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Zusammenfassung

Die Funktion des Beinvenen-
systems ist bedingt über die 
Suffizienz der Venenklappen 
und der Venenpumpen. Die 
Venenpumpen als Muskeln, 
insbesondere die Waden-
muskelpumpe, sind in ihrer 
Funktionstüchtigkeit direkt 
abhängig vom Fuß in seiner 
mechanischen Stellung und 
propriozeptiven Funktion. 
Bei Insuffizienz der einen oder 
der anderen Funktionskompo-
nente resultiert entsprechend 
der funktionellen Gewichtung 
des endofaszialen Anteils 
des Beinvenensystems ein 

subfasziales Ödem als patho-
physiologisches Korrelat für 
Beschwerden und Ausgangs-
punkt möglicher komplizie-
render Erkrankungen. 
Therapeutisch ist die Klap-
peninsuffizienz mittels un-
elastischer Kompressions-
verbände nach Heinrich 
Fischer, die Insuffizienz der 
Wadenmuskelpumpe über 
aktive Berücksichtigung der 
Fußfehlstatik mittels weicher 
propriozeptiver Einlegesoh-
len und eines fußfreundlichen 
Schuhs angehbar. 

Schlüsselwörter: subfasziale Venen – Venenklappen – Waden-
muskelpumpe – Fußstatik – Fußpropriozeption – subfasziales 
Ödem – Fischer-Schule – unelastischer Kompressionsverband 
– propriozeptive Einlagen

Einleitung

Beinvenensystem

Das Beinvenensystem dient der 
Entwässerung des Beines. Alles 
Blut, was über den arteriellen 
Kreislaufschenkel in das Bein 
gelangt, muss das Bein auf der 
venösen Seite verlassen kön-
nen. Nur dann ist der Körper-
kreislauf geschlossen und das 
Bein venös gesund. 

Anatomie

Das Beinvenensystem setzt sich 
bekanntermaßen aus den tief in 
die Muskulatur eingebetteten 
endofaszialen und den ober-
flächlich unter der Haut liegen-
den extrafaszialen Venen zu-
sammen. 
Beide sind über eine Vielzahl 
von Verbindungsvenen zum 
System zusammengeschlossen. 
Funktionell stehen die endofas-
zialen Venen mit über 80 % der 
Transportleistung weit im Vor-
dergrund. 

Funktion

Über die Schlussfähigkeit der 
als Ventile wirkenden 
–	 Venenklappen bei gleichzei-

tigem Einsatz der so genann-
ten 

–	 Venenpumpen kann das ve-
nöse Blut das Bein verlas-
sen. 

Der Venendruck kann somit 
niedrig gehalten werden. Im 
venösen Kapillargebiet ist die 

Rückresorption der Gewebeflüs-
sigkeit in die Venolen gesichert. 
Die Drainage des Gewebes ist 
gewährleistet. 
Alles arteriell eingeströmte Blut 
verlässt das Bein über die Ve-
nen wieder. 

Diese Funktion des Beinve-
nensystems ist determiniert 
(Abb. 1)
–	 zum einen über die Suffizienz 

der Venenklappen, 
–	 zum andern über die Suffizi-

enz der Pumpmechanismen. 

Eine Insuffizienz der Funktion 
entweder 
–	 der Venenklappen oder 
–	 der Venenpumpen führt je-

weils zum gleichen Ergebnis:
Es kommt zur Erhöhung des Ve-
nendruckes bei Volumenüber-
lastung
–	 entweder über den Reflux bei 

Insuffizienz der Venenklap-
pen,

–	 oder über unzureichendes 
Abpumpen des Blutes

und damit zur unzureichenden 
Rückresorption im Kapillarge-
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Summary

The Importance of the  
Sensomotor Foot Control 
for the Leg Vein System

The function of the leg‘s ve-
nous system is determined 
by the sufficiency of the ve-
nous valves and the venous 
pumps.
The capacity of venous 
pumps as muscles and espe-
cially of the calf muscle pump 
are directly dependent on the 
foot in its mechanical position 
and proprioceptive function.
The result of insufficiency 
of either of these functional 
components, is, dependent 
on the functional weighting of 

the endofascial share of the 
leg‘s venous system, a sub-
fascial oedema as a patho-
physiological correlate of 
complaints and the starting 
point of possible complicat-
ing disorders.
Therapeutic approaches to 
valvular insufficiency are in-
elastic compression ban-
dages according to Heinrich 
Fischer. Insufficiency of the 
thigh muscle pump can be 
treated through actively tak-
ing into account the structural 
weaknesses of the foot with 
soft proprioceptive arch sup-
port insoles and appropriate 
footwear.

Key words: subfascial veins – vein valves – calf muscle pump – 
footstructure – footproprioception – subfascial oedema – Fischer-
School – inelastic compression bandage – proprioceptive insoles

biet. Die Folge ist die unzurei-
chende Drainage des Gewebes, 
entsprechend der funktionellen 
Wertigkeit der endofaszialen Ve-
nen das so genannte endofas-
ziale venöse Ödem (2, 3, 6, 7, 
10, 11).
Dieses steht im Zentrum des 
phlebologischen Geschehens, 
es ist verantwortlich für die Ve-
nenbeschwerden und es ist 
Voraussetzung für eventuelle 
komplizierende Erkrankungen 
wie Beinvenenthrombose, Ulcus 
cruris venosum oder venöses 
Stauungsekzem (15, 16, 17). 

Diskussion

Behandlung

Therapeutisch ist somit die Be-
seitigung des endofaszialen 

Ödemes die zentrale Aufgabe. 
Da in praxi nahezu immer so-
wohl 
–	 eine Klappeninsuffizienz wie 

auch 
–	 eine Insuffizienz der Pump-

mechanismen vorliegt, ist für 
die Behandlung

an beiden Determinanten an-
zusetzen, um die vollständige 
Funktionstüchtigkeit des Bein-
venensystemes wieder herzu-
stellen und dauerhaft zu ge-
währleisten. 
Die Klappeninsuffizienz muss 
an den funktionell entschei-
denden subfaszialen Venen 
angegangen werden. Dies ge-
lingt über die vorübergehende 
therapeutische Anlage unelas-
tischer Kompressionsverbände 
nach Heinrich Fischer am Un-
terschenkel.

Es ist zu betonen, dass elasti-
sche Bandagen diese Aufgabe 
nicht übernehmen können. 
Für die venösen Pumpmecha-
nismen hat der Fuß zentrale Be-
deutung. 
Die Hauptvenenpumpe ist unser 
Gehmuskel, die Wadenmusku-
latur. Sie entwickelt Druckwerte, 
die in etwa denen des Herzens 
entsprechen (6–9 x 108 erg/
min).
Die Kontraktion der Wade, näm-
lich das Anheben der Ferse 
bzw. das Abrollen des Fußes, 
also das Gehen, ist der ent-
scheidende Pumpeffekt auf die 
Beinvenen (neben einer Vielzahl 
weiterer sog. Venenpumpen, 
z. B. besonders auch der Fuß-
sohlenpumpe). 
Alle die Wade bildenden Mus-
keln inserieren, ihrer Aufgabe 
entsprechend, am Fuß.
Somit hat jegliche Fußfehlstel-
lung einen direkten negativen 
Einfluss auf die Funktionstüch-
tigkeit der Hauptvenenpumpe 
(Abb. 2) (6, 9, 14). 

Der Fuß wird in seiner komple-
xen Architektur durch die Mus-
kulatur aktiv gehalten. Als Teil 
des Haltungs- und Bewegungs-
apparates bedarf er der Kör-
perkoordination für seine regel-
rechte Gestalt und Funktion. 
Ein gesunder Fuß ist im Zehen-
bereich am breitesten. Im Bar-
fußstand bilden Fuß und Unter-
schenkel einen rechten Winkel 
(Abb. 3).
–	 Die Körperkoordination und 

damit auch die Fußarchitek-
tur ist u. a. direkt abhängig 
von der Propriorezeption des 
Fußes als Tast- und Greifor-
gan. Die kleinen Fußmuskeln 
sind der Beginn der über 
Bein, Becken und Wirbel-
säule bis zum Kopf aufstei-
genden Muskelketten. 

	 Nur über die zentrale Inte-
gration extero- und proprio
rezeptiver Informationen ge-
lingt über adäquate efferente 
Steuerung die jeweils situa-
tionsangepasste Körperhal-
tung und -bewegung und 
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Abb. 1:  Poiseuille´sches Gesetz: Determinierend sind die Venenweite in 
der 4. Potenz (Radius) und der Effekt der Venenpumpen (Druckdifferenz).
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damit auch Fußstellung (5, 8, 
12, 13, 18) (Abb. 4).

	 Besteht eine unzureichende 
Stimulation der Fußsohlen-
propriorezeptoren, resultiert 
eine verminderte Reflexak-
tivierung und Steuerbarkeit 
der Muskulatur. Sowohl die 
Wade wie auch die Fußmus-
keln können ihre Aufgaben 
nicht mehr vollständig wahr-
nehmen. 

	 Folge ist sowohl 
	 – ein verminderter venöser 

Pumpeffekt der Wadenmus-
kulatur wie auch 

	 – eine Fehlstellung des 
Fußes. 

	 Diese Fußfehlstellung ihrer
seits wirkt, wie dargelegt, 
zusätzlich negativ auf die 
Kapazität der Wadenmuskel-
pumpe. 

–	 Mechanisch kommt es den 
sozialen Zwängen entspre-
chend fast immer zusätz-
lich über fußunfreundliches 
Schuhwerk zur Fehlstellung 
des Fußes und damit zur Be-
einträchtigung der Hauptve-
nenpumpe Wadenmuskulatur. 

–	 Weiterhin hängt ein regel-
rechter Pumpeffekt auf die 
Beinvenen natürlich auch 
davon ab, die Pumpe zu ge-
brauchen:

	 Nur beim zügigen Gehen 
resultiert – unter phlebolo-
gisch-funktionellen Gesichts-
punkten – ein ausreichender 
Pumpeffekt. 

Kompensation

Die Tendenz zur Klappeninsuffi-
zienz ist Folge einer anlagebe-
dingten Gewebeschwäche. Sie 
ist nicht ursächlich behandel-
bar, sondern muss nach Thera-
pieabschluss dauerhaft mittels 
elastischer Bandagen kompen-
siert werden. 
Dagegen sind alle Faktoren, die 
die Funktion der Wadenmusku-
latur als Hauptvenenpumpe be-
einträchtigen, therapeutisch an-
gehbar. Sie sind orthopädische  
– sowohl koordinative wie auch 

mechanische – und soziale 
Probleme. 
Über die Stimulation der Fuß-
propriorezeption über den Bar-
fußgang auf Naturboden oder 
ersatzweise über das Tragen 
einer der individuellen Situation 
angepassten propriorezeptiv 
wirkenden Einlage gelingt die 
regelrechte Muskelsteuerung. 
Die Wadenmuskulatur erreicht 
so ihren Pumpeffekt (Abb. 5) 
und die Fußfehlstellung wird 
korrigiert. 
Mechanisch sollte dieses Er-
gebnis über die Berücksichti-
gung eines Schuhwerks ent-
sprechend der gesunden Form 
des Fußes nicht wieder beein-
trächtigt werden. 

Ergebnis

Resümee

Zusammenfassend lässt sich 
sagen, dass der Fuß mecha-
nisch und senso-motorisch im 
Zentrum der phlebologischen 
Funktion steht. 
Die Bedeutung der Fußproprio
rezeption ist essenziell.
Sie gewährleistet eine regel-
rechte Skelettmuskelfunktion. 

Diese ermöglicht
–	 einerseits eine suffiziente 

Pumpleistung der Waden-
muskulatur,

–	 andererseits eine gesunde 
aktiv gehaltene Fußarchi-
tektur als mechanische und 
funktionelle Voraussetzung 
für die Funktionstüchtigkeit 
der Venenpumpen. 
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Abb. 2: Phlebodynamometrie mit aufgehobener Funktion 
der Wadenmuskelpumpe (unterbundene Beweglichkeit im 

Sprunggelenk) (Kügler, Rudofsky 1999).

Abb. 3: Physiologische Dreiecksform des Fußes mit rechtem Winkel zum 
Bein.
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Abb.  5: Lichtreflexionsrheographie, Wiederauffüllzeit vor und nach Tragen 
propriozeptiver Einlegesohlen (Fusco 2005).

Abb. 4: Schema der senso-motorischen Steuerung (nach 
Gollhofer).
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