Fufl

Der Hallux valgus ist ein weit
verbreitetes Symptom des FuBes.
Die reine Betrachtung der FuBRme-
chanik greift fiir die erfolgreiche
Therapie zu kurz. Es miissen ebenso
pathomechanische Wirkwege wie
die fehlende Aktivitat der Hiift-
AuBenrotatoren oder die unge-
niigende Stabilitat des Beckens in
der Standbeinphase bei der Be-
fundung beachtet werden. Daraus
lassen sich die therapeutischen
Ziele definieren, die nach dem
Spiraldynamik®-Konzept iiber die
Lernschritte Wahrnehmung, Mobi-
lisation, Kraftigung und Integration
in den Alltag erreicht werden. Nur
die konsequente Veranderung des
pathomechanischen Bewegungsab-
laufs im individuellen Alltag wird
zu einer nachhaltigen Verbesserung
der Symptomatik bzw. zu einer
strukturellen Genesung fiihren.

Hallux valgus is a common symp-
tom of the foot. The mere con-
templation of foot mechanics falls
short of successful therapy. Patho-
mechanical active paths, like the
absent activity of the hip external
rotators or the insufficient stability
of the pelvis in the stance phase,
must be considered in the diagno-
sis. From this, the therapeutic goals
can be defined that can be achieved
via the learning steps of perception,
mobilisation, strengthening and
integration into daily life according
to the Spiral Dynamics (Spiraldy-
namik®) concept. Only consistent
change of the pathomechanical
motion sequence in daily life will
lead to sustained improvement in
symptoms or to structural recovery.
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Therapie eines Hallux valgus
nach dem Spiraldynamik-

Konzept

Treatment of Hallux valgus Using the Spiral Dynamics Concept

Einleitung

Das Spiraldynamik®-Konzept - ein
dreidimensionales Bewegungs- und
Therapiekonzept - wurde von dem
Arzt Dr. Christian Larsen und der Phy-
siotherapeutin Yolande Deswarte vor
20 Jahren begriindet. Es ist als eine Art
Gebrauchsanweisung fiir den physio-
logischen Gebrauch des Bewegungs-
apparates zu verstehen [1, 2, 3, 4, 7].
Es macht menschliche Bewegung er-
klarbar und beschreibbar. Dadurch
kénnen Abweichungen funktioneller
Natur aufgedeckt werden und mit der
entsprechenden Therapie behandelt
werden.

Grundiiberlegung des Spiraldyna-
mik®-Konzepts ist die wiederkehrende
Struktur der Spirale in der menschli-
chen Anatomie (z. B. DNA, dreidimen-
sionale Form des Femurs) und die auf
spiralischen Bahnen verlaufenden Be-
wegungen vieler Gelenke (z. B. Bewe-
gung des Iliums tiber den Femurkopf
im Gangzyklus). Die Spirale ist dabei
als formales Raum- und Strukturprin-
zip zu verstehen [6]. Fiir die Frequenz-
modulation ist die Welle - als formales
Zeit-und Bewegungsprinzip - das Pen-
dant [6]. Aus diesen Beobachtungen
heraus wurde das lehr- und lernbare
Konzept der Spiraldynamik® entwi-
ckelt. Mit dem Wissen um die physio-
logisch richtige Bewegung konnen ein
funktioneller Befund erhoben und da-
raus die entsprechenden Therapieziele
abgeleitet werden.

Patientenbeispiel

Das Vorgehen im Sinne des Spiral-
dynamik®Konzepts wird anhand ei-
nes Patientenbeispiels mit der Dia-
gnose Hallux valgus rechts mehr als
links beschrieben. Die Patientin ist
weiblich, Mitte 30, Mutter von zwei
Kindern. Sie hat frither Ballett ge-

macht und war in ihrer Jugend ambi-
tionierte Eiskunstlduferin.

Der Hallux rechts machte ihr im
Alltag Probleme bzw. war schmerz-
haft bei Belastung. Der Schmerz ver-
starkte sich beim Tragen hoher Schu-
he. Die Patientin gab zeitweise gerin-
ge Schmerzen im unteren Bereich des
Riickens an. Einen Zusammenhang
zwischen Fuf3- und Riickenschmerzen
konnte sie nicht feststellen. Sie hatte
als Kind Sichelfiile, die frither mit
Krankengymnastik behandelt wur-
den. Unfille oder andere Verletzun-
gen gab sie keine an. Sie hatte bis jetzt
noch keine Therapie fiir den Hallux
valgus. Ihr Ziel war es neben der allge-
meinen Schmerzreduktion bzw. -frei-
heit, wieder schmerzfrei hohe Schuhe
tragen zu konnen.

Befunderhebung

Die Befunderhebung nach dem Spi-
raldynamik®-Konzept umfasst die sta-
tische Haltungsbetrachtung in allen
Ebenen, die manuelle passive Beweg-
lichkeitstestung der relevanten Ge-
lenke sowie die dynamische Unter-
suchung der Beweglichkeit und des
Gangs. In diesem Fall wurde eine vi-
deogestiitzte Ganganalyse mit einer
einfachen Videokamera auf dem Lauf-
band durchgefiihrt. Das Video wurde
danach im Zeitlupen- und Standbild-
modus ohne weitere Software analy-
siert.

Statischer Befund

Im Stand war zu erkennen, dass das Be-
cken im Verhiltnis zur Gesamtkorper-
ausrichtung nach vorne verschoben
war. Die LWS-Lordose war stark ausge-
pragt und zog sich weit in den lumbo-
thoracalen Ubergang hoch. Das rechte
[lium war - im Sinne einer Beckenver-
wringung - nach ventral gedreht, die
LWS zeigte eine Linkskonvexitit und



war in Rotation nach links eingestellt.
Der rechte Fufl war in Knick-, Senk-
Spreizfuf3-Position aufgesetzt, die lin-
ke Ferse valgisiert. Leichte Reste der Si-
chelfuffhaltung waren beidseits noch
zu erkennen. Beide Knie waren in Hy-
perextension verriegelt. Die Gesamt-
gewichtverteilung war nach vorne
auf den Fuflballen verlagert. Neben-
befundlich war ein Scapulahochstand
rechts festzustellen.

Beweglichkeitsbefund

Die Beweglichkeit der Wirbelsdule
v. a. der LWS war in Flexion vermin-
dert, die Lateralflexion beidseits ohne
Befund. Die Rotation der HWS war
ebenfalls ohne Befund, bei der Ro-
tation der BWS kam es zu einer star-
ken Ausweichbewegung des Ober-
korpers zur kontralateralen Seite mit
einem Shift in Hohe des lumbo-tho-
racalen Ubergangs. Die Beweglichkeit
der Hiift- und Kniegelenke war unauf-
tallig. In beiden Fiflen waren die Ge-
lenke zwischen Talus und Naviculare
sowie zwischen Naviculare und Cu-
neiforme mediale zu wenig beweglich,
das Tarsometatarsalgelenk I war beid-
seits stabil.

Dynamik

Im Einbeinstand rechts kam es zu ei-
nem Absinken des Beckens auf der
Spielbeinseite (links) und zu einer ver-
starkten Vorrotation des Beckens auf
der Standbeinseite (rechts). Im Ein-
beinstand links war ein geringes Ab-
sinken des Beckens auf der Spielbein-
seite zu erkennen.

Die Ganganalyse wurde bei einer
Geschwindigkeit von 4,0 km/h auf
einem Laufband durchgefiihrt. Die
Patientin war mit dem Gehen auf ei-
nem Laufband vertraut. Die Betrach-
tung der Standbeinphase rechts zeig-
te folgendes Bild: Die im Einbeinstand
bereits festgestellten Ausweichbewe-
gungen verstdrkten sich, das Becken
sank auf der Spielbeinseite (links)
noch weiter ab, die Vorrotation des
Beckens auf der Standbeinseite unter
Belastung war ebenfalls vergrofiert.
Der Oberkorper folgte dieser Becken-
rotation mit einer Gesamtrotation des
Rumpfes nach links. Dabei bewegte
sich die rechte Scapula ebenfalls ver-
stairkt nach ventral-kranial. Zusitz-
lich knickte die rechte Ferse verstarkt
ein, der Oberschenkel drehte im Hiift-
gelenk vermehrt nach innen. Diese
Innenrotation tbertrug sich durch
die fehlende exzentrische Bremsbe-
wegung der Knieflexion im initialen
Fersenkontakt direkt auf den Fufi.

Der Mittelfuf3 blieb stabil. Der gesam-
te Druck war visuell erkennbar auf das
Kopfchen des Metatarsale I konzent-
riert.

In der Standbeinphase links blieb
das geringe Absinken des Beckens auf
der Spielbeinseite weiter erkennbar,
der Oberkorper shiftete in Hohe des
lumbo-thoracalen Ubergangs leicht
nach links. Die Beinachse blieb sta-
bil, das Einsinken des Fufigewolbes
war gering verstarkt.

,Normo-Mechanik“ der
Standbeinphase

Um die Befunde einer pathomechani-
schen Wirkkette zuordnen zu konnen,
soll im Folgenden die anatomisch ab-
geleitete Mechanik der Standbeinpha-
se nach dem Spiraldynamik®-Konzept
vorgestellt werden.

Beim initialen Bodenkontakt
kommt die Ferse durch die Aktivitat
des M. tibialis anterior auf der latera-
len Unterseite zuerst auf den Boden.
In diesem Moment ist die Muskulatur
der Hiift-Auflenrotation spontan ge-
fordert, um den Femur orthograd im
Raum ausgerichtet zu halten. Wih-
rend der Stofidddampferphase wird die
Bremswirkung iiber die exzentrische
Knieflexion und die Exzentrik des
muskuldr aufgebauten Quergewolbes
des Fufes erbracht. Die Stabilitdt im
Fuf’ entsteht durch die dreidimensi-
onale Verschraubung, Fersenbein ge-
gen Vorfuf fiir das Langsgewodlbe und
Grof3zehenballen gegen Kleinzehen-
ballen fiir das Quergewdlbe.

Das Fersenbein orientiert sich da-
bei um die transversale Achse nach
hinten, um die sagittale Achse nach
lateral und um die longitudinale Ach-
se nach auflen, wihrend der Grofdze-
henballen um die transversale Achse
nach vorne, um die sagittale Achse
nach medial und um die longitudi-
nale Achse nach innen muskulér ge-
fihrt wird.

Um das zu gewdhrleisten, muss der
Grof3zehenballen iiber den M. fibu-
laris longus und Anteile der kurzen
Fufimuskulatur kraftig am Boden ab-
gestiitzt und die Fersenposition tiber
den Tibialis posterior stabilisiert sein.
Der Fuf rollt orthograd nach vorne ab
und nimmt iiber die mittlere Stand-
beinphase das Gewicht weiter auf,
dabei gibt er langsam exzentrisch bis
zur terminalen Standbeinphase nach,
ohne die zentrierte Position der Fer-
se zu verlieren. Beim Absto bedingt
die initiale konzentrische Aktivitat

der quergewolbebildenden Muskula-
tur die Plantarflexion in den Zehen-
grundgelenken, das Einrollen der Me-
tatarsalkopfchen [ und V im Sinne ei-
nes Quergewolbeaufbaus sowie die
geringe Dorsalextension im oberen
Sprunggelenk.

Schon mit Beginn des Bodenkon-
takts bewegt sich das standbeinseitige
[lium um die transversale Achse nach
dorsal (im Sinne einer Aufrichtung),
um die sagittale Achse nach kaudal
(im Sinne einer Abduktion im Hiiftge-
lenk) und um die longitudinale Achse
nach lateral (im Sinne einer kranialen
Innenrotation im Hiiftgelenk).

Die Bewegung wird konzentrisch
von den verschiedenen Anteilen der
kleinen Glutaeen ausgefithrt und ex-
zentrisch von den Adduktoren, den
Hiftbeugern und den Hiiftaulenro-
tatoren geleitet. Diese Bewegung des
[liums wird bis zur terminalen Stand-
beinphase weitergefiihrt, um im Mo-
ment des Abstofes die maximale Ge-
lenksicherung zu erreichen: Fiir das
Hiiftgelenk heifst das Extension, Ab-
duktion und Innenrotation mit ma-
ximaler Gelenksiiberdeckung, maxi-
maler Spannung der Hiiftbdnder und
muskuldrer Vorspannung fiir die fol-
gende Spielbeinphase. Die Iliumbewe-
gung nach hinten-unten-aufien fithrt
die Gelenkflachen des Iliosacralge-
lenks von einer eher vertikalen zu ei-
ner mehr horizontalen Ausrichtung.

Unterstiitzend wirken die Bander
des Beckens (Lig. sacrotuberale und
Lig. sacrospinale sowie die Ligg. sac-
roiliaca dorsalia), die das Sacrum im
Sinne einer Gegennutation in die Be-
wegung mitnehmen. Das bedeutet
eine bessere und bandhaft gesicherte
Gewichtsiibernahme. Durch die Ver-
bindung der Ligg. iliolumbalia zur un-
teren LWS wird die Bewegung auch
auf diesen Bereich weitergeleitet. Die
untere LWS richtet sich auf (Flexion),
wird zur Standbeinseite gezogen (La-
teralflexion zur Spielbeinseite) und
zur Standbeinseite gedreht (Rotation
zur Spielbeinseite).

Die dreidimensionale Bewegung
wird tiber die Bander der Wirbelsédu-
le und die Bandscheiben von einem
Segment auf das andere nach kranial
ubertragen. Dabei werden die Gelenk-
flichen der standbeinseitigen Facet-
tengelenke kongruent aufeinander ge-
presst. Somit ist eine ,Press-Passung“
der Gelenke vom Hiift- tiber das Ilio-
sacralgelenk bis in die LWS gegeben,
die eine storungsfreie Impulsiibertra-
gung des Abstofies in eine Vorwarts-
bewegung ermoglicht [3, §].
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ADbb. 1 Aufrichtung/Entlordosierung des Beckens und der LWS.

Im Zusammenspiel der Hiift- und
Fufimechanik wiahrend der Standpha-
sen wird die optimale Ausgangssitua-
tion fiir einen kraftvollen Abstof fiir
die folgende Schwungphase geschaf-
fen. Die zuvor durch die Exzentrik
gespeicherte Energie wird bandhaft
kontrolliert und muskulédr gesichert
auf die Bewegungen der initialen
Schwungphase tibertragen.

Befundinterpretation
und Konsequenz fur die
Therapie

Folgende interessante Fragen lassen
sich auf Grundlage des Befundes stel-
len: Warum ist der Hallux valgus sei-
tenunterschiedlich ausgeprdgt? Wie
hingen die Riickenschmerzen und
die Scapulaposition mit dem Gang-
bild zusammen?

Im Abgleich mit der vorherigen
Bewegungsbeschreibung kénnen fol-
gende Mechanismen abgeleitet wer-
den: Rechtsseitig fehlt die Stabilisie-
rung des Hift-Beckenbereichs wih-
rend der Gewichtsiibernahme. Da-
durch kommt es nach kranial zu einer
knochern und bandhaft instabilen Si-
tuation im Iliosacralgelenk, die durch
verstarkte Muskelaktivitdt ausgegli-
chen werden muss und zusétzliche
Belastung fiir die nutationsverhin-
dernden Béander des ISG bedeutet. Die

untere LWS reagiert mit einer Lateral-
flexion und Rotation zur Standbein-
seite, was ebenfalls zu einer Insuffi-
zienz der bandhaften Sicherung und
zur Notwendigkeit erthohter musku-
larer Aktivitdt fiihrt. Die Rotation des
gesamten Rumpfes zur Spielbeinseite
macht einen physiologischen Arm-
pendel rechts unmoglich, die Scapula
rechts wird reaktiv weiter mit in die
Rotation bewegt und kommt verstarkt
nach kranial-ventral.

Nach kaudal betrachtet bringt die
Bewegung des Beckens nach vorne-
oben-innen mit sich, dass die Huft-
bdnder nicht genutzt werden kon-
nen; Stabilitidt in der Hiifte wird nur
muskulér erreicht. Im Abstof ist die
stabile Impulsiibertragung - wegen
der ungesicherten Gelenkssituati-
on - nicht mehr gegeben. Vielmehr
wird die Fehlbewegung des Beckens
in der Standbeinphase auf den Femur
und die Tibia tibertragen. Das gesam-
te Bein bewegt sich in Innenrotation
und ibertrdgt diese Bewegung auf
denrigiden Fuf. Die Krédfte werden di-
rekt auf das Metatarsale I tibertragen.
Dieses weicht durch die fehlende Ver-
schraubungssicherung in eine Supi-
nation und Adduktion aus. Die Sehne
des M. flexor hallucis longus zieht die
Endphalanx I weiter nach lateral. Der
Weg fiir den Hallux valgus ist geebnet.

Der aufgezeigte pathomechanische
Weg gibt die Therapieziele vor. Diese

Abb. 2 Aufrichtung/Entlordosierung des Kopfes und der HWS.

wurden im Fall dieser Patientin wie
folgt festgelegt:

1. Aufrichtung der gesamten
Wirbelsdule.

2. Erlernen der Stabilisierung im
Lenden-Becken-Hiiftbereich
rechts mehr als links wéahrend
der Standbeinphase.

3. Erlernen der dreidimensionalen
Verschraubung des Fuf3es.

4. Muskuldre Verankerung des
Metatarsale I.

5. Integration in den individuellen
Alltag.

Behandlungsschritte
in Bildern

Durch immer wiederkehrende un-
gleichméflige Belastung des Korpers
geht das Potential der Bewegungs-
vielfalt verloren. Eingeschliffene Be-
wegungsmuster wiederholen und
manifestieren sich in muskuldrer Dys-
balance; Ansteuerung und bewusste
Rekrutierung der restlichen Muskula-
tur gehen verloren. Die Arbeit nach
dem Spiraldynamik®-Konzept erfolgt
in bestimmten Lernschritten. Im
Zuge der Neuorganisation der Bewe-
gungsmuster ist es zundchst notwen-
dig, Wahrnehmung fiir die verloren
gegangenen Bewegungsmoglichkei-
ten zu schaffen. Daran schliefdt sich

Abb. 3 Krdftigung AufSenrotatoren Ausgangsstellung.
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Abb. 4 Krdftigung AufSenrotatoren Endstellung.



je nach Bedarf die aktive Mobilisation
restriktiver Bewegungsrichtungen an.
Der neu gewonnene Bewegungsum-
fang wird anschlieend funktionell
beiibt, d.h. umgehend in die Situati-
on umgesetzt, in der er spiter nutz-
bar sein muss. Abschlieflend steht das
kraftvolle Uben in der Funktion im
Vordergrund, um eine moglichst gute
Integration in den individuellen All-
tag zu gewédhrleisten.

Aufrichtung der gesamten
Wirbelsaule

Gemafl dem Aufrichtungsprinzip des
Spiraldynamik®-Konzepts wird die
Aufrichtung der Wirbelsdule durch
die spiegelsymmetrische Einrollung
der Pole Kopf und Becken erreicht.
Dazu muss die Patientin lernen, der
LWS- und HWS-Lordose muskulér ex-
zentrisch nachzugeben.

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die
Wahrnehmungsiibung in Riickenla-
ge. Fur die Entlordosierung der LWS
legt die Patientin sich mit dem Be-
cken auf ein Handtuch. Der Thera-
peut zieht die LWS {iber die Einrollung
des Beckens durch den Handtuchzug
in die Flexion, die Patientin gibt ex-
zentrisch nach. Ist die Wahrnehmung
dafiir geschaffen, unterstiitzt sie diese
Bewegung initial durch die Aktivitat
des Beckenbodens.

Die Entlordosierung der HWS er-
folgt auf dhnlichem Wege. Der Thera-
peut fithrt tiber seine Hande die Flexi-
on in den oberen Kopfgelenken. Dies
tihrt weiterlaufend zu der erwiinsch-
ten Entlordosierung der HWS. Wieder
unterstiitzt der Patient diese Bewe-
gung lber die Aktivitét der tiefen pa-
ravertebralen Muskulatur. Das erlernte
Bewegungsmuster wird dann auch im
Sitz und im Stand eingetibt. Dabei ist
eine moglichst geringe konzentrische
Muskelarbeit anzustreben. Ziel ist, die
Wirbelsdule in den gegebenen Mog-
lichkeiten (vorhandener Bewegungs-
umfang) bestmoglich aufzurichten.

Stabilitat im Lenden-
Becken-Hiiftbereich wahrend

der Standbeinphase

Die angestrebte Bewegung des Iliums
wurde oben bereits beschrieben. Im
ersten Lernschritt fithrt der Therapeut
das Becken der in Seitenlage positio-
nierten Patientin passiv in die Bewe-
gung. Sie unterstiitzt baldmoglichst
diese Arbeit durch eigene muskuldre
Tatigkeit. Sobald die Bewegung ver-
standen ist, wird sie gegen die Schwer-
kraft ausgeiibt. Der Einbeinstand ist
dafiir eine gute Ausgangsstellung.

4

Abb. 5 FufSverschraubung Ausgangs-
stellung.

Der Bewegungsauftrag lautet: ,Ma-
chen Sie sich iiber dem Standbein
so grofd als moglich®. Der Therapeut
fithrt zu Beginn der Ubung das Be-
cken noch mit, spédter ist die Bewe-
gung von der Patientin alleine auszu-
fihren. Ziel ist, die dreidimensionale
Bewegung des Iliums tiber den Hiift-
kopf wahrzunehmen, aktiv ausfithren
zu kénnen sowie die Konzentrik und
die Exzentrik der beteiligten Muskula-
tur koordinieren zu kdnnen.

Begleitet wird dieser Lernschritt
durch das Aktivieren und Kriftigen
der Aufienrotatoren der Hiifte. Eine
einfache aber effektive Ausgangsstel-
lung dazu ist die Seitenlage (Abb. 3 u.
4). Das Knie wird bisin die Horizontale
oder dariiber gehoben. Die Kraft soll-
te nur aus den Auflenrotatoren kom-
men, nicht aus dem Bein. Zusammen
mit der Beckenbewegung wird das in
die Gangsequenz eingebaut.

Das Lernziel ist, mit dem initialen
Kontakt der Ferse auf dem Boden so-
wohl die femurstabilisierende Aktivi-
tat der Hiift-Aufienrotatoren als auch
die dreidimensionale Bewegung des
[liums zu initiieren und tiber den Ver-
lauf der Standbeinphase zu verstar-
ken. Nach dem Betiben in der gesam-
ten Standbeinphase soll dies in den
Gang umgesetzt werden.

Dreidimensionale Verschraubung
des Fulles

Der Fuf ist in der Belastungsphase
dann stabil, wenn er dreidimensional
verschraubt ist, d. h. Supination des
Riickfufles gegen Pronation des Vor-
fufes eingestellt wird. Dafiir muss so-
wohl die Gelenksmobilitdt als auch
die entsprechende Muskelaktivitdt
vorhanden sein.

ADbb. 6 Fufdverschraubung Endstellung.

Die Patientin sitzt auf dem Boden
und umfasst die Ferse des Fufles mit
der gegeniiberliegenden Hand (rech-
ter Fuf}, linke Hand). Die gleichseiti-
ge Hand umschlie8t den Fuf} in Hohe
des Naviculares (Abb. 5). Die ,Fer-
senhand® stabilisiert den Fuff nach
auflen, die andere Hand bewegt den
Vorfufy in einer spiralischen Bewe-
gung nach innen. Der Fuf wird unten
nicht zusammengedriickt, er wird in
die Lange gezogen (Abb. 6).

Ziel ist, die Wahrnehmung fiir die
Verschraubungsmoglichkeiten zZu
schulen und die hypomobilen Gelen-
ke zu mobilisieren. Bei der hier vorge-
stellten Patientin lag der Fokus auf der
Mobilisation der Gelenke zwischen
Talus und Naviculare sowie dem Na-
viculare und dem Cuneiforme 1. Zu-
satzlich bereitet sie das Anbahnen
der Muskelaktivitat fiir die aktive Ver-
schraubung vor.

Muskulédre Verankerung
des Metatarsale |
Der M. fibularis longus bringt das
Metatarsale auf den Boden, der Tibi-
alis posterior stabilisiert die Ferse ge-
gen das Valgisieren, zusammen ver-
schrauben und stabilisieren sie den
Fu8. Um das aktiv zu kraftigen, sitzt
die Patientin wieder auf dem Boden,
legt das Knie seitlich auf einen Ball
oder ein Kissen ab. Der Fuf} liegt auf
dem Aufienrand, das obere Sprungge-
lenk ist ca. 90 Grad abgewinkelt. Nun
wird das Theraband so um den Gro88-
zeh gewickelt, dass es vom Innenrand
des Fufies zum Fibulakdpfchen ver-
lauft (Abb. 7).

Es gilt nun, den Grofizehenballen
bei ruhendem Riickfuf} gegen den Wi-
derstand des Therabandes in Richtung
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ADbb. 7 Kriftigung M. fibularis longus
Ausgangsstellung.

Boden zu bewegen (Abb. 8). Die Straff-
heit des Therabandes wie auch die
Wiederholungszahl definieren den
Kraftigungseffekt. Diese - in der offe-
nen Kette - erreichte Kraftigung muss
nun auch in der geschlossenen Kette
zur Verfiigung stehen. Dazu soll die
Patientin im Einbeinstand den Grof3-
zehenballen aktiv iiber Muskelkraft in
den Boden schieben. Dadurch richtet
sich der Innenrand ihres Fufles auf
und die Ferse wird mehr auf der gan-
zen Flache belastet (weniger auf der In-
nenseite). Die Patientin soll die mus-
kuldre Anspannung an der Aufiensei-
te des Unterschenkels und den Druck
unter dem Grof3zehballen spiiren.
Diese Aktivitdt gilt es nun auch wah-
rend der Standbeinphase abzurufen.

Integration in den

individuellen Alltag

Grofde Bedeutung kommt der Umset-
zung des Erlernten im individuellen
Alltag der Patientin zu. Das isolier-
te Uben in unterschiedlichen Aus-
gangsstellungen macht nur dann
Sinn, wenn die erworbenen Fihigkei-
ten auch im Alltag nutzbar sind. Dazu
wurde die Patientin angehalten, fol-
gende Verhaltensdnderungen vorzu-
nehmen: Beim Stehen soll die Auf-
richtung der gesamten Wirbelsdule
beachtet werden. Dazu wird dieser Be-
wegungsauftrag an eine definierte in
ihrem Alltag 6fter wiederkehrende Si-
tuation, z. B. Stehen an der Ampel, ge-
ankert. Immer wenn sie an der Ampel
steht, soll sie bewusst die Wirbelsau-
le nach der erlernten Vorstellung auf-
richten. Durch die Wiederholung wird
die Wahrnehmung geschult und eine
neue langsam in die Routine iiberge-
hende Haltung erlernt, die dann auch
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ADbb. 8 Krdiftigung M. fibularis longus
Endstellung.

in anderen Situationen bewusst ange-
wandt werden soll.

Gleiches gilt fiir den Einsatz der
Beckenbewegung und der Grofize-
henverankerung am Boden in der
Standbeinphase. Hier soll die Erin-
nerung z. B. an das Schieben des Kin-
derwagens geankert werden. Mit der
Zeit steht der Patientin diese Bewe-
gungsvorstellung im normalen Ge-
hen zur Verfiigung und kann - kom-
biniert mit der Wirbelsdulenaufrich-
tung - tdglich umgesetzt werden.
Und schliefdlich soll die Patientin in
den bisher schmerzauslésenden Situ-
ationen - beim Tragen hoher Schuhe
- ganz besonders auf das erlernte Be-
wegungsverhalten sowohl der Wirbel-
sdule als auch der Fiifle zuriickgreifen.

Ausblick

Die Patientin hat die ersten Lern-
schritte absolviert und kann die Auf-
richtung der Wirbelsdule konsequent
in ihren individuellen Alltag integrie-
ren. Die Verschraubung des Fufes hat
sie ebenfalls schon gelernt und arbei-
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tet an der Kriftigung der relevanten
Muskulatur. Thre Wahrnehmung fiir
die richtige Haltung hat sich eben-
falls stark verbessert; so fillt es ihr
heute auf, wenn sie wieder in ihr altes
Haltungsmuster zuriickféallt. Sie emp-
findet diese Position dann als unan-
genehm und unkomfortabel. In der
Therapiesituation kann sie schon un-
ter Beibehaltung der Verschraubung
des Fufles konzentriert erste Schrittse-
quenzen absolvieren. Der Test - lan-
ger Stehen mit hohen Schuhen - steht
noch aus.

Seminar-Tipp

Ein Einfihrungskurs zum Thema
»Spiraldynamik® — FiiRe in guten
Handen” findet vom 11. bis 12.
November 2013 im Streifeneder
Schulungszentrum statt. Dr. phil.
Jens Wippert fiihrt die Teilneh-
mer am Beispiel des Fules in das
Konzept der Spiraldynamik® ein
und stellt anhand von Knochen-,
Gelenks- und Muskelstrukturen
grundlegende funktionell-anato-
mische Zusammenhénge vor.

Zu den weiteren Kursinhalten
zéhlen u. a. Strukturprinzip der
spiralischen Verschraubung des
Fules, Wissen iiber die haufigsten
Diskoordinationen, Pathologien
sowie deren funktionelle Entste-
hung und Auswirkung. In manuel-
ler Arbeit und im Erarbeiten von
Basislibungen wird die Theorie in
die Praxis umgesetzt. Weitere Infos
und Anmeldung Uber:
schulungszentrum@streifeneder.de.
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