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Propriozeptive Einlagen
fur Spastiker

Lothar Jahrling: Bei der Versorgung von
Kindern mit spastischen Ldhmungen bietet
das sensomotorische System des Korpers
neue Ansatzpunkte, das Gangbild und Koordi-
nation dieser Kinder zu verbessern. Im Fol-
genden wird ein Orthesenkonzept vorgestellt,
das sowohl statisch-biomechanisch als auch
propriozeptiv wirkt.

Es gab eine Zeit, da haben wir

Orthopddieschuhmacher vor allem

auf die Form des FuRes geachtet,
die es zu korrigieren oder zu stiitzen
galt. Dabei haben wir allzu oft — gedank-
lich — den FulR oberhalb des Sprungge-
lenks abgeschnitten. Welche Auswirkun-
gen unsere Arbeit auf das Gangbild des
Menschen hat, trat erst in den letzten
Jahrenin den Mittelpunkt unseres Inter-
esses. Heute miissen wir uns die Frage
stellen, ob wir iiber die Funktion des
menschlichen Bewegungsapparates aus-
reichend nachgedacht haben. Die Frage
ist, ob statisch gedachte Produkte dem
dynamischen Bewegungsablauf des
Menschen gerecht werden konnen. An-
hand der Versorgung von Spastikern soll
dies verdeutlicht werden.

Anstofl3 kam von

der Physiotherapie

Den Anstol3, {iber neue Arten der Einla-
genversorgung nachzudenken, erhielt
ich von der Kinderklinik der Universitat
GieBen. Die Physiotherapeuten be-
schwerten sich liber unsere Einlagen,
die nach allgemein anerkannter Technik
hergestellt worden waren. Eine Reihen-
untersuchung bei auffdlligen Knick-
SenkfiiRen hatte ergeben, dass die mit

1 Das Element fiir die laterale Information.
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Einlagen versorgten Kinder schlechtere
FiiBe hatten als die unversorgten.
Trotzdem wollten die Physiotherapeu-
ten, dass wir Einlagen machen, da die
FiiRe mit Physiotherapie alleine nicht
zu behandeln waren.

So fingich an, mich mitihren Vorstel-
lungen zur Einlagenversorgung ausein-
ander zu setzen und in positiver Weise
mit ihnen zu streiten. Das Wort Proprio-
zeption kannte ich damals noch nicht.

Die Physiotherapeuten luden mich
zu ihren Fortbildungen ein, und dort
stellte sich heraus, dass unsere Berufe
offensichtlich unterschiedliche Spra-
chen haben. Mir fiel schwer zu verste-
hen, was sie iiberhaupt von mir wollten.
Dann hatte ich Kontakt zu Dr. Peter
Schick aus Mainz, der viel mit spastisch
geldhmten Kindern arbeitet. Er zeigte
mir, wie er die FiiBe dieser Kinder ent-
spannt. Dort, wo er mit seinem Daumen
hindriickte, habe ich Erhdhungen in die
Einlagen gebaut. Er sagte mir, was er
sich vorstellt, ich habe versucht es um-
zusetzen. Und es funktionierte.

Offensichtlich gab es noch mehr, was
unseren Gang beeinflusst als Statik und
Biomechanik. Dies war der Ausgangs-
punkt, mich intensiv mit dem autono-
men, sensomotorischen Informations-
system in unserem Korper zu befassen.

Die Mdoglichkeiten erkennen

Alles in unserem Korper ist Information.
Wir bewegen den Zeigefinger und miis-
sen nicht dariiber nachdenken, welchen
Muskel wir dafiir benutzen miissen. Wir
haben es als Babys entdeckt, wiederholt
und automatisiert. Ein weiteres Beispiel
beschreibt ein sogenanntes propriozep-
tives Schmerzmuster. Wenn wir barful®
auf einen spitzen Stein treten, wird so-
fort ein komplexes System in Gang ge-
setzt. Wir unterbrechen augenblicklich
unser Ganghild. Unser FuR verformtsich,
versucht dem Schmerz auszuweichen,
und gleichzeitig reagieren alle Glied-
malien beziehungsweise die Muskulatur,
um trotz dieser Storung die Balance zu
halten und nicht zu stiirzen. Ein Reiz am
FuR wirkt auf den ganzen Kdrper.

2 Mediale und
laterale Infor-
mation.

3 Die fertige
Orthese, noch
ohne Bezug.

Wenn wir Kinder mit spastischen Lah-
mungen versorgen, miissen wir uns
zundchst mit den Defiziten dieser Kin-
der, aber auch mit ihren Fdhigkeiten
auseinandersetzen. Was fehlt? Spastiker
hatten durch ihre Behinderung nicht die
Gelegenheit, ein natiirliches Bewe-
gungsmuster zu entdecken, zu erlernen
und zu automatisieren. Auf der anderen
Seite ist die Sensorik intakt, alle pro-
priozeptiven Bahnungen sind offen.

Unser Zielin der Therapieist es, diesen
Kindern zu zeigen, wie natiirliche Bewe-
gung funktioniert, indem wir diese Bewe-
gungsmuster simulieren. Das Kind muss
diese Muster, im Rahmen seiner Moglich-
keiten, entdecken und automatisieren
konnen. Hierzu tragt einerseits die Phy-
siotherapie bei sowie die Orthesenversor-
gung durch die Orthopadieschuhtechnik.

Orthesenversorgung
Wenn man sich unsere Orthesen ansieht,
kdnnte man sagen, das haben wir alles
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4 Das Element fiir die mediale Infor-

mation.

schon gehabt, zum Beispiel die Aufrich-
tung des Ladngsgewdlbes. Wir wollen sta-
tisch die Position simulieren, die der Ful}
natiirlicherweise hat. Biomechanisch
miissen wir deshalb die Positionen der
einzelnen Fulregionen zueinander rich-
tig bewerten. Wann kommt die Ferse auf?
Wie sollte sie normalerweise aufkommen?
Wie stellen sich die Hebelarme wahrend
der AbstoRphase dar? Wir machen also
das, was viele Orthopadieschuhmacher in
der Sportversorgung seit langer Zeit ma-
chen; wir bewerten Bewegungsmuster aus
biomechanischer Perspektive.

Das Simulieren natiirlicher Bewe-
gungsmuster heiBt fiir uns, die richti-
gen Hebelarme zu setzen, die Pufferung
an die richtige Stelle zu bauen, so dass
der FuR ohne viel Kraftaufwand ab-
wickeln kann. Der ndchste Schritt ist
propriozeptiv. Die hier vorgestellte
Orthese besteht, grob gesagt, aus vier
unterschiedlichen Informationen.

Mediale Information

Bei der medialen Information geht es
um die Aufrichtung des spastischen
PlattfuRes. Durch den Plattful haben
wir medial einen verldngerten Hebel-
arm im Vorfull und einen verldngerten
Hebelarm lateral im RiickfuR. Der Riick-
fuR wird rein statisch aufgerichtet und
damit auch das Langsgewdlbe. Wir ho-
len die Ferse aus der Valgusstellung und
verkiirzen so den hinteren Hebelarm.
Durch die Aufrichtung des Langsgewdl-
bes verkiirzen wir auch den vorderen
Hebelarm. Stellen wir die Position der
Knochen im FuR richtig zueinander, ha-
ben wir die Voraussetzung fiir den wei-
teren Bewegungsablauf geschaffen.

Die mediale ErhShung/Abstiitzung
wirkt auch propriozeptiv. Der hdchste
Punkt der Aufrichtung ist unter dem su-
stentaculum tali. Diese Erhohung spricht
die Sensoren der Tibialisgruppe an. Me-
dial lduft der M. tibialis posterior ent-
lang. Und an der Sehnenscheide sind die

gesehen.

propriozeptiven Nervenendungen. Da-
durch ist der Kontakt zum Boden etwas
eher hergestellt. Bevor der FuR ganz auf
den Boden kommt, werden somit die
Muskeln dort schon stimuliert. Dies wirkt
sich auch auf den Muskelbauch aus. So
werden beim M. Tibialis posterior Ur-
sprung und Ansatz naher zueinander ge-
bracht. Die Nervenenden im Muskel-
bauch sind so eingestellt, dass sie eine
ganz bestimmte Spannung halten.

Das Bewegungsmuster des Spastikers
ist eingestellt auf eine langere Sehnen-
streckung. Verkiirze ich Ansatz und Ur-
sprung des Muskels, bedeutet dies fiir
diesen propriozeptiven Sensor, dass die
Spannung noch nicht erreicht ist. Das
heiRt, er muss nacharbeiten bezie-
hungsweise nachstellen. Durch die Ver-
kiirzung der Sehnenstrecke gebe ich die-
sem Muskel den Reiz, sich starker zu akti-
vieren. Er darf die Information, dass kei-
ne Aktivitat mehr erforderlich ist, nicht
zu friih weitergeben.

Fallbeispiel 1

5 Die fertige Orthese von lateral

6 Bezogene Orthese von lateral.

Durch die natiirliche Position der
FuRwurzelknochen wird ein natiirliches
Bewusstsein fiir den FuR geliefert.
Wenn ich es schaffe, den RiickfuR in die
richtige Position zu bringen, habe ich
ein natiirliches Bewusstsein herge-
stellt. Die Muskelbduche, die an der
FuBsohle entlang laufen, bleiben frei
zur Aktion.

Laterale Information

Auch die Aufrichtung des RiickfuRes auf
der lateralen Seite wirkt sowohl sta-
tisch-biomechanisch als auch proprio-
zeptiv. Der Propriozeptionspunkt lateral
ist niedriger als auf der medialen Seite
und stimuliert den Steigbiigel. Zur Auf-
richtung des RiickfuRes haben wir die M.
tibialis posterior und anterior sowie auf
der lateralen Seite den M. perondus lon-
gus, der unten entlang lduft und sich im
Pfannenband mit dem M. tibialis poster-
ior zum Steigbiigel verbindet. Uberall
dort, wo die Sehnen an der FuRRsohle
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Christoph hatte einen spastischen Spitzful3. Der Einbeinstand war nicht méglich,
ebenso wenig wie der Fersengang oder das Hupfen. Die Feinmotorik der Hande
bereitete ihm grof3e Milhe. Insgesamt hatte er eine schlechte Koordination.
Durch die Orthese konnten wir innerhalb kurzer Zeit eine Verbesserung in allen
Bereichen erzielen. Durch die Orthese wurde, wie es die Anthroposophen aus-
driicken, eine bessere ,Erdung” erreicht. Das setzte Ressourcen frei. Er konnte
sich um andere Dinge kiimmern, statt wahrend des Gehens immer nur auf seine
FuRRe und Hande zu achten, um ein Stolpern und Fallen zu vermeiden. Er konnte
sich allgemein besser konzentrieren und seine schulische Leistungen verbesser-
ten sich.

0ST-Sonderheft Propriozeption [53]




Einlagen

(_ PRAKTISCHE VERSORGUNG]

[ )
Fallbeispiel 2
Die Zehen 4 und 5 waren spastisch, sonst war alles in Ordnung. Bei der Gestal-
tung des Zehenstegs habe ich versucht, mich auf die Informationen zu beschrén-
ken, die dieses Kind braucht. Nach einer Woche rief die Physiotherapeutin an und
sagte, dass sich die Zehen normalisiert haben.
Fallbeispiel 3 L ]

Sebastian ist ein ICP-Kind mit starker X-Bein-
Stellung. Der RuickfuB ist stark valgisiert. Er
hatte ein stark innenrotiertes, ataktisches
Gangbild. Wahrend des Gehens konnte er sich
nicht mit anderen Dingen beschéftigen.

Hier gestaltete sich die Versorgung besonders
schwierig, und es brauchte einige Fehlversu-
che bis zum Erfolg. Ich wollte ihm durch eine
lateral ganz weit nach vorne gezogene Soh-
lenrolle die Information geben, dass es
schwieriger ist, Uber den AufRenrand abzu-
wickeln. Aber das Ergebnis mit dieser Rolle
war nicht befriedigend. Ich glaube nicht, dass
sie irgendwelche sensomotorischen Wirkun-
gen hatte. Durch die Versteifung der Sohle ha-
be ich eher die Bewegung eingeschrankt.
Durch die fehlende Bewegung hat der Fuf3
auch keine positiven Informationen erhalten.
Man muss dem Fuf3 die Freiheit geben, Bewe-
gung zu entdecken und zu automatisieren.
Als Lésung des Problems wurde die Orthese
im medialen Bereich erhoht. Eine Nachkon-
trolle nach vier Monaten zeigte, dass sich die
SpitzfuBstellung deutlich gebessert hatte. Se-
bastian konnte sich jetzt wahrend des Gehens
auch mit anderen Dingen beschéftigen und
zum Beispiel einen Ball werfen.
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entlang laufen, stelle ich gedanklich die
Verbindung zu den Funktionen der ein-
zelnen Muskeln her. Uns stehen nur die
Bodenreaktionskrafte zur Verfiigung,
nur an der FuRsohle kann ich mit meiner
Einlage ansetzen. Nur die FuBsohleistin
der Lage, den Druck durch die proprio-
zeptiven Elemente aufzunehmen. Druck
von der Seite wiirde schon nach kurzer
Zeit zu Schmerzen fiihren.
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Die laterale Anhebung des FuRes bil-
det gleichzeitig das Widerlager fiir die me-
diale Stiitze. Somit wird der Calcaneausin
der Mitte positioniert und der FuR wird
zwischen Auftritts- und Standphase ge-
fiihrt. Wenn der FuB in SpitzfuBstellung
aufkommt, habe ich natiirlich nicht die-
sen Effekt. Das spielt aber zunachst keine
Rolle. Ich simuliere, wie der Full norma-
lerweise aufkommen sollte. Dadurch kann

der Patient dieses Bewegungsmuster ent-
decken und spater automatisieren.

Wichtig bei dieser Art der Orthesenver-
sorgung ist zu wissen, an welchen Stellen
man den FuB anheben oder stimulieren
darf. Das muss man lernen. Wird zum Bei-
spiel die Plantaraponeurose stimuliert,
spannen wir jene Muskulatur zusdtzlich
an, die beim Spastiker sowieso schon un-
ter Hochspannung steht und nicht unter
Kontrolle ist. Sie muss freigelegt werden
beziehungsweise frei bleiben.

Die Muskelbdauche miissen generell
frei bleiben, egal ob es sich um spas-
tisch geldhmte Menschen oder Sportler
handelt. Sie sind der aktive Teil der Be-
wegung. Wenn wir sie behindern, ver-
hindern wir natiirliche Bewegungsmus-
ter und deren Automatisierung.

Wenn ich die Sehnen hinter den Mit-
telfuRkopfchen IT und III driicke, erhdhe
ich deren Vorspannung und gebe der Wa-
denmuskulatur das Signal, sich zu ent-
spannen. Dort muss ich auch in der Ver-
sorgung ansetzen. Riicke ich mit der Er-
hohung zu weit nach hinten, treffeich die
Muskelbduche. Das verursacht Schmer-
zen und gibt die falsche Information.

Ich weil’ auch, dass ich durch die la-
terale Anhebung {iber die Muskelkette
zu den Adduktoren hin die Hiifte stabili-
sieren kann.

Das tiefer legen des GrolRzehen-
Grundgelenks ist wichtig fiir die Verkiir-
zung des medialen Hebelarms. Sonst
wiirde die Innenrotation des FuRes ver-
starkt. Wenn der Hebelarm zu lang ist,
gerat der FuB in der AbstoRphase in
eine Supinationsstellung.

Zehensteg
Der erste Griff, den ich mache, wenn ich
mit spastischen Lahmungen zu tun ha-
be, gilt den Zehenbeeren. Sie versuche
ich zu strecken, denn deren Dehnung
bedeutet eine Vorspannung fiir die
riickwartige Muskulatur und dadurch
die Entspannung. Wenn ich die Zehen
nehme und sie nach vorne ziehe, dann
dehne ich die plantare Muskelflache
und gebe ihr den Reiz, sich zu entspan-
nen. Manchmal reicht allein dieser Griff
schon aus zur Lockerung des FuRes.
Wenn dies dort moglich ist, ist die Wahr-
scheinlichkeit hoch, dass die Orthesen-
versorgung einen positiven Effekt hat.
Der Zehensteg streckt die Zehen. Mit
ihm versuche ich, so viel Kontakt wie
moglich zu den Zehenbeeren zu schaf-
fen. Die Zehenbeeren setzen weit vorne
auf. Ganz kurz dahinter befindet sich
der hochste Punkt des Zehenstegs. Das
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Je leichter die Spastik,
desto grofier die Wirkung

Die Wirkung derin diesem Beitrag vorgestell-
ten Einlagen fiir Kinder mit spastischer Lih-
mung wurde 1999 im Rahmen einer Doktor-
arbeit an der Universitit Gieflen untersucht.
Im Rahmen dieser ersten orientierenden Stu-
die wurden die von den Eltern und Kindern
selbst erfahrenen Verdinderungen durch die
Einlagen systematisch erfasst. An alle
1996/97 behandelten Patienten wurde ein
Fragebogen verschickt. 119 Fragebogen ka-
men zuriick. 70 davon betrafen Kinder mit
spastischer Lihmung, 8 hatten einen ge-
wohnheitsmdfSigen Zehengang und 41 ande-
re FufSfehlstellungen. Die hier prisentierte
Auswertung bezieht sich nur auf die Kinder
mit spastischer Lihmung und gewohnheits-
mdfSigem Zehengang.

Die Untersuchung konzentrierte sich dabei
auf folgende Fragestellungen:

® Haben die Einlagen (iiberhaupt eine Wir-

kung - wenn ja, welche?
@ Wem helfen sie, wem nicht?

Therapiearfolg bei Spastik

Tabelle 1

@ Bleibt der Gang dauerhaft besser?

® Wenn die Behandlung abgebrochen wird,
welches sind die Griinde dafiir?

Bei der Bewertung der Gangverbesserung wur-

de unterschieden, ob der Gang sicherer und

geradliniger wurde und ob das Kind weniger

auf den Zehen und mehr auf dem ganzen Fuf3

lduft. Wenn eine dieser Fragen mit ja beant-

wortet wurde, galt das in der Bewertung als

Gangverbesserung. Danach zeigten — nach

Einschdtzung der Eltern — (iber 80 Prozent der

Kinder ein verbessertes Gangbild. Bei den ge-

wohnheitsmdfSigen Zehengédngemn hatte sich

das Gangbild bei allen Kindern gebessert.

Zur Beantwortung der Frage, bei welchen Ver-

sorgungen die Einlagen den grdfiten Erfolg

versprechen, wurde die Spastik der Kinder in

vier unterschiedliche Grade eingeteilt.

1. Kind setzt mit der Ferse zuerst auf oder
setzt den ganzen Fuf3 gleichzeitig auf

2. Kind setzt den Vorfuf§ zuerst auf, dann
folgt der ganze Fuf3

3. Kind tritt nur mit dem Vor-
fuf auf, kann aber auf
dem ganzen Fuf$ stehen

4. Kind tritt beim Gehen und
Stehen nur mit dem Vorfufs
auf

Die Ergebnisse sind in Tabel-

le 1 zusammengefasst. Es ist

deutlich zu sehen: je gerin-

ger die Spastik ausgeprdgt

ist, desto besser ist der The-

rapieerfolg, sowohl im allge

meinen Gangbild als auch

beim Zehengang. Je selbst-
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stindiger die Kinder sind, desto wirksamer
die Therapie. Dies zeigt sich, wenn man zwi-
schen den Kindern unterscheidet, die alleine
oder nur mit Hilfe laufen kdnnen. Bei Kin-
dern, die alleine laufen kénnen, war der Er-
folg wesentlich grofer.

Welche Langzeitwirkungen haben die Einla-
gen? Kénnen die Kinder durch die propriozep-
tive Stimulierung neue Bewegungsmuster er-
lernen und tibernehmen oder bestehen die VVer-
besserungen nur, solange das Kind die Ein-
lagen trigt? 75 Prozent der gewohnheits-
mdfSigen Zehengdéinger zeigten auch ohne Ein-
lagen ein verbessertes Gangbild, was darauf
hin deutet, dass sie mit ihrem intakten Ner-
ven- und Informationssystem neue Bewe-
gungsmuster besser iibernehmen kénnen, oh-
ne ein dauerhafte Stimulation nétig zu haben.
Die meisten spastischen Kinder benétigten die
Einlagen jedoch stindig.

Bei 17 Prozent (12 Kinder) der Patienten mit
Zerebralparese und 25 Prozent (2 Kinder)
der habituellen Zehenginger wurde die The-
rapie abgebrochen. Bei 5 Kindern zeigten die
Einlagen nach Aussage der Eltern keine Wir-
kung. Zwei Kinder hatten Schmerzen in den
FiifSen, drei fanden keine passenden Som-
merschuhe und bei dreien lief die Wirkung
nach.

Von den meisten Kindern wurden die Einla-
gen akzeptiert. Nurjedes 5. Kind trug sie un-
gern oder lehnte sie ab.

Aufgrund der Befragung kommt die Studie zu
folgendem Schluss: je besser die motori-
schen und sensiblen Muster sind, desto
grofSer ist die Aussicht auf Erfolg. Gerade fiir
Stérungen wie idiopathischen Zehengang
und leichtere Spastikformen sei die Therapie
mit propriozeptiven Einlagen gut geeignet.
be

hat folgenden Grund: Die Zehen schie-
ben in der AbstoRphase nach vorne.
Wenn der Zehensteg zu weit hinten
sitzt, driicken die MittelfulRkopfchen
darauf und das erzeugt Schmerzen.

Der Zehensteg hat noch eine andere
Aufgabe. Die Zehenbeeren haben sehr
viele Nervenendungen, die uns die Ko-
ordination im Stand und im Gang er-
maglichen. Sie sagen uns genau, wo wir
uns befinden. Das ist wichtig, da viele
Spastiker schon Probleme mit dem Se-
hen haben und ihnen somit die Orien-
tierung im Raum erschwert ist.

Die Herstellung der Orthesen erfor-
dert einige Erfahrung, die wir mittler-
weile in Seminaren weitergeben. Die
Fertigung mit den einzelnen Informati-
onselementen wurde bei uns in den er-

sten Jahren in Handarbeit, vorzugswei-
se an der Schleifmaschine gemacht. Da
dies aber vor allem bei kleineren Schuh-
grofRen sehr zeitaufwandig und schwie-
rig ist, sind wir dazu ibergegangen, sie
am Computer zu gestalten und {iber ei-
ne Frasmaschine zu fertigen.

Damit diese Orthesen wirken kon-
nen, ist es wichtig, Schuhwerk zu tra-
gen, das geniligend Volumen besitzt, die
Orthesen aufzunehmen. Die Beschafti-
gung mit den Anforderungen an einen
optimalen Schuh fiihrte gemeinsam mit
OSM Peter Vierbaum, Gummersbach, zur
Entwicklung eines eigenen Orthesen-
schuhs. Erist konfektioniertin drei Wei-
ten erhiltlich, verfiigt iber einen
grofRen Innenraum und einen weiten
Einstieg. Zusatzlich ist es mdglich, die

Modelle auch iiber einen individuellen
Leisten zu arbeiten.

Durch die Nutzung der Propriozepti-
on wird die klassische Orthopa-
dieschuhtechnik nicht iberfliissig. Die
Kenntnisse der Statik und Biomechanik
sind weiterhin grundlegende Pfeiler un-
serer Arbeit, wie auch die vorgestellte
Versorgung gezeigt hat. Die Propriozep-
tion 6ffnet ein neues Fensterin der Ver-
sorgung, das unsere Mdglichkeiten er-
weitert, wenn wir es gezielt und indika-
tionsgerecht nutzen.]

e o Anschrift des Verfassers:
OSM Lothar Jahrling
BleichstraRe 35
35390 GielRRen
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