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I MEDIZIN & TECHNIK

Den Kindern die Freiheit lassen,
Bewegungen neu zu lernen

Kdénnen sensomotorische Einlagen tatsachlich den Bewegungsablauf beeinflussen und nachhaltig veran-
dern? Ja, sagen Dr. Peter Bernius vom Zentrum fur Kinder- und Neuroorthopadie in Mdnchen-Harlaching
und OSM Lothar Jahrling. Sie arbeiten seit mittlerweile zehn Jahren in der Einlagenversorgung zusammen
und konnten den Therapieverlauf ihrer Patienten Uber viele Jahre beobachten. Im Interview berichten sie
von ihren Erfahrungen mit der Versorgung und erldutern ihre Herangehensweise in der Therapie.

Herr Dr. Bernius, Herr Jahrling, als Sie
vor zehn Jahren Ihre Zusammenarbeit
begannen, waren sensomotorische Ein-
lagen auch unter Fachleuten noch we-
nig verbreitet. Bei den Patienten war
diese Art der Versorgung wahrscheinlich
weitgehend unbekannt. Wie war denn
die Reaktion der Eltern, wenn Sie ihnen
erkldrt haben, dass sie bei

Ihnen ,,andere” Einlagen

bekommen?

Bernius:  Das  war
natiirlich neu fiir die El-
tern. Und viele Eltern wa-
ren dann in einem Zwie-
spalt, denn Sie bekamen
von anderen Arzten teil-
weise gesagt: BloR keine
Einlagen, dann wird der
Fuk schlechter! Damit
waren aber herkommli-
che, steife Einlagen ge-
meint.

Wir haben Ihnen dann
immer ausfiihrlich er-
klart, dass der FulR seine
Stabilitdt nicht durch die Knochen,
sondern durch die Muskeln bekommt
und man die Muskeln trainieren muss,
damit sie den Ful® besser halten. Das
kann man auch als Laie gut nachvoll-
ziehen und wurde von den Eltern auch
verstanden und akzeptiert.

Jahrling: So bin ich ja auf die Idee
der sensomotorischen Einlagen ge-
kommen. Die Physiotherapeuten, mit
denen ich zu Beginn meiner Selbst-
standigkeit zusammenarbeitete, haben
mir damals gesagt: Wenn ihr Einlagen
baut, werden die Bewegungen der Kin-
dern schlechter, als wenn sie keine
Einlagen bekommen. Das war der
Grund, warum ich dariiber nachdachte,
wie eine Therapieeinlage die therapeu-
tische MaRnahme eines Physiothera-
peuten unterstiitzen konnte.
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Wie ist heute die Reaktion der Eltern
auf die Einlagen?

Bernius: Heute wird die Einlage teil-
weise schon gezielt nachgefragt. Die
Eltern kennen nicht immer das Wort
dafiir. Aber zu uns kommen viele Pati-
enten und sagen, sie hdtten gehort,

bei uns gebe es die ,besseren” Einla-
gen. Das ist die Mund-zu-Mund-Propa-
ganda zwischen den Eltern.

Wo liegen die Schwerpunkte der Einla-
genversorgung bei Ihnen in der Klinik?

Bernius: Wir haben zum einen die
Versorgung bei infantiler Zerebralpa-
rese, zum anderen kommen die Einla-
gen aber auch bei anderen FuRfehl-
stellungen zum Einsatz. Wir versorgen
zum Beispiel eine groRe Zahl von Kin-
dern mit einem Knick-SenkfuRR, wenn
eine ausgepragte muskuldre Schwache
oder eine Bindegewebsschwéche vor-
liegt, wenn Beschwerden vorhanden
sind oder wenn die Fehlstellung {iber
das Kinderkartenalter hinaus trotz kor-
perlicher Aktivitat bestehen bleibt. An
dieser Patientengruppen konnten wir

durch die Aufarbeitung der Patienten-
und Versorgungsdaten die positive
Wirkung der Einlagen zeigen (s. Litera-
turhinweise).

Wir verwenden die Einlagen aber ei-
gentlich bei allen FuBproblemen, auch
beim angeborenen Klumpfull oder
beim BallenhohlfuR. Auch ein Klump-

fuR hat ein Problem mit
der Bewegungssteuerung.
Die KlumpfiiBe werden
bei uns nach Ponseti be-
handelt und sie bekom-
men auch die Schiene.
Wenn die Kinder dann
langere Zeit stehen und
anfangen, lauferisch die
Welt zu erkunden, be-
kommen sie von uns sen-
somotorische  Einlagen.
Auch bei Kindern mit Spi-
na bifida kommen sie zum
Einsatz, wenn das Lah-
mungsniveau sehr niedrig
ist. Selbst bei Patienten
mit einer Querschnitts-
[ahmung oder bei Erwachsenen mit
Schadel-Hirn-Trauma gibt es Indika-
tionen fiir sensomotorische Einlagen.

Bei der Behandlung der infantilen Zere-
bralparese kommen bei Ihnen sensomo-
torische Einlagen hdufig postoperativ
zum Einsatz, zum Beispiel nach Opera-
tionen, bei denen die zur Verkiirzung
neigenden Muskeln verldngert werden.
Welche Bedeutung haben die sensomo-
torischen Einlagen in der Nachbehand-
lung?

Bernius: Letztlich hat die Einlage
nach der Operation die Aufgabe, einem
Rezidiv vorzubeugen. Die Kinder ent-
wickeln ohne Einlagen Asymmetrien in
der FuBmuskulatur. Die zerebralpareti-
schen Kinder, die beidseitig betroffen
sind, entwickeln meistens einen Knick-
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fuR oder einen Spitz-KnickfuB, und
kippen dann nach innen weg, weil sie
irgendwie versuchen, mit der Ferse
runter zu kommen. Die Kinder mit ei-
ner Hemiparese, die Halbseiten-
geldhmten, entwickeln meistens einen
Spitz-KlumpfuR. Die kippen nach
aullen weg, wenn man sie nach der
Operation nicht entsprechend ver-
sorgt.

Jahrling: Die Operationsmethoden
hier an der Klinik passen natiirlich ide-
al zu der Einlage, die eine verbesserte
Koordination gerade bei neurologisch
betroffenen Kindern fordert und for-
dert. Die Operationen zielen ja auf
mehr Beweglichkeit in den Gelenken
ab. Die Kinder werden so operiert, dass
die Bewegungsvoraussetzung physio-
logischer ist als vorher. Wir stiitzten
mit der Einlage dann nicht passiv ab,
sondern fordern die neuen Bewe-
gungsmoglichkeiten. Mit der Einlage
greifen wir durch gezielten Druck auf
die Propriozeptoren in den Sehnen,
Muskeln und Gelenken in die Bewe-
gungssteuerung ein, so dass sich der

&

Korper selbst reguliert und ein neues
Bewegungsmuster etabliert wird. Vor-
aussetzung st natiirlich, dass das
Lernpotenzial dieser neurologisch be-
troffenen Kinder vorhanden ist und sie
diese neuen Bewegungen erlernen
konnen.

Bernius: Uns liegt es sehr am Her-
zen, dass die FiiBe beweglich sind.
Deshalb machen wir auch ganz selten
versteifende Operationen, im Gegen-
satz zu anderen kinderorthopédischen
Stationen, die eher friiher versteifen,
weil sie nicht glauben, dass die Mus-
keln das irgendwann stabilisieren.

Bei infantiler Zerebralparese werden die
Kinder hdufig auch mit Orthesen ver-
sorgt, um Gelenke zu stabilisieren oder
zu fiihren. Wie sehen Sie die sensomo-
torischen Einlagen gebeniiber der Ver-
sorgung mit Orthesen?

Bernius: Die Erfahrung zeigt, dass
die Versorgung mit sensomotorischen
Einlagen in vielen Fallen besser funk-
tioniert als mit Orthesen. Oft kommen
die Kinder vom Kinderarzt mit der Aus-
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sage, dass Orthesen bendtigt werden.
Und dann sagen wir den Eltern, dass
wir es erst einmal mit Einlagen versu-
chen, bevor wir mit den Orthesen an-
fangen. Es gibt auch viele Patienten
beziehungsweise Eltern, die sehr gerne
zur Einlage wechseln, wenn das Kind
vorher Orthesen hatte. Eltern und die
Kinder berichten haufig, dass sie mit
Einlagen leichter und damit ausdau-
ernder laufen kdnnen.

Welche Probleme sehen Sie bei der Ort-
hesenversorgung?

Bernius: Orthesen erlauben in der
Regel eine Bewegung im oberen
Sprunggelenk, aber nicht im unteren
Sprunggelenk. Wenn die Orthese den
Full umfasst, bewegt er sich nur noch
im oberen Sprunggelenk und vorne in
den Zehengelenken. Das gilt auch fiir
die sogenannten sensomotorischen
oder dynamischen Orthesen. Sie sind
zwar weich, aber ist es trotzdem ein
unphysiologisches  Abrollen.  Man
hemmt die tiefe FuBmuskulatur, die
das Knicken nach innen oder nach
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Auf Kinder
spezialisiert

Die Kinder- und Neuroorthopddie der
Schén-Klinik in Miinchen Harlaching ist
auf die Behandlung von Erkrankungen
des Bewegungsapparates bei Kindern
spezialisiert. Besondere Schwerpunkte
sind neuromuskuldre Erkrankungen, wie
Cerebralparese, Spina bifida und Mus-
keldystrophie. Aber auch auf orthopd-
dische Erkrankungen am Sduglingsfuf,
an der Sduglingshiifte sowie Fuf3-, Knie-
und Hiifterkrankungen im Wachstum ist
man in Harlaching spezialisiert. Die Be-
handlung erfolgt sowohl konservativ als
auch durch méglichst schonende opera-
tive Methoden.

Dabei gilt immer der Grundsatz, dass
angeborene Fehlstellungen oder spdter
ausgebildete Verdnderungen an Kno-
chen, Muskeln und Gelenken méglichst
schnell entdeckt und konsequent be-
handelt werden. Nur so kénnten
Schmerzen und spétere Beeintrdchti-
gungen verhindert oder eingeschrdnkt
werden.

(Quelle: www.schoen-kliniken.de)

auRen steuert. Damit verkiimmert die-

se Muskulatur.

Jahrling: Zu den Muskelgruppen, die
haufig von einer spastischen Lahmung
betroffen sind, gehort die dorsale Mus-
kelkette. Hier ist der SpitzfuR markant,
verursacht vom M. gastrocnemius und
M. soleus. Das ist ein zweigelenkiger
Muskel. Selbst wenn die Orthese den
Ful korrigiert und eine Nullstellung im
Sprunggelenk herstellt, ist das Pro-
blem nicht beseitigt. Der spastisch
geldhmte Muskel zieht trotzdem an
den Gelenken. Die Stellung im Sprung-
gelenk ist dann zwar korrekt, aber die
Stellung und die Funktion des Kniege-
lenks verschlechtern sich durch den
Zug des Muskels. Zur Korrektur miisste
man dann eine Orthese fertigen, die
das Kniegelenk umfasst und bis zum
Oberschenkel reicht. Die Folge wadre,
dass die Bewegung wesentlich einge-
schréankt ist - und das ist ja auch nicht

der Sinn der Therapie.

4 Orthopéadieschuhtechnik 6/2011

Also lieber Einlagen als Orthesen?

Bernius: Wir sind nicht grundsatz-
lich gegen eine Orthese! Es gibt ganz
klare Indikationen dafiir, aber die soll-
te man streng stellen. Die Orthese wird
von uns erst dann negativ bewertet,
wenn ein Lernpotenzial der Kinder vor-
handen ist, das durch die Orthese
nicht ausgeschopft oder behindert
wird.

Die Frage ist flir uns immer, was
kann ein Kind? Kann es lernen, den
Full zu steuern? Wir haben ja gerade
bei den Zerebralparesen manchmal
ganz schwerbehinderte Kinder, die
Miihe haben, ein Gelenk zu kontrollie-
ren. Dann kiimmern wir uns vielleicht
erst um das Knie und die Hiifte und
den Ful® ,packen” wir erst einmal ein.

Ansonsten versuchen wir, in der
Hilfsmittelversorgung sukzessive zu
versteifen, wenn es mit der Einlage al-
leine nicht reicht. Bis wir dann viel-
leicht sagen miissen, es geht gar nicht
ohne stabile dulRere Verhiltnisse, wie
sie eine Orthese bietet. Aber das
kommt ganz zum Schluss. Wenn man
ein Gelenk ruhig stellt, hat man das
Problem, dass man dabei die Muskel-
kette hemmt. Wenn man einen Muskel
in der Kette nicht arbeiten l3sst,
schaltet man damit praktisch die
ganze Muskelkette aus.

Jahrling: Fiir uns ist nicht nur die
FuRstellung entscheidend. Wir fragen
immer, ist dieser Mensch, der vor ei-
nem sitzt, in der Lage, neue Bewe-
gungsmuster zu etablieren? Wenn die-
se Frage mit Ja beantwortet wird, ma-
chen wir eine Bewegungsanalyse. Die-
se gibt uns die Information, welche
Muskelgruppen gefordert und welche
Muskelgruppen reduziert werden miis-
sen. Und dann gibt es eine individuali-
sierte Einlage, die immer auf die Be-
diirfnisse der Kinder eingestellt wird.

Wenn man unsicher ist, was das
Kind lernen kann, ist es kein Versaum-
nis, es erst einmal mit einer Einlage zu
versuchen. Wenn es nicht funktioniert,
kann man immer noch fest arbeiten,
sprich, den FuB stiitzen. Aber es ge-
schieht bei uns nie umgekehrt, dass
man zuerst fest arbeitet. Wie Dr. Ber-
nius sagte, ist die Gefahr grof3 ist, dass
man dann die gesamte Muskelkette
lahm legt. Und das hat groRe Auswir-
kungen auf die Gelenkbeweglichkeit
und das Entstehen oder Fortschreiten
von Fehlstellungen.

Bernius: Es ist wichtig zu wissen,

dass man mit einer Einlage einen Mus-
kel, der lange verkiirzt war, nicht ver-
ldngern kann. Dazu bendtigen wir die
Operation. Es gibt zwar die Meinung,
dass man das auch mit einer Orthese
erreichen kann, aber dann miisste man
die Orthese so bauen, dass sie dem
Kind weh tut. Und die Orthese miisste
tiber Wochen und Monate getragen
werden. Letztlich ware das eine Qudle-
rei. Bei ganz kleinen Kindern geht es
manchmal, dass man fiir eine Woche
einen Gips anlegt und der Muskel dann
wieder die richtige Ldange hat, weil er
eben noch nicht so lange zu kurz war.
Aber bei den grofRen Kindern geht das
nicht mehr.

Unser Konzept ist, dass wir mit den
Kindern, wenn sie noch ganz klein
sind, das heil3t, wenn die Sekundar-
probleme noch nicht so groR geworden
sind, schon mit der Einlagenversor-
gung beginnen. Wenn man zu lange
wartet und die Kinder groR sind oder
schon iiber viele Jahre steife Versor-
gungen hatten, ist das Gelenk unter
Umstdnden so instabil geworden, dass
die Einlage nicht mehr ausreicht.

Jahrling: Das ist ja auch die Verant-
wortung die man hat: Was ist wirklich
notig, damit sich das Kind im Rahmen
seiner Mdglichkeiten entwickeln kann
und man nicht die Spatfolgen noch
verschlechtert. Operationen lassen
sich oft nicht vermeiden bei einer in-
fantilen Zerebralparese, denn das
Wachstum ist natiirlich immer eine
Problemzeit. Aber ein schlecht ver-
sorgtes Kind muss sicher dfter operiert
werden als ein gut operiertes Kind,
was danach gut weiter versorgt wird,
und in der eigenen Dynamik lernt, die
richtige Bewegung zu etablieren.

Gibt es Abstufungen, in dem, was ein
Kind erreichen kann?

Bernius: Ja, manche Kinder erlernen
komplett den physiologischen Gang
und andere verbessern sich im Rahmen
ihrer Moglichkeiten. Spina bifida ist
ein gutes Beispiel dafiir. Bei dieser Er-
krankung sind ja die Nervenbahnen im
Riickenmark unterbrochen. Da sagt
man normalerweise, was sollen diese
Nervenbahnen hin und her leiten?
Doch bei tieferen Lahmungsniveaus
gibt es teilweise noch Restbahnen, die
funktionieren. Und man muss die Rei-
ze, die man setzt, eben entsprechend
extrem machen, damit oben was an-
kommt. Wir haben einige Beispiele, wo
das funktioniert hat, obwohl wir ei-
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gentlich skeptisch waren. Und dann
ging es so gut, dass die Patienten ge-
sagt haben, nie wieder Orthese, nur
noch Einlage.

Sie arbeiten jetzt zehn Jahre zusam-
men. Wie hat sich die gemeinsame
Sprechstunde im Vergleich zu den An-
fangsjahren veréndert?

Jahrling: Es ist routinierter heute.
Ich komme noch regelmaRig alle zwei
Monate ins Haus, um die Problemfélle
oder die besonders schweren Falle mit
den Arzten zu besprechen. Diese Pati-
enten laden wir zu diesem Sprechtag
ein. Ich weise auch nach wie vor neue
Arzte in die Versorgungstechnik ein.
Die Einlagen selber werden heute aber
von der Klinikwerkstatt hergestellt.

Bernius: Bei unseren gemeinsamen
Sprechtagen geht es dann weniger um
den Knick-SenkfuR als zum Beispiel
um den Serpentinenful3. Dieser FuR ist
in sich verwrungen. Auch die
KlumpfiiRe, die ja, gerade wenn die
Einlagen nicht so konsequent getragen
werden, leider dann doch zur Verstei-
fung neigen, sehen wir in dieser
Sprechstunde. Und dann gibt es natiir-
lich immer wieder neurologische Son-
derfélle.

Wie lduft die reguldre Sprechstunde
heute ab?

Bernius: Die normale Sprechstunde
lduft bei uns so ab, dass wir den Pati-
enten sehen und der Patient dann mit
seiner Verordnung und mit genauen
Angaben fiir die Einlagen in die Werk-
statt geht und sich dort versorgen las-
st. Nur wenn er Probleme hat, kommt
er nochmals zuriick.

Viele Arzte schreiben auf das Re-
zept ja nur ,ein paar Einlagen”. Wir be-
schreiben dagegen sehr genau, wie wir
uns die Einlagen vorstellen. Wir sagen,
wir wollen ein Paar KnickfuR-Einlagen,
oder ein Paar HohlfuR-Einlagen oder
ein Paar Klumpfu3-Einlagen oder ein
Paar SerpentinenfuR-Einlagen. Und wir
schreiben auch dazu, ob es dazu einen
neurologischen Hintergrund gibt und
geben an, um wie viel Millimeter wir
gerne die Zehen angehoben haben
mochten und wie hoch die SpreizfuR-
pelotte sein soll. Alles wird genau vor-
gegeben, so dass der Techniker die
Einlage eigentlich nur noch bauen
muss.

Jahrling: Die Palpation wird von
den in der Klinik arbeitenden Arzten
hervorragend gemacht. Es gibt einen

Analysebogen, auf dem die Bewe-
gungsanalyse klar und deutlich defi-
niert ist - vom innenrotiertem Knie bis
zu auBenrotierten Fiiken oder einer
Valgusstellung der Ferse. Alle Themen,
die zur richtigen Entscheidung fiihren,
werden schriftlich fixiert.

Wie sieht es mit der Abrechnung der
Einlagen aus? Werden die Kosten dafiir
von den Krankenkassen iibernommen?
Bernius: Die Krankenkassen argu-
mentieren oft, dass die Wirkung der
Einlagen nicht mit Studien belegt ist
und {ibernehmen die Kosten nicht.
Jahrling:  Zur  Kork-Leder-Einlage
gibt auch keine ausreichenden Studi-
en, wahrend zur Sensomotorik in den
letzten Jahren einige Studien erschie-
nen sind - mit guten Ergebnissen. Und
die klinische Erfahrung spricht eindeu-
tig fiir die Wirksamkeit der Einlagen.

Hat sich die Haltung der Krankenkassen
in den letzten Jahren gedindert?

Bernius: Nein, nicht viel. Bei uns
l[duft die Abrechnung meist iiber unse-
re orthopadische Werkstatt im Haus.
Die hat mit einigen bayerischen Kran-
kenversicherungen relativ gute Verein-
barungen.

Diese Krankenkassen haben er er-
kannt haben, dass sie letztlich mit ei-
ner Einlage giinstiger fahren Doch vie-
le Krankenkassen sagen, wir bezahlen
die Orthese und die Operation bezah-
len wir auch. Aber die Einlage, die das
alles verhindern kann und auch noch
glinstiger ist, wird nicht bezahlt.

Interview: Wolfgang Best
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