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Sensomotorical Coordination of Posture and Muscletension

G. Pfaff

Die neurophysiologischen Grundlagen 
der sensomotorischen Haltungs-
koordination und Muskeltonussteuerung

Aus der Orthopädischen Praxis Pfaff, München
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What is the importance of sensomotorical systems in orthopae-
dics?
Sensomotorical systems are the neurological basic information for
posture and movement patterns of our orthopaedic patients.
Coordination of muscle tension is the result of integration of differ-
ent steering systems.
Little alterations in these neurological steering systems cause
reaction, adaptation and compensation in muscles and skeleton.
The coordination of nerves, muscles and bones can be compared
to a computer system:
False software information can cause a chain reaction that can
lead to hardware problems.
Muscular dysbalance, myotendinosis, myofascial or pseudoradicu-
lar pain symdroms, only to mention some examples, are the
results of sensomotoric faults of coordination between afferent
and efferent impulses.
For fundamental treatment of functional disorders of the muscle
and skeleton system afferent modulating therapies based on pro-
prio- and exteroception should be preferred.
Especially in the prescription of sensomotoric orthopaedic insoles
these aspects should be considered.

Key words: sensomotorical systems – coordination of muscle 
tension – posture and movement patterns – functional disorders 
– sensomotoric orthopaedic insoles

Steuerung der Haltung
Die Haltungssteuerung gliedert sich
in zwei wesentliche Bereiche:
1. Bereich: die Kopfsteuerung mit

Ihren Anteilen
– des räumlichen/binoccularen

Sehens
– der Gleichgewichtsfindung und

-regulation
– des „Nackenfeldes“, einschließ-

lich C0/C1 und C1/C2
– der Kiefergelenke und der ge-

samten Kaumuskulatur

Die Kopfsteuerung zeichnet sich
aus durch:
– weit überdurchschnittliche Ner-

vendichte sensorischer Quali-
täten

– exakte sensomotorische Steue-
rung z. B. der Augenblick-
richtung und der kurzen Na-
ckenmuskeln zur Kopfkontrolle

– übergreifende Vernetzung und
Verschaltung der Hirnnerven
z.B. über den N. trigeminus, N.
vestibularis, N. trochlearis, N.
occlumotorius

– die Auslösung absteigender
neuromuskulärer Kettenreak-
tionen

2. Bereich: der Fuß als Basis der
Haltungssteuerung
– der Fuß ist ein aktives senso-

motorisches Greiforgan, seine
sensiblen Wahrnehmungen
ergänzen z. B. das zentrale
Gleichgewicht.

– die kurzen Fußmuskeln wirken
aktiv gewölbebildend und lö-
sen über propriorezeptive Ver-
schaltungen aufsteigende neu-
romuskuläre Kettenreaktionen
aus.
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Was ist Sensomotorik und welche Bedeutung hat sie im
Bewegungsapparat?
Die Sensomotorik bildet die neurologische Basis der Haltungs-
und Bewegungssteuerung unserer orthopädischen Patienten.
Die Muskeltonussteuerung gelingt durch Integration sensomotori-
scher Regelsysteme.
Schon geringe Irritationen der Regelkreise des Nervensystems
lösen muskulo-skelettale Reaktionen, Anpassungen und Kompen-
sationen im Bewegungsapparat aus.
Das Zusammenspiel von Nerven, Muskeln und Knochen ähnelt
einem Computersystem:
Fehlsteuerungen der Software bewirken Störungen an anderen
Stellen der Software und haben unter Umständen Auswirkungen
auf Teile der Hardware!
Muskuläre Dysbalancen, Myotendinosen, myofasziale oder pseu-
doradiculäre Schmerzsyndrome, um nur einige Beispiele zu nen-
nen sind Ausdruck sensomotorischer Fehlsteuerungen zwischen
Afferenzen und Efferenzen.
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Zur ursächlichen Behandlung von funktionellen Störungen im
Bewegungsapparat sollen afferenzmodulierende Therapien der
Proprio- und Exterozeption genutzt werden. Dies ist insbesondere
bei der Hilfsmittelversorgung wie z. B. der Verordnung von senso-
motorischen Schuheinlagen zu berücksichtigen.
Auswirkungen dieser funktionellen Therapien auf die Haltungs-
und Bewegungssteuerung lassen sich über die stato-dynamische
3-D-Wirbelsäulenvermessung (Formetric®) und durch das mobile
Messsystem SonoSens® nachweisen.

Schlüsselwörter: Sensomotorik – Muskeltonussteuerung –
Haltungs- und Bewegungssteuerung – funktionelle Störungen 
– sensomotorische orthopädische Schuheinlagen

– der passive Halteapparat be-
steht aus 26 Knochen, über
100 Muskeln, Sehnen, Bän-
dern und Fascien

Sensomotorische Steue-
rung durch das Zu-
sammenspiel von 
Afferenz und Efferenz 
am Beispiel der pro-
priorezeptiven Strukturen
der Fußsohle, auf-
steigender neuromus-
kulärer Regelkreise

Die Propriorezeption (Selbstwahr-
nehmung) erfolgt reflexartig über
geeignete Strukturen an der Fuß-
sohle mit Weiterleitung an das

Rückenmark und Stammhirn (Cere-
bellum). Spezifische Strukturen an
den Muskeln (Muskelspindeln), den
Sehnen (Golgi-Sehnen-Organe), der
Haut (Mechanorezeptoren) und Ge-
lenken (Gelenkrezeptoren), sowie
freie Nervenendigungen bilden die
afferenten Reizinformationen des
Fußes zur Bewegungskoordination.
Die sensorische Rückmeldung aus
den Muskelspindeln verläuft entwe-
der über schnell leitende Fasern (Ia-
Fasern) direkt über das Rückenmark
mit einem monosynaptischen Deh-
nungsreflex zur motorischen Ner-
venzelle oder über langsame Rück-
leitungsbahnen der Gruppe-II-Fa-
sern zum ZNS.
Die Hauptaufgabe der Muskelspin-
deln besteht darin, die jeweilige
Längen-, Lage- und Spannungs-

änderung der Muskulatur dem ZNS
rückzumelden.
Die Charakteristik der Golgi-Sehnen-
Organe dagegen ist genau gegen-
sätzlich zum Mechanismus der
Muskelspindeln verschaltet. Funktio-
nell kann dies gegenseitige Wechsel-
wirkung als Balanceakt der neurona-
len Ansteuerung verstanden werden,
im Sinne einer abgestuften Rege-
lung von Hemmung und Erregung. In
Abhängigkeit der jeweiligen Belas-
tungssituation können die Golgi-
Sehnen-Organe jedoch auch för-
dernd auf die Arbeitsmuskeln wirken.
In den Gelenkskapseln, in den Liga-
menten, aber auch in der Haut sind
weitere Rezeptoren vorhanden, die
über sensorische Rückmeldungen
die Lage der Gelenke ermitteln oder
Druck- und Zugkräfte signalisieren.
In der Haut des Fußes zum Beispiel
gibt es drei Mechanorezeptoren, die
sensorische Signale an das zentrale
Nervensystem leiten. Unter der Epi-
dermis befinden sich die Rezeptoren
der Merkel´schen Zellkomplexe, die
sich langsam dem Druck und der
Deformation der Haut anpassen.
Meissner`sche Korpuskel reagieren
selektiv auf Vibrationen. Sie liegen
direkt unter der Hautoberfläche und
antworten schnell auf Signale zwi-
schen fünf und vierzig Hertz. Paccini
Korpuskel in der subkutanen Schicht
reagieren auf hochfrequente Signale
zwischen 60 und 300 Hertz.

Abb. 1: Steuerung der Haltung.
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Sensomotorische 
Steuerung durch 
Zusammenspiel der 
Systeme

Mit Ausnahme der Muskelspindeln
besteht die Aufgabe der Mechano-
rezeptoren und der freien Nerven-
endungen in der sensorischen Rück-
meldung zu einem spinalen Zwischen-
netzwerk. Dieses Netzwerk besteht
aus zahlreichen Interneuronen, die
über einfache oder mehrfache Ver-

schaltungsebenen mit den motori-
schen Nervenzellen der Muskulatur
verbunden sind. Unter Abstimmung
von erregenden und hemmenden
Rückmeldungen werden Impulse an
motorische Nervenzellen weitergeleitet
(cutano-muskulo-skelettaler Reflex).
Die Propriorezeption wird durch so
genannte Exterorezeptionen (Sin-
neswahrnehmungen) ergänzt. Dazu
gehören das räumliche Sehen, der
Hör- und Gleichgewichtssinn, die
Kopfkontrolle des cervicocephalen
Überganges, die craniomandibuläre

Funktion sowie die Viszerorezeption
über mechanische, chemisch-sensi-
tive oder fasziale Rezeptoren sowie
die Thermorezeption.
Die sensomotorische Steuerung
(Efferenz) wird also aus dem Ab-
gleich propriorezeptiver und extero-
rezeptiver Impulse stets von zentra-
len Kontrollmechanismen situativ
angepasst (sensomotorische Inte-
gration – „Just in Time“ – Regu-
lation), so dass man von einem, aus
vielen einzelnen Systemen beste-
henden, Gesamtkommunikations-

Abb. 2: Anatomische Strukturen des
neuro-muskulo-skelettalen Systems.

Abb. 3: Sensomotorische Steuerung
durch das Zusammenspiel von Afferenz
und Efferenz.
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system sprechen kann. Durch die
Impulse der Efferenz erfolg die koor-
dinierte und zielgerichtete muskulo-
skelettale Bewegung.

Sensomotorische 
Fehlsteuerung = Ursache 
struktureller Störungen

Sensomotorische Fehlsteuerungen
lösen im muskuloskelettalen System
Schmerzen und Fehlbelastungen
aus, dadurch entstehen langfristig

strukturelle Störungen (form follows
function).
80 % der Patienten einer konservati-
ven orthopädischen Praxis haben
funktionelle Störungen des Bewe-
gungsapparates. Patienten beklagen
z. B. Wirbelsäulenschmerzen oder
Gonalgie wie z. B. Chondropathia
patellae. Werden diese Beschwer-
den nur symptomatisch behandelt,
entsteht nach langen Jahren der
Fehlfunktion struktureller Verschleiß
an den Facettengelenken oder eine
Retropatellararthrose.

Auch die propriorezeptiven Effekte
von Schuheinlagen oder anderen
Hilfsmitteln wie Zahnspangen und
Brillen auf das gesamte Haltungs-
und Bewegungsmuster müssen
nach den vorgenannten Zusammen-
hängen neu überdacht werden.
Folgerung: Für eine erfolgreiche und
nachhaltige Schmerzbehandlung
müssen symptombezogene Untersu-
chungen durch die Abklärung der
Sensomotorik im orthopädischen
und anderen Fachbereichen ergänzt
werden.

Abb. 5: Sensomotorische Fehl-
steuerungen = Ursache struktueller
Störungen.

Abb. 4: Sensomotorische Steuerung
durch Zusammenspiel der Systeme.
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Abb. 7: Therapiemethoden.

Netzwerk zur senso-
motorischen Diagnostik 
und Therapie

Als Konsequenz aus den neuroana-
tomischen Grundlagen müssen funk-
tionelle orthopädische Beschwerde-
bilder durch interdisziplinäre Koope-
rationen abgeklärt und behandelt
werden.

Therapiemethoden
Bei ca. 80 Prozent der Patienten
einer konservativen orthopädischen

Praxis findet man Störungen der
sensorischen und motorischen Re-
gelkreise. Die dadurch ausgelösten
funktionellen Beschwerden werden
bisher überwiegend durch Kranken-
gymnastik und physiotherapeutische
Maßnahmen behandelt. Wenn diese
Therapien nicht zu dauerhaften Än-
derungen im Bewegungsmuster des
Patienten führen, kommt es nur zu
kurzfristigen, symptomatischen Be-
schwerdebesserungen.
Erst die Verbindung von Kraft und
Koordination, im Sinne eines propri-
orezeptiven Trainings, wird dem

Anspruch auf einen dauerhaften
Therapieerfolg gerecht. Ärzten und
Physiotherapeuten sollte bewusst
sein, dass chronische muskuläre
Dysbalancen der HWS, des Nackens
und des Schultergürtels oft durch
Störungen des binokularen Sehens,
der kraniomandibulären Funktion
und/oder des Gleichgewichts verur-
sacht bzw. aufrechterhalten werden.
Die Muskulatur des kraniozervikalen
Nackenfeldes wird damit zum Aus-
löser einer absteigenden Muskel-
kettenreaktion von Kopf bis Fuß.
Therapeutisch müssen in diesen

Abb. 6: Interdisziplinäre Kooperationen.
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Fällen die Gleichgewichts- und Hör-
fähigkeiten, das binokulare Sehen
und die kraniomandibuläre Funktion
interdisziplinär behandelt werden.
Um aufsteigende Muskelketten von
Fuß bis Kopf zu behandeln, muss
man die sensomotorischen Fähig-
keiten der Füße aktivieren. Dabei
bieten die Mechanorezeptoren der
Fußsohle (Abb. 2) vielfältige Stimu-
lationsmöglichkeiten, um sowohl die
sensorische Afferenz als auch die
motorische Efferenz zu beeinflussen.
Eine besondere Bedeutung haben
dabei die gewölbebildenden, den
Abrollvorgang steuernden Fußmus-
keln. Muskuläre Dysbalancen und
Funktionsstörungen müssen hier
unbedingt analysiert und kausal the-
rapiert werden. Aus der klinischen
Erfahrung ist in den meisten Fällen
eine Versorgung mit afferenzverstär-
kenden, sensomotorischen Sohlen
günstig beziehungsweise ange-
bracht.
Dies gilt besonders wenn man damit
nicht nur auf die Fußmuskelschwä-
che, sondern auch auf die Gesamt-
haltung und Bewegungskoordination
einwirken will. Bei massiven Ver-
änderungen der Fußform sind passi-
ve, stützende oder bettende Maß-
nahmen alleine oder in Kombination
mit aktivierenden, afferenzverstär-
kenden Elementen indiziert.
Da sensomotorische Einlegesohlen
auch auf den gesamten Koordina-

tionsablauf von Haltung und Bewe-
gung einwirken, müssen in einem
orthopädischen Untersuchungsab-
lauf das propriorezeptive und musku-
loskelettale System einerseits und
die Exterorezeptoren andererseits in
Verbindung gebracht werden. Spe-
ziell ausgebildete Orthopäden kön-
nen durch einen sensomotorischen
Koordinationstest (neurologische
Rückmeldung des Funktionszustan-
des eines Muskels) den Muskeltonus
an der Fußsohle individuell überprü-
fen. Dabei werden insbesondere die
kurzen und langen Fußmuskeln un-
tersucht. Anhand des Koordinations-
testes werden schwache Fußmus-
keln identifiziert und die damit korre-
spondierenden Einlegesohlenareale
mit Kautschukgranulat (Biotens®)
befüllt. Diese individuelle Biotens®-
Befüllung ist nur bei den patentrecht-
lich geschützten Einlagen „Attivo Ks®

Medical“ möglich, die in Deutschland
unter dem Namen „Medreflex-Spe-
zialeinlagen“ vertrieben werden. Er-
gänzend zur Fußmuskelfunktions-
analyse wird je nach medizinischer
Indikation zusätzlich ein Fußabdruck
genommen.

Dokumentations-
möglichkeiten

Haltungs- und Bewegungsänderun-
gen durch sensomotorische Spezial-

einlagen werden durch stato-dyna-
mische Messverfahren der dreidi-
mensionalen Wirbelsäulenvermes-
sung (System Formetric®) und dem
mobilen Messsystem SonoSens® do-
kumentiert. Im Behandlungsverlauf
werden notwendige Änderungen der
Befüllung durch die Vermessungs-
systeme erkannt und die Wirksam-
keit der Befüllungsanpassung über-
prüft.
Dieses umfassende, sensomotori-
sche Therapiekonzept ist mittlerweile
bundesweit etabliert und durch den
Berufsverband der Orthopäden an-
erkannt. Bei weiterem Interesse an
diesem Thema besuchen Sie die
Webside der Akademie Deutscher
Orthopäden (ADO) und informieren
Sie sich über die Ausbildungskurse
für Haltungs- und Bewegungs-
diagnostik, funktionelle Orthopädie
und propriorezeptive Therapie.
(www.akademie-deutscher-orthopa-
eden.de)
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Abb. 8: Dokumentationsmöglichkeiten.


