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Spiraldynamik: Pravention von Fussdeformitaten

Statische Fussdeformititen beim Erwachsenen gehiren zu den haufigen Problemen der orthopadisch
ausgerichteten Praxis. Die schleichend progrediente Entwicklung bleibt meist unbemerkt. Genau hier
setzt das spiraldynamische Konzept an: Die pathomechanische Kette wird hergeleitet, der funktionelle
Globalzusammenhang des Fusses etabliert. Davon lassen sich klare therapeutisch-praventive Mass-

nahmen ableiten.

Kennen Sie diese Siuation? Die Mutter
bringtihr Kleinkind mit eingeknickten Fiss-
chen zum Haus- oder Kinderarzt. Musku-
idrer Knickfuss im Kleinkindesalter—so die
arztliche Diagnose. Das verschwinde von
selbst wieder,.. Jahre spater kommt die
besorgte Mutter emeut zum Arzt, mit dem
gleichen Problem. Knicksenkfuss, lautet
die Diagnose; viel Sport treiben lautet die
arztliche Empfehlung. Je nach dem kom-
men noch Einlagen hinzu, die dbrigens
selten konsequent getragen werden. Uind
noch einmal, zum letzen Mal, unternimmt
die fiirsorgliche Mutter eimen Anlauf. Sie
selbst hat viele Probleme mit ihren eige-
nen Flissen durchlebt und machte dies
ihrem Kind ersparan. Das wachse sich mit
der Pubartét schon zurecht... und weiter-
hin viel Sport treiben. Stimmt, manchmal
wichst es sich zurecht. Haufig jedoch
nicht! Jatzt folgt typischerweisa eine Pau-
sa von zwanag Jahren. Junge Erwachse-
ne haben weader Zeit noch Interesse, sich
mit ihren Flssen auseinander zu setzen
Das Thema Flusse wird erst wieder ak-
tuel, wenn Beschwerden auftauchen,
scheinbar platzliich und aus dem Michis
Der Arztbasuch, diesmal baim Orthopa-
den, verschafft Klarheit: Knicksenk- und
Spreizflisse mit beginnenderm Hallux val-
gus. Genau gleich wie bei Mutter. Einlagen
werden verschneben, aber die Operation
sai kaum mehr zu umgehen.

Um es gleich vorweg zunehmen: Die
Oparation ist in vielen, vor allem in fort-
geschrittenen Fallen unumganglich. Sie
ist radikal, effizient und rasch. In vielen
Fallen bedeutet die Operation aine ent-
scheidende Verbesserung der Lebens-
qualitat. Manchmal auch nicht.

... das Huhn oder das Ei?

Fehlbelastungen der Fisse im Kindesal-
ter sind sehr haufig, ja schon beinahe die
Regel. Der kontinuierliche Ubergang von
den so genannten physiologischen Fehl-
stellungen in die pathologische Form er-
folgt meist schigichend und unbemerkt.

Der Knickfuss gilt als haufigste schmerz-
lose Deformitat des Fusses. Er stellt eine
klassische statische Fussdeformitat dar,
bedingt — geméss den meisten Lehrbd-
chern —durch eine Insuffizienz des aktiven
und passiven Halteapparates. Ich sehe es
genau umgekehrt: Die ligamentare und
muskulare Insuffizienz ist eine Ursache
und Folge der chronischen und langsam
progredienten Fehlbelastung. Diese Un-
terscheidung ist wesentlich! Liegt die
Ursache in der Struktur, kann sie auch
nur so — sprich chirurgisch - behoben
werden. Liegt die Ursache primar in der
Funktion, in der Fehlbelastung, erdffnen
sich in therapeutisch-praventiver Hin-
sicht neue Horizonte.

Am Anfang steht der Knickfuss

Aus spiraldynamischer Sicht tragen wver-
schiedene Faktoren zum einseitigen und
unphysiologischen Gebrauch der Flsse
bei. Scheinbar normale Flsse von ge-
sunden und sportlich aktiven Menschen
weisen bei genauer Analyse destruktive
Belastungsmuster auf. Am Anfang der
pathomechanischen Kette steht regel-
maéssig ein harmloser Knickfuss. Bis
2u 15 Grad - in etwa dem statistischen
Durchschnitt entsprechend — gilt der
Pes valgus als physiologisch. Das Fuss-
skelatt weist bei genauer Betrachtung in
gine andere Richtung: Das Fersenbein
ist auf seiner lateralen Seite massiv und

belastungsstabil gebaut. Hier reicht die
Ferse kndchern beinahe bis zum Boden.
Auf der medialen Saite ist der Knochen
uberhdngend. Die mediale Seite des
Kalkaneus ist bereits Bestandteil des
hier beginnenden Fussgewdlbes: Das
Sustentaculum tal ist ein balkonartiger
WVorsprung in einer Gberhangenden Kno-
crensteilwand. Eine solche Konstrukti-
or ist nicht primar fir Belastungsstabili-
tét gebaut. Fazit: Die orthograde Belastung
des Fersenbeins (Kraftangriffspunkt) muss
in der Mitte des Fersanbeins arfolgen, aber
keinesfalls medial davon! 16 Grad physio-
logische Valgusstellung sind aus bicarchi-
tectonischer Sicht 10-15 Grad zuwviel. Da-
fiir sprechen auch die Muskelfunktionen:
Hinterer und vorderer Schienbeinmuskel
scrgen dank ihrer supinatorischen Wirkung
fur eine ausreichende Lateraliserung der
Fersenbelastung.

Knicksenkfuss = Knickhohlfuss

Der Knickfuss kann sich grundsétzlich in
7wei Richtunoen entwickeln: zum Knick-
senkfuss oder zum Knickhohlfuss, Dis
Entwicklung hangt vom Tonus der kur-
zen Fusssohienmuskulatur und von der
Laxizitét des Bandapparates ab. Ist der
Muskeltonus erhoht, st der so genannte
Feeudohohffuss vorprogrammiert. Beim
seltenan, echten Hohlfuss — haufig liegt
eine neurologische Affektion vor —besteht
gine Rickfussvarusstellung. Beim echien

{a) Knickfuss: Der Rickfuss dreh verkehrt, er «bauchts pronatornsch nach mnan.
(b} Korrektur: Hintarer und vorderer Schienbeinmuskel! sind aktiv und sorgen supinatorisch
fur die Aufrichtung des Fersenbeins
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Metatarsala mit er-
hahter Druckbelastung im Vorfusskereich
Die Enmtwicklung zum Hohlspreizfuss ist
vorgezeichnet,
gus-Problematik. Ist der Muskeltorus hin-
gegen vermindert und neigen die 3dander
zur Laxizitat, kann die Fussmuskuletur der

verstarkten Belastung des medialen Fuss-
randes auf die Dauer nicht standhaken. Es

einer Steilste

mit oder ohne Halux-val-

kommt unausweichlich zur muskularen

fizienz, zum Absin-
ken des medialen Fussrandes. Es wommi
zum Knicksenkfuss. Das Sprungbein
t mehr gerade auf dem Kalkane-
us reiten, es rutscht Uber die mediale Kan-
te des Fersenbeins ab. Das Vo i.’)i d dieser
Fehlbelastung ist der Knickplattfy

und igamentaren Insuf

kann nich

Spreizfuss, Hallux valgus, Krallenzehen
Der Spreizfuss st die haufigste, schmerz-
hafte Deformitét des Fusses. Und 5o funk-
tioriert die pathomechanische Ketteim De-
tail: Durch die Knickfussstellung kommt es
unter statischer Belastung zu wermehrten
Schubkréften nach medial. Folge: Der erste
Strahl wird nach medial weggedriickt und
Spariell die
des CMT-Gelenkes 7w |-.I“hF"‘

yperextendiert Hyperaxtan-

barkeit
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progrediente Varus-Fehlstellung des ersten
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Verlust der Opposition das
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Vorfussquergewdlbe verloren. Die Achsan-
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abweichung des fuhrt zur kompen

Deviation der Grosszehe

die gut sichtbare Valgusstellung. Kurzum:;
Fuerst der Knickfuss mit vermehrien me

e-Problematik

mischen Pringipien nach sinem J

dioventraben Schubkraften; dann der Knick-
senkfuss (oder Knickhohtfuss); schiesslich
der Soreizfuss = mit oder chne Ha
;_;;:' mit ¢ ohne Krallenzehen. Fazit: Die

H-Steflung ’10' Grosszehe mit Ballenbildung
st das sichtbare Symptom, das letzte Gliad
einer langen pathomechanischen kete
das Resultat des Zusammentreffens won
genatischer Dispostion und unscheinbarsr

angsam progredienter Fehlbelastung
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Spiraldynamische Sichtweise

Dig anatomisch begrundete,

ale Sichtweise |asst sich gut arm Bai-
spigl Fuss zeigen. Die Unterteilung in ein
mediales und ein laterales Langsgewol-
be, in ain Quer- und ein Langsgewdibe
st irraflhrend. D-E Charakteristika das
menschlichen Fussskeletts lassen sich
verschraubten

funktionell-

wanglos von der in sich
3D-Gewdlbekonstruktion ableiten. Die
dreidimensionale  Gewdlbearchitekiur
des Fussskeletts sieht so aus: Der Rick-
i relativ zum Yorfuss — supinert

55 ist
vertikalisiert und abduziert; der Vorfuss
hingegen ist proniert und in seinen Ze-
undgelenken Unter Pro-
nation und Supination wird eine eindi-
nale Rotationsbewegungen um
die Fusslangsachse anden; unler
Vertikalisierung des Ruckfusses ein An-
heben des distalen Kalkaneus. Diese 30-
Gewdlbekonstruktion des Fussskeleits
spiegelt sich bereits in dessen entwick-
ungsphysiologischer Dynamik:  Beim
S&ugling ist das Fersenbein stark supi-
Vertikalisierung des Kalkaneus
demn Erlernen der Gehfahig-
1; der Vorfuss ist proniert; die Ze-
hengrundgelenke werden beim (Refle-)
Schreiten deutlich flektiert
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Wahrnehmungsschulung - der erste Schntt

Therapie und Pravention: Die dreidimensi-
onale Bewegungsfuhrung durch peschulte
Hande macht dea 31 aubung das Fus

lebbar.
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Stabilitat dank Keilprinzip

Das Fussgewdlbe ist als Ganzes in
spiralig verschraubt. Dies ist der funkti-
onell relevante Globalzusammenhanag.
Statische Aufstitzpunkte sind das Fer-
senbein, der EI".‘"-!'.‘ Fussrand und der
* |-V samt allen flnf

sich

ganze Vorfuss (MT
Zehen). Am Scheitelpunkt des Gewdlbes
befinden sich dig Keilbeine. Durch die
komekte 3D-Verschraubung &ffnen sich
die Keilzwischenraume an der keilbasis,
die Keilspitzen hingegen werden
aneinander st. Nur so konnen die
Keilpgine ihre Fun erfillen! Unter
Druckbelastung werden sie inemnander
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verkeilt und gewahrleisten dadurch dig
Belastungsstabilitét des Fussgewdlbes
Und dies - anatomisch koordinierter Ge-
brauch der Flsse vorausgesstzt — ain
ganzes Leben lang. Auf muskuldrer Ebe-
ne sorgt die mehrgelenkige Unterschen-
kalmuskulatur fur die Aufrechterhaltung
der entscheidenden Rotationsnichtungen:
Die Schienbeinmuskulatur supiniert und
vartikalisiert den Ruckfuss, der M, pero-
neus longus proniert den Vorfuss

Globalzusammenhang der
Pathomechanik

Die breite Palette der statischen Fussdefor-
mitdten lasst sich auf den zundchst funk-
tionellen und spater strukturellen Verlust
genau dieser 3D-Verschraubung zuruckuh-
ren! Die Umkehr der spiraligen Verschrau-
bung sieht so aus: Pronation des Rickfus-
ses (Knickiuss), Verlust der Veertikalisierung
des Kalkaneus (Senkfuss), Adduktion des
distalen Kalkaneus (Knickplattiuss); Hyper-
extension der Zehengrundgelenke (Kral-
lenzehen), speziell der mitteren Strahlen
[Spreizfuss), insuffiziente Vorfusspronation
beim Abrollen mit funktioneller Abschwa-
chung des Grosszehenbodenkontakts (Ty-
pische Begleiterscheinung von Plattfuss
und Hallux valgus). Angesichts dieser glo-
balen Zusammenhange macht es wenig
Sinn, einzelne Komponenten isoliert ange-
hen zu wollen, Die néchtliche Abduktons-
schiene der Grosszehe im therapeutischen
Alleingang ist beim Hallux valgus geradezu
ldcherlich. Hyperextendierbarken des ers-
ten Strahles, gezielter Wiederaufbau des
Vorfussquergewdibes, Wiederherstellung
der Verkeilung der Keilbeine, Gewichtsver-
lagerung im Rlckfussbereich - alle diese
Komponenten bleiben  unberlcksichigt.
Der therapeutische Fehlschlag ist unver-
rmeidich

Therapeutisch-praventives Konzept

Vorn  anatomisch-funktionellen Gesamt-
zusammenhang lassen sich konkrete the-
rapeutische Prinzipien ableiten. Der Fuss
als Ganzes stelit eine funktionelle Einheit
dar und muss deshalb auch als Einheit an-
gegangen werden. Es verhdlt sich genau
gleich wie beim Autofahren: Schalten,
Steuern, Bremsen und Gas geben gehd-
ren zusammen und kinnen nicht getrennt
erlarnt werden. Auf die raum-zeitliche
Koordination aller Komponenten kommt
gs an. Beim Fuss ist es genau gleich: Die
verschiedenen pathomechanischen As-
pekte kdnnen therapeutisch nur in toto
angegangen wardan. Erstes Ziel ist des-
halb die Wiederherstellung der spiraligen
Verschraubung des Fusses: Dies bedeutet

antivalgische Einstellung des Rickfusses
ungd pronatorische Gegenverschraubung
des Vorfusses. Zweiter Schwerpunkt ist
der Wiederautbau des Vorfussguerge-
wilbes. Erst jetzt, wenn die statischen
Rahmenbedingungen des Fusses wie-
der stimmen, macht es Sinn, individuelle
Aspekte und deformitatsspezifische Pro-
bleme gezielt anzugehen: Gezielte Mobi-
lisierung und Detonisierung der Muskula-
tur im Mittelfuss beim Hohlfuss, geziehe
Stabilisierung beim Senk- und Plattfuss,
manuelles Weichteil-Release beim Halfux
valgus, gezielter Kraftaufbau der transver-
galen Fussballenmuskulatur (M. adductor
hallucis) beim Spreizfuss.

Schiussfolgerungen

on den grundsatziich veranderbaren Fak-
toran, die zur Entwicklung statischer Fuss-
deformitaten fuhren, sind die alltdglichen
Belastungsgewohnheiten entscheidend
Gewohnheiten kénnen sich d@ndemn! Und
damit auch die physikalisch wirksamen
Krafte. Der erste Schritt zur VWiederher-
stellung urd Erhaltung einer gesunden
Fussstatik ist die Stabilitat gewdhrieisten-
de 3D-Verschraubung des Fusses und ein
funktionell aktives Vorfussguergewdlbe
lUnsere Erfahrungen haben gezeigt Es
sind weitaus mehr strukturelle YVerdnde-
rungen maglich als bisher angenommen,
Beziglich Indikation und Zeitpunkt gilt der
ginfache Grundsatz: Je friher desto pré-
ventiver, j& spater desto therapeutischer,
|& noch spater desto invasiver,
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Sicherheit fiir Kniegelenke: (2] Eine anato-
rmazch kormakie Belastung des Fusses und die
stabilisierte Aussenrotation im Huftgelenk sind
Grundvoraussetzungan fir garada und unver-
drehite Bamachsan. (b Im Wergleich dazu die
uniceowdmbarte Variante mit Kinick fuss, X -Bein
urdd Innanrotation im Hifigelenk




Spiraldynamik

Spiraldynarmik ist ein anatomisch be-
grundetes Bewegungs- und Tham@pie-
konzept. Mach der Diagnose steht das
grundsatzliche Verstandnis des Pati-

enten im Vordergrund: Lemschritte |

werden vom Therapeuten ausgeldst
und begleitet, bis neue, intelligen-
te Bewegung in den Alltag integriert
werden kann. Knackpunkt bleibt e Ei-
genverantwortung des Patienten. Vom
«Sich-behandeln-lassens zum aktiven
Handeln, Verstehen und Verdangern.

Die Ausbildung

Ausbildungen fir Bewegungsprofs aus
Medizin, Therapie, Sport und Kunst
werden im gesamten deutschsorachi-
gen Raum angeboten. Die Ausbildung
ist berufsbegleitend und wird von der

Spiraldynamik-Akademie fir verschie- ©
dene Berufsgruppen angeboten. Info °

unter Telefonnurmmer 0878 BBS BEB
und unter www. spiraldynamik.com
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Christian Larsen

Der Arzt und Bewegungsforscher Dr.
med. Christian Larsen ist Grinder der
Spiraldynamik und Leiter des Med
Centers an der Privatklinik Bethanien

© in Zrich. Mit seinem Team erforscht
. er seit (ber zwanzig Jahren Bewegung

als natirlichste Quelle flir Gesundheits-
farderung.

Larsen ist Autor zahlreicher Blcher
und Fachpublikationan. Im Friihjahr
erschien die zehnteilige DVD&Buch-
Serig «Spiraldynamik von Kopf bis
Ful - schmerzfrei und beweglichs.
Larsen lebt mit seiner Familie in der
MNahe von Zarich.
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