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Peditorial
Anstelle eines Vorworts: Zwölf falsche Aussagen
– und deren Konsequenzen

Fußprobleme und Problemfüße gehören „in
gute Hände“. Einverstanden. Tatsache ist: Die Füße
wurden und werden während Jahrzehnten von
Medizin, Chirurgie und von der Therapie vernach-
lässigt. Sträflich vernachlässigt. Für Rückenproble-
me gibt es X Konzepte und noch mehr Rezepte.
Nicht so für die Füße. Testen Sie Professionalität
und Aktualität Ihres „füßiologischen“ und „füßio-
therapeutischen“ Verständnisses anhand von
zwölf Aussagen. Alle zwölf Aussagen sind falsch!
Wenn Sie versucht sind, die eine oder andere Aus-
sage als richtig einzustufen, führt kein Weg mehr
an diesem Buch „Füße in guten Händen“ vorbei.
1. Die Drei-Punkte-Theorie der Fußbelastung

hat bis heute ihre grundsätzliche Gültigkeit
behalten. Falsch! Die Drei-Punkte-Theorie ist
hoffnungslos veraltet. Der Fußwird auf seiner
gesamten Bodenkontaktfläche belastet – alle
fünf Zehen und alle fünf Grundgelenke tragen
Gewicht (Hayafune N, 1999). Mehr zur Gewöl-
bekonstruktion und dem „Trick mit der Spirale“
(S.22); zur „Druck- und Lastverteilung im Fuß“
(S.283).

2. Handtuchraffen und Bleistiftgreifen sind gute
fußgymnastische Übungen für Kinder. Ganz
falsch! Durch Handtuchraffen werden Krallen-
zehen angezüchtet – trainiert werden die lan-
gen Zehenbeuger statt der Mm. interossei (Lar-
sen C, 1998). Die funktionelle Übungsvariante
„Zehenraupen“ (S.170). Übrigens: Ballenstand-
Training zum Längsgewölbeaufbau ist genauso
falsch: Sie finden die Abbildung und Übung
„Plantaraponeurose“ (S.130), die funktionelle
Übung „Storch“ (S.172).

3. Die Menschwerdung begann evolutions-
geschichtlich mit der Entwicklung von Hand
und Hirn. Ein Irrtum der zerebrozentrischen
Forschung! Die Menschwerdung begann vor 4
Millionen Jahren mit der Vermenschlichung
des Fußes. Dadurch wurde der aufrechte Gang
erst ermöglicht. Die Spezialisierung der Hände
und die Volumenzunahme des Gehirns folgten
Millionen Jahre später (Schad W, 2000). Mehr
zum Thema „Evolution – am Anfang war der
Fuß“ (S.20).

4. Spreizfußdeformitäten können nur chirur-
gisch behandelt werden. Falsch, biologische
Gewebeadaptation ist keine Einbahnstraße!

Statodynamische Fehlbelastung lässt sich kor-
rigieren, sekundäre Veränderungen sind teil-
weise reversibel (Larsen C, 1998). Vergleiche
untenstehendes Foto. Mehr zum „Paradigma-
wechsel“ (S.60).

5. Echte orthopädische Fußprobleme sind rela-
tiv selten. Grundfalsch! Fußprobleme kommen
gleich nach den Rückenproblemen. Zwei Drittel
der Kinder zeigen funktionelle oder strukturel-
le Deformierungen ihrer Füße (Jerosch J, 1998).
40% der erwachsenen Bevölkerung leiden an
Fußproblemen, 5 % der Bevölkerung erhalten
Laufhilfe mit dem Skalpell (Gould N, 1980).
Mehr zum Thema „Jeder zweite Fuß ein Pro-
blem“ (S.56).

6. Rund 4% der Überlastungsschäden beim Lau-
fen werden mit „anatomischen Auffälligkei-
ten“ in Verbindung gebracht –wie z. B. Gewöl-
beinsuffizienz oder Beinachsenabweichungen.
Auch falsch! Es sind nicht 4%, sondern 40%.

60-jährige Frau mit Hallux valgus beidseits. Konser-
vative Therapie (Spiraldynamik): Verlauf nach einem
Jahr.
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Anatomische Fehlbelastungen sind patho-
mechanische und therapeutische Schlüsselfak-
toren (Renström PA, 1997 g). Eine kurze Zu-
sammenstellung der Risiken beim Laufen fin-
den Sie bei „Risikofaktoren Konstitution und
Anatomie“ (S.282).

7. Regelmäßiges Gehtraining ist eine etablierte
Therapie bei Hautdurchblutungsstörungen
der Füße. Gefährlich falsch! Gehtraining för-
dert Kollateralkreisläufe bei Durchblutungsstö-
rungen der Muskulatur. Bei kritischer Durch-
blutung der Haut ist das Gehtraining kontra-
indiziert. Die arbeitende Muskulatur stiehlt der
Haut das Blut und gefährdet so den Fuß (Gibel-
lini R, 2000). Mehr zur „kritischen Hautdurch-
blutung“ (S.74).

8. Das pathomechanische Hauptproblem des
Hallux valgus ist der Großzehen-Schiefstand.
Irrtum! Die Pathomechanik des Spreizfußes
steht im Vordergrund –mit transversaler und
sagittaler Instabilität des ersten Mittelfußkno-
chens (Ausnahme: juveniler Hallux valgus).
Mehr zur „anteromedialen Insuffizienz“
(S.181).

9. Die Mm. interossei sind schwache Muskeln.
Falsch, die anatomische Realität wird völlig
verkannt. Patienten mit Atrophie der Mm.
interossei der Hand verlieren bis zu 40% ihrer
Kraft. Die kleinen Muskeln verdoppeln den
Wirkungsgrad der langen Muskeln nahezu. Im
Vorfuß herrschen funktionell analoge Verhält-
nisse. Mehr zu den „Minimuskeln mit Maxi-
kraft“ (S.45).

10. Cooper ist der Erfinder des Walkings – des
Trendsports aus den USA. Falsch! Vor rund
2400 Jahren überraschte Hippokrates seine
Mitbürger mit dem Ausspruch „Gehen ist die
beste Medizin“. Kenneth Cooper ist der Be-
gründer von Aerobics – dem aeroben Ausdau-
ertraining durch Joggen (Cooper KH, 1970).
Mehr zum „12-Minuten-Lauftest nach Cooper“
(S.287), der Standard „Walking-Test“ (S.264).

11.Die meisten Kinder gehen in ihrer Kindheit
barfuß. Falsch, schön wär’s! Ein Drittel der un-
tersuchten Kinder ist niemals barfuß gelaufen
(Noszvai-Nagy M, 1999). Erwachsene, die als
Kinder viel barfuß gelaufen sind, haben nach-
weislich hochsignifikant weniger Fußprobleme
(Sachithanandam, 1995; Rao, 1992). Die nack-
ten Fakten zu „jeder zweite Fuß ein Problem“

(S.56).

12. Eine gute Stoßdämpfung der Schuhe ist beim
Joggen entscheidend für die Schonung der
großen Gelenke. Ganz falsch, gar ein Jahrhun-
dert-Irrtum! Die effiziente Stoßdämpfung im
Schuh wird vom Gehirn übersteuert und führt
automatisch zu einem härteren Aufsetzen der
Füße (Robbins, 1997). Das menschliche Ner-
vensystem braucht die Aufprallintensität, um
zu wissen, wo der Boden ist. Eine weiche Gang-
art ist die einzige Art, wie beim Joggen die Be-
lastungskräfte im Hüftgelenk wirkungsvoll be-
einflusst werden können (Bergmann, 1995).
Mehr zum „unperfekten Schuh“ (S.20), zum
„Laufstil von Säuglingen“ und „Barfuß-Völkern“
(S.284).

Ich wünsche Ihnen gute Hände, damit die Füße Ih-
rer Patientinnen und Patienten wieder laufen ler-
nen.

Christian Larsen, Zürich, 2003

Mein aufrichtiger Dank an Claudia Larsen (Foto-
grafie), Evelyne Gavenda (Therapeutin), Theresa
Hurni (Tänzerin), Viorel Constantinescu (Grafiken),
Claus Puhlmann (Lektorat), Rosi Haarer-Becker
(Thieme Verlag) und Werner Vogel für die Heraus-
gabe des Spiraldynamik® Grundlagenbuchs „Die
zwölf Grade der Freiheit“.

Zusatzfrage: Kinderfüße können jährlich um
bis zu einer Schuhgröße wachsen. Auch das ist
falsch! Kinderfüße können jährlich um bis zu drei
Schuhgrößen wachsen! Ein Drittel aller Kinder
trägt nachweislich zu kleine oder zu große Schuhe
– Fuß und Zehendeformitäten sind programmiert
(Maier E, 2000). Mehr zur Wachstumsfehllenkung
im Spiraldynamik® Parallelwerk: „Gesunde Füße
für Ihr Kind“, Stuttgart: Trias Verlag.

Peditorial
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Spiraldynamik Glossar
▶ Spiraldynamik Terminologie: Ein knappes
Dutzend neuer Begriffe. Das Konzept der Spiral-
dynamik verzichtet bewusst auf die Einführung
einer eigenen und neuen Terminologie. Wir grei-
fen wenn immer möglich auf existierende Nomen-
klaturen und Konventionen zurück und erklären
Bewegung in diesen Kategorien. Neue Begriffe tau-
chen nur dort auf, wo Begriffe und Konvention feh-
len. Hier der Überblick:

▶ 3D-Koordination. Die raumzeitlichen Qualitä-
ten eines Bewegungsablaufes stimmen mit den
anatomisch-funktionellen Grundlagen überein.
>> Spiralbewegungen sind dreidimensionale Kom-
plexbewegungen, die in allen sechs Freiheitsgra-
den qualitativ definiert werden:
● 3D-Rotation in den Gelenkebenen S, F und T
● 3D-Translokation entlang den drei Gelenkachsen
t, s und l.

▶ 3D-Torsion und Detorsion. >> Spiralbewegung

▶ C-Bogen. Flacher Oppositionsbogen zwischen
den Capita metatarsalia 1 und 5. Der C-Bogen ist
beim unbelasteten Fuß nach oben konvex. Unter
Belastung flacht der C-Bogen exzentrisch-stoß-
dämpfend und vollständig ab. Dies ermöglicht eine
optimale Druckverteilung (S.153) im Vorfuß.

▶ Pol. Jede >>Koordinationseinheit ist durch zwei
endständige Knochensphären definiert. Beispiel:
Kopf und Becken stellen die Pole des Stammes dar;
Ferse und Vorfuß sind die Pole des Fußes (S.20)
siehe >> spiralige Verschraubung im Fußskelett;
Capita metatarsalia 1 und 5 sind die Pole des Vor-
fußes (S.153) siehe >>C-Bogen. Das dreidimensio-
nale Bewegungsverhalten der Pole ist entschei-
dend für die raumzeitliche Koordination des ge-
samten dazwischenliegenden Körpervolumens.

▶ Koordinationseinheit. Das Bewegungssystem
Mensch lässt sich in sieben funktionelle Einheiten
gliedern. Jede Koordinationseinheit besteht aus
zwei >> Polen und einem oder zwei >> Symmetrie-
prinzipien. Beispiel: Der Stamm stellt die zentrale
Koordinationseinheit dar; seine >> Pole sind Kopf
und Becken; dem Stamm liegen zwei >> Sym-
metrieprinzipien zugrunde – Spiegelsymmetrie für
sogenannte „symmetrische Einroll- und Streck-

bewegungen“ und Achsensymmetrie für soge-
nannte „asymmetrische Drehbewegungen“.

Die sieben Koordinationseinheiten sind:
● Stamm
● Hand und Fuß
● Schulter und Hüfte
● Arm und Bein.

▶ Spiraldynamik-Notation. Dreidimensionale
Dokumentation von Bewegungsabläufen gemäß
Spiraldynamikkonzept. Die Dokumentation ist auf
eine definierte Anzahl fundamentaler Spiralbewe-
gungen des Stammes und der Extremitäten be-
schränkt. Beispiel: Links-rechts-Verschraubung
des Stammes oder Beuge-Streckbewegungen der
Beine während des Laufens.

▶ Spiralbewegung. Komplexe 3D-Torsions- und
Detorsionsbewegung, alle sechs Freiheitsgrade
sind qualitativ definiert:
● 3D-Torsion konzentrisch Vorfuß-Rückfuß
(▶Abb. 7.4)

● 3D-Detorsion exzentrisch Vorfuß-Rückfuß
(▶Abb. 8.7)

● 3D-Mobilisierung Großzehengrundgelenk
(▶Abb. 10.7)

▶ Spiralige Verschraubung. >> Spiralbewegung

▶ Spiralprinzip. Das Spiralprinzip entspricht geo-
metrisch der Helix. Zugrunde liegt das Symmetrie-
prinzip der Achsensymmetrie. Näheres zum Spiral-
prinzip (S.20).

▶ Symmetrieprinzip. Die Koordinationseinheiten
des menschlichen Bewegungssystems sind nach
geometrischen Symmetrieprinzipien organisiert:
Spiegelsymmetrie >>C-Bogen; Beispiel: Oppositi-
onsbogen der Hand
Achsensymmetrie >> Spiralprinzip; Beispiel: spira-
lige Links-rechts-Verschraubung im Stamm
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Verzeichnis der Abkürzungen
AR Außenrotation
BMI Body-Mass-Index
CVI chronisch-venöse Insuffizienz
GPS Geo-Positioning-System
IMT Intermetatarsal
IR Innenrotation
KHK koronare Herzkrankheit
MTP Metatarsalphalanx
MT Metatarsale
N Newton
OSG oberes Sprunggelenk
P Phalanx
PAVK periphere arterielle Verschlusskrank-

heit
PPPPP Parese, Parästhesie, Pulslosigkeit, Pain

(Schmerz), Palor (Blässe) – die fünf P
des akuten Arterienverschlusses

ROM Range of motion
SIAS Spina iliaca anterior superior
TMT tarsometatarsal
TVT tiefe Venenthrombose
VAS visuell-analoge Skala
VRS verbal rating scale
ZNS zentrales Nervensystem
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