Einlagen

Sensomotorische FulSbettungen

Die wesensgerechte Funktion einer lebendigen Struktur ist mehr als alle passiv kor-
rigierenden Einfliisse. Seit wir 1999 in unserem Betrieb begannen, sensomotorische
FuBbettungen einzusetzen, zieht sich dieser Grundgedanke wie ein roter Faden
durch viele unserer Arbeiten. Die Beschaffenheit der Schuhe, aber besonders auch
der Einlagen, nehmen Einflu8 auf die Entwicklung der Ful3form und des Gangbildes
bei Kindern und sind daher von besonderer Bedeutung.

In Zusammenarbeit mit Arzten und
Therapeuten wurden inzwischen ei-
ne Vielzahl Patienten mit sensomo-
torischen FulRbettungen versorgt.
Zu Beginn einer Versorgung sollten die
indikationsabhdngigen Kriterien fest-
gelegt werden.
Dazu gehoren:

— Alter des Patienten

— FuRstatus in Stand und Dynamik

— Gesamtstatus/Kdrperhaltung in
Stand und Dynamik

— Gangbild barfull und mit Schuhen

- Gesamttonus

—Schmerzen

—ggf.Grunderkrankungen

— bisherige Versorgungen und
Therapien

- begleitende Versorgungen und
Therapien

Zur Erfassung kann hierbei ein Anamne-
sebogen eingesetzt werden. Video- und
Photoaufnahmen sind zur Feststellung
des Ist-Zustandes sowie zur Kontrolle
und Beurteilung des Versorgungsver-
laufs sinnvoll. Es folgt die manuelle Un-
tersuchung des FuRes, das Palpieren.
Der FuR wird auf Korrekturfahigkeit
und Sensibilitdt der Muskelreaktionen
ertastet. Anhand der gewonnenen Er-
kenntnisse sollte ein Versorgungsziel
sowie die indikationshezogenen Versor-
gungsschwerpunkte definiert werden.
Dieses gilt besonders bei Patienten mit
einer neurologischen Grunderkrankung
oder mit multiplen Fehlbelastungen
oder Funktionsstorungen. Eine neuro-
logische Grunderkrankung ist nicht
zwingende Voraussetzung fiir eine Ver-
sorgung mit sensomotorisch wirksamen
FuBbettungen. Das sensomotorische
System endet auch nicht mit Vollen-
dung des 18. Lebensjahres.

Nun werden die bendtigten MaRun-
terlagen genommen, wozu man die be-
kannten Medien Blauabdruck, Tritt-
schaum oder Pedographie einsetzt. Das
Anfertigen der sensomotorischen Ful3-
bettungen erfolgt am PC. Die gewonne-
nen Daten und Unterlagen werden in
den Computer eingelesen oder ges-
cannt. Dann folgt das Konstruieren und
Erstellen der sensomotorischen Ful3-
bettung mittels einer CAD-Frdse. Da
diese Frassysteme nach wie vor sehr ko-
stenintensiv sind, besteht die Moglich-
keit, nach vorheriger Schulung Messda-
ten und Beschreibung des pathologi-
schen Befundes an zentrale Stellen zu
ibermitteln und dort frasen zu lassen.
Eine wichtige Arbeit ist, die nach objek-
tiven Kriterien erstellte FuRbettung an
die Subjektivitat des Patienten und an
die gegebenen Voraussetzungen anzu-
passen.

Ein Hilfsmittel ist immer nur so gut,
wie es der Patient akzeptiert. Sensomo-
torische FuRbettungen miissen den
Schuhen, der zu erwartenden Alltagshe-
lastung sowie der Empfindlichkeit des

Patienten angepasst werden. Bei einer
ersten Kontrolle lassen sich exakt die
Belastungen auf der getragenen Ful3-
bettung erkennen und gegebenenfalls
nachkorrigieren, nachdem sich der Pati-
ent an die zundchst oft ungewohnten
Pelottierungen unter dem FuR gewdhnt
hat. RegelmaRige Kontrollen, gegebe-
nenfalls mit behandelndem Arzt oder
Therapeuten, gewdhren einen optima-
len Behandlungsverlauf und die Mdg-
lichkeit, rechtzeitig auf Veranderungen
des Krankheitsbildes, FuRwachstum
oder VerschleiR der FuBbettungen zu
reagieren. Bei Kinderversorgungen sind
Riicksprachen mit den Eltern iiber deren
Eindriicke und Feststellungen oft sehr
aufschlussreich.

Fallbeispiel: Tom

Die Wirkungsweise und Wirksamkeit
sensomotorischer FuRbettungen wird
im Folgenden an 2 Fallbeispielen erldu-
tert.

Tom —7 Jahre — Knick-PlattfuR beidseits:

—inkomplette FuRlangsgewdlbeauf-
richtung im Zehenspitzenstand

— leichtinnenrotiertes Gangbild

- RiickfuRfehlstellung in Valgus links/
rechts

— gesamthypoton

Tom wurde seit 3 Jahren mit Kunststoff-
Schaleneinlagen sowie mit begleiten-
der Krankengymnastik behandelt.

1 a+b Trittspuren von Tom bei Versorgungsbeginn.
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2 a+b Tom braucht heute keine Einlagen und keine

Krankengymnastik mehr.

Das Versorgungsziel war eine nachhalti-
ge Korrektur der FuRfehlstatik sowie ei-
ne Verbesserung des Gesamttonus. Bei
Erstellung sensomotorischer FuRbet-
tungen galt es daher, die einzelnen Be-
standteile der Indikation ensprechend
auszuarbeiten.

-> Eine mediale Pelotte im Riickful® wird
so platziert, dass sie mechanisch eine
Abstiitzung des Sustentaculum tali bil-
det und gleichzeitig Druck auf die Sehne
des M. tibialis posterior ausiibt. Die da-
durch erzeugte Entspannung des Mus-
kels und die verdanderte Latenzzeit ha-
ben eine hohere Muskelaktivitat zur Fol-
ge und fordern eine aktive Aufrichtung
des Fulllangsgewdlbes. Die FuRwurzel-
gelenke sowie die kurze FuBmuskulatur
erhalten keine komplette Unterfangung
und konnen weiter frei arbeiten.

—> FEine laterale Pelotte im RiickfuR bil-
det ein mechanisches Gegenlager zur
medialen Information und sichert damit
die Positionierung der Ferse auf der
FuRbettung. Durch Druck auf die Sehne
des M. peronaeus longus und brevis
wird der Antagonist zur Tibialis-Musku-

latur aktiviert und hilft damit, den
RiickfuR zu stabilisieren. Gleichzeitig
fordert eine starkere Aktivierung der
Peronaeusmuskulatur die AuRenrota-
tion des FuRes.

Da der Innenrotationsgang des
Kindes in vielen Fallen aus der Stellung
des Hiiftkopfwinkels zum Oberschenkel
resultiert (Antetorsions-Winkel) und
sich der CCD-Winkel durch das Wachs-
tum verdndert, ist ein innenrotiertes
Gangbild keineswegs immer patholo-
gisch und bedarf daher unbedingt
einer orthopddie-fachdrztlichen Beur-
teilung.

- Eine retrocapitale Pelotte muss ex-
akt hinter die MFK 2-5 angebracht wer-
den. Sie bewirkt durch eine leichte An-
hebung im Verlauf zum MFK 5 eine Ge-
gentorsion zum Vorfu® und wirkt damit
einer Adduktion und Innenrotation ent-
gegen. Gleichzeitig verbessert sie den
FuRsohlenkontakt, ohne den FuR in sei-
ner Beweglichkeit unnétig zu beein-
trachtigen.

—> Ein Zehensteg mit einem abflachen-
den Verlauf zur FulRspitze bewirkt eine

leichte Streckung der Zehen und einen
verbesserten Zehenkuppenkontakt. Die
Zehenkuppen sind mit einer Vielzahl
von Nervenzellen besetzt und wesentli-
ches Element der unterbewussten
Gangkoordination.

Tom trug Konfektions-Kinderschuhe mit
guter RiickfuRfiihrung und ausreichen-
der VorfuRflexibilitat. Ergebnis der Ver-
sorgung war eine spontane Verbesse-
rung des Gangbildes, eine orthograde
Schrittausrichtung sowie eine gute Ak-
zeptanz. Dieses bestatigte sich auch bei
weiteren Nachkontrollen. Beim An-
messtermin fiir eine Nachversorgung
wegen Wachstum der FiiRe war festzu-
stellen, dass sich der Ful3status erheb-
lich verbesserte, die Schrittausrichtung
auch im BarfuRgang orthograd war und
sich die Gesamtkdrperhaltung laut Aus-
sage der Eltern sichtbar korrigierte.
Tom tragt heute keine Einlagen und
braucht auch keine Krankengymnastik
mehr.

Fallbeispiel: Alina
Alina -3/, Jahre

— funktionaler, nicht kontrakter
Spitzful®

—muskuldre Dyshalance

- bei plantigrader Einstellung
kindlicher altersgemaRer
Knick-Senkfuf’ bds.

Das Versorgungsziel war eine Reduzie-
rung der Muskelspannung, um eine phy-
siologische plantigrade Schrittabwick-
lung zu erméglichen. Es galt wie in Fall-
beispiel 1 auch hier, die indikationsbe-
zogenen Bestandteile sensomotorischer
FuBbettungen auszuarbeiten.

3 a-+b Beim Palpieren wird am Ful8 die Sensibilitdt und Korrekturféhigkeit ertastet, sowie die beabsichtigte
Pelottierung simuliert.
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4 Das Spitzfulsgangbild von Alina war nach 10 Wochen Tragezeit
sensomotorischer FulSbettung wesentlich verbessert.

—> Die Pelottierungen im RiickfuR® wer-
den reduziert eingesetzt, da die Span-
nung der Steigbiigelmuskulatur M. ti-
bialis und M. peronaeus nicht erhdht
werden soll. Die mdglichst enge Fas-
sung und Fiihrung des RiickfuRes ist
trotzdem erforderlich.

- eine Verstdrkung der retrocapitale
MFK 2-5 sowie des Zehenstegs erzeugen
liber die Plantaraponeurose und den M.
flexor digitorium longus eine Vorspan-
nung, die tiber die Muskelkette dem M.
gastrocnemius eine Spannungssituati-
on simuliert, bevor die eigentliche Be-
lastung folgt. Die Muskelspindeln, die
die Langsspannung des Muskels regi-
strieren, leiten das Signal zur Entspan-
nung, so dass zum Zeitpunkt der real
folgenden Belastung der Tonus bereits
reduziert ist.

Alina trug Konfektions-Kinderschuhe
mit guter RiickfuRfiihrung. Beim Spitz-
fuRgangbild ist darauf zu achten, dass
die konfektionierte Abrollung der
Schuhsohlen nicht zu ausgepragtist, da
ansonsten die {iber die sensomotori-
schen FulRbettungen erzeugte Vorspan-

nung zum Teil aufgehoben werden
kann. Eine spontane Verbesserung des
Gangbildes war bei diesem Kind durch
Tragen der FulRbettungen nicht erkenn-
bar. Bei einem Telefonat nach zirka 3
Wochen teilte die Mutter mit, dass Alina
immer mal wieder die Fersen beim Ge-
hen aufsetzte, was sie bis dahin trotz
krankengymnastischer Behandlung
nicht getan hatte.

Bei einer weiteren Nachkontrolle 10
Wochen spater zeigte sich, dass Alinaim
BarfuRgang noch etwas platschend den
VorfuR aufsetzte, die Ferse aber bei je-
dem Schritt Bodenkontakt bekam. Das
Gangbild mit Schuhen und sensomoto-
rischen FuRbettungen konnte als or-
thograd, wenn auch leicht abduziert,
bezeichnet werden. Auch bei diesem
Kind war abzusehen, dass es in abseh-
barer Zeit keine FulRbettungen und
auch keine Krankengymnastik mehr
brauchen wiirde. Eine bereits in Erwa-
gung gezogene Behandlung mit Botoli-
numtoxin wurde nicht durchgefiihrt.

Am Rande sei hier noch angemerkt,
dass die zustdndige Krankenkasse die
Ubernahme der beantragten Kosten

verweigerte mit dem Verweis darauf,
dass bei vorliegender Indikation Scha-
leneinlagen in herkémmlicher Form
ausreichend wdren. Dass (ber die
Mechanorezeptoren der Haut die unter-
bewuRte Wahrnehmung und damitauch
die unterbewuRte Orientierung im
Raum gefordert wird, lernen wir gerade
zu verstehen. Wie aber Einlagen mit
RiickfuRschalen bei einer funktionalen
SpitzfuBhaltung wirksam werden, wur-
de trotz Nachfrage bislang nicht erklart.

Durch sensomotorische FulRbettungen
werden ehemals natiirliche Begeben-
heiten simuliert. Der FuR wird wieder
als Greiforgan verstanden. Uber die Re-
zeptoren der Haut (Ekterozeption=
Oberfldchensensibilitdt; Mechanorezep-
tion, Nozizeption, Thermorezeption)
sowie Rezeptoren der Tiefensensibilitdt
(Propriozeption; Golgi-Sehnen-Organe,
Gelenkkapseln, Muskelspindeln) ist er
nicht nur ein Teil des Kdrpers, mit dem
wir gehen und stehen oder mit etwas
Gliick beim FuRballspiel auch mal Tore
schieRen. Der FuR ist ein wesentliches
Organ unserer unterbewuRten Wahr-
nehmung und Koordination. Dieses ver-
stehen zu lernen muss ein wichtiges Au-
genmerk ganz besonders bei der Versor-
gung von KinderfiiRen sein. ]

® @ Anschrift des Verfassers:
Stefan Woltring,
Orthopédie-Schuhtechnik
Mettinger Stralse 50,
49479 Ibbenbtiren

5 a+b Die passgenaue Ausarbeitung der sensomotorischen Fulsbettung entsprechend der Indikation
und dem Empfinden des Patienten sind wesentliche Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Versorgung.
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