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Jens Wippert:

Spiraldynamik®-Therapie:
Trainieren statt operieren?

Zusammenfassung
Der Autor hat es sich zum Ziel gemacht,
darzustellen wie sich das Know-how, das
sich aus dem Spiraldynamik®-Konzept
ableitet, auf die Therapie tibertragen lasst,
damit die Patienten durch die praktische
Umsetzung einen nachhaltigen Erfolg er-
fahren. Dazu schildert er die einzelnen
Schritte im Ablauf der Therapie zunachst
allgemein. Der Theapieverlauf beinhaltet
neben einer arztlichen Untersuchung zu
Beginn einen Tageskurs zur Vermittlung
der Grundlagen der Spiraldynamik® an
den Patienten. In der anschlieBenden
Einzeltherapie wird auf dieses Wissen
aufgebaut. Im Training wird das bis dahin
Erlernte durch speziell ausgerichtete
Ubungen umgesetzt, bevor in einer ab-
schlieBenden Untersuchung der Arzt die
Veranderungen analysiert.
ZurVerdeutlichung skizziert der Autor,
wie das Therapiekonzept am Beispiel ei-
nes Patienten ganz konkret Anwendung
findet und welcher Erfolg zu verzeichnen
ist. Besonders bei der Therapie nach Spi-
raldynamik® ist vor allem deren Compli-
ance von grofRer Bedeutung.
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ie Spiraldynamik® ist ein drei-
Ddimensionales anatomisch be-

griindetes Bewegungs- und The-
rapiekonzept. Vom natiirlichen Bau-
prinzip der Verschraubung abgeleitet,
ldsst sich so eine ,Gebrauchsanwei-
sung” fiir den menschlichen Ké&rper
formulieren. Gesunde Bewegung wird
dadurch verstandlich und lernbar. Die
nachhaltige Entwicklung eines neuen
intelligenten Korperbewusstseins ist
ein Meilenstein auf dem Weg zur per-
sonlichen Gesundheitsférderung, zur

Verletzungsprophylaxe sowie zur Leis-

tungssteigerung.

Die therapeutische Implikation ist
dabei, funktionelle Stérungen im Be-
wegungsablauf - und damit auch in
der Haltung - zu erkennen und ent-
sprechend der anatomisch vorgegebe-
nen Funktionalitat wieder neu zu erler-
nen. Arbeitet man konservativ in die-
sem Sinne, lassen sich zwei Fragen for-
mulieren:

1. Kénnen durch die konservative The-
rapie Operationen vermieden wer-
den?

2. Konnen durch die konservative The-
rapie Operationsresultate verbessert
werden?

Hier soll die zentrale Frage beant-
wortet werden, wie sich das Know-
how, das sich aus dem anatomisch

begriindeten Spiraldynamik®-Konzept
ableitet, auf die Therapie {ibertragen
ldsst, damit die Patienten durch die
praktische Umsetzung einen nachhal-
tigen Erfolg erfahren.

Das Therapiekonzept
Die Therapie beginnt mit einer drzt-
lichen Untersuchung eines im Spiral-
dynamik®-Konzept ausgebildeten Arz-
tes. Hier wird die Entscheidung getrof-
fen, ob der Befund des Patienten eine
Therapie indiziert oder ob der Patient
aus medizinischen Griinden an einen
spezialisierten Facharzt weitergeleitet
werden muss.

Die eigentliche Therapie startet mit
dem Besuch eines standardisierten Ta-
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2 Ubersicht Therapieverlauf. (Quelle: Spiraldynamik AG)



3 Verschraubung des Ful3es a) passiv, b) assistiv, €) resistiv.

geskurses, bei dem anatomische
Grundlagen und funktionelles Grund-
verstandnis vermittelt werden. Dies
tragt dem edukativen (erzieherischen)
Anteil der Spiraldynamik Rechnung.

Es folgt die Einzeltherapie, die auf
das im Tageskurs generierte Wissen
aufbaut. Danach geht der Patient in
das Training iiber, in dem das Erlernte
durch Variabilitdt und steigende Kom-
plexitat der Ubungsanforderungen ge-
festigt wird. Den Abschluss bildet ein
arztlicher Check-up, der die Verdnde-
rung im Vergleich zum Erstbefund er-
fasst.

Im Weiteren soll skizziert werden,
wie das Therapiekonzept am Beispiel
eines ,Fullpatienten” Anwendung fin-
det (Abb. 2).

DerTageskurs
Der Tageskurs stellt die kompakte Wis-
sensvermittlung der Grundlagen ana-
tomisch-funktioneller Zusammenhan-
ge dar: Wissen und Verstandnis fiir die
Verschraubung des FulRes, den Aufbau
und Gebrauch von Langs- und Quer-
gewolbe, kurz: wissen, wie der Fuly
funktioniert. Daneben steht das Erler-
nen der Umsetzung in den Ubungs-
situationen sowie vor allem das Integ-
rieren in den individuellen Alltag im
Vordergrund, kurz: erfahren, wie der
FuR richtig einzusetzen ist. Da der FuR
in Zusammenhang mit der Funktion
der gesamten unteren Extremitdt gese-
hen werden muss, ist das Miteinbezie-
hen der Beinachsenregulation zwangs-
[dufig integriert.

Das Lernen wird durch die Mdglich-
keit unterstiitzt, dass zusdtzliche Lern-
materialien (DVDs mit Booklets zu den

einzelnen Korperregionen, patienten-
orientiert geschriebene Biicher) zu
Hause in der Umsetzung helfen kon-
nen.

Die Einzeltherapie

Das Ziel der Einzeltherapie ist, das Ver-
stehen zu vertiefen und das Erlernte
gezielt anzuwenden. Im Vordergrund
stehen der funktionelle Einsatz des
Ldngs- und Quergewdlbes in der
Gangsequenz. Dafiir erlernt der Patient
zuerst die dreidimensionale achsen-
symmetrische  Verschraubung  des
FuRes (Abb. 1).

Die spiralische Verschraubung des
FuBes als funktionelle Position hat
sich evolutiondr durch die Vertikalisie-
rung des Calcaneus bei gleichzeitiger
Beibehaltung der VorfuRposition (Grol3-
zehenballen am Boden) entwickelt.
Das muss wieder eingeiibt werden. Bei
orthograd ausgerichteter Ferse wird
zuerst assistiv, dann aktiv und spater
resistiv die pronatorische Arbeit des
GroRzehenstrahls, die Verankerung
des Grol3zehenballens am Boden geiibt
(M. peronaeus longus, M. tibialis post-
erior).

Nach dem Erlernen und Uben der
Verschraubung des FuRes, steht das
Quergewdlbe im Fokus der Arbeit. Es
gilt, das Aufspannen des muskuldren
Quergewdlbes zu erlernen: Weite und
Offnen auf der Dorsalseite und Verkei-
lung auf der Plantarseite schaffen.
Dafiir wird die quergewdlbebildende
Muskulatur aktiviert. Der M. abductor
hallucis, der M. opponens digiti mini-
mi und die dorsalen Interossei sind fiir
das  Aufspannen  verantwortlich,
wahrend der M. adductor hallucis und
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die plantaren Interossei die Verkeilung
der Cuneiforme in der Langs- und in
der Querachse generieren. Die Akti-
vitdt der Mm. lumbricales sorgt fiir ei-
ne Flexion in den Zehengrundgelen-
ken.

Das Ziel eines aktiven Quergewdl-
bes ist es, seine StoRdampferfunktion
ausnutzen zu konnen. Dabei wird die
Energie in der Phase der Gewichtsiiber-
nahme und in der Abrollfunktion auf-
genommen und mit Beginn der Ab-
stoRphase wieder abgegeben. Bleibt
dieser Federmechanismus aus, kommt
es zu FulR- und Zehendeformitdten.
Nach dem Erlernen der Bewegungen in
der offenen Kette und in Teilsequen-
zen des Gehens, liegt die Hauptaufga-
be in der Integration in den komple-
xen Ablauf der gesamten Stand- und
Spielbeinphase.

Das Training

Das Training folgt der Einzeltherapie.
Mit ansteigender Komplexitdt wird die
Funktion der Verschraubung und der
Quergewdlbeaktivitdt sowie beinach-
senstabilisierender Parameter (Auf-
richtung des Beckens, Aktivitat der
AuRenrotatoren der Hiifte zur ortho-
graden Ausrichtung des Femurs, Akti-
vitdt der medialen Kniestabilisatoren)
eingelibt.

Die Gestaltung der Ubungen wird
immer durch die Komponenten Drei-
dimensionalitdt, Funktionalitdt und
Globalitat in der Funktion geleitet.

Effektivitat

Die zu Beginn aufgeworfenen Fragen
lassen sich mit Zahlen aus dem Jahr
2008 (Larsen) nadher betrachten. Es
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4 Passiver Aufbau des Quergewdlbes.

konnten Uber den Zeitraum von einem
Jahr insgesamt 179 Operationen abge-
sagt werden. Darunter waren 46 Hallux
valgus-, sieben Mortonneurom-, fiinf
Fersenbein- und vier Zehenoperatio-
nen; sprich 34 Prozent der vermiede-
nen Operationen betrafen FuRproble-
matiken.

Zu der Frage nach verbesserten
Operationsresultaten durch die Spi-
raldynamik®-Therapie gibt es noch
keine abgeschlossene Untersuchung
beziehungsweise Ergebnisse.

Patientenbeispiel

Um das vorgestellte Therapiekonzept
praziser verstehen zu konnen, wird der
Therapieaufbau am Beispiel einer Pa-
tientin mit Diagnose Fersensporn links
detailliert dargestellt:

Die Patientin, Frau B., 57 Jahre,
stellte sich am 5. September 2011 zum
ersten Mal mit der drztlichen Diagnose
Fersensporn links vor. Der Schmerz war
bei VAS 8 auf der Visual Analog Scale

6 Aktiver Quergewolbeaufbau.
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(Hayes & Petterson, 1921), sowohl bei
Belastung als auch in Ruhe. Es bestand
ein Anlaufschmerz am Morgen sowie
nach langeren Sitzphasen. Mit zehn
Mal StoRwellentherapie, Spritzen und
orthopddischen Einlagen war der
Schmerz etwas besser geworden, der
Schmerz plantar am Calcaneus war je-
doch immer vorhanden, vor allem beim
Sport.

Untersuchung

- Statik: Verstdrktes Hohlkreuz, rech-
tes Ilium nach ventral rotiert, Knick-,
Senk-, SpreizfuB links mehr als
rechts, hyperextendierte Knie beid-
seits, AulRenrotationstellung des Un-
terschenkels links, Hallux valgus
rechts.

- Dynamik: Flexionseinschrankung der
Lendenwirbelséule, bei Einbeinstand
rechts kommt es zu einem Absinken
der linken Beckenseite. Im Gehen
zeigt sich eine Verstdarkung der
KnickfuRtendenz beidseits und des
Absinkens des linken Beckens.

Einzeltherapie

Therapieziele:

- Aufrichtung/Autoelongation der Wir-
belsdule,

- Vertikalisierung des Calcaneus,

- Verschraubung der Fiile,

- Aufbau des muskuldren Quergewdl-
bes,

- Beckenstabilisierung in der Stand-
beinphase,

- Beinachsenstabilisierung,

- Integration in das Gehen.

Therapieaufbau

Die Aufrichtung der Wirbelsdule wurde
durch Entlordosierung der Lendenwir-
belsaule iiber das exzentrische Nach-
geben der lumbalen Muskulatur und
der Orientierung des Kopfes in die Auf-
richtung realisiert. Dies ergibt einen
Vertikalisierungsimpuls fiir die Calca-
nei. Diese Tendenz wurde durch ein
manuell unterstiitztes Verldngern im
Bereich des Lig. calcaneofibulare wei-
ter forciert und iiber das Erlernen der
dreidimensionalen Verschraubung des
Fules unterstiitzt.

Nach der manuellen Bewegungs-
fiilhrung und Anbahnung der Bewe-
gung folgte die passive Mobilisation,
spater die assistive und resistive Ar-
beit (Abb. 3a bis c).

Diese MaRnahmen reduzierten den
Ruheschmerz innerhalb zwei Wochen

5 Passiver Aufbau des Quergewdlbes.

auf das Niveau VAS 1. Der Bewegungs-
schmerz war leicht vermindert. Das la-
terale Offnen wurde sowohl in der The-
rapie als auch von der Patientin zu
Hause regelmdRig gelibt. Die Integra-
tion dieser MaBnahmen ins Stehen ge-
lang zunehmend besser, die Integrati-
on ins Gehen war anfdnglich schwierig
zu realisieren.

Die Aktivierung der quergewdlbebil-
denden Muskulatur erfolgt in den
Grundziigen dhnlich der Arbeit in die
Verschraubung: Passives Fiihren durch
den Therapeuten, Eigenmobilisation,
assitives, dann aktives/resistives Ar-
beiten und schlieRlich die Integration
in das Gehen (Abb. 4 bis 7).

Hierbei ist entscheidend, dass die
StoRdampferfunktion des Quergewdl-
bes erarbeitet und integriert wird. Der
Ful landet mit aktiviertem Quergewdl-
be. Mit zunehmender Gewichtsiiber-
nahme gibt die Muskulatur exzentrisch
wenig nach. Die Belastungskrafte wer-
den bei verschraubtem Fuly {iber die

7 Aufbauhilfe: Das Theraband hilft in der
Gangphase die Aktivitat des Quergewdlbes
wahrzunehmen.
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Knochen abgeleitet, beziehungsweise
von den bindegewebigen Strukturen
aufgenommen. Der Abdruck erfolgt
tiber ein initiales konzentrisches Akti-
vieren der intrinsichen Fulmuskulatur,
das zu einem kraftvollen Abdruck mit
Quergewdlbeaufbau und Beugung in
den Zehengrundgelenken fiihrt.

Da fiir die orthograde Ausrichtung
sowohl der Bein- als auch der Ful3-
achse die muskuldre Aktivitdt in der
Becken-Hiift-Region entscheidend ist,
muss sowohl dem spielbeinseitigen
Absinken des Beckens in der Stand-
beinphase als auch der Innenrota-
tionstendenz des Oberschenkelkno-
chens entgegen gearbeitet werden.
Dafiir ist der zeitlich richtige Einsatz
der AuRenrotatoren des Hiiftgelenks
wie auch der Glutealmuskulatur ent-
scheidend.

In der Phase des initialen Fersen-
kontakts miissen die AuRenrotatoren
der Hiifte aktiviert werden, um die or-
thograde Ausrichtung des Femurs zu
gewahrleisten und ein Innenrotieren

8a) und b) Training der AuRenrotatoren der Hiifte, Start und Endstellung.

zu vermeiden. Dafiir werden die
AulRenrotatoren konzentrisch/exzen-
trisch trainiert (Abb. 8a und b). Die er-
lernte Fahigkeit wird dann wieder in
die Gangsequenz des initialen Fersen-
kontaktes eingebaut.

Der Erfolg der Therapie hangt ent-
scheidend von der Umsetzung bezie-
hungsweise Integration des Gelernten
in den Alltag ab. In der FuRtherapie ist
dabei das richtige Stehen wie auch das
zeitlich exakt abgestimmte Aktivieren
der richtigen Muskulatur zur Stabilisie-
rung des FuRes und der Beinachse der
MaRstab.

Uber sequentielles Uben nahert
sich der Patient dem Gesamtbewe-
gungsablauf an. Spdter helfen Akzen-
tuierungen bestimmter Teilprozesse
(z. B. Aufrichtung der gesamten Wir-
belsdule in der Gewichtsiibernahme-
phase oder quergewdlbeinitierter Ab-
druck) innerhalb der Gesamtfunktion,
die Komplexitdit des Bewegungs-
musters kognitiv zu reduzieren. Das
Training - dreidimensional, funktionell

und in globale Bewegungen integriert
- stellt eine ergdnzende Unterstiitzung
in diesem Prozess dar. Die Compliance
des Patienten, das Erkennen der Not-
wendigkeit eigener (Bewegungs-)Ver-
anderung und die konsequente Inte-
gration sind fiir den Erfolg der Thera-
pie zwingend notwendig.

Nach neun Therapieeinheiten (Zeit-
raum zehn Wochen) berichtet die Pa-
tientin, dass der Anlaufschmerz am
Morgen verschwunden oder deutlich
reduziert ist, Ruheschmerz besteht im
Tagesverlauf nur noch sehr selten auf
geringem Niveau. Der Schmerz unter
Belastung (Gehen) wird von ihr mit
VAS 2 (Hayes & Petterson, 1921) be-
wertet. |
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9 Fuhrungswiderstand (Theraband) fir die FuBverschraubung im Integrationstraining ,,stabile Standbeinphase®.
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