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Viele Menschen werden
im Laufe Ihres Lebens
durch Rückenschmer-

zen geplagt. Bei etwa 10
Prozent der Menschen mit
Rückenbeschwerden lässt
sich ärztlich eine Abwei-
chung wie ein Befall der
Bandscheibe, Arthrose, eine
Wirbelerkrankung und ähnli-
ches als Grundlage erken-
nen. Bei den meisten Men-
schen (etwa 90 Prozent der
Menschen mit Rückenbe-
schwerden) findet sich bei
der Untersuchung jedoch
keine Ursache und es ist die
Rede von „funktionellen
oder aspezifischen“ Rücken-
beschwerden. 

Für diese funktionellen
Haltungsbeschwerden wer-
den unterschiedliche Be-
handlungen eingesetzt. In
diesem Artikel wird die Wir-
kung einer Behandlung be-
schrieben, die am Funda-
ment des Körpers – also an
den Füssen – mit proprio-
zeptiven Therapiesohlen an-
setzt. 

Die Körperhaltung
beim Stehen
Das Kleinhirn spielt eine
wichtige Rolle bei der auto-
nomen Regulierung der Kör-
perhaltung. Über proprio-
zeptive Rezeptoren in den
Muskelspindeln, den Gelen-
ken und den Sehnenspin-
deln (Golgi-Organe) emp-
fängt es detaillierte Infor-
mationen über Muskellänge,
die Gelenksposition und
Muskelspannung. Exterozep-
tive Rezeptoren versorgen
es mit Informationen über

Berührung und Druck in be-
stimmten Hautarealen. 

Aus wissenschaftlichen
Untersuchungen von Basma-
jian (1) zeigt sich, dass sich
bei der aufrechten Körper-
haltung während des Ste-
hens kaum Muskelaktivität
nachweisen lässt. Die au-
tochthonen Rückenmuskeln
und folgende Ligamente
sind dafür zuständig: im
Fuss das Lig. calcaneo-navi-
culare plantare und das Lig.
plantare longum; im Knie
die hinteren poplitealen Li-
gamente; in der Hüfte das
Lig. ilio-femorale; in der
Wirbelsäule das Lig. longi-
tudinale anterius.

Während der Einatmung
verlagert sich der Körper-
schwerpunkt nach vorn. Die
exterozeptiven Neurone in
der Haut der Vorfußsohle in-
duzieren eine Muskel-
anspannung der Zehenflexo-
ren. Über die Bewegungs-
ketten erzeugen sie eine
Anspannung des M. glutae-
us maximus. Einem Fall des
Körpers nach vorn wird vor-
gebeugt.

Während der Ausatmung
findet eine Rückwärtsverla-
gerung des Körperschwer-
punkts statt. 

Die exterozeptiven Neu-
rone der plantaren Fersen-
haut geben Impulse ab, wo-
durch sich die Zehen-exten-
soren anspannen. Über die
Bewegungsketten wird die
Anspannung des M. tensor
fasciae latae erzeugt, um zu
verhindern dass der Körper
nach hinten fällt. 

Nach Bourdiol (2, 3) wird
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Zusammenfassung:
Die meisten Haltungsbeschwerden sind
funktionell und beruhen auf Fehlhaltun-
gen und/oder Fehlbelastungen des
Rückens. Dabei besteht eine muskuläre
Dysbalance und/oder Hypertoni des 
M. erector spinae, sowie eine Dezentrali-
sierung des Körperschwerpunkts.

Eine mögliche Therapie dieser Be-
schwerden stellt die Behandlung mit pro-
priozeptiven Therapiesohlen dar. Die Me-
thode geht zurück auf den französischen
Neurologen René-Jaques Bourdiol, der
die theoretischen Grundlagen zu dieser
Versorgung legte und sie über viele Jahre
auch praktisch lehrte. 

Das Ziel der Behandlung ist es, über
die Bewegungsketten die Spannung des
M. erector spinae zu harmonisieren und
den Körperschwerpunkt zu zentrieren, so-
dass funktionelle Haltungsbeschwerden
wie Nackenschmerzen, Kreuzschmerzen,
laterale Hüftschmerzen, Leisten- und
Knieschmerzen und ähnliches abnehmen
oder ganz verschwinden.

In diesem Beitrag werden die Untersu-
chungsmethode sowie die häufigsten
Haltungsbeschwerden und ihre Therapie
vorgestellt. 

bei der Balance die mediale
Längswölbung des Fußes
durch den M. abductor hal-
lucis, dem Pars obliquus des
M. adductor hallucis sowie
dem M. flexor hallucis brevis
erhalten. Die laterale Längs-
wölbung wird erhalten
durch den Mm. abductor di-
giti minimi und flexor digiti
minimi brevis. Wenn sich
das Gleichgewicht durch die
kurzen Fußmuskeln ungenü-
gend wieder instand setzt,
kommen die langen Fuß-
muskeln zu Hilfe: medial die
Mm. flexor hallucis longus,
tibialis anterior, peroneus
longus und  tibialis poste-
rior, lateral der M. flexor di-
gitorum longus. 

Die Körperhaltung
während des Gehens
Die Bewegung des Beines
lässt sich in vier Phasen
aufgliedern, nämlich den
Fersenauftritt, den vollen
Sohlenkontakt, das Zehen-
abheben und die Schwung-
phase. 

Während der Schwung-
phase senkt sich das
Becken, wobei sich die
Schulter hebt. Während des
vollen Sohlenkontaktes ge-
schieht das Umgekehrte. 

Das Gehen ist eine Art
Skoliose: die Beckenrota-
tion ist der Schulterrotation
entgegengesetzt: wenn das
eine Bein nach hinten
schwenkt, schwingt der Arm
an der gleichen Seite nach
vorn und umgekehrt. Die
Richtung der Beckenrota-
tion ist die Gleiche wie die
Schulterrotation an der Ge-



genseite: zum Beispiel
schwingen der linke Arm
und das rechte Bein gleich-
zeitig nach vorn. 

Die Idealhaltung
Die Schnittlinie der mittle-
ren Sagittal- und Frontal-
ebene des Körpers bildet die
Körperschwerkraftlinie. Pe-
terson Kendall (4) und
Bourdiol (2, 3) beschreiben,
dass diese Körperachse bei
Beurteilung der Idealhal-
tung von der Seite gesehen
durch folgende Punkte
zieht: durch den äußeren
Gehörgang, durch die Mitte
des Schultergelenks, durch
die Lendenwirbelkörper,
durch den Trochanter major
femoris, leicht vor der Mit-
tellinie durch das Knie-
gelenk, und leicht vor dem
Aussenknöchel. 

Die Projektion der Kör-
perschwerkraftlinie bildet
den bei der Idealhaltung
zentral gelegenen Körper-
schwerpunkt. Es besteht ein
Gleichgewicht im Körper
wobei nur eine minimale
Muskelanspannung zum auf-
rechten Stehen erforderlich
ist .

Die Plattfußhaltung
Bourdiol (2, 3) beschreibt
die  Behandlung von Hal-
tungsbeschwerden über pro-
priozeptive Therapiesohlen.
Er unterscheidet eine Hal-
tung, die infolge einer Hy-
potonie entsteht. Dabei
sieht er den Calcaneus val-
gus als mechanischen Fak-
tor, die Hypotonie der Hal-
tungsmuskeln als zusätz-
lichen Faktor, und die Über-
lastung der somatomoto-
rischen Muskeln als Folge
der Schwäche der Haltungs-
muskeln. Er beschreibt diese
hypotone Haltung als Platt-
fußhaltung:  

Durch die allgemeine Hy-
potonie erschlaffen die
Muskeln der medialen und
lateralen Längswölbung. Es
entsteht ein Überdruck auf
der medialen Längswölbung
mit einem Calcaneus valgus.

Der Talus verdreht sich
zwangsläufig mit dem Cal-
caneus mit nach innen und
zieht eine Innenrotation
des Unterschenkels mit sich.
Durch die Innenrotation
und die Hypotonie entsteht
ein überstrecktes Knie mit
O-Beinstellung. 

Der Femur schliesst sich
der Innenrotation des Un-
terschenkels an, wobei eine
Vorwärtskippung des
Beckens entsteht. Die Len-
denlordose, Brustkyphose
und Halslordose prägen sich
stärker aus. Der Rücken wird
rund mit einer Rücklage der
Kyphose, die Schultern hän-
gen ab, der Kopf geht nach
vorn. Diese Haltung mit
Rücklage der thorakalen Ky-
phose nennt Bourdiol Sca-
pulum posterior. 

Bei der Plattfußhaltung
entstehen Schmerzen bei
Belastung, die sich durch
Ruhe lindern lassen. Typisch
sind Knöchelschmerzen (in-
folge der Innenrotaton des
Knöchels), Knieschmerzen
(Gonarthrose durch die In-
nenrotation im Kniegelenk),
muskuläre Kreuzschmerzen
durch Vorwärtskippung des
Beckens, Schmerzen zwi-
schen den Schulterblättern
und Nackenschmerzen durch
den Rundrücken und die
Fehlhaltung des Nackens. 

Die Hohlfußhaltung
Bourdiol (2, 3) unterschei-
det ferner eine Haltung in-
folge einer allgemeinen Hy-
pertonie, durch ihndie Hohl-
fußhaltung genannt: 

Der Fuß ist durch die ho-
he Spannung der Fußmus-
keln angespannt, was ein-
hergeht mit einer Kontrak-
tur der Fußsohle und einer
Vertikalstellung des Calca-
neus. Es entsteht eine
Außenrotation des Unter-
schenkels und der Knie-
scheibe, sowie ein gebeug-
tes Knie mit X-Beinstellung.
Die Hypertonie erzeugt eine
Außenrotation des Ober-
schenkels, wobei das
Becken nach hinten gekippt

ist. Die Lenden- und Hals-
lordose, sowie die Brustky-
phose sind geprägt durch
die Hypertonie.

Bei der Hohlfußhaltung
stehen Schmerzen infolge
des Zugs der hypertonen
Muskeln an den Sehnen-
ansätzen im Vordergrund.
Sie sind gekennzeichnet
durch Abnahme der Schmer-
zen bei Bewegung und Zu-
nahme in Ruhehaltung. Sie
sind diffus und gehen ein-
her mit Startschmerzen.
Durch die femorale Außen-
rotation finden sich Hüft-
schmerzen und Coxarthrose.
Die hypertone Halslordose
erzeugt zervikale Kopf-
schmerzen.

Die Skoliosehaltung
Die Skoliosehaltung weist
eine C- oder S-förmige Ver-
krümmung der Wirbelsäule
während des Stehens auf. Es
zeigt sich eine Asymmetrie
der Taillendreiecke, eine
Becken- und/oder Schulter-
rotation mit Kopfschrägstel-
lung und ähnliches. Beim
Bücktest besteht jedoch ei-
ne gerade Linie der Dorn-
fortsätze. Mit Hilfe ober-
flächlicher Elektromyogra-
phie lässt sich eine Dysba-
lance des M. erector spinae
nachweisen. Der Körper-
schwerpunkt liegt dezen-
tral. 

Beinlängen-
unterschiede
In der Praxis wird bei vielen
Menschen ein Längenunter-
schied der Beine festge-
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stellt. Beinlängenunter-
schiede finden ihren Ur-
sprung in rechts-links Un-
terschieden des Fuß-, Knie-
und/oder Hüftstandes, eine
rechts-links unterschied-
liche Vorwärts- oder Rück-
wärtskippung des Beckens,
in einer muskulären Dysba-
lance, in einem anatomi-
schen Längenunterschied
und in einer Beckenrotation
durch eine Skoliose oder
Skoliosehaltung.

Eine Senkung der media-
len Längswölbung durch ei-
ne Pronation des Fußes
macht das Bein zum Beispiel
kürzer. Bei einer einseitigen
Hypertonie des M. quadratus
lumborum wird der in Bezie-
hung stehende hintere
Beckenkamm nach oben ge-
zogen. 

Ursachen von funk-
tionellen Haltungs-
beschwerden 
Anlagebedingt bestehen
leichte Haltungsasymme-
trien. Geringe links-rechts
Unterschiede in Fuß-, Knie-
und Hüftstand und so weiter
liegen hierbei zu Grunde.
Auch die Augen und die Ok-
klusion der Backenzähne
können die Haltung beein-
flussen. 

Bei etwa 70 Prozent der
14-Jährigen (5) lässt sich
bereits eine Fehlhaltung
feststellen, wie eine Skolio-
sehaltung, Hohlkreuz, Rück-
lage der Kyphose oder des
Kreuzbeines ohne struktu-
relle Formabweichungen.
Wohl zeigen sich eine mus-

1 „Stereometer“ nach Bourdiol zur Messung der Körperhaltung.



kuläre Dysbalance und/oder
Hypertonie, Muskelschwäche
und Muskelverkürzungen
von für die Haltung relevan-
ten Muskeln. Die wichtig-
sten Ursachen von Hal-
tungsbeschwerden sind eine
Fehlhaltung als (unbewus-
ste) Gewohnheit, zum Bei-
spiel eine Skoliosehaltung
beim Sitzen/Stehen, und
eine Fehlbelas-tung des
Rückens, wie etwa durch das
Tragen einer Schultasche an
einer Schulter, mit gebeug-
tem Rücken eine Last aufhe-
ben et cetera. 

Untersuchung 
der Körperhaltung 
Es findet eine Untersuchung
der Körperhaltung während
des Stehens und des Bück-
tests statt (6). Die Position
des Beckens wird dreidimen-
sional beurteilt (links-

rechts Höhenunterschied
des Beckenkamms, links-
rechts Unterschiede des
nach vorn/hinten Kippens
des Beckens und eine
Beckenrotation). Die Beur-
teilung einer Schulterrota-
tion, eines Schulterhoch-
standes und einer Schräg-
stellung des Kopfes gehören
zu dieser Standarduntersu-
chung. Um die Körperhal-
tung festzulegen, werden
Pegelmessungen durchge-
führt. Dabei werden mit
dem Stereometer (Apparat
um drei dimensionale Kör-
permessungen durchzu-
führen) in der mittleren 
Sagittalebene die Tiefe der
Lenden- und Halslordose,
sowie das nach dorsal zei-
gen der Brustkyphose und
des Kreuzbeins gemessen. 

Die Position des Körper-
schwerpunktes wird mit Hil-

fe der elektronischen Fuß-
druckmessung registriert.
Auch die Belastung der Füße
wird während des Stehens
und Gehens über elektro-
nische Fußdruckmessungen
gemessen. Im Hals- und
Lendenbereich wird an bei-
den Seiten neben der Wir-
belsäule ein oberflächliches
Elektromyogramm (EMG)
des M. erector spinae ge-
macht, um die Höhe und
eventuelle rechts-links Un-
terschiede zu messen.

Falls notwendig, finden
ergänzende Untersuchungen
statt, wie zum Beispiel eine
Messung der Beinlänge beim
Stehen und in liegender
Haltung mit Hilfe des Ste-
reometers und des anthro-
pologischen Kompasses. Die
Messung der Beinlänge im
Stehen findet statt ab dem
Beckenrand beim Trigonum
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Druckmessung und Therapiesohle
Auf Abbildung 1 sind die Befunde bei
der elektronischen Fußdruckmessung
beim Gehen abgebildet. Bei „Time of
contact“ zeigt sich, dass der Vorfuß zu
lange an der Ballenaußenseite verweilt.
Der Fersenkontakt ist links zu kurz. Bei
„Pressure Time Integral“ findet sich ein
zu hoher Druck an der Ballenaußensei-
te.

Abbildung 2 zeigt den Körperschwer-
punkt. In diesem Fall steht der Körper
54,9 Prozent nach links und 54,6 Pro-
zent nach vorn (links vorn 34 Prozent,
rechts vorn 20,6 Prozent, links hinten
21 Prozent, rechts hinten 24,5 Pro-
zent). Die weißen Punkte auf dem lin-
ken und rechten Fuß zeigen den Körper-
schwerpunkt für die linke und rechte
Körperhälfte.

Auf Abbildung 3 ist der Entwurf für
die propriozeptiv und mechanisch wir-
kenden Therapiesohlen zu sehen. Die
Elemente bewirken ein schnelleres Ab-
rollen in der Vorfußaußenseite, sowie
eine Abnahme der Supinationsbelas-
tung und eine Verbesserung der Druck-
verteilung im Vorfuß. Ein Element an
der rechten Therapiesohle reduziert die

Muskelspannung des M. erector spinae
im Lendenbereich rechts. Elemente an
der linken Therapiesohle senken die
Muskelspannung des M. erector spinae

vom Hals- bis Lendenbereich rechts ,
lassen die Valgität der linken Ferse ab-
nehmen und verlängern den Fersenkon-
takt links.

11 Beispiel der Befunde bei elektronischer Fußdruck-
messung.

22 Elektronische Fußdruckmes-
sung mit Körperschwerpunkt
beim Stehen.

33 Beispiel des Entwurfs von
propriozeptiv und mechanisch
wirkenden Therapiesohlen.

lumbale bis zum Boden, da
die Messung ab der Spina
iliaca anterior superior zu
große Unterschiede bei ei-
ner Vor- oder Rückwärtskip-
pung des Beckens aufweist.

Die Gammaschlinge
Bei einem monosynapti-
schen spinalen Reflexbogen
besteht nur eine Synapse im
Rückenmark zwischen der
afferenten und efferenten
Nervenzelle, so dass der Im-
puls direkt weitergeleitet
wird, ohne sich vorher der
Schaltung und Steuerung
des Hirns unterzuordnen. 

Die propriozeptiven Re-
zeptoren, die im Muskel-
bauch liegen und konti-
nuierlich die Muskellänge
registrieren, sind die Mus-
kelspindeln. Die Spindeln
erhalten kleine intrafusale
Fasern, die infolge ihrer 



Parallelschaltung gedehnt
werden, wenn der Muskel
länger wird. Wenn der Mus-
kel gedehnt wird, werden
durch Dehnung der Spindeln
Ia-Fasern (afferente Neuro-
ne) erregt, die ihre Impulse
direkt über den monosynap-
tischen Reflexbogen an die
Motoneurone im Vorderhorn
des Rückenmarks weiter-
schalten. Die Motoneurone
leiten die Impulse an die
Muskelendplatten, so dass
reflektorisch eine Muskel-
kontraktion erfolgt. 

Die propriozeptiven Re-
zeptoren, die in der Sehne
an der Grenze zum zugehö-
rigen Muskel liegen,  heißen
Sehnenspindel oder Golgi-
Organe. 

Die Golgi-Organe sind
mit den Muskelfasern in Se-
rie geschaltet. Sie werden
deshalb bei zunehmender
Muskelanspannung gedehnt
und erregt, wobei Impulse
über die Ib-Fasern (afferen-
te Neurone) an das Rücken-
mark geleitet werden. Dort
erregen sie Zwischenneuro-
ne, die die Ab-gabe von Im-
pulsen an die Motoneurone
hemmen, wodurch sich der
Muskel entspannt. Dieser
Reflex wird als Sehnenspin-
delreflex angedeutet.  

Die Spannung der intra-
fusalen Fasern der Muskel-
spindeln wird zentral re-
guliert von den efferenten
Gammamotoneuronenfa-
sern. Diese Fasern erhöhen
die Empfindlichkeit der Mus-
kelspindeln gegenüber der
Muskeldehnung. 

Diese Empfindlichkeit ist
individuell unterschiedlich
und wird an die Umstände
angeglichen: bei Stress ist
die Empfindlichkeit größer,
so dass bei einer geringeren
Dehnung eine Muske-
lanspannung folgt (psy-
chisch bedingte Hyperto-
nie), wobei oft der Schwel-
lenwert für Beschwerden
überschritten wird: eine
präexistente Muskeldysba-
lance/Hypertonie manifes-
tiert sich.

Das System von proprio-
zepiven Rezeptoren, das
von den efferenten Gamma-
motoneuronenfasern modu-
liert wird, nennt Bourdiol
(2, 3) die Gammaschlinge.
Die hier dargelegte Be-
schreibung ist eine Verein-
fachung der wesentlich
komplizierteren Reflexschal-
tungen. 

Die Behandlung
Bei der Untersuchung von
Menschen mit funktionellen
Haltungsbeschwerden zeigt
sich vielfach eine Fehlhal-
tung, wie eine schlaffe, hy-
pertone oder Skoliosehal-
tung. Das oberflächliche
EMG des M. erector spinae
im Hals- und/oder Lenden-
bereich weist eine Dys-
balance und/oder eine Hy-
pertonie auf. Der Körper-
schwerpunkt befindet sich
zu weit nach vorn/hinten
und zu weit nach rechts/
links. Während des Stehens
wird zum Beispiel der rechte
Fuß stärker belastet und
beim Gehen der linke.  

Bourdiol (2, 3) wendet
bei der Behandlung mit pro-
priozeptiven Therapiesohlen
den Reflexbogen der Gam-
maschlinge an:  Elemente
plaziert unter dem Muskel-
bauch, aktivieren die Mus-
kelspindeln und stimulieren
die Muskelkontraktion. Ele-
mente plaziert unter der
Muskelsehne dehnen diese,
infolge dessen die Golgi-
Organe aktiviert werden und
die Muskelanspannung ge-
hemmt und Entspannung er-
reicht wird. 

Das Ziel der Behandlung
ist, über die Bewegungsket-
ten die Spannung des M. er-
ector spinae zu harmonisie-
ren und den Körperschwer-
punkt zu zentrieren, so dass
funktionelle Haltungsbe-
schwerden wie Nacken-
schmerzen, Kreuzschmer-
zen, laterale Hüftschmer-
zen, Leisten- und Knies-
chmerzen und ähnliches
abnehmen oder ganz ver-
schwinden.

Elemente, plaziert unter
dem Muskelbauch werden
gleichmäßig rund geschlif-
fen, während Elemente, die
auf die Muskelsehne einwir-
ken, agressiv rund geschlif-
fen werden. Die Elemente
sind 1 ½ – 3 Millimeter
dick, werden abhängig von
dem erwünschten Effekt aus
weicheren oder härteren
Materialen angefertigt und
mit Hilfe einer Rechen-
methode (7) genau unter
dem Muskelbauch oder der
Muskelsehne von bestimm-
ten Fußmuskeln platziert. 

Durch jahrelange Effekt-
messungen wurde die Form,
Größe, Indikation und Wir-
kung einzelner Elemente
überarbeitet und neu be-
schrieben (6). Zum Beispiel
korrigiert das Element, das
den Muskelbauch des M. ab-
ductor hallucis dehnt, über
die Bewegungsketten das
nach vorn Kippen des
Beckens und die kyphoti-
sche Haltung. Das EMG des
M. erector spinae wird an
der gleichen Seite im Len-
denbereich niedriger und
der Körperschwerpunkt wird
nach hinten verlegt. Die
Kreuzschmerzen nehmen ab
oder verschwinden völlig.

Die Korrektur von Län-
genunterschiede der Beine
bis 1 ½ Zentimeter richtet
sich primär auf das Ausglei-
chen der statischen und dy-
namischen Belastung der
Füße, das Zentrieren des
Körperschwerpunktes und
das Harmonisieren der Mus-
kelspannung über proprio-
zeptiv und mechanisch wir-
kende Elemente (6). Die Ef-
fekte der Therapiesohlen
werden abgewartet bevor
Beinlängenunterschiede mit
kompensatorischen Er-
höhungen am Schuh ausge-
glichen werden. 

Bei den Kontrollen wer-
den die Effekte der Thera-
piesohlen ausgewertet auf
Grund der Angaben der Be-
schwerde(freiheit), und der
Befunde (EMG, Körper-
schwerpunkt, Analyse  stati-
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scher und dynamischer Fuß-
druckmessungen). Kontrol-
len finden statt nach acht
bis zehn Wochen, und wei-
tere Kontrollen sind abhän-
gig von den Befunden nach
einem (halben) Jahr. 

Zusammenfassung
Die meisten Haltungsbe-
schwerden sind funktionell
und beruhen auf Fehlhal-
tungen und/oder Fehlbelas-
tungen des Rückens. Dabei
besteht eine muskuläre Dys-
balance und/oder Hyper-
tonie des M. erector spinae,
sowie eine Dezentralisie-
rung des Körperschwer-
punkts.

Therapiesohlen mit dün-
nen propriozeptiven an-
spannenden oder entspan-
nenden auf die Fußmuskeln
einwirkenden Elementen
harmonisieren über die Be-
wegungsketten die Muskel-
spannung des M. erector
spinae und zentrieren den
Körperschwerpunkt, womit
eine Beschwerdenlinderung
beziehungsweise -freiheit
erreicht wird. 
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