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MEDIZIN & TECHNIK

Achillodynie - Therapieansatze nach
dem Spiraldynamik®-Konzept

Das Spiraldynamik®-Konzept bietet sowohl dem Patienten als auch dem Behandlungsteam eine klar verstand-

liche Mdglichkeit, konservativ an funktionell verursachte Symptome heranzugehen. In diesem Beitrag soll die

Vielfaltigkeit der mdglichen Ursachen fir das Auftreten einer Achillodynie beleuchtet, Therapieansatze heraus-

gestellt und praktische Ubungsanweisungen gegeben werden. Von DR. PHIL. JENs WIPPERT

as Spiraldynamik®-Konzept hat in

den letzten Jahren vor allem in der
konservativen Therapie der FiiBe groBe
Aufmerksamkeit erhalten, was an der ge-
steigerten Zahl der Ver6ffentlichungen
und den vielen Kongressbeitragen abzu-
lesen ist. Es bietet sowohl dem Patienten
als auch dem Behandlungsteam - ange-
fangen vom Arzt liber den nach dem Spi-
raldynamik®-Konzept arbeitenden Phy-
siotherapeuten bis hin zu den fiir Schuhe
und Einlagen verantwortlichen Berufs-
gruppen - eine klar verstandliche Még-
lichkeit, konservativ an funktionell ver-
ursachte Symptome heranzugehen. Aus
der strukturierten Diagnostik ergibt sich
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stringent der Behandlungsplan. In diesem
Beitrag soll die Vielfdltigkeit der mdgli-
chen Ursachen fiir das Auftreten einer
Achillodynie beleuchtet, Therapieansatze
herausgestellt und praktische Ubungsan-
weisungen gegeben werden.

Achillodynie - Grundsatzliches

Die Achillodynie ist ein Schmerzsyndrom
des distalen Anteils der Achillessehne
und gehort in die Gruppe der Insertions-
tendopathien. Die entziindliche Reaktion
folgt auf die mechanische Schadigung
von Sehnengewebe durch Mikrotraumen
und kann lokal wie auch diffus auftreten.
Epidemiologische Untersuchungen zeigen,

dass Achillessehnenrupturen in einem
Altersbereich von 40 - 50 Jahren gehduft
auftreten, Méanner sind dabei haufiger
betroffen als Frauen.

Der am haufigsten zu beobachtende
Ausléser ist eine andauernde Uberlas-
tung, wobei standige gleichférmige Be-
lastungen (Langstreckenlauf) genauso vor-
kommen wie ungewohnte, kurze Tatig-
keiten (Aufnahme eines neuen Sportes),
die zur schmerzhaften Degeneration des
Paratendineums fiihrt. Daneben kdnnen
Stoffwechselstérungen (z. B. Hyperuriki-
mie, Hypercholesterinamie, Hypertrigly-
zeriddmie) ebenfalls - oder verstirkend -
zu einer chronischen Reizung des Seh-
nengewebes fiihren. Sehnenverdickung,
Neovaskulisierung und Einwachsen von
Nervenenden sind die Folge. Aber auch
aufgrund anderer Erkrankungen wie Ar-
throse des Sprunggelenkes oder einer
FuBdeformitat treten Achillodynien auf.

Das Leitsymptom der Achillodynie ist
der in seiner Intensitdt belastungsab-
hangige Schmerz im Verlauf der Achilles-
sehne, meist verbunden mit Schwellung,
Anlaufschmerz und Druckdolenz. Die
heftigen Schmerzen kénnen bis zur Geh-
unfahigkeit fiihren. Reaktiv wird der Fu3
vermehrt in Plantarflexion gehalten, um
die Sehne zu entlasten.

Bei degenerativen Prozessen besteht
ein Dauerschmerz. Im distalen Anteil ist
die Achillessehne stark verdickt, die Ver-
schieblichkeit gegen das Gleitgewebe ist
eingeschriankt oder génzlich aufgeho-
ben. Bei Bewegung des FuBes kann ge-
gebenenfalls ein raues Reiben hdorbar
oder tastbar sein.

Differenzialdiagnostisch sind zum
Beispiel das Nervenengpasssyndrom, die
Ermiidungsfraktur, Friihformen des Bech-
terew oder auch die Arthritis des unteren
Sprunggelenks zu unterscheiden.



Der klassische Therapieansatz beinhal-
tet im akuten Stadium die Ruhigstellung
im Gips oder Tape-Verband in SpitzfuB-
stellung sowie medikamentds unterstiit-
zend die Verabreichung von Analgetika,
Antiphlogistika und Lokalanasthetika.
Die exzentrische Wadendehnung nach
Alfredson und Kuhn (Stehend auf Trep-
penabsatz, 3 x 15 Wiederholungen mor-
gens und 3 x 15 Wiederholungen abends)
gilt als Goldstandard in der konservativen
Behandlung. Eine Entlastung durch wei-
che Fersenkeile hat sich als nicht hilf-
reich, sogar als kontraproduktiv heraus-
gestellt, da durch die instabile Situation
zu Beginn der gewichtsiibernehmenden
Phase die Ausgleichsaktivitdten der Wa-
denmuskulatur steigt und somit die
Achillessehne verstarkt gereizt wird. Eine
Jharte” Absatzerhdhung ist kurzzeitig zu
empfehlen. Fiir den Effekt von Einlagen-
versorgung existiert nur eine einge-
schrinkte Evidenz, die Goodpractice-
Erfolge lassen jedoch einen positiven
Einfluss ableiten. Nach sechs bis zwdlf
Wochen ohne Verbesserung kdnnen zu-
satzlich Therapieformen wie ACP-Injek-
tion (Zytokine, Wachstumsfaktoren), StoB-
welle und Softlaser eingesetzt werden.
Radiotherapie soll bei 88 Prozent der Fal-
le erfolgreich sein. Nach sechs Monaten
frustraner Therapie kann eine Operation
indiziert sein, die zumeist gute Ergebnisse
hervorbringt (Schwer, 2013).

Normomechanik des Beins

Um die funktionell bedingten Einfluss-
faktoren identifizieren und spater einer
pathomechanischen Wirkkette zuordnen

zu konnen, sollen zuerst die anatomi-
schen Komponenten der Normomechanik
der unteren Extremitdt aus Sicht des
Spiraldynamik®-Konzepts detailliert er-
klart werden. In der statischen Betrach-
tung definieren sich gerade (beinachsen-
gerechte) Beine durch die gleiche Linge
der Innen- und AuBenlinien, die Knie-
scheibe steht in der Mitte und die FiBe
sind gerade nach vorne ausgerichtet.

Zusatzlich l3sst sich das wie folgt be-
schreiben (Heel, 2002):

- das Fersenbein ist vertikal aufgerichtet;

- die Tuberositas tibiae steht zentriert
und genau in der Mitte;

- die Kondylenachse des Femurs verlduft
transversal;

- die Leiste wirkt offen;

- der Trochanter ist nach hinten gedreht;

- die horizontale GesdBfalte ist deutlich
ausgepragt.

Grundsétzlich dient die untere Extre-
mitdt der Fortbewegung. Dabei stehen
Bewegungen in der Sagittalebene - also
Bewegungen um die Transversalachsen
der Gelenke - im Vordergrund. Die Spiel-
beinphase kann als Triple-Flexion, die
Standbeinphase als Triple-Extension be-
schrieben werden. Unter der Triple-Fle-
xion sind die Hiift- und Kniegelenksbeu-
gung sowie die Beugung des oberen
Sprunggelenks zu verstehen. Entspre-
chend umfasst die Triple-Extension die
Hiift- und Kniegelenksstreckung sowie
die Streckung im oberen Sprunggelenk.
Daneben ist die rotatorische Einstellung
der Knochen um die longitudinale Achse
des Korpers beziehungsweise des FuBes
bedeutsam. Es dominiert dabei die
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AuBenrotation fiir den Femur und die
Innenrotation fiir die Tibia sowie die
Supination fiir den RiickfuB und die Pro-
nation fiir den VorfuB3. In der Spielbein-
phase werden diese Rotationen verstarkt
und in der Standbeinphase so gut als
mdglich beibehalten. Das Ergebnis ist
eine liber das gesamte Bewegungsaus-
maB orthograd ausgerichtete Beinachse
im Raum.

Die Vorteile liegen auf der Hand: In der
Spielbeinphase ergibt sich durch diese
Kombination die Mdglichkeit, die Schritt-
hohe als auch die -weite maximal
auszunutzen. Von Beginn der Standbein-
phase an kann das Gewicht so entlang
der mechanischen Beinachse orientiert
werden. Diese auch als ,Mikulicz-Linie"
bezeichnete Achse verbindet das Hift-
kopfzentrum mit dem Zentrum des obe-
ren Sprunggelenkes. Diese Linie verlauft
bei physiologischen Beinachsen im Mit-
tel 4 +/- 2 mm medial des Kniegelenk-
zentrums (Paley und Pfeil, 2000). Mit der
Kongruenz der Kraft- und der mechani-
schen Beinachse ist die groBtmdogliche
kndcherne Stabilisierung in der Belas-
tungsphase gewahrleistet.

Im FuB gilt dieses Prinzip ebenfalls.
Am Ende der Spielbeinphase wird der
FuB Gber die Supination des RiickfuBes
und die Flexion der Zehengrundgelenke
vorbereitet, um zu Beginn der Stand-
beinphase mit der aktiven Verankerung
des ersten Strahls am Boden (Pronation
des VorfuBes bei leichter Extension in
den Zehengrundgelenken) die Ver-
schraubung des FuBes von Calcaneus bis
zum Caput Metatarsale | zu vervollstdn-
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digen. Die auf dem lateralen Drittel der
Unterseite des Calcaneus auftreffende
Belastung stabilisiert seine Supinations-
position und ldsst den Talus im unteren
Sprunggelenk horizontal ausgerichtet,
wahrend gleichzeitig das Naviculare mit
der distalen Pronationsaktivitat des ers-
ten Strahls eine maximale Gelenksiiber-
deckung mit dem Taluskopf generiert.
Der knocherne Schluss aller FuBwurzel-
knochen plantarseitig garantiert die
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Ausgangsstellung und Endstellung.

stabile Kraftableitung nach ventral und
dorsal (Larsen, 1998).

Die Stabilisierung wird dynamisch
von den Ligamenten und Kapselstruktu-
ren der Gelenke unterstiitzt. Die soge-
nannte Bandschraube des Hiiftgelenks
(Ligg. iliofemorale, ischiofemorale, pubo-
femorale) verstirkt die Kapsel maBgeb-
lich. Mit fortschreitender Standbeinpha-
se kommen die Bander zunehmend unter
Spannung und schrinken die Hiftbe-

weglichkeit progressiv ein: Zuerst die Ex-
tension, dann die Adduktion und zuletzt
die Innenrotation. Das dient sowohl der
passiven Stabilisierung des Hiftgelenks
am Ende der Standbeinphase als auch
der Orientierung des Femurs im Moment
des AbstoBes ausschlieBlich in Richtung
Flexion.

In der weiteren Spielbeinphase ent-
spannen sich alle Bénder komplett,
wodurch das volle Bewegungsausmaf in
allen Ebenen ungehindert ausgenutzt
werden kann.

Im Kniegelenk dienen die Kreuzbander
als zentral gelegener Stabilisator. Bei
orthograder Ausrichtung von Femur und
Tibia sind sie ausreichend gespannt, um
diese Aufgabe zu erfiillen. Gleichzeitig
konnen die Kollateralbdnder von der
mittleren bis zur terminalen Standphase
die laterale Stabilitdt mit zunehmender
Streckung gewdhrleisten. Die Kraftiiber-
tragung auf den FuB wird durch die Syn-
desmosenbander abgefedert. Mit zuneh-
mender (Gewichts-)Belastung schiebt
sich der Unterschenkel liber den Talus
nach unten, mit zunehmender Beugung
schiebt er sich nach vorne.

Durch die Keilform des Talus sowohl in
der Transversal- als auch in der Horizon-
talebene wird die Malleolengabel weiter
auseinander gedriickt, was eine erhohte
Spannung in der Syndesmose zu Folge
hat. Hierbei werden Druckkrafte auf den
Knochen in Zugkrdfte in den Bandern
umgewandelt. Zusatzlich wird das obere
Sprunggelenk medial durch das kréftige
Lig. deltoideum und plantar durch die
Lig. calcaneonaviculare plantare (Pfan-
nenband), plantarelongum und der Plan-
taraponeurose stabilisiert. Die medialen
Béander begrenzen vor allem die Prona-
tionsbewegung des RiickfuBes und Supi-
nations-Fehlbewegungen. Die plantaren
Bédnder sind fiir die Stabilisierung des
Gewdlbebogens vor allem in der Abroll-
bewegung verantwortlich (,Windlass-
Mechanismus").

Entsprechend ihrer Funktion kann
auch die Muskulatur der unteren Extre-
mitdt eingeteilt werden. Betrachtet man
die Muskeln, die fiir Extension und Flexi-
on verantwortlich sind, fallt auf, dass
diese groBteils zweigelenkig Gber Hiifte
und Knie oder Knie und Sprunggelenk
angelegt sind: Rectus femoris, Ischio-
crurale Gruppe insgesamt, Triceps surae.
Dadurch kann jeder Muskel in jeder
Phase des Gehens oder Laufens in seiner
Mittelldnge agieren und besitzt immer



ein ausreichendes Kraftpotenzial fiir
Bremsen und Beschleunigen. lhnen zur
Seite stehen Muskeln, die vornehmlich
rotatorische Komponenten besitzen:
HiiftauBenrotatoren, M. sartorius, Pe-
sanserinus Gruppe, M. tensor fascia latae,
M. tibialis anterior und M. peronaeus
longus. Sie orientieren die Knochen
entsprechend der oben beschriebenen
Richtungen - AuBenrotation Femur, In-
nenrotation Unterschenkel, Supination
RiickfuB und Pronation VorfuB - und
sorgen lber die achsgerechte Ausrich-
tung der Knochen dafiir, dass die Krafte,
die in der Fortbewegung entstehen, ada-
quat verarbeitet werden kénnen.

Allgemeine patho-

mechanische Betrachtungen

Mit diesen funktionellen Uberlegungen
lassen sich nun der pathomechanische
Weg der Diskoordination der unteren
Extremitdt und der Zusammenhang mit
der Achillodynie beschreiben. Geméal den
Voriiberlegungen kann man grob zwischen

drei moglichen pathomechanischen Ur-
sachen unterscheiden: Ursachen aus der
Rotatoren-Gruppe, aus der Extensions-
Flexions-Gruppe beziehungsweise aus
einer Kombination von beiden.

Ursachen aus der Rotatoren-Gruppe
Im initialen Fersenkontakt braucht es
zwei grundlegende Aktivitdten, um die
rotatorische Ausrichtung von Femur und
Tibia zu gewdhrleisten: die Aktivitat der
HiiftauBenrotatoren und die supinatori-
sche Aktivitdt des M. tibialis anterior.
Vervollstdndigt wird das durch die innen-
rotatorische Arbeit der Muskeln der
Pesanserinus-Gruppe, des Tensor fascial
atae und der pronatorischen Arbeit des
M. peroneus longus. Fallen Teile dieses
Zusammenspiels aus, kommt es zu fol-
gender Wirkkaskade:

Die fehlende Aktivitdt in der Hiift-
muskulatur ldsst den Femur im Moment
des Fersenkontakts in Innenrotation dre-
hen. Reaktiv kommt es zu einer Ventral-
kippung des Beckens und zu einer relati-
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ven AuBenrotation im Kniegelenk. Als
Folge dessen wird der FuB mehr in
AuBenrotation aufgesetzt, wodurch der
Calcaneus zunehmend nach ventral-in-
nen-unten kippen wird. Die rotatorische
Drehachse des Kniegelenks verlagert sich
nach lateral: Die Belastung auf die me-
dialen Kniestabilisatoren nimmt zu, vor
allem im medialen Kompartiment ent-
stehen Scherkrafte und die ligamentéren
Strukturen werden geschwiécht. Das
Wegkippen des Calcaneus nach medial
flihrt zu einer verstarkten Belastung der
medialen und plantaren Strukturen des
FuBes: Binder werden anhaltend iiber-
lastet, Muskeln werden initial stark ge-
dehnt. Die rotatorische Fehlausrichtung
flihrt zu einer Verdnderung der Beinach-
se im Sinne eines Genu valgums und
eines verstarkten Valgus des Calcaneus -
einhergehend mit einer Knick-Senk-
Orientierung des FuBes. Die Zugrichtun-
gen der Kraftmuskeln sind nicht mehr
orthograd ausgerichtet, der Q-Winkel
(Winkel zwischen einer Linie von der
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13 + 14 Ubung
Wasserfall: Ausgangs-
stellung und Endstellung.

Spina iliaca anterior superior zum Zen-
trum der Patella und einer weiteren Linie
vom Zentrum der Patella zur Tuberositas
tibiae) verdndert sich so, dass es in Kom-
bination mit der Innenrotation des
Femurs am Vastus medialis zu einer
Hubinsuffizienz kommt, die verdnderte
Calcaneusposition fiihrt zu einer schra-
gen Zurichtung der Achillessehne. Der
beschriebene Mechanismus kann ebenso
vom FuB3 mit dem Absinken des Calcane-
us beginnen, die Abweichungen werden
die gleichen sein.

Ursachen aus der
Extensions-Flexions-Gruppe
Stérungen kdnnen auch ohne Fehler in
der rotatorischen Ausrichtung entstehen,
namlich dann, wenn die Aufgaben des
Bremsens und Beschleunigens nicht er-
fiillt werden kdnnen. In jedem Gelenk ha-
ben wir Ddmpfungsmechanismen: die
quergewdlbebildende Muskulatur fiir den
VorfuB, den Triceps surae flir das obere
Sprunggelenk, Triceps surae, Rectus fe-
moris und die Muskeln der ischiocrualen
Gruppe fiir das Knie sowie Rectusfemoris,
die Muskeln der ischiocruralen Gruppe
und die Abduktoren fiir das Hiiftgelenk.
Funktionelle Stérungen wéren zum Bei-
spiel das Landen mit dorsalextendierten
Zehen, eine fehlende ,Loading response”-
Phase oder ein Ventralkippen des Beckens
im Verlauf der Standbeinphase. Féllt eine
.Etage” aus, miissen andere Mechanis-
men dies entsprechend kompensieren.
Natiirlich kdnnen die beiden Extreme
auch in Kombinationen auftreten, rotato-
rische Fehler und Schwachen im Dadmp-
fungs- und Beschleunigungsmechanismus.

Aufgabe des Triceps surae,
respektive der Achillessehne im
Gang- und Laufzyklus

Um nun die mdglichen funktionellen Ur-

sachen von Wadenproblemen zu verste-

hen, sollen kurz die Aufgaben der Wade
wahrend des Gehens beziehungsweise

Laufens stichpunktartig skizziert werden.

Beim Gehen:

- bremst 0SG und Knie - zusammen mit
den beiden anderen - in der Loading
response-Phase;

- keine groBe AbstoBwirkung;

- beugt das Knie in der Spielbeinphase.

Beim Laufen:

- bremst 0SG und Knie - zusammen mit
den beiden anderen - in der Loading
response-Phase;



- wird fiir den kraftigen AbstoB ge-
braucht, ist der ,Turbo" fiir das 0SG;

- beugt das Knie in der Spielbeinphase
kraftig an.

Kommt es zu akuten oder spater zu
chronischen Geschehen an der Achilles-
sehne, lasst sich aus der Betrachtung der
pathomechanischen Wege und der Auf-
gaben die Frage stellen, in welche Grup-
pe die funktionelle Ursache eingeteilt
werden kann:

1. muskuldre Fehlbeanspruchung der
Wade durch andere, bisher unbekann-
te, Aufgaben;

2. muskulire Uberbeanspruchung der
Wade;

3. Zugrichtungsveranderungen auf die
Wade.

Pathomechanische

Erkldrungen fiir 1)

Man kann die Suche sehr einfach so for-

mulieren: ,Welcher andere mit der Wade

synergistisch wirkende Akteur erfiillt sei-
ne Aufgabe nicht, so dass die Wade die-
se Aufgabe mit hoher Intensitdt oder
liber eine langere Zeit libernehmen muss?"

Folgende Felder sollten dabei in Betracht

gezogen werden:

a) SpreizfuB mit geringer oder ohne Akti-
vitdt der quergewdlbebildenden Mus-
kulatur. Das exzentrische Bremsen im
VorfuB ist stark eingeschrankt und der
AbstoB muss génzlich von der Wade
ibernommen werden.

b) SenkfuB mit abgesunkenem Calcaneus
nach ventral-unten. Die plantaren
Bandstrukturen unterstiitzen den Ab-
rollprozess nur insuffizient. Der AbstoB3
muss gédnzlich von der Wade Uber-
nommen werden.

Pathomechanische

Erkldrungen fiir 2)

a) Es ergibt sich eine funktionelle Verkiir-
zung der Wade, eine verstarkte Mus-
kelaktivitat ist notwendig zum Beispiel
durch einen vorhandenen SenkfuB
oder eine fehlende Loading response-
Phase bei einem ventral gekippten
Becken.

b) Fehler beim Laufen: VorfuB-Laufen bei
ungeniigend ausgebildeter VorfuBmus-
kulatur fiihrt zu erhéhter Wadenbelas-
tung. Wenn zu friih zu lange Strecken
oder zu friih zu schnell gelaufen wird,
kommt es zu Adaptationsproblemen.
Die Muskulatur adaptiert generell
deutlich friiher als das Bindegewebe
bzw. die Knochen. GréBere Kraft, er-

hohte Beanspruchung und ungeniigend
trainiertes Bindegewebe bedingen
Sehnenprobleme. Fehlende Stabilisati-
on in der Hifte fordert vermehrte
Dampfungsarbeit im Bein.

Pathomechanische

Erkldrungen fiir 3)

a) KnickfuB durch zum Beispiel Schwiche
des Peronaeus longus oder Tibialis pos-
terior Insuffizienz.

b) Fehlende Hiftstabilitdt durch zum
Beispiel Schwéche der HiiftauBenrota-
toren beziehungsweise der Hiiftabduk-
toren mit in der Folge einer Schwache
der medialen Kniestabilisatoren. Bei-
des fiihrt letztendlich zu einem Genu
valgum.

Therapie nach dem
Spiraldynamik®-Konzept

Neben den bekannten und bereits in der
Einflihrung skizzierten Therapien, bietet
das Spiraldynamik®-Konzept unter funk-
tionellen Gesichtspunkten eine wertvolle
Ergdnzung. Die Therapieplanung ergibt
sich aus den identifizierten Problemen
beziehungsweise den pathomechanischen
Erklarungen. Die Ubungen dienen vor-
nehmlich dazu, die funktionellen Defizite
zu adressieren und weniger, die Sympto-
me zu bekdmpfen.

Ubungssammlung

Im Folgenden werden einige Ubungen
aus den beschriebenen Bereichen exem-
plarisch vorgestellt. Die Ubungen stellen
eine Auswahl dar, die individuell erwei-
terbar oder reduzierbar ist. Weitere
Ubungen mit Videoanleitung gibt es auch
unter www.my-medibook.de.

Ubungen, um die Verschraubung des
FuBes (wieder) zu erlernen

Ubung FuB-Schraube (Abb. 1, 2)

Ziel: Wahrnehmung der spiraligen FuB-
verschraubung sowie Mobilisation des
FuBes.

Ausgangsstellung: Sitz auf Boden oder
Stuhl, Knie abgestiitzt, Hinde an Ferse
und VorfuB (Abb.1).

Die ,Fersenhand” stabilisiert den FuB,
die andere Hand bewegt den VorfuB3 in
einer spiraligen Bewegung Richtung
Boden nach vorne. Dabei den FuB nicht in
die SpitzfuBposition driicken, sondern
den 90-Grad-Winkel von FuB und Unter-
schenkel nicht verlieren. Die Zehen gehen
entspannt in die Bewegung mit (Abb. 2).
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Ubung FuB-Zug (Abb. 3, 4)

Ziel: Anbahnen und Kréaftigung der aktiven
Verschraubung des FuBes.
Ausgangsstellung: Sitz am Boden, Knie
seitlich abgelegt, FuB auf AuBenkante
abgelegt, Das Gummiband mit dem kur-
zen Ende nach oben zwischen den 1. und
2. Zeh legen, kurzes Ende auf die FuB-
sohle und das lange Ende um den Zehen-
ballen zur AuBenseite des Knies fiihren
und dort unter Spannung einklemmen
(Abb. 3).

Den GroBzehballen gegen den Wider-
stand des Therabandes in Richtung Boden
bewegen. Dann langsam wieder von dem
Theraband zuriickziehen lassen (Abb. 4).
Es ist nicht Ziel der Ubung, auf dem
Boden anzukommen, sondern die Be-
wegung langsam und kontrolliert ohne
Ausweichbewegungen oder Mitbewe-
gungen des RiickfuBes auszufiihren.
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Ubungen zum Aufbau
des Quergewdlbes

Ubung Gewélbebogen (Abb. 5, 6)
Ziel: Mobilisation des Quergewdlbes.
Ausgangsstellung: Sitz am Boden oder
auf dem Stuhl, die Ferse aufgestellt, der
FuB in einem zirka 90-Grad-Winkel im
Sprunggelenk gebeugt. Greifen Sie den
FuB mit beiden Handen so, dass Sie den
GroB- und den Kleinzehenstrahl in den
Hénden halten, die Kleinfingerballen im
MittelfuBbereich (Abb. 5).

Spreizen Sie nun den FufB auseinander,
wie wenn Sie einen Facher 6ffnen. Machen
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Sie das mehrmals passiv. Dann versuchen
Sie, aktiv mitzuarbeiten und das Spreizen
mit der FuBmuskulatur zu unterstiitzen.
Danach rollen Sie bei aufgefachertem
VorfuBB den GroB- und Kleinzehenstrahl
von auBen ein. Wenn Sie dies mehrmals
passiv gemacht haben, versuchen sie
wieder die Bewegung aktiv mitzuarbei-
ten. Den FuB dabei unten nicht zusam-
menzupressen, sondern eher oben breit
machen (Abb. 6).

Ubung Krake (Abb. 7, 8)
Ziel: Aktivierung der quergewdlbeauf-
bauenden Muskulatur.

Ausgangsstellung: Einbeinkniestand mit
dem halben Tennisball unter der Mitte des
FuBes. Das Knie steht dabei wieder senk-
recht Gber dem Sprunggelenk, der FuB
schwebt liber dem Ball und die Zehen
hingen entspannt nach unten (Abb. 7).

Der FuB sinkt langsam auf den Ball
und soll nun wie ein Krake den Ball
ohne Druck umgreifen. Dabei umgreifen
die GroB- und Kleinzehenseite den Ball
von den Seiten, die Zehen neigen sich
langgestreckt vorne runter. Behalten Sie
die FuBposition bei und heben den Vor-
fuB mit muskuldr aufgebautem Querge-
wolbe aus dem Sprunggelenk nach oben.
Die Muskelaktivitdt nimmt dabei zu. Ver-
suchen Sie nicht den Gegenstand mit
den Zehen aufzugreifen (Abb. 8).

Ubung Raupe (Abb. 9, 10)
Ziel:Kraftigung der quergewdlbeaufbau-
enden Muskulatur.

Ausgangsstellung: Einbeinkniestand oder
Sitz auf Stuhl, Ferse auf rutschender
Unterlage. FuB aktiv verschrauben, in-
dem Sie sich vorstellen, die Ferse hinten
in den Boden zu schieben und den GroB3-
zehenballen im Boden zu verankern
(Abb. 9).

Driicken Sie nun die Zehenbeeren
kraftvoll in den Boden und ziehen den
FuB mit der kurzen FuBmuskulatur nach
vorne, ohne dass die Zehen sich dabei
einkrallen. Die Ferse wird dadurch nach
vorne gezogen. Ldsen Sie die Spannung,
heben die Zehen ab und setzen diese
wieder so weit wie moglich vorne ab. Die
Bewegung des FuBes gleicht der Bewe-
gung einer Raupe (Abb. 10).

Ubungen zur Aufrichtung
der Wirbelsaule

Ubung Hingematte (Abb. 11, 12)
Ziel: Aufrichten des Beckens und Reduk-
tion der Lendenwirbelsdulenlordose.
Ausgangsstellung: Riickenlage, beide
Beine angestellt, feste Handtuchrolle un-
ter dem Kreuzbein positioniert (Abb. 11).
Lassen Sie die Lendenwirbelsdule
langsam schwer Richtung Boden sinken,
das Becken kippt dabei ohne Bauchmus-
kelanspannung Richtung Nabel. Die
Muskulatur des unteren Riickens gibt
langsam nach. Der untere Riicken legt
sich wie in eine Hangematte ab. Am En-
de angekommen, kippen Sie das Becken
wieder aktiv auf die Rolle und der unte-
ren Riicken wieder gerade gemacht
(Abb. 12).
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Ubung Wasserfall (Abb. 13, 14)

Ziel: Auf- und Ausrichten der gesamten
Wirbelsdule entlang des Schwerkraft-
lots.

Ausgangsstellung: Stand frei im Raum,
Gewicht mittig auf beiden FiiBen (Abb.
13.).

Arbeiten Sie mit folgendem Bild: Sie
Stehen unter einem méachtigen Wasser-
fall. Der Korper soll sich zwischen Fersen
und Scheitel so weit wie mdglich aus-
dehnen und dem Druck des Wassers ent-
gegenwirken. Dabei den Wasserfall als
Orientierung fiir die Aufrichtung nutzen.
Die Fersen schieben lber das Sinkenlas-
sen des Beckens nach unten in den Boden,
der Scheitel liber die Aufrichtung der
Brustwirbelsdule nach oben gegen den
Wasserfall (Abb. 14).

Ubungen zur 3D-Beckenbewegung

Ubung Taschenlampe (Abb. 15, 16)
Ziel: Mobilisation der Lendenwirbelsdule
und des Beckens sowie Anbahnung der
3D-Beckenbewegung.
Ausgangsstellung: Seitenlage, Beine an-
gebeugt, Gummiband lber Becken ge-
spannt (Abb. 15).

Schieben Sie das Becken gegen den
Widerstand des Gummibandes so nach
unten, dass das Sitzbein des oben lie-
genden Beckens sich zur untenliegenden
Ferse orientiert. Der untere Riicken wird
dabei aufgerichtet, zur Seite geneigt und
leicht nach hinten gedreht. Lassen Sie
sich dann wieder langsam vom Wider-
stand des Gummibandes in die Aus-
gangsposition zuriickziehen (Abb. 16).

Ubung Himmelsschraube

(Abb. 17, 18)

Ziel: Anbahnung der 3D-Beckenbewe-
gung im Gehen.

Ausgangsstellung: Einbeinstand. Ein Bein
steht auf dem Boden, das andere auf
einem Stuhl. Mit 90 Prozent |hres Ge-
wichtes stehen Sie auf dem Standbein
(Abb. 17).

Schieben Sie den Kopf Richtung Decke
und die Ferse des Standbeins in den
Boden. |hr Gewicht bleibt dabei mittig
auf dem FuB. Durch die muskuldre Ge-
samtaufrichtung der Wirbelsdule richtet
sich das Becken auf, und es kippt und
dreht zur Standbeinseite.

WICHTIG: Stellen Sie Sich vor, Sie
schieben Ihren Korper in einem engen
Rohr nach oben. Somit kénnen Sie seit-
lich Ausweichbewegungen vermeiden
(Abb. 18).

Ubung Krokodil (Abb. 19, 20)
Ziel:Kraftigung der Hiift-AuBenrotatoren.
Ausgangsstellung: Seitenlage, das unten-
liegende Bein gestreckt, das oben liegen-
de in Hifte, Knie und FuB rechtwinklig ge-
beugt (Abb. 19).

Heben Sie das oben liegende Knie in
Richtung Decke, der FuB3 bleibt dabei mit
der Innenkante auf dem Boden liegen.
Der Rumpf bewegt sich wahrend der
Ausfiihrung nicht. Lassen Sie dann das
Knie wieder langsam sinken. Kurz bevor
Sie den Boden beriihren, fiihren Sie das
Knie wieder so weit wie mdglich nach
oben. Lassen Sie den AuBenrand des
FuBes wéhrend der Ausfiihrung aktiv
hochgezogen (Abb. 20).

Reslimee

Die Diagnostik und Therapie nach dem
Spiraldynamik®-Konzept stellt einen
anatomisch begriindeten Weg dar, Ab-
weichungen der funktionellen Bewegung
des FuBes zu identifizieren und entspre-
chend zu adressieren. Unter Einbezug
nicht nur der symptomatischen Struktur,
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sondern mdglichst aller beeinflussenden
Faktoren, konnen pathomechanische
Gesamtzusammenhédnge der unteren
Extremitdt erkannt werden. Somit kann
eine auf die Ergebnisse zugeschnittene
Therapieplanung erarbeitet werden, die
sowohl symptom- als auch ursachenori-
entierte Ansdtze aufweist. Voraussetzung
fiir ein Gelingen ist jedoch, dass auch der
Patient bereit ist, an der aktiven Therapie
teilzunehmen. i
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