpunkt noch immer eine Veranderung moglich. Empfehlenswert ist
spielerisches Fulmuskeltraining bei einer starken Tendenz zum Knick-Senkful®. Bei der
konservativen Therapie mit orthopadischen Schuheinlagen konnte die Wirksamkeit

wissenschaftlich nicht belegt werden.
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Dr. Christian Larsen zeigt sehr anschaulich ein Beispiel zur Korrektur des Hallux valgus. Nach
einem Jahr regelmafiger Fulgymnastik nach Spiraldynamik® konnte eine Operation
verhindert werden. Doch als die Patientin ihre FuBibungen wieder vernachlassigte, bildete
sich der Hallux valgus wieder wie zu Beginn des Trainings aus. Deshalb ist die
Eigenverantwortung der Patienten/innen und die genaue Aufklarung tber den Sachverhalt so
wichtig.

Um eine dauerhafte Korrektur zu erreichen, ist von Patienten/innen sehr viel Disziplin

gefordert.

Fir die tagliche Praxis mit Knick-SenkfuBpatienten/innen empfehle ich sowohl
Sutherlandtechnik, als auch ein Faszienrolltraining. Zur Entscheidungshilfe sollte die
Einzelbetrachtung der Patienten/innen herangezogen werden. Dabei spielt vor allem die
Gleichgewichtsfahigkeit im Stand auf der Faszienrolle, und auch die Kraft der Arm- und
Rumpfmuskulatur beim Rollen der Wade, eine entscheidende Rolle. Eine Studie, welche
Sutherlandtechnik, Faszienrollentraining, und wie in der eingangs erwahnten Studie von Bah
(2007), die Kombination von Rehabilitationsiibungen, beziehungsweise Dehnibungen und
Osteopathie untersucht, ware flr weitere Thesen interessant.

Wird das Ergebnis der Studie in Bezug auf die myofaszialen Ketten nach Myers interpretiert,
ist festzuhalten, dass die Sutherlandtechnik und auch die Faszienbehandlung mit der Rolle
eine Verbesserung der Wirbelsaulenbeweglichkeit bewirkt. Das wiederum sind hervorragende
Erkenntnisse fiir die Osteopathie, und bestatigen die Wirkung der Behandlung entlang einer
myofaszialen Kette. Dabei darf auch der asthetische Anblick eines beweglichen Koérpers in
Alltag und Sport nicht vergessen werden.

Die Ergebnisse bestatigen die Theorie der myofaszialen Linien, schlieRen aber einen Einfluss
auf das vegetative Nervensystem, und eine Beeinflussung des Tonus der Faszien mit ein.
Auch der spezifische und unspezifische Therapieeffekt sollte bei dieser Studie in Betracht
gezogen werden. Vor allem der unspezifische Therapieeffekt, welcher sich am ehesten durch
die Auseinandersetzung mit den eigenen Fifen und das damit gesteigerte Kérperbewusstsein
zeigte, sowie die Therapeuten/innen — Patienten/innen - Beziehung, spielten in diesem Fall
eine wesentliche Rolle. Natlrlich beinhaltet dieser auch den Placeboeffekt, der durch die

einfache Erwartung einer Wirkung entsteht (vgl. PT Austria, 2002).

Die Kontrolle des selbstandigen Rollens mit der Faszienrolle ist schwierig. Die Patienten/innen
wurden nach den sechs Wochen befragt, ob sie taglich zehn Minuten gerollt haben. Zwei von
funfzehn Teilnehmern/innen haben einmal einen Tag nicht gerollt. Viele gaben an, zwar den
Full immer gerollt zu haben, die Wade aber oftmals nur fir zwei bis drei Minuten lang. Das

liegt an der schwierigeren Ausgangstellung und der dadurch héheren muskularen Anforderung
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dieser Korperhaltung, deshalb empfehle ich fir weitere Studien ein Patienten/innentagebuch
zu schreiben.

Mit dieser Pilotstudie soll auch darauf aufmerksam gemacht werden, dass osteopathische
Behandlungen und individuelles Training wichtig sind. Genau aus diesem Grund wurden auch
diese beiden Techniken ausgewahlt. Einerseits das eigenstandige Training mit der
Faszienrolle, andererseits die Sutherlandtechnik, die fir den Patienten/in bequem ist, bei der
aber die Verantwortung nicht beim Behandelten liegt. Die Ubungen mit der Faszienrolle sollen
als Ergdnzung zur osteopathischen Behandlung gesehen werden, die sich in der Praxis
bewahrt haben, damit sich die Ergebnisse der Behandlung durch eigenstandiges Uben und
Bewegen verbessern.

Auch eine Behandlungsgruppe mit beiden Techniken gemeinsam, im Vergleich zu nur einer

Behandlungsmethode ware eine Untersuchung wert.

Da sich die Pathologie des Knick-Senkfuf3es Uber einen langen Zeitraum entwickelt, sollte bei
weiteren  Studien  dieser  Langzeiteffekt  berlcksichtigt ~ werden.  Prospektive
Langsschnittstudien sind notwendig, um die Ergebnisse langfristig zu bestatigen.

Auch eine Kontrollgruppe ohne Intervention ware in weiteren Studien empfehlenswert.
Aulerdem ware der Vergleich mit einer weiteren Gruppe, welche aktive FulRgymnastik nach

Dr. Christian Larsen durchfiihrt, interessant.

Die Verblindung der Probanden/innen ist sehr wichtig, weil viele eine positive
Erwartungshaltung haben, wenn sie an dieser osteopathischen Studie teilnehmen, was zu
Veranderungen flihren kénnte, die auch auf einen Placeboeffekt oder unspezifischen
Therapieeffekt zurtickzuflihren waren. Fir die Probanden/innen dieser Pilotstudie erfolgte die
Verblindung, indem sie nicht wussten, ob sie in der Interventions- oder Vergleichsgruppe

waren und welche Behandlung die andere Gruppe erhielt.

Die Sutherlandtechnik wurde von der Studienleiterin durchgefihrt. Die Organisation,
Durchfihrung und Auswertung der Studie wurde nur von einer Person ausgeflihrt. Eine
Folgestudie, bei der die Behandlung von einer unabhangigen Person durchfihrt wird, die von
der empirischen Fragestellung nichts weil3, ware ebenfalls interessant. Naturlich wurde auch
darauf geachtet, dass die Technik exakt so ausgeflhrt wird, wie sie im Theorieteil beschrieben
ist. Aber auch hier werden immer wieder interindividuelle Unterschiede bei der Ausfiihrung
auftreten.

Kritisch betrachten lassen sich die Ergebnisse in Bezug auf die Menge der gesamten
Studienteilnehmer/innen. Die Teilnehmerzahl ist mit 30 Patienten/innen zu gering, um die

Ergebnisse auf alle Knick-Senkfu3patienten/innen zu Ubertragen.
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7 Konklusion

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Wiederaufbau des Fulligewodlbes die wichtigste
Aufgabe bei der osteopathischen Behandlung von Fulproblemen ist. Wiederkehrende
Schmerzen muissen genau untersucht werden, um die Ursache zu finden. Der Ful} darf dabei
eine starkere Gewichtung bekommen, als es bisher der Fall war, da der Ful} das gesamte
Korpergewicht tragt. Jeder einzelne FuBwurzelknochen ist mit dem anderen verbunden, es
erfordert Zeit, Geduld und Prazision, wenn jedes einzelne Gelenk behandelt werden soll. Die
gesamte untere Extremitat ist von grofer Bedeutung, da Pathologien hier ihren Ursprung
nehmen, und sich weiter cranial fortsetzen.

Die Bedeutung des Fuldes als Tastorgan zur Wahrnehmung verschiedener Oberflachen und
als neuromyofaszialer Motor des gesamten Bewegungsapparats wird in unserer heutigen
schulmedizinischen Denkweise unterschatzt. Die Vermutung der Autorin, dass Arzte/innen
den Fuld stiefmitterlich behandeln, liegt an deren rein physischen Betrachtungsweise des
FuRes. Dabei ist die Aufrichtung der FuRgewdélbe vielmehr abhangig vom Koérperbewusstsein
und von der Aufmerksamkeit, die ein Mensch seinen Flfien entgegenbringt. Unerlasslich ist
es, auch die Eigenaktivitat jedes/er Patienten/in zu férdern, und somit ein langes, fuldigesundes
Leben zu erlangen.

Der FuR als erstes StoRdampfersystem des Korpers braucht eine freie Beweglichkeit um seine
aufrichtende Funktion zu erfillen. Diese beruht zu einem Grof3teil auf der Viskoelastizitat des
Bindegewebes, die sehr gut auf BLT — Techniken anspricht.

Das Ertasten des Bodens ist eine wichtige Voraussetzung fur ein sicheres Stehen im Ein- und
Zweibeinstand und flr ein sicheres Gehen, Laufen und Balancieren. Die Propriozeptoren
sammeln sensomotorische Informationen fir die Erhaltung und Herstellung des
Gleichgewichts.

»Muskelspindeln und Sehnenorgane liefern zusammen mit der aus Gelenkskapseln und
periartikularen Bindegewebsstrukturen stammenden Propriozeption einen wichtigen Beitrag
zur Wahrnehmung der Gelenkstellung und der Bewegung im Raum, wobei auch die Einflisse
aus dem Vestibularorgan zu integrieren sind. Insgesamt ergeben sich hieraus vier Qualitaten

der Wahrnehmung:
Stellungssinn: Er informiert genau Uber die Stellung der Gelenke zueinander.

Bewegungssinn: Er informiert Uber die Winkelgeschwindigkeit von Gelenken, wobei in
proximalen Gelenken kleinere Winkelbewegungen als in distalen Gelenken wahrgenommen

werden konnen.
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Kraftsinn: Er informiert Uber die Muskelkraft, die aufgewendet werden muss, um eine

Bewegung durchzuflihren oder eine Gelenkstellung zu halten.
Lagesinn: Er informiert Gber die Lage im Raum.

Die Propriozeption in den Gelenkskapseln kann anscheinend durch andere Strukturen
kompensiert werden, da bei Patienten/innen mit kinstlichen Gelenken diese Wahrnehmung
der Gelenkstellung kaum gestort ist. Keine Kompensation fir die Herstellung des
Gleichgewichts am Fufd ist moglich, wenn durch Lahmung der fiir diese Region zustandigen
Rickenmarksegmente L4 - S2, oder durch Deafferenzierung des FulRes die Propriozeption
ausfallt” (Breul, 2006).

Je nach Faszie ist die Verteilung sensibler Nervenendigungen, Nozizeptoren und
Mechanorezeptoren sehr unterschiedlich.

Der Anatom und Embryologe Jaap van der Wal sagte in einem Interview (Jaap van der Wal,
2010): ,Die Architektur des Binde- und Muskelgewebes ist flir das Verstandnis der
Ubertragung von Kraften wichtiger als die klassische anatomische Ordnung in Einzelstrukturen
wie Muskeln und Bander. Die propriozeptive Funktion der faszialen Architektur zeigt zudem,
dass die Architektur von Bindegewebe im Allgemeinen und von Faszien insbesondere nicht

nur eine stabilisierende, sondern auch eine steuernde und integrierende Qualitat in sich tragt.”

Interessant ist, dass die Interventionsgruppe ahnliche Ergebnisse wie die Vergleichsgruppe
mit der Faszienrolle zeigt. Zielparameter, wie Schober- und Ott-Zeichen, sowie Einbeinstand
mit geschlossenen Augen und Plantarflexion zeigen einen sehr starken Effekt bei der
Vergleichsgruppe. Es wurde auch bewusst eine aktive Behandlungsmethode gewahlt, um den
Unterschied zwischen aktiver und passiver Behandlung aufzuzeigen. Es sind beide
Behandlungsvarianten fiur das Krankheitsbild Knick-Senkfuly zielfihrend. Da sich die
Ergebnisse beider Gruppen nicht deutlich unterscheiden, wird die Faszienrolle zur
Selbstbehandlung empfohlen, vor allem fir Menschen mit gutem Gleichgewicht im Stand auf
der Rolle und Kraft des Rumpfes aufgrund der Aussgangsstellung beim Rollen. Die
Sutherlandtechnik wird bei allen Patienten/innen, die das nicht schaffen, angewendet. Diese
dient vor allem der Erstintervention, um eine korrekte Ausgangsposition flir den Ful} zu
gewahrleisten. Diese Erkenntnis ist sowohl fir Physiotherapeuten/innen als auch fir
Osteopathen/innen nitzlich.

Auch die eingangs gestellten Forschungsfragen, ob die Sutherlandtechnik am Ful}
Auswirkungen auf die Wirbelsaulenbeweglichkeit hat, und ob mit der Sutherlandtechnik fiir das
Quergewdlbe der Knick-Senkfuld verbessert werden kann, kann eindeutig mit ja beantwortet
werden. Die dritte und vierte Forschungsfrage, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Behandlungsmethoden, hinsichtlich Wirbelsaulenbeweglichkeit und Verbesserung des
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Knick-SenkfuRes besteht, muss abgelehnt werden. Hier gilt die Nullhypothese. Im Gegenteil,
die Ergebnisse der Vergleichsgruppe mit der Faszienrolle zeigt einen besseren Effekt.

Die Koordination wurde mit dem Einbeinstand getestet. Als Studienleiterin mdchte ich auf eine
Verbesserung der Propriozeption hinweisen, allein schon durch den unspezifischen
Therapieeffekt begriindet, und durch den direkten Kontakt mit der Plantarfaszie bei der
Technik.

Wie Physiologen/innen erst seit einigen Jahren wissen, Ubersteigt die Anzahl verschiedener
Sensoren und Nervenendigungen im Fasziengewebe rund um den Muskel die Anzahl derer
im Muskel selbst bei Weitem (Schleip & Bayer, 2016).

Die Druckverteilung an der Fullsohle unter dem Korpergewicht gelingt durch die
myofaszialskelettale Funktionseinheit.

Durch das Gehen verbreitert sich der Vorfu® und die FulRwdlbungen flachen sich ein wenig
ab. Gerade diese abflachende, myofasziale Dehnung, die zu einer Spannungserhdéhung der
Plantarfaszie und der Muskeldehnungsrezeptoren fuhrt, ist fir die aktive Gewdlbebildung und
Anspannung der aufsteigenden Muskelketten sehr wichtig.

Daran sind vor allem jene Rezeptoren beteiligt, die den Schmerz weiterleiten. Schmerzen
entstehen also vor allem in den Faszien und nicht im Muskel (vgl. Schleip, 2016). Die Klinik
des Knick-Senkfuldes muss aber nicht unbedingt mit einem Schmerzgeschehen in Verbindung
stehen. Die Wahrnehmung, die somit standig in Zusammenarbeit mit unserem Gehirn aktiv ist,
ist nicht nur fir das aufrechte Stehen sehr wichtig. Es ist auch wesentlich flr die inneren
Organe, oder auch flr das vegetative Nervensystem.

Die Koordination ist die Grundlage jeder menschlichen Bewegung, und auch aller weiteren
motorischen Leistungsfaktoren wie Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit und Beweglichkeit. Je
praziser und dkonomischer ein Bewegungsablauf ist, also je hdher die Koordination, desto
weniger Kraftaufwand ist notwendig, wodurch sich unter anderem Ermidung und
Verletzungsgefahr verringern.

So ist ein Ziel dieser Studie, die myofaszialen Rezeptoren am unteren Ende der Muskelkette

zu aktivieren und moglichst nachhaltig die Qualitat ihrer Afferenzen zu verbessern.

Die Autorin der vorliegenden Arbeit wiinscht sich, dass in der Osteopathie noch viele weitere
erfolgreiche Techniken entstehen, und deren Wirksamkeit Gberprift wird.

Es ist auch eine grofte Freude, dass diese Studie die Wirksamkeit der Sutherlandtechnik
bestatigt, die bereits vor etwa hundert Jahren einer der Begriinder der Osteopathie lehrte.
Laut Dr. Sutherland betrachten wir die somatische Dysfunktion als Hindernis flr den Fluss der
interstitiellen FlUssigkeit, die wie ein Strom um einen Stein fliel3t. Das Ziel der Behandlung ist,

den Stein zu entfernen und den Strom ungehindert weiterflieRen zu lassen. Was beim
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Palpieren als hart empfunden wird, soll weichgemacht werden. Wenn die Stréomung durch die
dysfunktionalen Bereiche flie3t, ist die Behandlung des Bereichs abgeschlossen.

Die Sutherlandtechnik ist mehr als nur von historischem Interesse. Sie hat praktischen Wert
fUr unsere tagliche Arbeit.

Die im Rahmen der vorliegenden Studie erlangten Ergebnisse sind auch hinsichtlich der
Ausbildung an der WSO von Interesse, weil diese BLT-Technik nicht unterrichtet wird. Da die
Sutherlandtechnik bisher sehr wenig Beachtung in der Literatur fand, ist es auch fir die
Osteopathie im Allgemeinen von Interesse, wenn die Wirkungsweise von Techniken dieser Art
naher untersucht wird.

Es ware wichtig und winschenswert sich mit dem Thema ,Faszien“ intensiv
auseinanderzusetzten und auf diesem Gebiet weiterzuforschen, um die Wirksamkeit der
Anwendung osteopathischer Techniken unter Beweis zu stellen, zum Wohl von Patienten und

Patientinnen.
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8 Ausblick

Interessant ware, welche Behandlung den gréRtmaéglichen und dauerhaftesten Erfolg bei der
Behandlung des Knick-SenkfulRes erzielt. Dabei ware eine Studie mit einer groRen Anzahl an

Patienten/innen sinnvoll, um eine deutliche Aussagekraft zu erhalten.

Die Faszien sind fir die Propriozeption zustandig, und nehmen deshalb Uber die FuRsohle
Einfluss auf den gesamten Koérper. Aus diesem Grund wird barfulRgehen schon ab den ersten
Schritten eines Menschen empfohlen. Dass zu frihe ,Einsperren® eines Kinderful3es in enges
und steifes Schuhwerk behindert dessen gesunde Entwicklung, und tragt somit maf3geblich zu
verschiedensten Fuproblemen im Erwachsenenalter bei. So wie Westhoff et al. (2010) belegt,

dass Schuhe die Entwicklung des FulRgewdlbes erschweren.

,Der Pattfuld ist an sich nicht schlimm,
Es sei denn, er bleibt platt.

Es liegt noch manches Ratsel drin,
Nicht nur fir den, der einen hat.

Der Arzt, der solche Flif3e sieht,

Sollt” richtig hellsehn kénnen.

Damit das Richtige geschieht,

Er Uberfliissiges vermied,

‘

Denn auch mit Plattful® kann man rennen.’

(Doderlein et al., 2002)

Die Forschung zum Thema Faszien hat eigentlich erst begonnen. Viele weitere Studien
werden neue Erkenntnisse fur die Medizin und die Osteopathie bringen, die wichtig sind fur
die Bewegungs- und Schmerztherapie.

Es ware wiinschenswert, die Sozialversicherungstrager von der Wirksamkeit osteopathischer
Techniken zu Uberzeugen, damit Patienten/innen in Zukunft nicht nur erfolgreich behandelt,

sondern auch finanziell unterstitzt werden konnen.

83



9 Anhang A

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Masterstudie

Sutherlandtechnik beim Knick-Senk-FuR

Name:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich mich bereit, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Ich bin ausfihrlich
und verstandlich von Frau Judith Radner Uber die Studie und deren Inhalt informiert worden
und habe derzeit keine weiteren Fragen. Ich hatte gentgend Zeit mich zu entscheiden.

Ich bin mit der anonymen Auswertung meiner Daten im Rahmen der Studie einverstanden und
kann jederzeit ohne Angaben von Griinden diese Teilnahmeerklarung widerrufen ohne, dass
mir daraus Nachteile entstehen.

Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fir mich KEINE Kosten.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzes beachtet.

Ort, Datum Unterschrift
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Zielparameter

Primare Zielparameter:

RuckfulBwinkel: Pes valgus 0-10°, bei einer gro3en Streubreite. Die Werte gelten fur
den Ein-und Zweibeinstand, fur die Statik (Sobel, 1999)

FuRBabdruck mit dem Podographen: Veranderung der Druckbelastung (dunklere

Stellen), VorfuRvaruswinkel

Navicular Hohe; Feiss-Linie: Grenzlinie fir den Gewodlbetiefbau in Zentimeter und
Winkel

LWS und BWS Beweglichkeit: Schober- und Ott Zeichen in Zentimeter

Sekundare Zielparameter:

Visual Analog Scale (DoloMeter®): Schmerzparameter mit Zahlenwert

Gleichgewichtstest im Einbeinstand, mit geschlossenen Augen in Sekunden

Single-Heel-Rise-Test (Hase, 2015): Zur Unterscheidung von rigidem und flexiblem
Knick-Senkful}

Bewegungsumfang Dorsalextension/Plantarflexion im oberen Sprunggelenk und

Pronation/Supination im unteren Sprunggelenk in Winkelgraden
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Glossar

Abduktion: nach auf3en flhren

Adduktion: Bewegung eines Korperteiles zum Koérper (Medianebene)

Adoleszenz: Lebensabschnitt zwischen der Pubertat und dem Erwachsenenalter

Afferent: hintragen, zuflihren

Agonist: Muskel, der eine bestimmte, einem Antagonisten entgegengesetzte Bewegung

bewirkt

Antagonist: Gegenspieler eines Agonisten in einem dualen funktionellen System

Anterior: vorne

Artikulatio: Gelenk

Autochton: ohne auRlere Einwirkung entstanden

Axial: in Richtung der Achse

BLT: Bei der BLT-Technik richtet sich der Fokus der Behandlung auf ligamentéare und

artikulare Strukturen

Brandsohle: Innensohle

Cortex: Rinde, Schale

Craniosacral: Schadel-Kreuzbein

Cranium: Schadel

Diaphragma: Zwerchfell

Distal: vom Rumpf entfernte Teile der Extremitaten

Distorsion: Verstauchung, Zerrung, durch Gewalteinwirkung Fasereinrisse

Dominoeffekt: Ereignis 16st in einer Kettenreaktion immer mehr gleiche Ereignissen aus

Dorsalextension: Beugung von Hand, Fu}, Kopf, Halswirbelsaule nach riickwarts

Dysfunktion: gestorte Funktion

Eversion: Kombinationsbewegung z.B. des Ful3es aus Dorsalextension, Abduktion und
Aul3enrotation

Evidenz: Offenkundig, vollige Klarheit

Exogen: aulRerhalb des Organismus entstanden, von aufen in den Koérper eindringend

Extension: Streckung

Extrazellular: auerhalb der Zelle

Femur: Oberschenkelknochen

Femurantetorsion: Winkel zwischen dem Schenkelhals und den Femurkondylen

Flexion: Beugung

Fluid drive: engl. fluid ,flussig, flielend®; drive ,Antrieb, Schwung, Schub*

Genu valgum: X-Bein

Golgizelle: grofie Kérperzelle in der Kleinhirnrinde
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Hallux rigidus: Teilversteifung des GroRzehengrundgelenks inf. Arthrose bei Uberlastung
Hallux valgus: Belastungsdeformitat, Abknicken der Grof3zehe im Grolizehengrundgelenk
nach der Kleinzehenseite hin
Hammer- und Krallenzehen: Beugekontraktur des Zehengelenks
Heterolateral: die andere Kérperseite betreffend
Hohlful3: verstarkt ausgepragte FulRlangswolbung
Idiopathisch: ohne erkennbare Ursache
llium anterior: Darmbein vorne
Immunologisch: das Immunsystem betreffend
Inferior: der untere, weiter unten gelegen
Interaktion: Wechselwirkung
Interozeptoren: nervése Steuerkorper, die auf im Kérperinnern entstehende Reize ansprechen
Interstitiell: dazwischenliegend
Intervention: Vermittlung, Behandlungsmaflinahmen im Rahmen einer Erkrankung
Intraartikular: im Innern eines Gelenkes
Inversion: Kombinationsbewegung z.B. des Fulles aus Plantarflexion, Adduktion und
Innenrotation: Einwartsdrehung
Kaudal: schwanzwarts, fullwarts, abwarts liegend
Konkav: nach innen gewolbt
Konvex: nach auflen gewolbt
Korrelation: Wechselbeziehung
Lasion: Schadigung, Verletzung, Stérung
Lendenlordose: konvexe Krimmung der Lendenwirbesaule
Ligamente: Bindegewebsstrang zwischen zwei Korperteilen
Liquor: Flussigkeit
Lobus parietalis: anatomischer Teil des Grof3hirns hinter dem Frontallappen
Medulla oblongata: verlangertes Mark, am weitesten unten gelegene Teil des Gehirns
zwischen Mittelhirn und Rickenmark
Membran: dinne Gewebsschicht, zarte Haut, Grenzflache
Metabolisch: veranderlich
Mobilitat: willkirliche Steuerung von Bewegungsablaufen
Motilitat: Bewegungsvermaogen
Myelinisiert: von einer Markscheide umgeben
Myofaszial: Muskeln und Faszien betreffend
Myofibroblasten: Zelltyp, histologisch Zwischenform zwischen Fibroblasten und glatten
Muskelzellen

Neurologisch: das Nervensystem betreffend
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Osteofibrds: aus Knochen und Bindegewebsfasern bestehend
Osteoporose: Erkrankung des Skelettsystems, Verlust oder Verminderung der
Knochensubstanz
Oxidation: Elektroneniibergangsreaktion
Pathomechanik: Kausalkette von Kérpervorgangen flihren zu einer Krankheit
Pedobarographie: Druckmessung an der Ful3sohle beim Gehen
Pedoskopie: Réntgengerat zur Uberpriifung der Passform von Schuhen
Periartikular: um ein Gelenk herum gelegen
Periost: Knochenhaut
Pilotstudie: Vor-Studie um die Effektivitat einer Foschungsmethode zu testen
Plantarfasziitis: Erkrankung einer Sehnenplatte in der Fu3sohle
Plantarflexion: Beugung in Richtung FuRsohle
Point of balance fascial tension: Gleichgewichtspunkt der faszialen Spannungen, an dem die
einwirkenden faszialen Spannungsmuster ausgeglichen sind.
Podograph: Gerat um FuRabdriicke beim Gehen oder Stehen zu machen
Posterior: hinten
Pravalenz: Anzahl der Erkrankungsfalle einer bestimmten Erkrankung
Primar: anfanglich, urspriinglich
Pronation: Drehbewegung um die FuRlangsachse nach innen
Proportional: zwei veranderliche Gré3en im selben Verhaltnis zueinander
Propriozeption: Eigenwahrnehmung
Proximal: zunachst, in der Nahe, rumpfwarts gelegener Teil einer Extremitat
Punktum fixum: Punkt, der bei einer Kontraktion der Muskeln nicht bewegt wird
Randomisierung: Zufallszuteilung
Reliabilitat: Zuverlassigkeit
Respiratorischer Mechanismus: Bewegung im ganzen Mechanismus uber die man vorerst
keine Kontrolle hat
Rezibrok: wechselseitig od. gegenseitig
Rotation: Drehung
Ruptur: Brechen, Rei3en
Sakrum: Kreuzbein
Sensorisch: Wahrnehmung von Reizen der Sinnesorgane
Skoliose: Wachstumsdeformitat der Wirbelsaule mit fixierter seitlicher Verbiegung, Drehung
die Wirbel und Rotation der WS im Krimmungsbereich
Spasmen: unwillkirliche Muskelkontraktionen
Spitzful3: Fehlbildung des Fules, die durch einen Hochstand der Ferse gekennzeichnet ist.

Spreizful®: Auseinanderweichen der Knochenstrahlen des Mittelfules
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Strain: Spannung, Deformation

Sympathikus: Pars sympathica des vegetativen Nervensystems

Tonus: Spannungszustand der Muskulatur

Thrombose: Gefallerkrankung, bei der sich ein Blutgerinnsel in einem Blutgefal bildet

Valgisierung: Operation am Knochen zur Korrektur von einwarts gekrimmten

Achsenfehlstellungen, z. B. bei O-Beinen.

Valgus: nach auswarts gedreht, krumm, x-férmig verbogen (von Gliedmalen)

Validitat: Wertigkeit, Glltigkeit, Zuverlassigkeit einer Aussage, Richtigkeit, Rechtsgultigkeit

Vegetatives Nervensystem: Uber das vegetative Nervensystem werden zur Aufrechterhaltung
des inneren Gleichgewichts (Homdostase) die lebenswichtigen Funktionen
(Vitalfunktionen) wie Herzschlag, Atmung, Verdauung und Stoffwechsel
kontrolliert und gesteuert.

Weichteilrheuma: Beschwerden der weichen Strukturen des Bewegungsapparates

Abkurzungsverzeichnis

A.: Arterie

Art.: Articulatio

BLT: Balanced Ligamentous Tension
Bzw.: beziehungsweise

Inf.: infolge

MLA: Medial longitudinal arch

MRT: Magnetresonanztomographie
M. = Musculus

M = Mittelwert

N. = Nervus

PT: Physiotherapie

Vgl.: vergleiche

s.: siehe

SD: Standardabweichung

SPSS: Statistik- und Analyse-Software
V.: Vene

WS: Wirbelsaule

WSO: Wiener Schule flir Osteopathie
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