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LIVEY.

Die digitale Blihne fiir Vertreter
der Technischen Orthopédie

Live am:

08.11.2022,
16:00-17:30 Uhr

Die Expert:innen diskutieren iiber:

e Versorgen Handwerk und Arzteschaft auf
Augenhdéhe?

¢ Wie sieht ein Qualitatsstandard OST aus?

¢ In welchem MaBe verbessert das neue Kompendium
»Qualitatsstandard im Bereich FuB3 und Schuh” die Versorgung?

Unsere Gaste:

Dr. Annette Kerkhoff, Projektleiterin Kompetenzzentrum
Orthopadieschuhtechnik

Michael Moéller, Orthopadieschuhmacher-Meister

Dr. Hartmut Stinus, Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie
Michael Volkery, Geschaftsfihrer Technische Orthopadie Volkery
Michael Méller und Dr. Hartmut Stinus sind Schriftleiter des neuen

Kompendiums , Qualitdtsstandard im Bereich FulB und Schuh”,
herausgegeben von der DGIHV.

Hier anmelden
und mehr
tiber das Format
erfahren

Moderiert von Michael Blatt, Leiter Verlagsprogramm OT

Der Live-Videotalk ist Vel"la
ein Format von: rthopad]e Technik

https://biv.tolyizbd



Editorial

Uber die Wertschatzung des Fules

ie sind die Basis, das Fundament, fithren tdglich von

A nach B und lassen den Menschen im Leben etwa
vier Mal die Erde umrunden - und doch wird den Fiifien
im Alltag oft zu wenig Beachtung geschenkt. Erst wenn
der sprichwortliche Schuh driickt, wird aus der vermeint-
lichen Selbstverstandlichkeit wahre Wertschdtzung. Ent-
sprechende Anerkennung verdient die Branche, die sich
voll und ganz der Gesundheit der Fiifie verschrieben hat
- und damit auch der Gesundheit des gesamten Korpers:
die Orthopddie-Schuhtechnik (OST). Diese Sonderaus-
gabe widmet sich dem besonderen Versorgungsbereich
»Ful und Schuh“ Im Zuge dessen stellt die Redaktion
das neue Kompendium zum Qualitdtsstandard vor und
ldsst sich von der Zusammenarbeit zwischen Orthopé-
die-Technik (OT) und Orthopédie-Schuhtechnik berich-
ten. Wissenschaftliche Beitrdge zur Biomechanik und
zum Diabetischen Fuf sind Inspiration fiir den Versor-
gungsalltag.

Ein Autorenkollektiv um Dr. Hartmut Stinus und
OSM Michael Moéller hat sich im Namen der Deutschen
Gesellschaft fiir interprofessionelle Hilfsmittelversor-
gung e. V. (DGIHV) auf den Weg gemacht, fiir den Be-
reich Fufl und Schuh einen einheitlichen Qualitatsstan-
dard zu erarbeiten, um die OST-Versorgung zu verein-
heitlichen und maf3geblich zu verbessern. Anlésslich der
Veroffentlichung des Kompendiums im Oktober 2022 ist
dieser Ausgabe ab Seite 8 exklusiv ein Kapitel aus dem
Fachbuch beigefiigt.

Wenn die Basis schwdéchelt, schwéchelt das ganze Sys-
tem. Umso wichtiger ist es, den Korper als Gesamtkunst-
werk zu betrachten. Dafiir plddiert auch Gunnar Kandel.
Als Orthopéddieschuhmacher richtet sich sein Fokus zwar
vor allem auf alles abwarts des Knies, doch er weifd um die
Zusammenhidnge und darum, dass eine Versorgung sei-
ner Patient:innen nur dann gelingen kann, wenn sich die
Grenzen aufldsen - am Korper und auch in den Kopfen.
Fir ihn machen Orthopddieschuhmacher:innen und
Orthopéddietechniker:innen vor allem dann einen guten
Job, wenn sie ihn zusammen machen, alle ihre Fahigkei-
ten und ihr Fachwissen einbringen und voneinander pro-
fitieren. Denn am Ende des Tages ist es doch das schonste
Gefiihl, das Beste aus einer Versorgung herausgeholt zu
haben und die Patient:innen mit einem Léicheln nach
Hause zu schicken. Wo genau der Orthopddieschuhma-
cher Synergieeffekte sieht, lesen Sie ab Seite 11.

Ein Stichwort, das OST und OT vereint, ist die Digi-
talisierung - ein Pionier auf dem Gebiet ist OSM Mazr-
tin Jaeger. Der 61-Jdhrige hat seine Leidenschaft fiir den
Beruf und seine Begeisterung fiir neue Technologien ver-
bunden und berdt mittlerweile Betriebe und Hersteller
auf dem Weg in die digitale Welt. Wie diese fiir ihn heu-
te und in Zukunft aussieht, hat er im Gesprdch mit der
OT-Redaktion verraten (ab Seite 14).

Dass Digitalisierung mehr und mehr im Kommen ist,
macht auch die Arbeit des Kompetenzzentrums Ortho-
padieschuhtechnik (Komzet O.S.T.) deutlich. Drei Stand-
orte haben sich zusammengeschlossen, mit dem Ziel, die
Branche zu sichern und weiterzuentwickeln. Aus- und
Weiterbildung stehen dabei im Fokus. Und hier soll u.a.
fundamentales und spezifisches Wissen im Bereich der
Additiven Fertigung vermittelt werden - theoretisch und
praktisch. Welche weiteren Projekte das Komzet verfolgt,
erldutert Projektleiterin Dr. Annette Kerkhoff ab Seite 18.

Egal ob klassisch oder digital: Die beste Versorgung ist
doch die, die es gar nicht erst braucht. Also aufstehen,
rausgehen und loslaufen - ein simpler und dennoch ef-
fektiver Tipp, den man Patient:innen vermutlich nicht
oft genug mit auf den Weg geben kann. ,Tanz dich bar-
fufd durch die Welt“ - ein Credo, das die Band Jennifer
Rostockin einem ihrer Songs besingt und mir in den Sinn
kommt, als ich an meinen letzten Besuch beim Ortho-
paden denke. Der wire stolz, wenn er wiisste, dass ich
seinen Ratschlag befolgt habe und zumindest meinen
diesjahrigen Sommerurlaub am Borkumer Strand nahe-
zu schuhlos verbracht habe. Und auch vier Mal um die
Erde wiirde es sich barfuf3 gesiinder laufen - und tanzend
bestimmt mit noch mehr SpaR...

77/@ C(i’ljclbrtcl«i—

Pia Engelbrecht,
Redakteurin

Foto: BIV-OT/Engelbrecht
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OST

,Qualitatsstandard Fuly und Schuh*
setzt Maldstabe in der OST-Versorgung

»Das Kompendium ist absolut tiberfdllig gewesen, weil es
bisher keine rote Linie gab. Sowohl Techniker als auch Arz-
te haben zum Teil vollig unterschiedliche Versorgungsmog-
lichkeiten dargestellt.“ - OSM Michael Méller spart nicht mit
Eigenkritik an der eigenen Zunft, wenn es um eine einheitli-
cheVersorgungvon Patient:innenim Bereich Fufund Schuh
geht. Zusammen mit Dr. Hartmut Stinus hat sich Moller des-
halb unter dem Dach der Deutschen Gesellschaft fiir inter-
professionelle Hilfsmittelversorgung auf den Weg gemacht,
um einen Qualitdtsstandard fiir den Bereich Fufd und Schuh
auf den Weg zu bringen. Mit professionsiibergreifender Un-
terstiitzung von zehn weiteren Autor:innen erscheint nun
im Oktober 2022 im Verlag Orthopddie-Technik das weg-
weisende Kompendium ,Qualitdtsstandard im Bereich Fuf§
und Schuh*. ,Wir haben alle untereinander auch mitunter
sehr kontrovers diskutiert, aber sind zum Schluss immer auf
einen gemeinsamen Nenner gekommen. Dieser Einsatz und
die Bereitschaft zur Diskussion haben das Buch letztlich so
gut werden lassen®, beschreibt Stinus den Entstehungspro-
zess des Werks, das letztlich sprachlich so formuliert wor-
den ist, dass es auch von Allgemeinmediziner:innen bis zu
Sachbearbeiter:innen einer Krankenkasse zur Orientierung

Auszug aus dem Vorwort:

Quelle: DGIHY

genutzt werden kann. Michael Moller ergdnzt: ,Ich hatte
im Rahmen der letzten OTWorld in Leipzig die Moglichkeit,
auch mit Politikern zu sprechen und war tief erschrocken,
auf welch mangelhaften Quellen deren aktueller Wissens-
stand beruht. Mit dem Kompendium kénnen wir hier fiir
eine spiirbare Verbesserung sorgen.“ Allen voran soll aber
mit dem Fachbuch auch Patient:innen geholfen werden,
eine oftmals gegebene Verunsicherung im Rahmen der ei-
genen Versorgung zu reduzieren. Vom Diabetischen Fuf3-
syndrom tiber Knick-Senk-, Hohl- und Spitzfuf§ bis hin zu
Lahmungen und Sport werden die mafigeblichen Versor-
gungsanldsse in der Orthopédie-Schuhtechnik aufgegriffen
und ein Versorgungspfad dokumentiert.

Erste Einblicke in das Kompendium gewdhren auf den folgen-
den Seiten ein Auszug aus dem von Prof. Dr. med. Bernhard
Greitemann verfassten Vorwort, die Ubersicht des Inhaltsver-
zeichnisses sowie ein exklusiver Abdruck des Kapitels ,, Arthrose
an FufS und Sprunggelenk“. m

»,Bedeutung der orthopadieschuhtechnischen Versorgung“

er vorliegende Behandlungspfad soll dem Nutzer die
Vielfalt und Breite der Versorgungsmoglichkeiten
bei verschiedensten Indikationen nahebringen, auch
in der High-End-Versorgung. Entscheidend fiir eine ge-
lungene Versorgung ist allerdings ein klar strukturiertes
Vorgehen. Unabdingbar beginnt dies mit einer detail-
lierten, funktionsstorungsorientierten Untersuchung
seitens des behandelnden Arztes, der dann unter dem
Aspekt der Kompensation der Funktionsstorung seine
Verordnung nach Absprache mit den Teammitgliedern
(Orthopédie(schuh)techniker, ggf. andere medizinische
Hilfsberufe) erstellt. Sinnvollerweise muss diese Verord-
nungauch eng mitdem Patienten abgesprochen werden,
ihm die Grundidee der Versorgung erldutert werden, um
eine hohe Compliance bei ihm zu erzeugen. Im hand-
werklichen Bereich obliegt es dem Orthopadie(schuh)-
techniker dann im Rahmen seiner eigenen zusétzlichen
Untersuchung, diese Verordnung zu tiberpriifen, ggf.
nach Ricksprache mit dem verordnenden Arzt aban-
dern zu lassen bzw. dann aufgrund seiner fachlichen
Qualifikation die Versorgung herzustellen.
Merke: Immer muss es dabei eine individuelle Ver-
sorgung in enger Absprache mit dem und am Patienten
sein!

Nach Fertigstellung des Produktes muss dieses wie-
der beim verordnenden Arzt kontrolliert und abge-
nommen werden. In welcher Art und Abdrucktechnik
der Orthopddie(schuh)techniker beispielsweise sein
Produkt erstellt, obliegt diesem selbst (je nach Erfah-
rung, Grofle des Betriebes etc.). Unabdingbar ist aber,
dass die Versorgung immer - unabhédngig von der Art
der Herstellung - individuell am Patienten kontrol-
liert und angepasst werden muss. Dies erfordert eine
individuelle Vorstellung beim Orthopadie(schuh)-
techniker und eine Abnahme beim verordnenden
Arzt. Dabei ist die handwerkliche Qualitdt Aufgabe
und Verantwortungsbereich des Orthopadie(schuh)-
technikers. Der Arzt hat sich im Rahmen der Kontrolle
und Abnahme ein Bild dariiber zu machen, ob der er-
wiinschte Effekt der Versorgung im Sinne einer Kom-
pensation des Funktionsausgleiches erreicht wird. Im
Gesprdach mit dem Arzt werden u. a. auch noch offen-
stehende Fragen mit dem Patienten geklart und be-
sprochen, der Patient hat somit ,Sicherheit“, dass die
Versorgung fiir ihn sinnvoll ist, und er wird sie dann
auch nutzen.

Prof. Dr. med. Bernhard Greitemann
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Qualitatsstandard

Definition

Bei der Arthrose an Fufl und Sprung-
gelenk handelt es sich um einen Ver-
schleifd des Knorpels dieser Gelenke.
Ursache:

1. Traumata,

2.Fuffehlformen mit Einwirkung un-
physiologischer Kréfte,

3.Stoffwechselstérungen wie rheu-
matoide Arthritis.

11.0. Vermeidung von
Arthrosen O

Wer frithzeitig auf seine Gelenke ach-
tet, wird bis ins hohe Alter beweglich
bleiben. Dazu gehoren regelméifiige
Bewegung, gute Erndhrung sowie ge-
lenkschonende Sportarten wie zum
Beispiel Laufen, Schwimmen und
Radfahren.

Definition
Gleich- und regelmdBige Belastung

Zur Gesunderhaltung der Fuf3- und
Sprunggelenke miissen sie gleich-
und regelmafig belastet werden. Der
Bandapparat und die Muskulatur
miissen die Knochen so fithren, dass
die Gelenkflichen moglichst gleich-
mafig belastet werden. Zur objekti-
ven Beurteilung der Fuf3stellung kon-
nen bei Unsicherheiten, zur Verlaufs-
kontrolle und Dokumentation, Fuf3-
abdriicke per Blaupause oder digital
angefertigt werden.

Regelversorgung

Flache Absdtze und flexible Sohlen

Bei guter Fufdstatik besteht keine In-
dikation fiir orthopédische Einlagen-
oder Mafischuhversorgung. Bei ho-
her Belastung (Arbeit oder Sport) und
zunehmendem Statikverlust ist eine
Einlagenversorgung sinnvoll. Fuf3-

11. Kapitel

Arthrose an Ful® und

Sprunggelenk

gerechte Konfektionsschuhe mit fla-
chen Absdtzen und flexiblen Sohlen
sind hier angezeigt: Flache Absitze
stellen sicher, dass die Gelenkflichen
weitestgehend gleichmifig belastet
werden. Moglichst flexible Sohlen
sind vergleichbar mit den Vorziigen
des Barfufllaufens.

11.1. Ful’- und Sprung-
gelenkschmerz |

Definition
Schmerzhafter Verschleil3

Hierbei handelt es sich um periartiku-
liare Beschwerden, die durch Uberbe-
lastung oder nach Distorsionen ohne
Gewebezerreiffiungen auftreten. Es
kann eine Fuffehlbelastung durch
Fuf3fehlformen ursdchlich sein.

Regelversorgung

Wiederherstellung der Funktion

Fuflfehlformen sind mit stiitzenden/
bettenden FEinlagen zu adressieren.
Ballen- und Mittelfufdrollen entlasten
insbesondere in der Abstofiphase die
Gelenke. Die Sohlenversteifung tragt
zur Reduktion der Scherkrédfte bei.
Nach Distorsionen kdnnen Bandagen
die Propriozeption erhéhen und die
Schwellungen durch die Kompression
vermindern.

11.2. FuB- und Sprung-
gelenksarthrose im Frih-
stadium I

Wer frithzeitig und regelméafig seine
Gelenke gut pflegt, bleibt zwar beweg-
lich, dennoch ist ein altersgerechter
Gelenkverschleifl vollig normal. Der
Knorpelabbau sowie die Abnahme der
Gelenkspalthohe sind physiologisch
bedingt. Infolgedessen geht die stof3-
dampfende Funktion verloren. Dies

fihrt zu einem schmerzhaften Anei-
nanderreiben der Gelenkflichen. Im
nédchsten Schritt werden angrenzende
Gelenkreihen ebenfalls tiberbelastet.
Ursache sind neben den Fehlstellun-
gen auch posttraumatische Zustinde,
wie Instabilititen oder Knorpelverlet-
zungen.

Definition

Belastungsabhéingige
Gelenkschmerzen

Im Frithstadium der Fuf3- und Sprung-
gelenksarthrose klagt der Patient tiber
Anlaufschmerzen, Minderelastizitit
der Sprunggelenke und zunehmend
tiber Belastungs- und Gelenkschmer-
zen. Ziel der Versorgung ist es, die Ge-
lenkflachen in der Belastung wieder
physiologisch zueinander zu stellen.

Regelversorgung

Funktionelle Einheit erforderlich

In diesem Stadium wird mit Einla-
gen und Schuhzurichtungen gear-
beitet. Einlagengerechtes, gut pas-
sendes Schuhwerk mit breiter Stand-
fliche, mit Pufferabsatz, scharfran-
dig begrenzter Sohle, das am Fufd mit
Schniirung oder Klettverschliissen
mit Umlenkung fest anzulegen ist.
Die Wirkung der Einlage ist nur ge-
wihrleistet, wenn Schuh, Einlage und
Fuf} eine funktionelle Einheit bilden.

Ferner gilt:

» Stiitzende Einlagen verbessern die
Fufdstatik und stellen die Gelenk-
flaichen wieder kongruent zueinan-
der,

» Sohlenrollen erleichtern die Abroll-
bewegung der Fii.e, reduzieren den
Kompressionsschmerz der Gelenk-
flichen und wirken somit schmerz-
lindernd,

» Pufferabsitze reduzieren die maxi-
malen Bodenreaktionskrafte und
wirken somit gelenkschonend,



» Sohlenversteifungen vermeiden
eine Verwringung der Knochen im
unteren Sprunggelenk und scho-
nen damit die Knorpel.

11.3. Ful3- und Sprung-
gelenksarthrose im
mittleren Stadium IIl

In diesem Stadium sind die Gelenke
nicht mehr schmerzfrei in vollem
Ausmaf} zu bewegen, es treten begin-
nende Fehlstellungen auf. Das Ziel ist
- soweit moglich - eine Verbesserung
der Fehlstellung und damit eine Gang-
bildverbesserung herzustellen, um so
die noch schmerzfreie Bewegung zu
nutzen und den weiteren Fortschritt
der Arthrose zu vermeiden.

Definition
Schleichende Versteifung der Gelenke

In dieser Gruppe ist der beginnen-
de Knorpelschaden der Gelenke im
Rontgenbild ersichtlich. Die endgra-
dige Bewegung ist schmerzhaft und
fihrt zu einer schleichenden Verstei-
fung der Gelenke.

Regelversorgung

Nicht ausreichend: Plantare
Unterstiitzung

Je nach Ausprigung ist eine allei-
nige plantare Unterstiitzung nicht
ausreichend. Zundchst konnen bet-
tende Einlagen nach Gipsabdruck,
handwerklich gefertigt, zum Einsatz
kommen. Der digitale Scanabdruck
ist der Blaupause zwar gleichzuset-
zen, das 3D-Druckverfahren scheint
hier jedoch ungeeignet. Eine maxi-
male Redression der Gelenke ist oft
nicht moglich, da die Druckergebnis-
se hochschalig in gewiinschter Stabi-
litdt bei geringem Volumen schwierig
umzusetzen sind. Zusétzlich ist eine
Schuhzurichtung obligat. Sohlenver-
steifungen stabilisieren den Fufy und
reduzieren Scherkrifte, eine Sohlen-
rolle ermdglicht einen Abrollprozess
des Fufles und schont die Gelenkfld-
chen. Die Gegenseite sollte mitbe-
ricksichtigt werden. Beidseits kann
eine wohldosierte Schuherhéhung
an korrektem Schuhwerk (Absatz-
sprengung) angebracht werden, um
den schmerzfreien Bewegungsradius
zu nutzen. Reicht dies nicht aus, ist
bei einem schmalen Fuf} eine planta-
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Krankheitsbild

Erlauterung

OST

Regelversorgung

Ursache der OSG Arthro-
se in 80% traumatisch mit
Gelenkinkongruenzen,
Achsfehlstellungen und
Instabilitaten, weiterhin
durch Stoffwechselstérun-
gen wie Erkrankungen des
Rheumatischen Formen-
kreises

0  Vermeidung
von Arthrosen

1. Vermeidung von Trau-
mata und Instabilitaten,
gute therapeutische Ein-
stellung von Stoffwech-
selstérungen

2. Adressierung von Ful3-
fehlformen durch Einla-
gen und Zurichtungen
am Konfektionsschuh

3. Funktionsgerechtes
Schuhwerk

1l Ful- und Symptome sind Anlauf-
Sprunggelenks-  schmerz sowie meist
arthrose im morgendliche Steifigkeit,

Friihstadium Minderelastizitit des

Sprunggelenkes Einteilung
in die Schweregrade 1-3

—

. Sttitzende oder bettende
Einlagen zur Achsverbes-
serung

2. Abrollhilfen und Puffer-

absatz

3. Bandagen und Orthesen

IV Ful-und Deutliche Kapselschwel-
Sprunggelenks-  lung und Ergussbildung,
arthrose im meist Uberwarmung im
Endstadium Sinne einer aktivierten und

nichtbakteriell entziind-
lichen Arthrose. Instabi-
litat sowie ausgepragte
schmerzhafte Bewegungs-
einschrankung. Schmerzen
treten meist bei jeder Be-
wegung und auch in Ruhe
auf. Auch oft néchtliche
Schmerzen

—

. Orthopadische MaR-
schuhe oder Innen-
schuhe zur bewegungs-
limitierenden Ruhig-
stellung

2. Funktionselemente:
Arthrodesenkappe,
Stiitzlasche, Mittelful-
rolle, Puffer-/Abrollabsatz

* Immer mit Angleichung der Gegenseite

Tabelle 1 Arthrose an Fuf§ und Sprunggelenk



re Fuflorthese oder eine Innenschuh-
versorgung nach neuen oder modi-
fizierten Leisten moglich, da diese
den Vorteil einer freien Schuhwahl
haben. Sie stellen den Riickfufl ruhig
und vermeiden eine Verwringung im
USG. Sollte unter Belastung das Kor-
rekturergebnis nicht gehalten werden
und Schmerzen auftreten, muss eine
hohergreifende Versorgung gewdhlt
werden. Ggf. kann ein Versuch mit ei-
ner zusdtzlichen Versorgung mit Sta-
bilschuhen unternommen werden.
Reicht das nicht, sind orthopédische
Maf3schuhe mit bimalleoldrer Kno-
chelkappe bei normalen oder breite-
ren Fiilen indiziert.

11.4. Ful’- und Sprung-
gelenksarthrose im
Endstadium IV

Patienten mit dieser hochgradigen Ar-
throse haben oft eine lange Leidens-
geschichte. Das Versorgungsziel be-
steht aus Schmerzlinderung oder gar
Schmerzfreiheit zum Erhalt der Geh-
fahigkeit. Aus diesem Grund ist eine
hochschaftige Mafischuhversorgung
indiziert.

Definition

Zerstorte Gelenke verursachen
starke Schmerzen

Die Gelenkflichen sind in diesem Sta-
dium zerstort, sie sind schmerzhaft,
instabil, fehlgestellt und bewegungs-
eingeschrankt. Schmerzfreies Barfuf3-
gehen ist nicht moglich.

Regelversorgung

Ruhigstellung in Abwédgung unter-
schiedlicher Bauteile unter Bertick-
sichtigung der Biomechanik

Orthopéddische Mafischuhe nach in-
dividuellem Leisten miissen die Ge-
lenke ruhigstellen. Hierbei sind fol-
gende Bauteile erforderlich:

* eine Arthrodesenkappe bei
Schmerzen im OSG,

 eine bimalleoldre Knochelkappe
bei Schmerzen im USG,

* Mittelfufdrollen entlasten die Ge-
lenke und gewédhrleisten ein har-
monisches Gangbild,

* Eine Sohlenversteifung vermeidet
die Verwringung im USG und der
Fuftwurzel,
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* Eine Laschenversteifung in Kombi-
nation mit einer Arthrodesenkappe
erhoht die Ruhigstellung des OSG,

* Ein Pufferabsatz reduziert Boden-
reaktionskrifte und wirkt schmerz-
lindernd.

11.5.a Akute Ful¥-
und Sprunggelenks-
verletzung

Die meisten Fuf3gelenksverletzungen
sind Umknicktraumen oder Stau-
chungen. Oft geschehen diese beim
Sport oder als sogenannte Bagatell-
traumen auf unebenem Boden. Ne-
ben einer differenzierten Diagnostik
muss die konservative Versorgung
zielgerichtet und zeitnah erfolgen.

Definition

Entlastung oder Ruhigstellung
verletzungsabhdingig

In Abhdngigkeit vom Verletzungsaus-
maf ist hier eine Entlastung oder gar
Ruhigstellung indiziert. Dariiber hin-
aus ist der Mobilitdtsgrad der Patien-
ten zu berticksichtigen. Mit vorkon-
fektionierten Unterschenkelorthesen
ist das Autofahren verboten.

Regelversorgung

Variable Versorgungsmdéglichkeiten

Die Versorgungsmoglichkeiten sind
in Abhédngigkeit des Verletzungsmus-
ters und dem Heilungsstadium sehr
variabel. Ggf. in Abhdngigkeit des
Verlaufes wird die weitere Nachbe-
handlung in eine der anderen Grup-
pen uiberfiihrt.

Folgende Versorgungsmoglichkei-
ten kommen infrage:

e TCC (Total-Contact-Cast) oder
Unterschenkelgips konnen eine
vollstindige Ruhigstellung der Fuf3-
gelenke gewdhrleisten,

e Unterschenkelorthesen (vorkonfek-
tioniert) entlasten die Sprunggelen-
ke, bieten jedoch eine Restbeweg-
lichkeit,

* Knochelbandagen sind schnell
verfligbar und lassen gewisse Bewe-
gungen zu,

* Schuhzurichtungen entlasten die
Gelenke nur wenig, lassen jedoch
alle Bewegungen im unteren und
oberen Sprunggelenk zu.

11.5.b Sprunggelenk
und FuBgelenke post-
operativ

Postoperativ sind zumindest bei kno-
chernen Umstellungen, Versteifun-
gen oder Endoprothesen die Knochen
und Gelenke so rekonstruiert, dass
eine moglichst anatomisch korrekte
Fufform erreicht wird. Bei Arthros-
kopien, ggf. mit Knorpelaufbaumaf3-
nahmen, sollte die knocherne Stel-
lung akzeptabel als Grundvorausset-
zung fiir den operativen Erfolg sein.
Ziel der Versorgung ist zunidchst die
Ruhigstellung des Fufes bei friihest-
moglicher Mobilisation des Patienten
und die Sicherstellung des OP-Ergeb-
nisses unter Belastung.

Definition
Korrekturergebnisse sichern

Grundsitzlich wird zwischen arthro-
skopischen und kndchernen Operati-
onen unterschieden. Bei arthroskopi-
schen Eingriffen ist zumeist die Beweg-
lichkeit partiell freigegeben, die Belas-
tung jedoch limitiert. Um das Korrek-
turergebnis knocherner Umstellungen
oder Sprunggelenksersatzplastiken zu
sichern, muss der Fufi postoperativ
ruhiggestellt werden. Auch hier gibt
es verschiedene Moglichkeiten. Diese
sind abhédngig vom jeweiligen Befund
und vom Behandlungskonzept.

Regelversorgung

Verschiedene Konzepte

1.Ruhigstellung im Gips/Cast: Hier
wird das Korrekturergebnis opti-
mal eingestellt und individuell ge-
sichert,

2.Konfektionierte Unterschenkel-/
Sprunggelenksorthesen/Walker:
Dieses Behandlungskonzept sollte
vorzugsweise Erwachsenen vorbe-
halten werden, weil hier die Com-
pliance grofler ist. Nachteil dieser
Versorgung ist die oft fehlende
Formschliissigkeit, die zur Instabi-
litat fiihren kann, womit das OP-
Ergebnis gefadhrdet werden konnte.

Ein Verbandsschuh ist nur in sehr
seltenen Fdllen indiziert. Auf der kon-
tralateralen Seite muss fiir eine stabile
Stand- und Gangsicherheit gesorgt so-
wie der Verkiirzungsausgleich bertick-
sichtigt werden.



Zusammenarbeit von OST und OT

Hand in Hand das Beste fiir die Patient:innen herausholen

Der Mensch ist ein Gesamtkunstwerk — und genau so
versucht Gunnar Kandel, Vertriebsleiter Padiatrie bei
Rahm — Zentrum fiir Gesundheit, ihn taglich zu betrach-
ten. Fiir ihn markiert das Knie nicht die Grenze zwischen
Orthopadie-Technik (OT) und Orthopéadie-Schuhtechnik
(OST). Vielmehr sieht er in den beiden Professionen die
Chance, einen gemeinsamen Weg zu beschreiten, von-
einander zu lernen, Erfahrungswerte auszutauschen und
zu kombinieren. Im Gesprach macht der gelernte Ortho-
padieschuhmacher deutlich, wo sich das Zusammenspiel
fiir Betriebe bezahlt macht und warum der Austausch
letztendlich auch den Patient:innen zugutekommt.

OT: Inwiefern konnen OT und OST voneinander in der
Werkstatt profitieren?

Gunnar Kandel: Je enger die Zusammenarbeit zwischen
den einzelnen Professionen ist, desto leichter fillt es,
Synergieeffekte zu nutzen. Gibt es gemeinsame Werkstat-
ten, konnen Erfahrungen nichtnurbei Besprechungen aus-
getauscht werden, sondern man sieht vor Ort: Wie arbeiten
die Kolleg:innen? Haben sie handwerkliche Fertigkeiten
oder Umgehensweisen mit Materialien, die auch mir wei-
terhelfen konnen? Dass man sich etwas von Kolleg:innen
innerhalb der eigenen Berufsgruppe abschaut, entspricht
dem Ausbildungsalltag. Bereichsiibergreifende Einblicke
aus anderen Berufszweigen bereichern nach meiner Er-
fahrung die Arbeitsfertigkeiten zusdtzlich. Einige Materi-
alien zum Beispiel sind in der OST durchgédngig bekannt,
gehoren aber in der OT nicht zum Portfolio und umge-
kehrt. Ebenso verschiedene Fertigungstechniken. Wir ar-
beiten sowohl mit thermoplastischen Materialien als auch
mit verschiedenen Faserverbundtechniken. Die setzen wir
je nach Produktanforderung ein und kombinieren die un-
terschiedlichen Herstellungstechniken miteinander. In
der Schuhzurichtung stellt sich hdufig die Frage: Welcher
Kleber ist fiir welche Materialkombination am besten ge-
eignet? Hier gibt es Kolleg:innen, die eigene Mischungen
herstellen, wenn die industriell hergestellten Kleber nicht
hundertprozentig funktionieren. Auch solche Erfahrungs-
werte lohnt es sich bereichsiibergreifend auszutauschen.

OT: Viele Betriebe vereinen bereits OT und OST miteinander.
Hat das auch betriebswirtschaftliche Vorteile?

Kandel: Auf jeden Fall. Durch Verkniipfen verschiedener
Ablédufe konnen die Produktionsprozesse verschlankt und
betriebswirtschaftlich effizienter gestaltet werden. Wir bei
Rahm nutzen die Kombination der verschiedenen Spezia-
lisierungen bereits in der Kundenberatung, um so die best-
mogliche Versorgung zu konzipieren. Insofern ergibt es
Sinn, dass Betriebe OST und OT miteinander verkniipfen,

Teamwork schreibt Gunnar
Kandel bei der Versorgung seiner
Patient:innen grof.

Foto: Rahm — Zentrum fiir Gesundheit

um so ein groReres Produktportfolio abbilden zu kdnnen.
Die enge Zusammenarbeit der beiden Berufszweige in der
Produktion fiihrt zu weiteren Synergieeffekten, die sich
unter anderem auch in der Produktqualitdt widerspiegeln.

OT: Was haben die Patient:innen davon?

Kandel: Wenn die Abldufe ineinandergreifen, bringt das
eine enorme Zeitersparnis fiir die Patient:innen mit sich.
Wir merken das vor allem, wenn es um die Versorgung von
betroffenen Personen geht, bei denen verschiedene Hilfs-
mittel kombiniert werden miissen. Hierbei kann durch das
Hinzuziehen der jeweils anderen Fachdisziplin ein schnel-
les und optimales Ergebnis erzielt werden. Die zu Versor-
genden erhalten die Produkte aus ein und demselben Be-
trieb, in dem Hand in Hand zusammengearbeitet wird.
Das vereinfacht die Terminkoordination und erspart un-
notige Wege. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass die
Patient:innen dafiir sehr dankbar sind.

Den Menschen
ganzheitlich betrachten

OT: Konnen Sie konkrete Versorgungsbeispiele nennen, an
denen deutlich wird, wie wichtig die Verkniipfung von OT und
OSTist?

n



Kandel: Das betrifft beispielsweise Patient:innen, die mit
einer Verordnung fiir eine standardisierte Fuf$heberorthe-
se zu uns kommen und auf Grund der vorliegenden oder
fortgeschrittenen Diagnose weitere unterstiitzende Maf3-
nahmen bendétigen. Da stellt sich die Frage: Geniigt eine
zusatzliche Einlage? Arbeiten wir mit DAFOs in Kombi-
nation? Sind spezielle Anforderungen an das Schuhwerk
zu stellen und muss dieses nachtriglich justiert werden?
Oder erreichen wir mit der urspriinglich geplanten Orthe-
se nicht die Effizienz, die drztlich und/oder therapeutisch
als Versorgungsziel gewiinscht ist. Ist es vielleicht sogar
erforderlich, eine neue, individuell auf die Patient:innen
abgestimmte Orthese zu konzipieren, bei der z. B. pas-
siv stabilisierende Korrekturelemente mit funktioneller
Elektrostimulation kombiniert werden? Auch im Bereich
Rumpforthetik erweist sich die Zusammenarbeit als ziel-
fihrend. Wenn wir den Rumpf stabilisieren konnen, wirkt
sich das auf den gesamten Korper aus. Umgekehrt schaffen
wir durch eine Fufikorrektur und -stabilisierung eine gute
Grundlage fiir die Rumpfstabilitit. Selbst Handorthetik hat
Auswirkungen auf die Spannungsverhéltnisse des Korpers.
Genau deswegen ist es uns so wichtig, bereits in der Ausbil-
dung die ganzheitliche Betrachtung des Korpers sowie die
Auswirkung der Beeintrdchtigung in den Fokus zu stellen
und deutlich zu machen: Schaut euch den ganzen Patien-
ten bzw. die ganze Patientin an! Denn alles baut aufeinan-
der auf, die Ubergénge sind flieRend. Die Probleme, die wir
zu beheben versuchen, liegen nicht zwingend dort begriin-
det, wo sie augenscheinlich werden.

OT: Auch neue Produkte konnen aus dem Miteinander von
OT und OST hervorgehen, wie die von Ihnen entwickelte
Camafo®-Orthese. Was kann diese leisten?

Kandel: Ausgangspunkt fiir die Entwicklung war hier die
aus der Orthopédie-Schuhtechnik stammende Erfahrung
einer konsequenten Fuf3korrektur. Diese haben wir dann
erganzt mit den mechanischen Moglichkeiten aus der OT
und so ein neues Produkt entwickelt. Diese spezielle Or-
these richtet sich an Patient:innen mit schwerer Knickfuf3-
tehlstellung, bei denen wir mit der Versorgung mit Einla-
gen und Fulorthesen in Kombination mit Therapie-Stabil-
schuhen, orthopddischen Maf3schuhen oder auch DAFOs
funktionell nicht das erreichen kbnnen, was wir wollen.
Bislang waren die Losungen immer ein Kompromiss zwi-
schen Bewegungsfreigabe und korrigierender Einschran-
kung. Die Camafo®-Orthese korrigiert die Fehlstellung,
lasst aber alle anderen Bewegungsachsen frei, die nicht
zwingend zur Fufikorrektur notwendig sind. So gewdhr-
leistet sie in allen Bewegungsphasen eine korrekte Fersen-
aufrichtung und deren korrekte Achsenstellung zum Un-
terschenkel. Wir setzen die Orthese sowohl in der Ortho-
padie-Schuhtechnik als auch in der Orthopédie-Technik
ein. Sie verbindet sozusagen diese beiden Welten, weil sie
sich funktionell von den bisher bekannten Orthesen und
schuhtechnischen Versorgungen abhebt. Wir arbeiten, un-
ter permanenter Weiterentwicklung, seit inzwischen fast
zehn Jahren mit diesem Versorgungskonzept und konnten
bei weit mehr als 2.000 Patient:innen beobachten, wie for-
derlich sich diese Orthesentechnik auf die Entwicklung,
gerade von Kindern, auswirkt.
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OT: Wie wird die Zusammenarbeit von OT und OST in IThrem
Unternehmen gelebt?

Kandel: Historisch gesehen ist Rahm aus einem orthopé-
dieschuhtechnischen Betrieb erwachsen, der Zug um Zug
um die Orthopddie-Technik und Reha-Technik erweitert
wurde. Die Geschiftsbereiche hatten ihre Schnittstellen,
wurden aber im Prinzip parallel gefiithrt. Vor Jahren ha-
ben wir dann die beiden Bereiche Orthopédie-Technik
und Orthopédie-Schuhtechnik innerhalb einer gemein-
schaftlichen Padiatrie-Werkstatt zusammengefiihrt. Ziel
war es, unter Biindelung der Fachlichkeiten die Wege zu
verkiirzen und die Produktionsabldufe einfacher zu ko-
ordinieren. Jeder Mitarbeitende konnte dabei seine fach-
spezifischen Starken einbringen und gleichzeitig von den
Fahigkeiten der Kolleg:innen profitieren. Und das immer
mit dem Ziel vor Augen, die bestmogliche Versorgung fiir
die Patient:innen zu gewéhrleisten. Das Konzept hat sich
bei uns bewihrt.

OT: Gehen die Meinungen von Orthopddietechniker:innen und
Orthopddieschuhmacher:innen auch mal auseinander?

Kandel: Das erlebe ich weniger. Aber unterschiedlicher
Meinung zu sein und zu diskutieren, kann auch sehr berei-
chernd sein und neue Blickwinkel eréffnen. Daran wach-
sen wir. Letztendlich setzt sich derjenige durch, der die bes-
seren Argumente hat.

Zusammenarbeit auf Augenhohe und
mit gegenseitigem Respekt

OT: Was ist aus Ihrer Erfahrung heraus notwendig, damit
Teamwork berufsiibergreifend erfolgreich funktionieren kann?

Kandel: Gibt es Schwierigkeiten, hingt das vermutlich
mehr von den einzelnen Charakteren ab als davon, aus
welcher Berufsgruppe die Kolleg:innen stammen. Wichtig
fir uns - und da achten wir sehr drauf - ist, dass die Zusam-
menarbeit auf Augenhohe und mit gegenseitigem Respekt
stattfindet. Fiir mich gab es nie eine Trennung. Es geht im-
mer darum, Hand in Hand das Beste fiir die Patient:innen
herauszuholen.

OT: Spielt die Kombination der Gewerke bereits in der
Ausbildung eine Rolle?

Kandel: Unsere Ausbildung ist so gestaltet, dass sich die OT-
Auszubildenden die Orthopédie-Schuhtechnik und umge-
kehrtdie OST-Auszubildenden die Orthopédie-Technik an-
schauen, um so ein besseres Verstandnis fiir die Arbeit und
die Herausforderungen der Kolleg:innen zu erhalten. Auch
in die Reha-Technik und in die Sanitdtshduser erhalten sie
Einblick. Diese Horizonterweiterung schafft eine gute Vo-
raussetzung fiir neue Ideen. Uns ist es wichtig, eine breite
Ausbildungsbasis zu gestalten, damit die Auszubildenden
von Anfang an lernen zu erkennen, was alles moglich ist,
aber auch wo die eigenen Grenzen sind und wann es sinn-
voll ist, Patient:innen an die jeweils im Hause vorhandene
Fachexpertise weiter zu vermitteln. Es ist schon, wenn das
alles im eigenen Betrieb stattfinden kann.



OT: Welche Rolle nimmt der Austausch mit weiteren
Professionen ein?

Kandel: Besonders Patient:innen mit neurologischen Er-
krankungen werden ganz unterschiedlich therapiert. Und
Therapie fasst fiir mich alles zusammen, was hilft, die Ge-
samtsituation der Patient:innen zu verbessern. Dazu ge-
horen natiirlich die drztlichen Betrachtungsweisen, wann
zum Beispiel operative Eingriffe oder medikamentose In-
terventionen notwendig sind. Genauso wie die Physio-
und Ergotherapie, wenn es z.B. um die Abstimmung von
Behandlungskonzepten geht. Ebenso darf die psychologi-
sche Betreuung fiir die Behinderungsverarbeitung nicht
vernachldssigt werden. Zur Vervollstindigung des Versor-
gungskreislaufes gehoren aber auch die Orthopéddie-Tech-
nik und Orthopiddie-Schuhtechnik sowie die Reha-Tech-
nik als Teil der Therapie dazu. Zwischen all diesen Berufs-
gruppen ist es zwingend notwendig, sich auszutauschen,
zu diskutieren und alle Aspekte der Patientenversorgung
offen auf den Tisch zu bringen - als ein multiprofessio-
nelles Versorgungsteam mit gemeinsamer Zielsetzung.
Das, was wir im frithen Stadium verpassen, konnen wir
spater nicht mehr aufholen. Mir ist es sehr zugute gekom-
men, dass ich bereits friith in meinem beruflichen Werde-
gang Mitglied solcher Versorgungsteams werden durfte.
Nach wie vor bereichert es meine tagliche Arbeit, mit Sozi-
alpddiatrischen Zentren zusammenzuarbeiten und Teil in-
terdisziplindrer Hilfsmittelsprechstunden zu sein, die sich
inzwischen bundesweit etabliert haben.

OT: Wo sehen Sie die OST und OT in der Zukunft?

Kandel: Neue Produktionstechniken wie der 3D-Druck
haben sowohl in der Orthopédie-Technik als auch in der
Orthopddie-Schuhtechnik zu Innovationen gefiihrt und
schaffen durch angewandte Konstruktionstechniken Ver-
sorgungsmoglichkeiten, die konventionell nicht darge-
stellt werden kdnnen. Wir bei Rahm arbeiten Tag fiir Tag
daran, dass fiir die Patient:innen der beste Benefit heraus-
kommt. Der Mensch steht bei unseren Versorgungen stets
im Mittelpunkt. Dafiir ist es wichtig, eng und interdiszipli-
nér mit den Kolleg:innen zusammenzuarbeiten und in den
Austausch zu gehen.

OT: Sie erwihnten bereits das Stichwort 3D-Druck.
Welche Rolle kommt der Digitalisierung kiinftig zu?

Kandel: Der Begriff Digitalisierung umfasst ein weites Feld.
Scannen als Form des Manehmens hat viele Vorteile. Es ist
zwar nicht immer das Mittel der Wahl, aber immer Ofter.
Gerade wenn es um Korrekturen von neurologisch betroffe-
nen Patient:innen geht, muss man aber hdufig noch hands-
on sein. Konventionell und digital - beide Techniken las-
sen sich perfekt miteinander kombinieren. Wenn wir auf
die vergangenen Jahre zurtickblicken, werden die Entwick-
lungen im Bereich Digitalisierung rasant voranschreiten.
Ich habe keine Angst vor der Zukunft, sondern erwarte
das, was kommt, die neuen Prozesse und Moglichkeiten,
die wir kennenlernen werden, mit groler Freude. Wichtig
ist mir aber auch, dass wir die handwerklichen Fihigkeiten
nicht verlieren, sondern diese in allen Bereichen als Basis
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behalten. Auch Dokumentation nimmt immer mehr Raum
im Alltag ein. Hier hilft die Digitalisierung, die Prozesse zu
vereinheitlichen. Welche Krankenkasse bendétigt welche
Zusatzdokumentation? Fragen wie diese stellen sich tdglich
und sind fiir die Kolleg:innen nicht immer leicht zu tiber-
blicken. Um ihnen Hilfen an die Hand zu geben, haben wir
bei Rahm einen digitalen Versorgungsmanager entwickelt.
Bedingt durch die Corona-Pandemie nutzen wir zudem
mehr und mehr technische Moglichkeiten, Patient:innen
uber groflere Distanzen zu betrachten. Per Facetime oder
andere Videotelefonie habe ich Kontakt zu Eltern, die so
nicht wegen jeder Fragestellung personlich vorbeikom-
men miissen. Auch mit Arzt:innen und Therapeut:innen
findet ein Austausch per Videosprechstunde statt. Das ist
allerdings nicht der Goldstandard, den wir gerne hitten.
Wir arbeiten selbstverstindlich am liebsten direkt an den
Patient:innen. Aber bevor man sich gar nicht sieht, ist das
eine gute alternative Moglichkeit, um sich auszutauschen.

Die Fragen stellte Pia Engelbrecht.
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Der digitale Schuhmacher

Schon seit Jahren ist Orthopadieschuhmacher-Meister
Martin Jaeger begeistert von den Moglichkeiten digita-
ler Fertigungstechniken. Anfang 2020 sprach die OT-Re-
daktion mit ihm iliber seine Erfahrungen und seine Pro-
gnose fiir die Zukunft. Jetzt, mehr als zweieinhalb Jahre
spater, widmet sich der 61-Jahrige dem Thema in Voll-
zeit. Seine Anteile an der Orthopéadietechnik W. Jaeger
GmbH hat er an seinen Bruder verkauft und gemeinsam
mit seiner Frau Martina Jaeger die Firma Trans2form ge-
griindet, fiir die er als CEO Betriebe und Hersteller aus
den Bereichen Orthopadie-Schuhtechnik und Orthopa-
die-Technik auf dem Weg in die digitale Welt berat.

OT: Sie haben damals mit Blick auf additive Herstellungsver-
fahren gesagt: , Die Erfolgsquote liegt bei uns bei anndhernd
100 Prozent.“ Hat sich daran etwas gedindert?

Martin Jaeger: Das war damals sehr sportlich von mir for-
muliert (lacht). Heute wiirde ich von 85 Prozent sprechen.
Die Quoten sind aber nach wie vor sehr gut, also die Pass-
form, die Ausfiihrungen, die Kundenzufriedenheit und
auch die Preise und der Arbeitsaufwand. Insgesamt habe
ich sogar so gute Erfahrungen im Bereich Digitalisierung
gemacht, dass ich mich noch tiefer in das Thema hinein-
gearbeitet habe.

OT: Inwiefern?

Jaeger: Ausloser war, dass mich vor Jahren mein CAD-De-
signer hat hdangen lassen. Plotzlich stand ich alleine da. In-
nerhalb von einem halben Jahr habe ich mir dann mithilfe
von Youtube-Videos das Modellieren mit dem recht giinsti-
gen CAD-Programm Rhino selber beigebracht. Das war ein
ziemlich harter Ritt, aber riickblickend eine gute Entschei-
dung, weil ich viel gelernt habe und nicht mehr abhdngig
von anderen war. Als derjenige, der die Versorgungsidee hat
und die Versorgungsschritte kennt, bin ich am Ende viel-
leicht sogar der bessere Modellierer. Alles, was manim CAD
machen kann - entweder im 3D-Druck oder mit CNC-Fra-
sen -, modelliere ich auch damit, darunter Einlagen, Leis-
ten, Handgelenksschienen, Ellenbogenorthesen oder Fuf3-
betten, derzeit zum Beispiel auch eine Perondus-Orthese
als Spiralorthese und einen Maf3schuhboden.

OT: Das klingt, als gdibe es keine Grenzen.
Jaeger: Doch, auf jeden Fall. Gebrochene Orthesen, Orthe-

sen, die nicht so funktionierten, wie ich es mir vorgestellt
hatte, Druckstellen - natiirlich habe ich auch einige Miss-
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OSM Martin Jaeger
ist iiberzeugt, dass
digitale Fertigungs-
techniken die Zu-
kunft der Branche
bestimmen werden.

erfolge einfahren missen. Das bleibt nicht aus. Was ich
feststelle: Das Scannen wird immer einfacher und besser,
die Gerdte billiger, das Modellieren schneller. Das Haupt-
problem aber ist, das Ergebnis aus dem Drucker zu ziehen.
Meiner Meinung nach hinken die Druckverfahren den
Themen Scannen und Modellieren deutlich hinterher. Da
sehe ich den grofiten Entwicklungsbedarf.

OT: Sie sind auf den Digitalisierungszug voll aufgesprungen.
Hat das klassische Handwerk dort auch noch Platz?

Jaeger: Ich bezeichne mich mittlerweile als digitalen
Schuhmacher. Mein Ziel ist es, einen komplett digita-
len Workflow zu erreichen. Und in vielen Bereichen
habe ich das auch schon. Das klassische Handwerk ist
wichtig, aber es ist in Zukunft nicht mehr das, was die
Orthopddieschuhmacher:innen und Orthopadietech-
niker:innen ausmacht. Die gehdren zu den Patient:innen.
Sie haben die Versorgungsidee, wihlen das Material aus,
andern die Stellung, beraten. Und ob die Techniker:innen
den Prozess anschliefend in der Werkstatt oder digital
umsetzen, ist mit Blick auf die Kosten und Fihigkeiten der
Mitarbeiter:innen Abwédgungssache.

Schwerstversorgungen lieber klassisch

OT: Gibt es Versorgungen, bei denen das klassische Handwerk
notwendig ist?

Jaeger: Ja, zum Beispiel mit Blick aufs Scannen. Da ich den
Fufd wiahrend des Scannens nicht korrigieren kann - dann
ware ja die Hand mit drauf -, muss ich ihn in Fehlstellung
nehmen und am Rechner korrigieren. Das ist schwierig,
mit Ubung aber machbar. Bei Schwerstversorgungen wie
einem Klumpfufl wiirde ich hingegen einen Gips machen,
das Positiv gieffen und dann scannen. Wenn die Digitali-
sierung also an Grenzen stofit, kann man immer wieder
raus aus dem Prozess, klassisch vorgehen und anschlieffend
wieder digital weitermachen. Jede Mischform ist denkbar.
Und man muss bedenken: Das, was ich gerade beschrieben
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habe, betrifft nach meiner Erfahrung vielleicht gerade mal
drei bis fiinf Prozent aller Versorgungen.

OT: Fehlen Ihnen diese klassischen Techniken manchmal?

Jaeger: Das, was Orthopédietechniker:innen oder Ortho-
padieschuhmacher:innen ausmacht, ist die Arbeit in der
Gipswerkstatt oder am Leisten. Das ist etwas Bildhaue-
risches, etwas nahezu Kiinstlerisches. Man muss eine Vor-
stellung von der Form haben und diese Form bauen. Und
wenn man das gut kann, hat man im CAD das gleiche be-
friedigende Gefiihl wie an der Maschine. Nur mit vielen
Vorteilen.

OT: Was fiir Vorteile sind das?

Jaeger: Ich kann sitzen, atme keinen Staub, keine Kleb-
stoffdimpfe ein und kann jeden Schritt, den ich falsch ge-
macht habe, mit ,,Strg+Z“ einfach riickgangig machen. Das
ist auch eine grofle Zeitersparnis. Ich baue einen Leisten
mittlerweile in zehn Minuten, bei einem komplexen Fall
brauche ich zwischen 30 und 40 Minuten. Das sind 30 bis
50 Prozent weniger Zeitaufwand im Vergleich zur Arbeit in
der Werkstatt. Auch die Passform ist besser. Nach meiner
Erfahrung hat sich die Zahl der Nacharbeiten drastisch re-
duziert. Denn der Scan ist so unglaublich genau. Da kann
ein Gips nicht mithalten. Der hat allerdings den Vorteil,
dass man korrigieren kann. Aber auch das will gelernt sein
und ist mit viel Nachbearbeitung verbunden. Nicht mehr
an der Schleifmaschine zu stehen - das hat auch Vorteile
mit Blick auf Arbeitssicherheit. Ich sehe im digitalen Wan-
del auch einen Vorteil, junge Arbeitskréfte, die heutzutage
sehr gesundheitsbewusst sind, zu gewinnen. Meine Gene-
ration hat sich tiber viele Jahre Stduben und Lésungsmit-
telddmpfen ausgesetzt. Das ist nicht gesund. Digital ist das
ein ganz anderes Arbeiten. Dafiir habe ich 6fter Nacken-
schmerzen (lacht).

Argumentationslinie andern
OT: Wird sich die Technologie in der OST durchsetzen?

Jaeger: Ja, ich glaube dagegen kann man sich nicht strau-
ben. Ich war aber schon bei Veranstaltungen, wo genau die-
ses Thema im Fokus stand und kaum einer der Kolleg:innen
wusste, worum es geht. Und das ist keine Kostenfrage: Wer
nicht selbst druckt, ist mit allem Drum und Dran schon
mit rund 3.000 Euro dabei. Das Hauptproblem ist, die Leu-
te dazu zu kriegen, sich der Technologie anzunehmen und
sich hinzusetzen, auszuprobieren und zu lernen, so wie
ich es getan habe. Dazu gehort auch die Bereitschaft, sich
sozusagen wieder in die Rolle eines Lehrlings hineinzube-
geben und Fehler zu machen. Ich glaube, dass viele Angst
davor haben, dass die Jiingeren ihnen hier etwas vorausha-
ben. Ein Lehrling hat zwar keine Versorgungsidee, hat sich
aber drei Mal so schnell in ein CAD-System eingearbeitet
wie die Meister:innen. Und eine Werkstatt ist etwas sehr
Hierarchisches, fast Militarisches. Und wenn die Gefreiten
aufeinmal mehr draufhaben als der Feldwebel, kann das zu
Problemen fithren. Deswegen ist das fiir mich eher ein psy-
chologisches Problem als ein Problem im Verstdndnis von
Technik. Wie bekommt man den Wandel vom klassischen

zum digitalen Arbeiten hin? Dariiber mache ich mir am
meisten Gedanken. Ich glaube, man muss die Argumenta-
tionslinie fiir die Digitalisierung dndern, abseits aller tech-
nischen Faszination hin zu den Vorteilen fiir die einzelnen
Techniker:innen.

OT: Sollte das Thema Digitalisierung mehr Raum in der Aus-
bildung einnehmen?

Jaeger: Der Wunsch und der Wille in der Branche sind
da. Stark macht sich zum Beispiel das Kompetenzzentrum
Orthopddieschuhtechnik und stellt Kurse im Bereich 3D-
Druck und Scan auf die Beine. Aber ich glaube, das Problem
ist aktuell die Prifungsordnung. Solange digitale Arbeits-
techniken darin nicht aufgenommen werden - und das
dauert erfahrungsgemaf} viele Jahre -, ist der Druck fiir die
Azubis auch nicht da, sie zu lernen. Meisterschiiler:innen
sagen: ,,Ich mache das gern. Aber ich muss ndhen iiben,
zwicken, Lederkappen scharfen.“ Und das kann ich gut ver-
stehen. Die wollen ihre Meisterpriifung machen, und es ist
sportlich, was sie in kurzer Zeit lernen miissen.

OT: Mit Ihrer neuen Firma beraten Sie Betriebe, die digitaler
werden wollen. Welche Tipps geben Sie ihnen fiir den Einstieg
an die Hand?

Jaeger: Das ist sehr individuell, hdngt von der Betriebs-
grofie und der Zielsetzung ab. Ich empfehle immer, sich
zundchst ein Thema herauszusuchen, das einem liegt. Ich
habe mit Orthetik angefangen, weil mich das Thema seit
der Meisterpriifung angetrieben hat. Als ich das konnte,
war alles andere relativ einfach. Man kann sich dabei be-
raten lassen oder sich allein auf den Weg machen. Youtube
ist wirklich eine tolle Unterstiitzung. Oder man spricht
Firmen an, die digital unterwegs sind und zu denen man
bereits Kontakte hat. Man begibt sich damit in gewisse Ab-
hingigkeiten, profitiert aber auch von guter Software, von
Know-how und Erfahrung. Es gibt zwei Dinge, die man sich
iiberlegen muss: Wie wichtig ist es mir, Herr des Verfahrens
zu sein? Und was bin ich bereit auszugeben? Man kann kos-
tengiinstig anfangen und sich das Iphone 13 holen - das
hat zwei 3D-Scanner, die Apps kosten nichts. Damit las-
sen sich zum Beispiel Fiile scannen. Gleiches gilt fiir das
Ipad Pro. Das reicht eigentlich schon. Man muss sich nicht
zwangsldufig einen 10.000-Euro-Scanner kaufen. Voraus-
setzung ist auch, dass man Spafy an Technik hat. Wenn
man wenig affin ist, sollte man vielleicht dariiber nachden-
ken, jemanden einzustellen. Ich sehe tibrigens auch einen
Teil meiner beruflichen Zukunft darin, Kolleg:innen oder
Firmen in Form von Trainings auch online auf dem Weg in
die Digitalisierung zu beraten und zu unterstiitzen.

Produkt mit Kopf und Maus gebaut

OT: Was fasziniert Sie personlich an den digitalen Techniken?

Jaeger: Ich kann mich an diesen Aha-Moment erinnern,
als ich das erste Mal eine Orthese - damals noch mit Hil-
fe - modelliert hatte: eine Sprunggelenksorthese, mit Mul-
tijet und aus Polyamid 12 gedruckt. Ich machte das Pack-
chen vom Dienstleister auf und das, was darin lag, war
besser als alles, was ich zuvor gemacht hatte. Das bringt
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mein Herz noch heute zum
Klopfen. Die Ergebnisse, die
aus einem Drucker kommen
- vorausgesetzt es wurde al-
les richtig gemacht -, sind
fir jeden Handwerker und
jede Handwerkerin die rein-
ste Freude. Denn am Ende
habe ich das Produkt gebaut,
nicht mit meinen Hinden,
aber mit meinem Kopf und
meiner Maus - und das treibt
mich nach wie vor an.

OT: Welchen Stellenwert
nimmt die Digitalisierung in
der Zukunft ein?

Jaeger: Es heif3t, in der OST

und OT versuchen derzeit

Firmen mit viel Geld - ins-

besondere im europdischen

Ausland - Sanitdtshéduser

aufzukaufen und zu Ketten zusammenzufassen. Die set-
zen auch auf das Thema Technologie. Was genau das fiir
die Einzelbetriebe bedeutet, kann ich nicht sagen. Schuhe
direkt aus dem 3D-Drucker - auch das Thema wird ange-
gangen. Ich selbst bin in ein solches Projekt eingebunden.
Nicht nur die Orthopéddieschuhmacher:innen verfolgen
dieses Ziel, sondern vor allem die Sportschuhindustrie.
Es gibt auch Bestrebungen, das Modellieren mit Hilfe von
Kinstlicher Intelligenz zu automatisieren, der Technik das
beizubringen, was die Schuhmacher:innen kénnen. Ob
das moglich ist? Man wird es sehen. Der Markt bleibt auf
jeden Fall dynamisch.

OT: Wiire KI in der Branche wiinschenswert?

Jaeger: Fiir die Versorgungsqualitdt wédre das mit Sicherheit
nicht von Vorteil, aber fiir den Preis. Und wenn die Kran-
kenkassen mitbekommen, dass es Anbieter gibt, die sowas
auch nur versprechen, dann kann das negative Auswirkun-
gen haben. Bisher haben die Innungen und Krankenkassen
versucht, die Fahne fiir die Versorgungsqualitdt und wohn-
ortnahe Versorgung hochzuhalten, aber ob das in Zeiten,
in denen jede:r einen 3D-Scanner in der Tasche hat, weiter-
hin gelingen kann, ist fraglich.

OT: Ist die Digitalisierung also eine Bedrohung fiir die
Versorgungsqualitdt?

Jaeger: Wenn die Branche einfach nur abwartet, dann
kann es durchaus sein, dass uns grofie Firmen mit neuen
Technologien und gutem Marketing Versorgungen wie
Einlagen - zumindest einfache, keine komplexen - aus
der Hand nehmen. Zahlreiche Firmen arbeiten derzeit an
unterschiedlichsten Lésungen. Ob sie es hinbekommen?
Keine Ahnung. Am Ende miissen die Schuhmacher:innen
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besser sein. Wichtig ist es, dass sich die Branche mit dem
Thema Digitalisierung auseinandersetzt. Wenn sie es ver-
drangt, dann wird der Markt das tun, was er mit Geschéfts-
modellen tut, die nicht mehr zeitgemaf; sind. Unterneh-
merische Qualitdten waren gefragt und werden weiterhin
gefragt sein.

OT: Nachhaltigkeit spielt in allen Lebensbereichen eine immer
grofSere Rolle. Passt das mit der Digitalisierung zusammen?

Jaeger: Da bin ich gespalten. Einige Materialen, die ich ver-
arbeite, sind recyclebar. Andere sind es dagegen gar nicht,
zum Beispiel gedruckte Resine. Das Thema Nachhaltigkeit
spielt in der Branche aber grundsitzlich eine grof3e Rolle.
Alle Hersteller arbeiten an Losungen. Und das wird nicht
nur die Additive Fertigung, sondern auch die klassische
Schuhtechnik betreffen. Denn die Materialien werden so-
wohl als Druck- als auch als thermoplastisch verformbares
Plattenmaterial angeboten werden. Was man zu Anfang
bedenken sollte: Man macht natiirlich Fehldrucke und
muss viel wegschmeiflen. Wenn man den Prozess aber be-
herrscht, spart man jede Menge Miill.

OT: Gibt es Materialien, in denen Sie Potenzial im Hinblick auf
Nachhaltigkeit sehen?

Jaeger: Vor einigen Wochen habe ich das erste Mal eine
20mm-EVA-Platte in der Hand gehabt, hergestellt aus Al-
gen. Die Eiweifle wurden so verarbeitet, dass sie vernetzt
und daraus ein Schaummaterial hergestellt wurde, das
CNC-gefrast werden kann. Es gibt auch Materialien, die auf
Milchsdure aufbauen. Es ist also weiterhin viel Bewegung
in der Branche.

Die Fragen stellte Pia Engelbrecht.
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Pravention zahlt sich aus

Millionen von Sportler:innen sind eine riesige Zielgrup-
pe, die bisher nicht von allen OST- und OT-Betrieben
adressiert wird. Wie Hauser diese besondere Klientel
tiber das Thema Verletzungspravention fiir sich gewin-
nen konnen, erlautern im Gesprach mit der OT-Redaktion
Felix Peste, Leiter Marketing & Vertrieb sowie Mitglied
der Geschéftsleitung, und der Leiter Orthopadietechnik
und Orthopadieschuhtechnik, Marko Géansl. Beide arbei-
ten bei ,Seeger — Das Gesundheitshaus“ in Berlin.

OT: Ab wann und wie hat sich Ihr Haus im Bereich
Verletzungsprdvention aufgestellt?

Marko Gansl: Wir sind in dem Bereich vielfdltig aufge-
stellt. Zum einen haben wir eine Eigenmarke mit Banda-
gen fir Freizeit- und Breitensportler:innen entwickelt, die
seit 2012 auf dem Markt ist. Unsere komplette Orthopadie-
Schuhtechnik (OST) inklusive der Einlagenversorgung ist
seit acht Jahren digital aufgestellt. Anfangs mit einer Pa-
romed-Frase und dem Rothballer-Messsystem. Da wir aber
alle unsere 65 Filialen noch besser vernetzen wollten, um
an allen Standorten die gleichen Leistungen anbieten zu
konnen, haben wir den OST-Bereich vor zwei Jahren noch-
mal neu tiberarbeitet und stark investiert. Jetzt verfiigen
wir tiber eine Art ,,eierlegende Wollmilchsau“.

OT: Welche Technik nutzen Sie im Lauflabor?

Felix Peste: Unser Lauflabor umfasst drei Moglichkeiten:
eine statische und dynamische Fu3druckmessung, eine
dynamische Beinachsenvermessung sowie eine dyna-
mische Wirbelsdulenvermessung - alles berithrungs- und
strahlungsfrei. Ziel der statischen und dynamischen Fuf3-
druckmessung ist, eine Verbesserung von Fuf3gesundheit,
Korperbalance und Laufstabilitdt zu erreichen. Das druck-

sensible Laufband analysiert Abrollvorgang, Gangsym-
metrie und alle wirkenden Krifte. Dysfunktionen oder
Fufdfehlstellungen werden entdeckt, Bewegungsfehler er-
kannt. Das sind die wichtigsten Voraussetzungen fiir hoch-
individuelle Einlagen und weitere Empfehlungen.

Die dynamische Beinachsenvermessung erlaubt eine
Laufanalyse aus allen Perspektiven. Wiahrend sich die
Kund:innen fortbewegen, filmen die Kameras ihren Gang
von hinten und von der Seite. Vorher aufgebrachte Licht-
marker ermoglichen eine extensive Computeranalyse, die
Gangstorungen, Lingendifferenzen und viele weitere Ei-
genheiten offenbart, die essenzielles Know-how fiir Schuh-
auswahl und Lauftechnik sind. Ziel der dynamischen
Beinachsenvermessung ist ein gesundes, performantes,
schmerzfreies Laufen.

OT: Wie hoch nehmen Sie die Bereitschaft jiingerer Menschen
wabhr, Geld fiir Priventionsangebote auszugeben?

Gansl: Ehrlich gesagt, sehr hoch. All das sind keine Kassen-
leistungen. Die Kosten miissen von Kund:innen persénlich
getragen werden. Ich sehe es an mir selbst. Ich bin begeis-
terter Radrennfahrer und habe gerade erst mehrere Hun-
dert Euro beim Bikecoaching ausgegeben. Selbstoptimie-
rung ist der Trend unter den jungen Menschen, egal ob sie
einmal die Woche eine kleine Runde joggen oder fiinfmal
ihre Sportart trainieren. Analyse, Beratung, Ausriistung
oder Hilfsmittel und Trainingspldne - all das bieten wir fiir
die Selbstoptimierung.

Die Fragen stellte Ruth Justen.

Das komplette Interview ist

im Fachmagazin ORTHOPADIE
TECHNIK in der Ausgabe 03/2022
erschienen und auf 360-ot.de
tber den QR-Code abrufbar.
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Kompetenzzentrum
Orthopadieschuhtechnik:
Fortschritt durch Forschung
und Ausbildung

Dr. Annette Kerkhoff
ist Projektleiterin des
Komzet O.S.T.

»Es ist etwas nahezu Einmaliges, dass fiir eine relativ klei-
ne Branche wie die Orthopédie-Schuhtechnik ein Kompe-
tenzzentrum genehmigt worden ist, das zwar ein Zentrum
ist, aber iiber drei Standorte mit drei unterschiedlichen
Schwerpunkten verfiigt“, betont Dr. Annette Kerkhoff. Im
Gesprdach mit der OT-Redaktion erldutert die Projektlei-
terin des Kompetenzzentrums Orthopddieschuhtechnik
(Komzet O.S.T.) die Hintergriinde, gibt Einblick in die Pro-
jekte und zieht ein erstes Fazit.

Im Oktober 2020 ging mit Langen der erste Standort an
den Start, im Januar und Mérz 2021 folgten Siebenlehn und
Hannover. Drei Standorte, ein Zentrum: Die Entscheidung
dafiir fiel aus gutem Grund: , Die Meisterschulen sind re-
lativ klein, haben dementsprechend wenige Schiiler:innen
und Seminarteilnehmer:innen. Fiir einen Standort wire
die Kapazitdt nicht grof3 genug gewesen“, berichtet Kerk-
hoff. ,Durch die drei Schulstandorte haben wir nun - ent-
sprechend der Forderrichtlinien des Bundesamtes fiir Wirt-
schaft und Ausfuhrkontrolle - eine deutlich hohere Anzahl
an Teilnehmer:innen, die von den Angeboten profitieren
konnen. Zudem war es eine gemeinsame Entscheidung, die
Aus- und Weiterbildung zu verbessern.“

Das Komzet O.S.T. versteht sich als Sprachrohr der Or-
thopéddie-Schuhtechnik und hat sich zum Ziel gesetzt,
die Branche zu sichern und auszubauen - insbesondere
durch die Stirkung von Forschung sowie durch Technolo-
gie- und Wissenstransfer fiir die Aus- und Weiterbildung.
»Wir schauen zum Beispiel: Wo sind Defizite in den Semi-
narangeboten, in den Meistervorbereitungskursen oder in
den Uberbetrieblichen Lehrlingsunterweisungen? Gibt es
didaktisch andere Moglichkeiten zu arbeiten? Braucht es
weitere Lerninhalte?, berichtet Kerkhoff aus der Projekt-
arbeit. Die Corona-Pandemie habe deutlich gemacht, wie
bedeutsam das Thema E-Learning ist. ,Es ist wichtig, die
Lehrmethoden den sich stetig dndernden Lernbediirfnis-
sen anzupassen.“ Gemeinsam mit dem Verein zur Forde-
rung des Forschungs- und Bildungsmanagements fiir die
Orthopéddieschuhtechnik in Deutschland (Bifo e.V.) soll
zudem die Forschung im Bereich OST vorangetrieben wer-
den. ,Wir haben vieles in den vergangenen Jahren richtig
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gemacht, aber oft fehlt der wissenschaftliche Nachweis®,
sagt Kerkhoff. ,Wie wichtig das ist, sieht man derzeit zum
Beispiel bei den sensomotorischen Einlagen, die genau aus
dem Grund nicht ins Hilfsmittelverzeichnis aufgenom-
men werden. Wir wollen mehr Forschung betreiben, so-
dass wir evidenzbasierter versorgen und der Branche mehr
Sicherheit geben kbnnen.“

Drei Standorte — drei Schwerpunkte

Die drei Standorte arbeiten an unterschiedlichen Themen-
schwerpunkten, einige Projekte werden auch tibergreifend
angegangen. Im Fokus in Siebenlehn, an der Meisterschule
Orthopddie-Schuhtechnik (MSS), stehen ,,Innovative Kon-
struktion und Fertigung“. In den vergangenen Monaten
wurde ein Seminar im Bereich 3D-Druck und -Scan ent-
wickelt, das im November 2022 als erster Pilotkurs an den
Start geht. ,,Das Interesse an der Technologie ist grof, aber
viele Firmen sind verunsichert, wofiir sie genutzt werden
kann, welche Vorteile sie bringt. Durch das Schulungsan-
gebot mochten wir Firmen eine Moglichkeit geben, sich
zu informieren, um dann entscheiden zu konnen, ob die
Technologie fiir sie sinnvoll ist oder nicht - und sie auch in
der Benutzung der verschiedenen Systeme schulen. Wir se-
hen uns hier auch als unabhdngigen Berater.“ Wahrend im
Onlinekurs die Grundlagen der 3D-Technik in der Theorie
im Fokus stehen, gehen die Teilnehmer:innen im Prdsenz-
kurs das Thema praktisch an, kdnnen vor Ort mit unter-
schiedlichen Druckern und unterschiedlicher Software
arbeiten. Kiinftig soll das Seminar regelméf}ig angeboten
werden. Die Erfahrungen und das Feedback aus dem Pilot-
kurs werden zeigen, ob und wo Anpassungen notwendig
sind.

Schwerpunkt in Langen, Bildungszentrum fiir Ortho-
péadie-Schuhtechnik Sudwest (B-O-S-S), ist ,Management
und Fithrung“. Dort wurde u.a. eine E-Learning-Plattform
realisiert, die die Meisterschule in Langen bereits zur Pla-
nung der Meistervorbereitungskurse nutzt. Auch die an-
deren Standorte sollen damit kiinftig arbeiten kénnen.
Zudem soll die Plattform fiir Seminare — wie das in Sieben-



lehn erarbeitete 3D-Druck-Seminar - sowie fiir Uberbe-
triebliche Lehrlingsunterweisungen genutzt werden. ,Es
geht nicht darum Prdsenzveranstaltungen zu ersetzen.
Das ist im Handwerk auch nicht sinnvoll, stellt Kerkhoff
klar. ,,Durch diese Plattform kdnnen Materialien jedoch
unterstiitzend zur Verfiigung gestellt und das lebenslan-
ge Lernen gefordert werden.“ Geplant ist auch ein Zugang
fiir Betriebe, die die Moglichkeit bekommen, sich fiir einen
geringen Betrag informieren und beraten zu lassen. , Ziel
ist es, die Plattform nicht nur den Meisterschulen, sondern
der gesamten Branche - der OST und OT - zugdnglich zu
machen“, betont Kerkhoff.

»Moderne Befundung und praxisrelevante Analytik“
lautet der Schwerpunkt in Hannover an der Bundesfach-
schule fiir Orthopéddie-Schuhtechnik (BFO). Wie konnen
kiinftig an der Meisterschule erworbene Kompetenzen auf
ein Hochschulstudium angerechnet werden? Daran arbei-
tet das Projektteam gemeinsam mit der Fachhochschule
Miinster und der Hochschule Kaiserslautern. Als Grund-
lage dafiir dient ein Vergleich der Lehrinhalte der Meister-
schulen mit denen der Hochschulen. Ziel ist es, die Uber-
gdange von beruflicher zu akademischer Bildung durchléds-
siger zu gestalten und dem Nachwuchs in der OST weitere
Karrierewege zu eroffnen. Zudem werden im Bereich Gang-
analyse ein Handlungsleitfaden fiir die Branche und ent-
sprechende Seminarangebote entwickelt. Um die Inhalte
auch praktisch zu vermitteln, entsteht in Hannover derzeit
ein Bewegungs- und Haltungsanalyselabor, so wie es auch
in OST-Betrieben zu finden ist.

Viele Schnittmengen von OST und OT

Kann auch die Orthopddie-Technik vom Kompetenzzen-
trum profitieren? ,Gerade im Bereich Bewegungsanaly-
se und im Bereich Management und Fithrung gibt es vie-
le Schnittmengen mit der OT. Oder auch im Bereich 3D-
Druck. Der Druck von Einlagen ist fiir die OT genauso in-
teressant wie fiir die OST, findet Kerkhoff. Daher konnten
auch die vom Komzet entwickelten Seminare im Bereich
3D-Druck und 3D-Scan fiir die Branche interessant sein.
»Wobei die OT im Bereich 3D-Druck von Orthesen viel-
leicht schon etwas weiter ist. Insofern ist es in diesem Be-
reich vielleicht eher umgekehrt - und die OST kann von
der OT profitieren.“

Mit Blick auf die vergangenen Monate zieht Kerkhoff
ein positives Fazit. ,Ich bin begeistert, wie gut es uns ge-
lingt, weit entfernt iber drei Standorte zusammenzuarbei-
ten und auch tiber den Meisterschulverband hinaus aktiv
und in der Branche sichtbar zu werden. Ich hoffe, es wird
deutlich, dass wir uns nicht nur explizit fiir die drei Berufs-
bildungsstdtten stark machen, sondern davon losgelost fiir
die gesamte Branche®, betont sie und spielt dabei u.a. auf
die ,Versorgungswelt Einlagen“ auf der OTWorld 2022 an,

an dessen Konzeption das Komzet O.S.T. mafigeblich mit-
wirkte. Und: Derzeit wird gemeinsam mit der Studienge-
meinschaft Orthopddieschuhtechnik Hannover e. V., der
Bundesfachschule fiir Orthopddie-Schuhtechnik Hanno-
ver und Jirgen Stumpf (ARGE PG08) ein Versorgungsstan-
dard in der orthopédischen Einlagenversorgung erarbeitet,
der demnadchst verdffentlicht werden soll - ein Leitfaden
also fiir die gesamte Branche. Kerkhoff appelliert an Insti-
tutionen und Betriebe, sich mit weiteren Ideen einzubrin-
gen und in den gemeinsamen Austausch zu gehen. ,Ich
wiinsche mir, dass wir am Ende des Forderzeitraums alle
Projekte zielfithrend abgeschlossen und das Angebot er-
weitert haben und dass wir Forschungsprojekte generieren
konnen, tiber die wir uns teilweise finanzieren konnen.
Und ich hoffe, dass wir zusdtzlich neue Ideen entwickeln
und Leitprojekte haben, die férderwiirdig sind.“

Das Kompetenzzentrum Orthopddieschuhtechnik
wird aus Mitteln des Landes Hessen, des Landes Sachsen,
des Landes Niedersachsen sowie durch die Bundesrepub-
lik Deutschland mit Mitteln des Bundesministeriums fiir
Wirtschaft und Energie geférdert. Der von den drei Schu-
len zu tragende Eigenanteil liegt je nach Landesforderung
zwischen 25 und 30 Prozent. Das Komzet O.S.T. wird zu-
sdtzlich vom Bifo e. V. finanziell unterstiitzt. Die Gesamt-
kosten zur Entwicklung des Kompetenzzentrums an den
drei Standorten liegen bei ca. 2,1 Millionen Euro.

Pia Engelbrecht

Das sind die Forderer des Kompetenz-
zentrums Orthopadieschuhtechnik:
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Biomechanik

Diese Studie untersucht die Aus-
wirkungen sensomotorisch wirken-
der FuRorthesen (SMFO) auf die Be-
lastung des Knick-SenkfulRes beim
Gehen. Sowohl die plantare Druck-
verteilung als auch die Biege- und
Torsionsbelastung wurden unter-
sucht. Durch die FuBorthese kommt
es in der mittleren Standphase zur
Anderung der Rotationsrichtung
am  Metatarsophalangealgelenk |
(MTP I) und am distalen Interpha-
langealgelenk V (DIP V). Durch die
innenrotierten MTP | und MTP V so-
wie das in Neutralstellung befindli-
che DIP | zeigt sich eine dynamische
Aufrichtung des Langsgewdlbes. Da
sich die Rotation an der Ferse und
am MTP V wihrend dieser Gang-
phase nicht verandert, kann von ei-
ner Korrektur der Valgusstellung des
RiickfulRes ausgegangen werden.

Schliisselworter: sensomotorisch
wirkende FuBorthesen, Knick-Senk-
ful, Torsionsveranderung

This study examines the effect of a
sensomotoric foot orthosis (SMFO)
on loading of the pes valgus foot
during walking. The plantar pressure
distribution and the bending and
torsional load were analysed. In the
mid-stance phase, the foot ortho-
sis causes a change in the direction
of rotation at metatarsophalangeal

N. Grabowski, T. Sprekelmeyer, M. Altenhdofer, A. Brunk,

K. Peikenkamp

Die Belastung des Fulles beim
Gehen mit und ohne senso-
motorische FulRorthese (SMFO)
bei einem Knick-Senkful}

Eine vergleichende Messung der Biege- und Torsionsmomente
sowie der plantaren Druckverteilung

Loading of a Pes Valgus Foot during Walking with and without
a Sensomotoric Foot Orthosis (SMFO)

Comparative Measurement of Bending and Torsional Loads and Plantar Pressure

joint one (MTP I) and at distal in-
terphalangeal joint five (DIP V). The
internal rotation of MTP | and MTP V
and the neutral position of DIP | re-
sult in dynamic straightening of the
longitudinal arch. Since the heel ro-
tation and the MTP V do not change
during this gait phase, a correction
in the valgus position of the hindfoot
can be assumed.

Key words: sensomotoric foot ortho-
sis, pes valgus, change of torsional
load

Einleitung

Diese Studie wurde als Gemeinschafts-
arbeit mit Teilnehmern aus Industrie,
Wissenschaft und Handwerk durch-
gefiihrt. Sie ist eine Zusammenarbeit
der vebitosolution GmbH, des Labors
fiir Bliomechanik der Fachhochschule
Miinster und der Orthopédie-Schuh-
technik Sprekelmeyer GmbH in Os-
nabriick. Ziel war es, den Einfluss sen-
somotorischer Fuflorthesen (SMFO)
auf die Belastung des Fufles zu mes-
sen. Es sollte festgestellt werden, ob
SMFO einen positiven Einfluss auf die
Belastung des Fuf3es beim Gehen ha-
ben. Die Indikationsstellung war der
Knick-Senkfuf, unter dem die Pro-
banden - meist beidseits - litten.

Der Knick-Senkfuf} ist durch eine
Kombination aus abgeflachter, me-

dialer Langswolbung  (Senkfufd)
und valgisierter Fersenbeinstellung
(Knickful)  gekennzeichnet. Be-
rithrt die Langswolbung bei Belas-
tung ganz den Boden, spricht man
von einem Knick-Plattfufd. Kippt der
Calcaneus unter Last in die Valgus-
stellung, rotiert der Talus nach me-
dial und rutscht nach plantar. Da-
durch flacht die Lingswolbung ab,
und der Vorfu3 abduziert. Gleich-
zeitig dreht der Unterschenkel durch
die enge Verbindung mit dem Talus
im OSG (um die Vertikalachse) nach
innen. Haufig ist zusdtzlich eine Su-
pination und Dorsalextension des
Metatarsophalangealgelenks I zu be-
obachten [1]. Bestehen diese Effekte
auch in unbelastetem Zustand und
lassen sie sich auch manuell nicht
korrigieren, spricht man von einem
kontrakten Knick-/Senkfufd und/oder
Plattfufl. Senkfufl und Knickfuf’ kon-
nen allerdings auch weitgehend iso-
liert voneinander existieren [1]. Der
Knick-Senkfufs kann mit verschie-
denen Methoden therapiert werden.
Die am weitesten verbreitete Methode
ist die Therapie mit Einlagen; er wird
aber auch begleitend mit Bandagen
behandelt, die eine spiraldynamische
Eigenschaft besitzen sollen. Schlie3-
lich kommen auch physiotherapeu-
tische Konzepte zum Einsatz. Dabei
wird meist die Spiraldynamik von
Larsen angewendet [2, 3].
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Die Therapie mit orthopddischen
Einlagen verfolgt unterschiedliche
Ziele. Allgemein werden die Aufgaben
von Einlagen als ,Stiitzen“, ,,Fithren“
und , Betten“ beschrieben. Diese Ein-
lagenformen, die als klassische Einla-
gen in der Festbetragsregelung der PG
08 gelistet sind, wirken im Allgemei-
nen als passives Hilfsmittel auf den
Fuf [1]. Mit den sensomotorisch wir-
kenden Einlagen, die das Ergebnis ei-
ner konsequenten Weiterentwicklung
der Versorgungsmethode sind, indem
sie Kenntnisse der Neurophysiologie
und eines physiotherapeutischen Be-
handlungskonzeptes enthalten, kann
die Muskulatur stimuliert oder inhi-
biert werden. Sensomotorische Ein-
lagen sollen - per gezielter Manipula-
tion des Fufles als sensorisches Organ
- eine Reaktion der Bewegungssteue-
rung provozieren. Dieses Ziel soll so-
wohl durch eine Umorientierung der
Rickfuflstellung als auch durch eine
direkte Beeinflussung plantarer myo-
faszialer Strukturen im Mittel- und
Vorfuf} verfolgt werden [4]. Sensomo-
torische Einlagen, auch ,sensomo-
torisch wirkende Fufiorthesen“ ge-
nannt, verfiigen tiber Druckpolster,
sogenannte Pelotten, die verschiede-
ne Aufgaben ibernehmen: Die medi-
ale Pelotte korrigiert den Rickfufi aus
einer Valgusstellung und richtet das
Fersen- bein aus seiner Pronation auf.
Die Orthese wirkt am Scheitelpunkt
der Pelotte, dem hochsten Punkt, un-
terhalb des Sustentaculum tali.

Durch die Modellierung dieser Pe-
lotte sollen negative Beeinflussun-
gen auf das Talonavikulargelenk und
auf das Kuneonavikulargelenk ausge-
schlossen werden. Durch die standige
Wiederholung in der Bewegung soll
die medial stabilisierende Muskulatur
trainiert werden. Die laterale Pelotte
dientim Falle des Knick-Senkfufies als
Widerlager und stabilisiert den Riick-
fuf. Die retrokapitale Pelotte fungiert
als Stufe und verlduft direkt hinter
den Metatarsophalangealgelenken II
bis IV. Sie dient als mechanisches Wi-
derlager im Vorfuf? und soll bei funk-
tionell beweglichen Rickfiifen eine
Spannungszunahme auf die kurze
plantare Fufmuskulatur gewdhren.
Dabei ist eine genaue Anpassung an
den Fuf notwendig, da keinerlei Mus-
kelbduche oder gar die Mittelfu3kopf-
chen einem Druck ausgesetzt werden
sollen. Durch diese Vordehnung der
kleinen Fuflbeuger lédsst sich eine zen-

Abb. 1 Typischer Verlauf der Biege- und Torsionsbelastungen am Metatarsophal-
angealgelenk I (MTP I). Die helle Kurve beschreibt den Verlauf der Torsionsbelastung,
die dunkle Kurve den der Biegebelastung iiber den gesamten Gangzyklus.

tralnervise Antwort im Sinne einer
Spannungsreduktion  beobachten.
Uber myofasziale Verbindungslinien
wird dieser Effekt vom M. triceps su-
rae iiber die Ischiocruralmuskeln bis
hin zum M. erector spinae erwartet
[4]. In der hier vorgestellten Untersu-
chung wurden sensomotorisch wir-
kende Einlagen hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Belastung des Fufies
beim Gehen untersucht.

Methodik

An der Studie nahmen 25 Personen
(17 weiblich, 8 mannlich) zwischen 15
und 50 Jahren mit Knick-Senkfuf} teil.
Sie wurden beidseits mit sensomotori-
schen Einlagen versorgt und mit den
Messsystemen ,,vebitoSCIENCE“ (ve-
bitosolution GmbH, Steinfurt) und
den Druckmesssohlen von Medilo-
gic (T&T Medilogic Medizintechnik
GmbH, Schonefeld) vermessen. Uber
das Messsystem ,vebitoSCIENCE“
wurden die Biege- und Torsionsmo-
mente (Nmm) an den Metatarsophal-
angealgelenken I und V MTP I und
MTP V), an den Interphalangeal-
gelenken I und V (DIP I und DIP V)
sowie an der Ferse ermittelt. Da die-
se Momente ursdchlich fiir Belastun-
gen am Fuf} sind, wird im Folgenden
von Biege- und Torsionsbelastungen
(Nmm) gesprochen. Mittels der Druck-
messsohlen wurde die plantare Druck-
verteilung untersucht. Fir die Aus-
wertung der Druckverteilung (N/cm?)
wurden die Ergebnisse fiir den Ge-
samtfufy, den Mittelfufd sowie den

Innen- und Aufienbereich jeweils ge-
trennt voneinander untersucht.

Das ,,vebitoSCIENCE“-System ent-
hilt finf Messareale, die jeweils die
Biege- und die Torsionsbelastung, die
auf das Innensohlenmesssystem und
respektive auf den Fufl wirken, mes-
sen. Sowohl die Biege- als auch die Tor-
sionsbelastung kdnnen in zwei unter-
schiedlichen Richtungen auftreten;
die Biegebelastung kann entweder
eine Belastung im Sinne einer Plan-
tarflexion oder einer Dorsalextension
sein. An der Ferse ist nicht mit einer
Belastung im Sinne einer Plantarflexi-
on zu rechnen; die Messareale im Vor-
fufl zeigen hingegen héufig innerhalb
eines Gangzyklus das Auftreten bei-

Abb. 2 Definition der Drehrichtungen
der Torsionsbelastung. Negative Werte
entsprechen einer Innenrotation,
positive Werte einer AufSenrotation.
Modifiziert nach [5].
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Biomechanik

der Belastungsrichtungen. Abbildung
1 zeigt einen typischen Verlauf der
Biegebelastung unter dem MTP I. Po-
sitive Werte entsprechen hierbei einer
Dorsalextensionsbelastung, negative
Werte einer Plantarflexionsbelastung.
Fiir beide Belastungsrichtungen kann
ein Maximum bestimmt werden. Die
Differenz zwischen diesen beiden
Maxima entspricht dem sogenannten
Range - er spiegelt u.a. das gesamte
Bewegungsausmaf} wider.

Die Torsionsbelastung ist in Form
einer Innen- oder einer Auflenrota-
tion moglich. Bezugsachse fiir die
Messareale im Vorfufd ist die Fufimit-
telachse und fir die Fersenmessstelle
die Kérpermittelachse. Die sich daraus
ergebenden Definitionen der Dreh-
richtungen sind in Abbildung 2 darge-
stellt. Negative Werte entsprechen da-
bei einer Innenrotation, positive Wer-
te einer Auflenrotation - jeweils da-
rauf bezogen, wie sich der Vorfufd zum
Riickfufy verdreht. Das Innensohlen-
messsystem ,,vebitoSCIENCE“ misst
mit 200 Hz und einer Auflésung von
16 Bit. Die Dateniibertragung an einen
Rechner mit Bediensoftware erfolgte
mittels WLAN. Die aufgenommenen
Schritte wurden auf 100 % des Gang-
zyklus normiert und gemittelt. Das
Innensohlenmesssystem ,,medilogic“
zur Erfassung der plantaren Druckbe-
lastung wurde mit 50 Hz betrieben.
Die Datentibertragung erfolgte per
Funk an die entsprechende Software.
Mit Hilfe der Bediensoftware wurden
dieaufgenommenen Schritte gemittelt
und auf 100 % Gangzyklus normiert.
Dies erfolgte sowohl fiir den Durch-
schnittsdruck tiber den gesamten Fuf3
als auch fiir einzelne FufRareale. Aus-
gewdhlt wurden hierfiir der Mittelfufl
sowie der innere und der duflere Fuf3-

li. Vorfull

Mittelful®

Ferse innen

Abb. 3 Zoneneinteilung fiir die Druck-
auswertung [6].

Abb. 4a Verldufe der Torsionsbelastung des rechten VorfufSes

mit und ohne SMFO.

bereich. Die Aufteilung der Fuflareale
istin Abbildung 3 dargestellt.

Die Probanden wurden jeweils ein-
mal mit und einmal ohne SMFO beim
Gehen auf freier Strecke vermessen,
wobei die sensomotorischen Fuf3or-
thesen individuell an jeden Proban-
den angepasst wurden. Die Versor-
gung erfolgte beidseits in den eigenen
Schuhen der Probanden. Alle Einla-
gen waren mit einer medialen und ei-
ner lateralen Pelotte, einer retrokapi-
talen Erh6hung und einem Zehensteg
ausgestattet. Zwischen den beiden
Messbedingungen wurden die Un-
terschiede fiir den maximalen Druck
in den einzelnen Fufibereichen, die
maximale Plantarflexion, die maxi-
male Dorsalextension, die maximale
Innen- und Auflenrotation sowie der
Range der Biege- und Torsionsbelas-
tung untersucht. Ausgewertet wur-
den nur ganzheitliche Datensitze
mit mindestens zwei vollstindig auf-
genommenen Schritten. Somit ergab
sich eine Anzahl von 16 auswertba-
ren Probanden fiir die Biege- und Tor-

sionsanalyse und von 8 auswertbaren
Probanden fiir die plantare Druckver-
teilung. Die Untersuchung auf Un-
terschied wurde bei den Biege- und
Torsionsdaten bei gegebener Normal-
verteilung mittels t-Test, ansonsten
mittels Wilcoxon-Test (Alpha = 0,05)
durchgefiihrt. Die Druckdaten wur-
den aufgrund des geringen Stichpro-
benumfangs ausschliefilich mittels
Wilcoxon-Test analysiert.

Die Belastungsverldufe der Torsion
an MTP I und DIP V wurden dartiiber
hinaus auf Unterschiede in ihrer Cha-
rakteristik zwischen den beiden Be-
dingungen betrachtet. Dazu wurden
die einzelnen Zeitpunkte des Gangzy-
klus zwischen den Bedingungen mit
und ohne Versorgung mittels t-Test
(Alpha = 0,05) untersucht. Dieses Ver-
fahren hat jedoch den Nachteil, dass
die Unabhéngigkeit aufeinander fol-
gender Zeitpunkte im Schrittzyklus
vorausgesetzt wird, was sie aus Sicht
der Bewegungslehre nicht sind. Um
diesem Fehler gerecht zu werden, wer-
den nur jene Ergebnisse als statistisch
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Abb. 4b Positive Werte entsprechen einer AufSenrotation,

negative Werte einer Innenrotation.

abgesichert betrachtet, bei denen
mindestens 10 aufeinanderfolgende
Zeitpunkte ein signifikantes Ergebnis
im t-Test zeigen. Einzelne Punkte, die
mittels t-Test als signifikant verschie-
den angezeigt werden, werden im Zu-
sammenhang des gesamten Schrittzy-
klus nicht als relevant betrachtet.

Ergebnisse

Die Biegebelastung zeigt an allen
Messstellen dhnliche Verldufe fir
die beiden untersuchten Bedingun-
gen. Signifikante Unterschiede erge-
ben sich nie an beiden FiifRen, sodass
darauf verzichtet wird, weiter auf die
Ergebnisse der Biegebelastung einzu-
gehen. Die Auswertung der Torsions-
belastung ergab, dass die maximale
Auflenrotation am Metatarsophal-
angealgelenk I (MTP I) mit Fuflor-
these signifikant verringert und die
maximale Innenrotation an diesem
Gelenk signifikant erhoht ist. Aufler-
dem zeigt sich, dass die maximale Au-
Renrotation am DIP V mit SMFO si-

gnifikant erhdht und die maximale
Innenrotation an diesem Gelenk ver-
ringert ist. Abbildung 4a und b zeigen
die Mittelwertkurven und die Stan-
dardabweichungen der Torsionsbe-
lastung des rechten Vorfufies. Dabei
wird deutlich, dass die Mittelwertkur-
ve am MTP I ohne Versorgung keine
bzw. nur eine minimale Innenrotati-
on aufweist, der mittlere Belastungs-
verlauf mit Versorgung in der mitt-
leren Standphase (zwischen 8 % und
27 % Gangzyklus) jedoch eine deut-
liche Innenrotation zeigt. Danach
wechselt die Torsionsrichtung, sodass
zwischen ca. 30 % und 70 % Gangzy-
klus (GZ) unter beiden Bedingungen
eine Belastung im Sinne einer Aufien-
rotation am MTP I vorliegt.

Das DIP I zeigt in der mittleren
Standphase kaum eine Verdnderung
und weist insgesamt nur sehr geringe
Torsionsbelastungen auf. Am latera-
len Strang kehrt sich etwas zeitverzo-
gert zum MTP I die Torsionsrichtung
am distalen Interphalangealgelenk V
(DIP V) um. Dort wird mit Versor-

gung eine Auflenrotation erreicht,
die ohne Versorgung nicht auftritt.
Das  Metatarsophalangealgelenk V
erfihrt hingegen kaum eine Verdn-
derung durch die Versorgung wah-
rend dieses Zeitraums. Wdhrend sich
das DIP V mit der Versorgung in einer
Auflenrotation befindet, erfihrt das
MTP V eine Innenrotation. Es kommt
also wahrend der mittleren Standpha-
se zu einer Verwringung innerhalb
des lateralen Strahls.

Dass sich nicht nur die Maxima,
sondern auch die Verldufe der Torsi-
onsbelastungam MTP Iund am DIPV
mit und ohne SMFO signifikant un-
terscheiden, konnte anhand der Un-
tersuchung auf Unterschied tiber die
einzelnen Zeitpunkte nachgewiesen
werden. Die Verldufe am MTP I und
am DIP V zeigen in den Zeitfenstern,
in denen sich die Rotation aufgrund
der SMFO umkehrt, signifikante Un-
terschiede.

Die Torsionsbelastung an der Fer-
se,am MTP V und am DIP I weist kei-
ne signifikanten Unterschiede in den
Maxima oder dem Range auf. Abbil-
dung 5 zeigt die maximal auftreten-
den Driicke in den einzelnen Fuf3-
bereichen. Es gibt keinen statistisch
nachweisbaren Effekt der Versorgung
hinsichtlich der Druckmaxima in den
untersuchten Arealen. Bei Betrach-
tung der Druckverldufe im Mittel-
fullbereich ist erkennbar, dass unter
Verwendung der Versorgung durch-
weg hohere Werte wahrend der Stand-
phase auftreten (Abb. 6). Dieser Effekt
ist jedoch - moglicherweise bedingt
durch die geringe Anzahl an auswert-
baren Probanden - nicht statistisch
abgesichert.

Diskussion

Die mediale Pelotte soll den Riickfuf3
aus einer Valgusstellung korrigieren
und das Fersenbein aus seiner Prona-
tion aufrichten. Ubertrdgt man diese
Funktionen auf die am Fuf} auftreten-
de Biege- und Torsionsbelastung, soll-
ten sich insbesondere Unterschiede
in der Torsion zeigen. Die Biegebelas-
tung spielt dabei keine entscheidende
Rolle. Die Untersuchung hat gezeigt,
dass sich die Torsionsrichtung des
MTP I wiahrend der mittleren Stand-
phase durch die Versorgung in eine
Innenrotation umkehrt und somit so-
wohl MTP I als auch MTP V widhrend
der mittleren Standphase eine Innen-
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Abb. 5 Maximaldruck in verschiedenen FufSbereichen des rechten Fuf3es,

jeweils mit und ohne Versorgung.

rotationsbelastung aufweisen. Die
Torsion an der Ferse verandert sich da-
bei jedoch kaum; die Mittelwertkurve
zeigt eindeutig ein supiniertes Auftre-
ten. Es kann also davon ausgegangen
werden, dass der Riickfufd durch die
SMFO aus seiner Valgusstellung in
eine neutrale Stellung gebracht wird.
Da sich das MTP V weiterhin in einer
Innenrotation befindet, kann eine
reine Supinationsstellung des gesam-
ten Fufles ausgeschlossen werden. Da-
durch, dass das DIP I der Innenrotati-
on des MTP I nicht folgt, sondern in
einer Neutralstellung verweilt, wird
deutlich, dassnicht der gesamte Strahl
bzw. Fufl nach lateral kippt. Vielmehr
belegt das in Neutralstellung befindli-
che DIP I in Kombination mit dem in-
nenrotierten MTP I die Aufrichtung
des Langsgewolbes. Die Auflenrotati-
on des DIP V, die sich durch das Tra-
gen der sensomotorischen Einlage er-
gibt, erzeugt eine Verwringung im la-
teralen Strang, wodurch vermutlich
das Aufrichten des Langsgewolbes
noch verstdarkt wird.

Um diese Ergebnisse zu verifizie-
ren, wurde eine Probandin erneut
untersucht. Es sollte sichergestellt
werden, dass die Verdnderungen, die
sich in den Drehrichtungen durch die
SMFO ergeben, nicht allein dadurch
begriindet sind, dass sich die Mess-
sohle an das Relief der Fuflorthese
anpasst. Es zeigte sich, dass die Dreh-
richtungen am MTP I und DIP V mit
Versorgung die gleichen sind, unab-
hidngig davon, ob man die , Neutral-
stellung“ der Biegung und Torsion bei
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frei hingenden, unbelasteten Fifien
(wie in der Studie) oder im aufrechten
Stand definiert. Es ist also davon aus-
zugehen, dass die Messeinlage und der
Fuf? bereits bei hdngenden Fii3en ei-
nen guten Formschluss mit der SMFO
ergeben und dass die in der Studie auf-
getretenen Verdnderungen in der Be-
lastung funktioneller Natur sind.
Sensomotorisch wirkende Fuflor-
thesen sollen neben der Korrektur der
Valgusstellung auch den Riickfuf sta-
bilisieren. Dieser Effekt wiirde sich bei
der Untersuchung der Biegung und
Torsion durch eine Verringerung der
Belastung an der Ferse bemerkbar ma-
chen. Fir die Fersenmessstelle konn-

ten jedoch keine signifikanten Unter-
schiede durch das Tragen der Einlage
nachgewiesen werden. Da die Torsion
des Fufles im unteren Sprunggelenk
erfolgt und sich dessen Bewegungs-
achse weiter distal der Ferse befindet,
konnte sich die Fersenmessstelle zu
weit proximal befinden, um die Bewe-
gungsverdnderung des Riickfufles zu
detektieren.

Fazit

Es zeigt sich, dass die Versorgung mit
sensomotorisch wirkenden Einlagen
zu Unterschieden bei der Torsions-
belastung des Vorfufles fithrt. Beson-
ders eindeutig zeigen sich die Unter-
schiede am MTP I und am DIP V. Dort
fithrt die sensomotorisch wirkende
FuBorthese zu einer Umkehrung der
Torsionsrichtung wéahrend der mitt-
leren Standphase, was in Kombina-
tion mit dem unverdnderten MTP V
und DIP I zu einer Aufrichtung des
Langsgewolbes fiithrt. Eine mogli-
che Ursache fiir diesen Effekt ist, dass
der M. peroneus longus durch geziel-
te Druckreize wiahrend der mittleren
Standphase eine erhohte Muskelakti-
vitdt zeigt und durch seine Ansatzstel-
le am Os metatarsale I fiir diese Bewe-
gung mitverantwortlich ist. Diese An-
nahme wird auch durch die tenden-
ziell hohere Druckbelastung im Mit-
telfulbereich (Abb. 6) unter Verwen-
dung der Versorgung gestiitzt. Die er-
hohte Aktivitdt des M. peroneus lon-
gus in der mittleren Standphase bei

Abb. 6 Verlauf des plantaren Druckes des rechten Mittelfuf3bereichs
iiber den gesamten Schrittzyklus, jeweils mit und ohne SMFO.



Verwendung sensomotorischer Ein-
lagen konnte bereits durch Ludwig et
al. (2013) nachgewiesen werden [7].
Die Untersuchung zeigt, dass mit Hil-
fe der Torsionsbelastung wie auch der
Druckermittlung die Zielsetzungen
von SMFO {iiberpriift werden kénnen.
Die Aufgabe sensomotorischer Ein-
lagen bei Knick-Senkfiiflen besteht
primér nicht in einer Belastungsre-
duktion im Sinne einer Druckmini-
mierung, sondern vielmehr in der
Realisierung einer korrigierten Fuf3-
haltung. Die hier vorgestellte Studie
zeigt, dass die gewiinschte Haltungs-
korrektur durch Biege- und insbeson-
dere Torsionsmessungen im Schuh
uberpriift werden kann.
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Bei Kindern mit Innenrotations-
gang wurden mittels Pedobarogra-
phie die Effekte afferenzverstarken-
der Einlagen mit Pelotte hinter dem
fiinften MittelfuBRknochenkopfchen
(Caput ossis metatarsalis oder me-
tatarsi V) untersucht. Der FuBRoff-
nungswinkel der Kinder wurde bei
Auslieferung der Einlagen und nach
sechs Wochen Adaptionszeit vergli-
chen.

Schliisselworter: afferenzverstarken-
de Einlage, Kinderorthopadie, Innen-
rotationsgang

The effects of augmented afferent
feedback insoles with padding be-
hind the fifth metatarsal head were
examined in children with internal
rotation gait by means of pedobar-
ography. The children’s foot progres-
sion angles were compared when the
insoles were delivered and after six
weeks of adaptation time.

Key words: augmented afferent feed-
back insole, paediatric orthopaedics,
internal rotation gait

Einleitung

Mit zehn Prozent [1] ist der Innen-
rotationsgang bei Kindern einer der
hiufigsten Vorstellungsgriinde in
kinderorthopddischen Praxen. In der
Literatur werden verschiedene Ursa-
chen fiir Innenrotationsgangbilder
genannt. Dazu zdhlen:

- eine Coxa antetorta,
- eine vermehrte Antetorsion des
Oberschenkelhalses,

D. Huesmann, K. Tiemeyer, |. Wihr

Einfluss einer afferenzverstar-
kenden Einlage mit Pelotte
auf den FulRéffnungswinkel
bei Innenrotationsgang

Effect of Augmented Afferent Feedback from a Padded Insole
on the Foot Progression Angle in Internal Rotation Gait

- eine angeborene oder erworbene
Hiuftdysplasie,

- Rotationsfehlstellungen des Femurs
oder der Tibia [2],

- eine Innenrotationskontraktur am
Hiftgelenk,

- eine femorale Antetorsion (ein Kom-
pensationsmechanismus, bei dem
eine Schwiche des M. quadriceps
ausgeglichen werden soll [3]).

Der innenrotierte Gang zeichnet
sich durch eine vermehrte mediale
Rotation der Fiifle oder der Beine zu-
einander aus. Dabei sind nicht immer
beide Beine oder Fiif3e betroffen - es
zeigen sich im Alltag sowohl beidsei-
tige als auch isoliert einseitige For-
men.

Bei einer Ganganalyse wird zur
Einschdtzung des Innenrotations-
ganges der Fu3offnungswinkel (engl.
,foot progression angle“) gemessen.
Dabei liegt die Bandbreite des phy-
siologischen Fufloffnungswinkels je
nach Autor bei 7 Grad [3] beziehungs-
weise zwischen -3 und 20 Grad [2].

In der Literatur gibt es keine ein-
deutigen Angaben dariiber, ab wel-
cher Groflenordnung eine Behand-
lung indiziert ist. Eine Behandlung
mit Einlagen, Schuhzurichtungen,
Orthesen oder Derotationsbandagen
kann hdufig nur eine kosmetische
Korrektur erreichen [4]. Die betroffe-
nen Kinder werden von Dritten hdufig
als ,tollpatschig“ empfunden. So ent-
steht neben den physiologischen Pro-
blemen unter Umstdnden auch ein so-
zialer Leistungsdruck.

Als ein Mittel zur Behandlung der
Innenrotation werden sogenannte
stimulierende Einlagen eingesetzt.

Bisher fehlen aber neben subjektiven
positiven Eindriicken geeignete wis-
senschaftliche Untersuchungen, die
diese untermauern.

Material und Methode
Messungen

Es konnten 24 Patienten gewon-
nen werden: 10 Jungen und 14 Mid-
chen. Der Altersdurchschnitt betrug
9,2 Jahre; dabei war die jingste Pati-
entin 4 und die dlteste 14 Jahre alt.
Die im Rahmen dieser Studie un-
ternommenen pedobarographischen
Messungen wurden mittels zwei-
er hintereinanderliegender Plattfor-
men vom Typ ,,FDM 1.5“ der Firma
Zebris Medical GmbH erstellt. Bei-
de Plattformen sind im Boden ver-
senkt. Die Mafle einer Plattform be-
tragen 158 x 60,5 Zentimeter (Ldn-
ge x Breite) mit einer Sensorfliche von
149 x 54,2 Zentimetern (Ldnge x Brei-
te). Die Anzahl der Sensoren liegt pro
Plattform bei 11.264; somit ergibt
sich eine Auflésung von 1,4 Sensoren
pro Quadratzentimeter. Ein einzel-
ner Sensor ist 0,8 Quadratzentimeter
grof. Es erfolgten 3 Messdurchgéange:

1. barfuf3,
2. nur mit Schuh sowie
3. mit Schuh und Einlage.

Die Probanden wurden mit einem
Paar Einlagen versorgt. Wahrend der
Messung wurden die Durchgidnge vi-
suell verfolgt, um zu tiberpriifen, ob
die Kinder ihr ,gewohntes“ Gangbild
zeigten oder sich auf eine korrekte
Fuflabwicklung konzentrierten.

Erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 02/21



Die Messungen wurden so oft wie-
derholt, bis mindestens 10 verwertbare
Messungen aufgezeichnet waren, von
denen jeweils 6 ausgewdhlt wurden.
Diese mussten eine gleichméfige Geh-
geschwindigkeit und Schrittlinge auf-
weisen, und die Gangrichtung sollte
moglichst entlang der Mittellinie der
Gangbahn liegen, nicht diagonal.

Nach einer Adaptionszeit von
6 Wochen wurden alle Patientinnen
und Patienten nach diesem Sche-
ma erneut vermessen (,barfufl 24
»ochuh 2“und ,Einlage 2“) (Abb. 1).

Getestete Einlagen

Die in der hier vorgestellten Studie
verwendeten Einlagen verfiigen tiber
eine besonders ausgeprdgte retroka-
pitale Pelotte hinter den Mittelfuf3-
knochenkopfchen (MFK V), die noch
ansteigt. Diese Erhabenheit soll die
Adduktion des Fufdes reduzieren [5].
Muskulér sollen hierdurch der M. tibi-
alis posterior, der M. peroneus longus
und der M. peroneus brevis aktiviert
werden (Abb. 2).

Biomechanisch wird dabei ver-
sucht, durch eine Anhebung des vor-
deren lateralen Fufirandes das un-
tere Sprunggelenk zu verblocken.
Durch diese Blockierung der Achse
soll die Rotationsfahigkeit des Fuf3es
eingeschrankt werden. Somit wird
die Lingsachse des Fufles so fixiert,
dass eine vermehrte Innenrotation
des Fufles nicht mehr moglich ist
[6, 7]. In dieser Arbeit werden modu-
lar aufgebaute, individuell gefertigte
afferenzverstirkende Einlagen un-
tersucht. Synonym zu den afferenz-
verstarkenden Einlagen werden auch
die Begriffe , sensomotorische“ oder
»propriozeptive Einlagen“ verwen-
det (Abb. 3).

Abb. 1

Ergebnisse

Die im Folgenden wiedergegebenen
Ergebnisse beziehen sich auf die Ta-
bellen 1bis 5. In der Probandengruppe
wurde barfuf§ links wihrend der ers-
ten Messung ein Innenrotationswin-
kel von im Mittel 3,78° gemessen;
rechts zeigten die Probanden im Mit-
tel einen Innenrotationswinkel von
1,42° (,,barfufs 1“). Barfufd nach 6 Wo-
chen (,,barfufl 2“) wurde in der Grup-
pe links ein leicht verbesserter Innen-
rotationswinkel von im Mittel 3,48°
gemessen; rechts betrug der ebenfalls
leicht verbesserte Winkel nach 6 Wo-
chen durchschnittlich 0,90° Innenro-
tation (Tab. 1).

DerFufioffnungswinkel verdnderte
sich im Vergleich zwischen ,barfufd 1
und ,,Schuh“links im Mittel um 5,17°
und rechts um 2,43°. Im Vergleich
»Schuh“ gegeniiber ,Einlage 1“ zeig-
ten die Patienten links einen um 1,57°
hin zur Innenrotation und rechts im
Mittel einen um 0,55° hin zur Aufien-
rotation veranderten Winkel (Tab. 2).

Mit Schuh wurde in der Gruppe
links ein Mittelwert von 1,39° gemes-
sen; rechts konnte ein durchschnittli-
cher Aufienrotationswinkel von 1,01°
ermittelt werden.

Die erste Messung mit afferenz-
verstarkender Einlage (,Einlage 1)
lief? in der Gruppe links einen Innen-
rotationswinkel von durchschnittlich
0,18° erkennen, rechts einen Aufien-
rotationswinkel von im Mittel 1,66°
(Tab. 3).

Nach 6 Wochen Tragezeit konnte
links bei der Messung mit Schuh und
Einlage (,Einlage 2“) in der Gruppe
im Mittel ein Auflenrotationswin-
kel von 0,37° gemessen werden; auf
der Gegenseite wurde ein Aufienro-

Abb. 1 Proband
im Ganglabor
des SPZ.

Abb. 2 Blauab-
druck/Trittspur
mit Hilfslinien

Abb. 2 und -formen.

tationswinkel von durchschnittlich
2,58° gemessen. Demnach verdnder-
ten die Finlagen im Vergleich zur ers-
ten Messung , Einlage 1“ bei der zwei-
ten Messung , Einlage 2“ den Fuf3off-
nungswinkel links im Mittel um 0,55°
und rechts um 0,92° hin zur physiolo-
gischen Auflenrotation (Tab. 4). Der
Vergleich ,Schuh“ mit ,Einlage 2
zeigte links einen um 1,32° reduzier-
ten Winkel in der Aufienrotation;
rechts wurde eine Vergroflerung des
Auflenrotationswinkels um 1,57° er-
reicht (Tab. 5).

Diskussion

Die erhobenen Daten bestdtigen
den in der Praxis bereits gewon-
nenen Eindruck positiver Effekte
afferenzverstarkender Einlagen mit
verstarktem Spot hinter den MFK V
auf die Innenrotations-Gangbilder
von Kindern. So konnte gezeigt wer-
den, dass ein innenrotiertes Gangbild
durch afferenzverstirkende Einlagen
verringert werden kann. Die Frage,
weshalb die Wirksamkeit der Einlagen
zwischen verschiedenen Probanden
geringer war als bei anderen, kann
anhand der durchgefiithrten Untersu-
chung nicht abschlieffend beantwor-
tet werden. So konnte auch der Schuh
allein (Tab. 2 u. 3) das Innenrotations-
gangbild verbessern. Eine Verminde-
rung des Stolperrisikos oder des Hin-
fallens ist jedoch fiir Eltern, Betreuer
und die Kinder selbst immer wichtig,
unabhédngig von Gradzahlen.

In folgenden Studien miisste der
Adaptionszeitraum von 6 Wochen
deutlich verlingert werden, um die
Effekte nach einer langeren Tragezeit
zu untersuchen. Wichtig hierbei ware
auch eine genaue Bestimmung der
tdglichen Tragedauer im Alltag. So for-
dert etwa auch Ludwig (2015) [8] wei-
tere Untersuchungen, um eine Ein-
gruppierung sensomotorisch wirksa-
mer Bestandteile einer Einlagenver-
sorgung benennen zu kénnen. Denk-
bar wire auch eine Anderung der
instrumentellen Ganganalyse, weg
von den Fufidruckmessungen hin zu
einem 3D-Messsystem wie z. B. dem
Vicon-System. Dieses ermoglicht, den
Effekt afferenzverstirkender Einlagen
zu beurteilen.

Zur weiteren Untersuchung der
Aktivitdtsanderungen der Musku-
latur missten elektromyografisch
(per EMG) unterstiitzte Messungen
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ADbb. 3 Ansichten einer afferenzverstirkenden Einlage.

erfolgen. Solche Messungen sind al-
lerdings aufgrund der notwendigen
Markerplatzierung und der aufwen-
digen Auswertung zeit- und kosten-
intensiv und bendtigen ein grofleres
Untersucherteam. Zudem ldsst sich
ein fiir die Innenrotation des Fufles
zustandiger Muskel wie der M. tibialis
posterior aufgrund seiner tiefen Lage
im Unterschenkel schlecht auf der
Haut ableiten. Fiir eine solche Unter-
suchung miissten Probanden gefun-
den werden, die sowohl ein patholo-
gisches Innenrotationsgangbild auf-

weisen als auch bereit sind, den Mus-
kel invasiv untersuchen zu lassen.
Unvermeidlich bleibt die Kontrolle
der durchgefiihrten Einlagenversor-
gung nach einigen Wochen, im Ideal-
fall durch den versorgenden Techni-
ker und den Verordner.

Fazit

Die hier vorgestellte Studie belegt,
dass afferenzverstirkende Einlagen
bei der untersuchten Gruppe signifi-
kante Fulwinkelverdnderungen be-

barful® 1
barfu} 2 nach 6 Wochen

Veranderung

Ergebnis

links rechts

-3,78° -1,42°
-3,48° -0,90°
0,30° 0,52°

reduziert, aber noch
innenrotiert

reduziert, aber noch
innenrotiert

Tab. 1 Verdnderung FufSoffnungswinkel (Mittelwerte der Gruppe) zum Messzeitpunkt
»barfuf$ 1 gegeniiber ,,barfufd 2“ nach 6 Wochen.

barful® 1, erste Messung

Veranderung

Ergebnis

links rechts

-3,78° -1,42°

1,39° 1,01°

517° 2,43°
AuRenrotation AuRenrotation

Tab. 2 Verdnderung Fuf3éffnungswinkel (Mittelwerte der Gruppe) ,,barfuf3 1“ gegen-
iiber ,Schuh“ zum selben Zeitpunkt.

wirkten, wobei aber in Einzelfdllen
starke Unterschiede auftraten. Ins-
gesamt lassen die ermittelten Werte
darauf schliefen, dass die Einlagen
nur wirksam sind, wihrend sie getra-
gen werden - ein prophylaktischer
oder therapeutischer Effekt war in
dieser Studie nicht nachweisbar; die
Interpretation der Daten lasst keinen
Schluss auf eine Verdnderung der
Muskelaktivitditsmuster auf supra-
spinaler Ebene zu. Klare Aussagen
dazu lief der Messaufbau allerdings
nicht zu, da ausschliefilich der Fuf3-
abdruck ohne EMG-Ableitung ge-
messen wurde.

Unklar ist weiterhin, ob eine
Adaptionszeit von sechs Wochen
ausreicht, um Anderungen auf supra-
spinaler Ebene zu erreichen. Der
nachgewiesene Effekt der Einlagen
ist differenzierter auch auf biome-
chanischer Ebene zu suchen.
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Schuh

links

rechts

Einlage 1, erste Messung

Veranderung

1,39° 1,01°

-0,18° 1,66°

1,57° 0,55°
Innenrotation AulRenrotation

Tab. 3 Verdnderung Fuf3éffnungswinkel (Mittelwerte der Gruppe) ,,Schuh“ gegeniiber

»Einlage 1“ zum selben Zeitpunkt.

Einlage 1, erste Messung

links

rechts

Einlage 2 nach 6 Wochen

Veranderung

-0,18° 1,66°

0,37° 2,58°

0,55° 0,92°
AulRenrotation AulRenrotation

Tab. 4 Verdnderung FufSéffnungswinkel (Mittelwerte der Gruppe) zum Messzeitpunkt
,Einlage 1 gegeniiber , Einlage 2“ nach 6 Wochen.

Schuh

Einlage 2

Veranderung

rotation

1,39° 1,01 °

037" 2,58°

1,32° 1,57°
reduzierte AuBen- AuRenrotation

Tab. 5 Verdnderung Fufloffnungswinkel (Mittelwerte der Gruppe) ,,Schuh“ gegen-

iiber ,Einlage 2“.
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Die Ganganalyse ist ein wertvolles
Instrument zur Indikationsstellung,
Uberpriifung und Verbesserung or-
thopadietechnischer Hilfsmittel. Je
nach Fragestellung kann dies mit
einer einfachen Video- oder Lauf-
banddiagnostik oder, insbesondere
bei komplexen Situationen, mit dem
Goldstandard — der dreidimensiona-
len instrumentierten Ganganalyse —
erfolgen. Die Erfassung von Kinema-
tik und Kinetik erlaubt die Beurtei-
lung von Pathologien auf mehreren
Ebenen der unteren Extremititen,
etwa bei Patienten mit spastischer
infantiler Zerebralparese, was kli-
nisch nicht immer moéglich ist. Die
Anwendung unndétiger oder insuffi-
zienter Hilfsmittel kann so vermie-
den werden; bei bestehenden Hilfs-
mitteln kann die Funktion verbessert
und somit eine maximale Hilfestel-
lung im Alltag erreicht werden.

Schliisselworter: Ganganalyse, Hilfs-
mittel, Orthesentuning, Zerebralparese

Gait analysis is a valuable tool for
establishing an indication, verifying
and improving orthopaedic devices.
Depending on the specific problem,
this can be done with a video or tread-
mill analysis or, especially for com-
plex situations, the gold standard —
three dimensional instrumented gait
analysis. Registering kinematics and
kinetics allows the visualisation of
multilevel pathologies, especially of
the lower limbs, for example in pa-
tients with spastic infantile cerebral
palsy, which sometimes is not pos-
sible by clinical examination alone.
The prescription of unnecessary or
insufficient devices can be avoided
and the function of existing devices
can be improved for maximum sup-
port in everyday life.

T. Schlemmer

Ganganalyse in der Orthopadie-
Technik — Grundlagen und klini-
sche Anwendungsmoglichkeiten
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Application
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Einleitung

Der Wunsch, den Vorgang des Ge-
hens zu verstehen und den Ablauf
eines Gangzyklus zu vermessen, be-
steht schon lange. Bereits der grie-
chische Philosoph Aristoteles (384-
322 v. Chr.) hat dies in seinem Werk
,De motu animalium“ anhand von
Pferden durch Beobachtung ver-
sucht [1]. Jedoch konnte erst mit der
Entwicklung der Fotografie das Gang-
bild auch dokumentiert werden:
Etienne-Jules Marey lie im Jahr 1868
mit weifden Leuchtstreifen praparierte
Probanden beim Gehen fotografieren,
was zumindest eine zweidimensiona-
le Auswertung erlaubte [2]. Ebenfalls
um diese Zeit entwickelte Gaston Car-
let Druckluftsensoren, die in die Schu-
he eingebaut wurden, um eine Unter-
scheidung von Stand- und Schwung-
phase zu ermoglichen. Um 1895 ent-
wickelten die Militdrdrzte Otto Fischer
und Christian Wilhelm Braune un-
ter Zuhilfenahme eines zweiten, im
90-Grad-Winkel zum ersten aufge-
stellten Fotoapparates die Grundziige
der bis in die Gegenwart gebrduchli-
chen dreidimensionalen Ganganaly-
se, die heute allerdings um einiges aus-
gefeilter ist. Eine Auswertung der beim
Gehen auftretenden Krifte (Kinetik)
erfolgte seit dem Beginn des 20. Jahr-
hunderts, nachdem entsprechende in
den Boden eingearbeitete Druckmess-
platten entwickelt worden waren.

Ganganalyse heute

Durch die kontinuierliche technische
Entwicklung stehen heute umfang-
reiche Methoden zur Vermessung so-

wohl des physiologischen Gehens als
auch der moglichen pathologischen
Situationen zur Verfiigung. Die heute
gebrdauchlichen Analysemethoden
umfassen die einfache Videoanalyse
und die Laufbandanalyse, die bei ein-
fachen Fragestellungen eingesetzt wer-
den konnen, sowie den Goldstandard,
die dreidimensionale instrumentierte
Ganganalyse, die zudem die Basis fiir
Modellrechnungen (Modelling) mit-
tels diverser Computersimulationen
liefert. Die Vor- und Nachteile der ge-
nannten Analysevarianten sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt.

Neuere Systeme mit Highspeed-
Kameras erlauben zudem eine marker-
lose Analyse iber eine Erkennung der
Silhouette sowie ein sogenanntes Hy-
bridverfahren als Mix zwischen mar-
kerloser und instrumentierter Gang-
analyse, das deutlich weniger Marker
benotigt als bei einer herkdmmli-

Abb. 1 Magliche Orte der Marker-
platzierung am gesamten Korper.

Je nach Ganglabor und Fragestellung
konnen diese variieren.
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Klinische Beurteilung Videoanalyse Laufbandanalyse 3D-Analyse

Bewegungen zu schnell, verzerrt verzerrt verzerrt dreidimensional
Slow Motion keine ja ja ja
Muskelaktivitat keine (EMG) (EMG) EMG/Modelling
Krafte generell keine keine eventuell 3D
Krafte Detail keine keine keine Modelling

Tab. 1 Vergleich der verschiedenen Analysemdglichkeiten mit Vor- und Nachteilen.

chen markerbasierten Analyse. Das
bedeutet eine Zeitersparnis im klini-
schen Alltag bei identischer Genauig-
keit [3, 4]. Die markerlose Analyse ist
vor allem im Bereich des Fufles und
des Beckens, also Korperteilen, die
beim Gehen ihre Form wenig verdn-
dern, noch ungenauer.

Ablauf einer dreidimen-
sionalen instrumentierten
Ganganalyse

Zu jeder Ganganalyse gehort eine aus-
fahrliche korperliche Untersuchung,
die den Bewegungsumfang der Ge-
lenke, die Muskelkraft, eine allfillige
Spastizitat der Muskulatur sowie die
Korpermafie dokumentiert. Anschlie-
fend wird je nach verwendetem Sys-
tem eine groflere oder kleinere Zahl re-
flektierender oder ein Signal erzeugen-
der Marker auf definierte Stellen am
Korper des Probanden geklebt. Eine
Variante der moglichen Markerposi-
tionen am gesamten Korper ist in Ab-

Abb. 2 Aufzeich-
nung der Gangana-
lyse am Computer.
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bildung 1 dargestellt. Durch die Mar-
ker werden die Extremitdten in mehre-
re Segmente eingeteilt; die Bewegung
dieser Segmente gegeneinander wird
abgebildet.

Bei der eigentlichen Analyse laufen
die Probanden mehrmals eine defi-
nierte Strecke abund werden dabei von
mehreren Kameras gefilmt (Abb. 2).
Die beim Gehen auftretenden Krifte
werden mit in den Boden eingearbeite-
ten Kraftmessplatten aufgenommen.
Anschlieflend erfolgt die Auswertung
mit Hilfe verschiedener Computer-
programme. Als Ergebnis werden Kur-
ven erstellt, welche die Stellung jedes
Gelenkes (Kinematik) zu jedem Zeit-
punkt des Gangzyklus abbilden, so-
wie Kurven, die die dabei auftretenden
Krifte (Kinetik) abbilden. Ein Beispiel
einer kinematischen Kurve ist Abbil-
dung 3 zu entnehmen. Zudem wird
die Muskelaktivitdt der oberfldchli-
chen Muskulatur der unteren Extre-
mitdten durch Elektromyografie iiber
kabellose Sensoren aufgezeichnet, was
einen Riickschluss auf den Zeitpunkt

von Aktivitdt und Inaktivitdt der ent-
sprechenden Muskelgruppen zu jedem
Zeitpunkt eines Gangzyklus zuldsst.

Kinematische Auswer-
tung der Ganganalyse

Um die folgenden Beispiele besser ver-
stehen zu konnen, wird zunachst die
kinematische Auswertung einer Gang-
laborkurve erldautert. Auf die Aspekte
Kinetik sowie Elektromyografie wird
zur Vereinfachung verzichtet. In den
meisten Laboren wird das linke Bein
durch eine rote Linie, das rechte Bein
durch eine blaue Line dargestellt. Grau
hinterlegt ist die Normkurve, die die
Bewegung des Durchschnitts einer ge-
sunden Population darstellt (siehe das
Beispiel in Abb. 3). Abgebildet wird ein
Gangzyklus von 0 bis 100 % in der Sa-
gittal-, Frontal- und Coronarebene auf
der x-Achse des Diagrammes. Jedes Ge-
lenk wird in jeder Ebene dargestellt.
Der Gangzyklus wird in eine Stand-
phase, in welcher der Fuf3 Bodenkon-
takt hat, und eine Schwungphase, in
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der er keinen Bodenkontakt hat, unter-
teilt. Die beiden Phasen werden zudem
in mehrere Unterphasen segmentiert
(Tab. 2 u. 3). Die beiden Phasen wer-
den durch einen senkrechten roten
und blauen Strich unterteilt, der beim
Gesunden bei etwa 60 % des Gangzy-
klus liegt. In horizontaler Ebene (y-
Achse) werden je nach Bewegungs-
ebene und Gelenk die Aspekte Flexi-
on/Extension, Innen-/Aufienrotation,
Abduktion/Adduktion, Valgus/Varus
sowie anterior/posterior durch eine
schwarze Linie getrennt und in Grad
angegeben. Die Abweichungen von
der Normkurve werden evaluiert und
zur Auswertung herangezogen.

Allgemeine Anwendun-
gen der Ganganalyse

Im klinischen Alltag der Orthopédie,
insbesondere der Neuroorthopddie,
wird die Ganganalyse zur Verlaufs-
kontrolle einer allfdlligen Verschlech-
terung der Gehleistung, zur Indika-
tionsstellung sowie zur Planung und
Uberpriifung konservativer und ope-
rativer Therapien verwendet. Auge und

Standphasen

Initialer Bodenkontakt

Gehirn des Menschen kénnen kom-
plexe Bewegungsabldufe und auch das
Zusammenspiel von mechanischer
Bewegung, auftretenden Kréften und
Muskelaktivitit nur in begrenztem
Maf} aufnehmen und verarbeiten. Zur
genauen Beurteilung der Abldufe beim
Gehen, insbesondere bei einem patho-
logischen Gangbild, stellt die Gang-
analyse ein wertvolles diagnostisches
Hilfsmittel dar, das die Abldufe beim
Gehen erkennbar und auswertbar
macht. In den weiteren Ausfiihrun-
gen wird insbesondere auf die Verwen-
dung der Ganganalyse innerhalb der
Orthopddie-Technik eingegangen.

Fallbeispiele: Die Rolle
der Ganganalyse in der
Orthopadie-Technik

Die Indikation fiir eine Orthese oder
Prothese sowie fiir Schuhversorgun-
gen kann bis zu einem gewissen Grad
klinisch gestellt werden. Bei schwieri-
gen Situationen wie Pathologien auf
mehreren Ebenen der unteren Extre-
mitét, etwa bei Patienten mit spasti-

Belastungsantwort

Mittlere Standphase

scher infantiler zerebraler Tetraparese,
oder in Grenzfillen hilft die Gang-
analyse, die Entscheidung fiir das op-
timale Hilfsmittel zu féllen.
Abbildung 4 gibt die kinematische
Gangkurve des Sprunggelenkes und
des Kniegelenkes in der Sagittalebene
eines Patienten mit spastischer Hemi-
parese rechts wieder. Es zeigt sich eine
deutliche Spitzfufstellung rechts mit
Hyperextension des rechten Kniege-
lenkes. Abbildung 5 zeigt die Gang-
kurve desselben Patienten nach einer
operativen Verlangerung der Achil-
lessehne sowie einer Verkiirzung der
Tibialis-anterior-Sehne zur Korrektur
des Spitz- und Fallfufles. Es zeigt sich
ein noch verbleibender gering ausge-
pragter Fallfufy bei nun nicht mehr
vorhandener Spitzfuflstellung sowie
regelrechter Kniestreckung rechts; le-
diglich zu Beginn der Standphase ist
die Kniebeugung etwas vermindert.
Zudem verbleibt noch ein fehlender
initialer Bodenkontakt mit der Ferse,
der in einem unphysiologischen
retrograden Abrollen resultiert. Auf-
grund dieser Daten wurde der Patient
lediglich mit einer Fuflheberschie-

Standphasenende

Gangzyklus 0 % 0-12 % 1231 % 3150 %

Hifte 20° Flexion 20° Flexion 0° Flexion -20° Hyperextension
Knie 0°-5° Flexion 20° Flexion 0°-5° Flexion 0°-5° Flexion
Sprunggelenk 0° 5°-10° Plantarflexion 5° Dorsalflexion 10° Dorsalflexion
Funktion Fersenkontakt StoRdé@mpfung in Knie kontrollierte Vorwarts- kontrollierte Dorsalex-

mit dem Boden

und Sprunggelenk

Lastiibernahme und

bewegung der Tibia

Verlagerung des

tension am Sprungge-
lenk mit Ablésung der
Ferse vom Boden

Schwungphasen

Gangzyklus

Hufte

Knie

Sprunggelenk

Stabilitat in der Hifte Schwerpunktes
nach vorne
Schwungphasen- Initiale Mittlere Terminale
vorbereitung Schwungphase Schwungphase Schwungphase
50-62 % 62-75 % 75-87 % 87-100 %
-10° Hyperextension 15° Flexion 25° Flexion 20° Flexion
40° Flexion 60°-70° Flexion 25° Flexion 0°-5° Flexion
15° Plantarflexion 5° Plantarflexion 0° 0°

Funktion

passive Kniegelenks-
flexion von 40°

Plantarflexion des
Sprunggelenks

mindestens 55° Knie-
flexion fur gentigend
Bodenfreiheit

zunehmende Huft-
flexion auf 25°

Dorsalextension des
Sprunggelenks bis
Neutral-Null-Stellung

Kniegelenkextension
bis Neutral-Flexion

Vorbereitung auf
Standphase

Tab. 2 u. 3 Ubersicht iiber die einzelnen Phasen eines GangzyKklus.

w
N
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FulR-Boden-Winkel

plan [] dors

Gangzyklus

Abb. 3 Kinematische Kurven eines
Patienten mit Muskeldystrophie und
Spitzfuf§ (vermehrte Plantarflexion im
Sprunggelenk). Legende siche Abb. 4.

ne vom Typ Heidelberg versorgt, die
sein Gangbild sowohl am Sprungge-
lenk als auch am Kniegelenk beinahe
normalisieren konnte (Abb. 6). Durch
die Ganglaboranalyse konnte gezeigt
werden, dass der Patient keine dyna-
mische Unterschenkelorthese mehr
benotigt, was Kklinisch bei diesem
Grenzfall nicht sicher zu entscheiden
war. Zudem erlaubt die Ganganalyse
die Kontrolle der erfolgten orthopa-
dietechnischen Versorgung, um eine
optimale Funktion zu gewahrleisten.
Die kinematischen Gangkurven
in Abbildung 7 zeigen die Sagittal-
ebene des Fuf-Boden-Winkels eines
Patienten mit spastischer zerebraler
Tetraparese. Auf beiden Seiten besteht
beim initialen Bodenkontakt ein
spitzfiiliges Auftreten, das heif3t, der
erste Bodenkontakt erfolgt unphysio-
logisch nicht mit der Ferse, sondern
im Bereich des Mittel- oder Vorfufles.
Die Pathologie ist nur gering ausge-
pragt und betrdgt nur wenige Grad.
Dennoch hat dies Auswirkungen auf
das Gangbild des Patienten: Ein retro-
grades Abrollen des Fufies fiithrt zu ei-
nem weniger fliissigen Gangbild und
kann zu Uberlastungsreaktionen am
Fufd sowie den angrenzenden Gelen-
ken fithren; es kann sogar Einfluss auf
die Knie- und Hiiftgelenke haben. Ab-
bildung 8 zeigt die Ergebnisse fiir den-
selben Patienten bei der Verwendung
steifer Unterschenkelorthesen. Per
Ganganalyse kann gezeigt werden,
dass er nun einen sicheren Fersenbal-
lengang erreicht - die Kurve beginnt
bei 0 % des Gangzyklus deutlich in
Dorsalextension. Die Ganggeschwin-
digkeit steigt mit dieser Versorgung
von sehr langsamen 0,3 Metern pro

Knie Flexion/Extension

Ext [°] Flex

Knochel Dorsalflexion

plan [°] dors

Abb. 4 Kinematische Kurven eines Patienten mit spastischer Hemiparese
rechts mit Spitzfiifigkeit sowie Hyperextension im Kniegelenk rechts.
Legende: Die rote Linie reprdsentiert das linke Bein, die blaue Linie das rechte
Bein. Grau hinterlegt ist die Normkurve eines gesunden Patientenkollektivs.

Sekunde auf 0,75 Meter pro Sekunde
(Norm: 1,34 Meter pro Sekunde).
Neben der funktionellen Kontrolle
bestehender Orthesen kann auch
eine insuffiziente Versorgung aufge-
zeigt werden: Abbildung 9 zeigt die
Kinematik des Sprunggelenkes sowie
des Kniegelenkes einer erwachsenen
Patientin mit Hemiparese links nach
einem Schlaganfall. Sie leidet unter
Knieschmerzen auf der linken Seite
und war bei Erstvorstellung mit einer
FuBheberschiene Typ Heidelberg ver-

Knie Flexion/Extension

Ext [°] Flex

Knochel Dorsalflexion

plan [] dors

ADbb. 5 Derselbe Patient wie in Abb.
4 nach operativer Verlingerung der
Achillessehne sowie Verkiirzung der
Tibialis-anterior-Sehne rechts.

sorgt. Es zeigt sich barfuf’ (s. Abb. 9) im
Sprunggelenk eine leicht vermehrte
Plantarflexion in der Standphase so-
wie eine Fallfiligkeit in den letzten
20 % des Gangzyklus. Das linke Knie-
gelenk ist in der gesamten Standpha-
se massiv hyperextendiert, was fiir die
Knieschmerzen verantwortlich sein
kann. Abbildung 10 zeigt die kinema-
tische Kurve mit der bestehenden Ver-
sorgung mittels einer konfektionier-
ten Fuflheberschiene vom Typ Hei-
delberg. Die Fallfiiligkeit kann damit

Knie Flexion/Extension

Ext [°] Flex

Kno6chel Dorsalflexion

plan [°] dors

Abb. 6 Derselbe Patient wie in Abb. 4
u. 5 mit einer FufSheberschiene vom Typ
Heidelberg rechts.
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FuR-Boden-Winkel

plan [°] dors

Gangzyklus

Abb. 7 Kinematische Kurve eines
Patienten mit spastischer zerebraler
Tetraparese und fehlendem initialem
Fersenkontakt.

Knie Flexion/Extension

Ext [°] Flex

Knochel Dorsalflexion

plan [°] dors

ADbb. 9 Kinematische Kurven mit
Fallfufl sowie deutlicher Hyperexten-
sion des linken Kniegelenkes.

gut korrigiert werden; das Kniegelenk
bleibt allerdings unbeeinflusst, da die
Schiene zu weich ist, um es kontrollie-
ren zu konnen. Auch besteht nach wie
vor eine vermehrte Plantarflexion im
Sprunggelenk in der Standphase. Mit
der im Anschluss an die Ganganalyse
empfohlenen maflgefertigten Unter-
schenkelorthese mit einem Gelenk,
das eine Dorsalflexion im Sprung-
gelenk zuldsst, aber die Plantarflexi-
on sperrt und somit die Hyperexten-
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FuR-Boden-Winkel

plan [°] dors

Gangzyklus
Abb. 8 Derselbe Patient wie in Abb. 7,

nun mit Verwendung einer steifen Unter-
schenkelorthese beidseits.

Knie Flexion/Extension

Ext [°] Flex

Knochel Dorsalflexion

plan [°] dors

Abb. 10 Derselbe Patient wie in Abb. 9;
Korrektur des Fallfuf3es durch eine Fuf3-
heberschiene, aber unverdnderte Hyper-
extension des Kniegelenkes links bei
insgesamt insuffizienter Versorgung.

sion im Kniegelenk in der Standphase
limitiert, war die Patientin rasch be-
schwerdefrei.

,Orthesentuning”

Das Ziel einer jeden orthetischen Ver-
sorgung sollte die bestmogliche Funk-
tion des Hilfsmittels und somit eine
hohe Akzeptanz und eine addquate
Unterstiitzung im Alltag sein. Dabei
spielen neben Gewicht, Optik und

Tragekomfort auch funktionelle As-
pekte eine Rolle. Ein Hilfsmittel, das
dem Patienten nicht hilft, wird be-
kanntermafien nicht verwendet. Die
Anfertigung eines Hilfsmittels nach
Maf bedeutet einen groflen zeitlichen
und finanziellen Aufwand, daher soll-
te es auch optimal funktionieren. Um
das zu erreichen, kann die Gangana-
lyse wertvolle Hinweise liefern. Ein-
stellbare Federgelenke an flexiblen
Unterschenkelorthesen lassen sich
entsprechend den Bediirfnissen der
Patienten einstellen, um etwa eine zu
ausgepragte Dorsalflexion im Sprung-
gelenk in der Standphase zu minimie-
ren, die zudem zu einer vermehrten
Kniebeugung fihrt, was langfristig
negative Auswirkungen auf die Mo-
bilitdt haben und zu Gelenkkontrak-
turen fiihren kann. Bei Patienten mit
Kauergang, also einer vermehrten
Dorsalflexion des Sprunggelenkes
und einer vermehrten Beugung der
Kniegelenke sowie der Hiiftgelenke
in der Standphase, kann die Hohe
des Orthesenabsatzes und somit die
Vor- respektive die Riicklage des Un-
terschenkels in Bezug zum Boden eru-
iert und notfalls korrigiert werden,
was klinisch in gleicher Genauigkeit
nicht maoglich ist. Auch die Ausrich-
tung der Fufle in Gangrichtung, der
sogenannte ,foot progression angle,
kann mittels Ganganalyse visualisiert
und durch Anpassungen an der Or-
these korrigiert werden. Es ergeben
sich somit vielfdltige Moglichkeiten,
die Orthese an die bestehende Patho-
logie und die Bediirfnisse des Patien-
ten individuell anzupassen.

Ganganalyse in
der Schuhtechnik

Im Bereich Schuhtechnik liefert die
Pedobarografie bereits Hinweise auf
erhohte Druckbelastungen, die zur
Vermeidung von Druckulzera abge-
fangen werden miissen. Eine solche
Untersuchung ist allerdings statisch
und spiegelt somit nicht die vorherr-
schenden Druckverhidltnisse beim
Gehenwider. Die Ganganalyse erlaubt
mittels spezieller Methoden wie zum
Beispiel dem ,,Oxford Foot Model“ [5]
eine Darstellung der Bewegungen des
Fufles beim Gehen. Mittels compu-
terunterstiitzter Modellierung und
Finite-Elemente-Berechnungen kon-
nen in Zusammenschau mit einem
individuellen Rontgenbild des Pati-



Abb. 11 Modellierung einer pathologischen Fuf$form aus dem Datensatz eines
normal geformten FufSes aus einem Computertomogramm mittels Finite-Elemente-

Berechnung.

enten dreidimensionale Fufmodelle
aus einer dreidimensionalen Rekons-
truktion des Computertomogramms
eines gesunden Normfufies model-
liert (Abb. 11) und die Druck- und
Zugspannungen in den einzelnen
Knochen des Fufles dargestellt wer-
den, und zwar zu jedem Zeitpunkt der
Standphase eines Gangzyklus. Somit
konnen einzelne Uberlastungen dar-
gestellt und mittels orthopddietech-
nischer Bettung exakt abgefangen
werden. Des Weiteren kann die Fle-
xibilitdt des Fufdes - zum Beispiel des
Rickfufles gegeniiber dem Vorfufd -
dargestellt werden, um zu beurteilen,
ob eine Kkorrigierende Schuhversor-
gung sinnvoll ist oder ob sie - bei ei-
nem zu rigiden Fuf} - wahrscheinlich
zu Druckstellen fiihren wiirde und
eine In-situ-Bettung des Fufies sinn-
voller ist.

Limitierungen der
Ganganalyse

Nicht jede Fragestellung von Interesse
kann mit einer Ganglaboranalyse be-
antwortet werden. So lassen sich zwar
mittels Druckmesseinlagen die vor-
herrschenden Druckverhdltnisse in
einer Unterschenkel- oder Fuflorthese
oder einem Mafischuh messen - die
Bewegungen des Fufles im Hilfsmittel
lassen sich aber nicht darstellen, so-
mit auch nicht die Korrektur der Fuf3-
form durch das Hilfsmittel. Auch die
Bewegungen im Hilfsmittel selbst,
etwa Verwindungen beim Laufen,
lassen sich nicht gut wiedergeben.
Limitierend kann es sich des Weite-

ren auswirken, wenn das Hilfsmittel
wédhrend der Analyse nicht korrekt
getragen wird: Wenn zum Beispiel der
Fufy mit der Ferse aus dem Maf3schuh
rutscht, da dieser nicht korrekt ge-
schlossen ist, ist keine korrekte Ana-
lyse des Hilfsmittels moglich, und die
Ergebnisse werden verfdlscht.

Neben diesen speziellen Limitie-
rungen gibt es auch allgemeine Ein-
schrinkungen. So ist eine Gangana-
lyse erst ab etwa dem 6. Lebensjahr
sinnvoll, da vorher eine Compliance
fiir eine solche teilweise zeitaufwen-
dige Untersuchung noch nicht gege-
ben ist. Zudem ist eine Korpergrofle
von etwa einem Meter notig, um die
diversen Marker in gentigend Abstand
zueinander platzieren zu konnen. Ein
weiterer kritischer Aspekt ist schlief3-
lich die artifizielle Laborsituation,
in der die Untersuchungen durchge-
fihrt werden.

Ausblick

Um eine moglichst vergleichbare
Situation zwischen zwei Messungen
zu unterschiedlichen Zeitpunkten zu
schaffen, ist man auf die Kontinui-
tat einer Ganganalyse unter Labor-
bedingungen angewiesen. Da die
Hilfsmittelversorgung von den Pa-
tienten im Alltag und nicht nur im
Labor angewandt werden soll, muss
das Ziel der Ganganalyse sein, dies
widerspiegeln zu konnen - wenn
auch in weniger komplexer Analyse
als im Labor. Die Parameter ,,Schritte
pro Tag“, ,Gehdistanz, ,Gehdauer
und ,,Hohenmeter“ konnen heute be-

reits mit beinahe jedem Smartphone
aufgezeichnet werden. Sie dienen als
Indikatoren fiir eine verbesserte Geh-
leistung nach einer Orthesenversor-
gung oder auch einer Operation. Aus
Grinden des Datenschutzes ist eine
Auswertung im klinischen Umfeld
allerdings schwierig. Die Simulation
von Alltagssituationen wie etwa Lau-
fen auf unebenem Grund, Aufstehen
aus einem Stuhl oder Treppenstei-
gen wird in Zukunft vermehrt in die
Ganganalyse implementiert werden
miissen, um den Alltag der Patienten
besser abbilden zu kdnnen.
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Diabetischer Ful}

Die diabetesadaptierte FuBbettung
(DAF) ist eine individuell fir den
FuB des an Diabetes erkrankten Pa-
tienten hergestellte Bettung, die
die vielfdltigen Verdnderungen der
Anatomie, der Biomechanik und vor
allem die neuropathisch bedingte
Empfindlichkeit gegeniiber Druck-
belastungen beriicksichtigt. lhre
Aufgabe ist es, dem Patienten Mo-
bilitat zu ermdglichen, aber dabei
den verletzungsgefahrdeten Ful zu
schiitzen. Um diesen Anforderungen
gerecht zu werden, sind zahlreiche
konstruktive Details zu beachten.

Schliisselworter: diabetesadaptierte
FuBbettung, Formgebung, Material,
Druckmessung

A diabetes-adapted footbed (DAF) is
a footbed especially customised for
the foot of a diabetes patient that
takes the many different changes in
the anatomy, the biomechanics and
in particular the neuropathy-related
sensitivity to pressure points into
account. Its purpose is to allow the
patient to be mobile while protect-
ing the foot that is prone to injuries.
Many design details have to be con-
sidered to meet these requirements.

Key words: diabetes-adapted foot
bed, shaping, material, pressure
measurement

Einleitung

Die Behandlung des diabetischen
Fufisyndroms (DFS) erfordert auf-
grund der Komplexitdt der Erkran-
kung einen interdisziplindren Thera-
pieansatz bei enger Zusammenabeit
zwischen Hausarzt, Diabetologe, Ge-
fafchirurg, Allgemeinchirurg, Ortho-
pade, Podologe, Orthopadie-Techni-

H. Trentmann, O. Baasch

Diabetesadaptierte

Fullbettungen

Diabetes-Adapted Footbeds

ker und Orthopéadie-Schuhtechniker.
Die Therapiegrundsdtze orientieren
sich an den Richtliniender AG Fuf}
iber den Diabetischen Fufi[1]. Vor
der Anfertigung einer DAF muss der
Orthopddie-Techniker bzw. -Schuh-
techniker den genauen Status des Fu-
fes und dessen Verdanderungen durch
die Diabeteserkrankung erheben. Im
Vordergrund steht dabei die Druck-
entlastung an den gefihrdeten Zo-
nen am Fuf3. Dabei ist es wichtig, den
Druck auf den ganzen Fuf} zu vertei-
len. Das Zusammenspiel der DAF mit
einem geeigneten Schutzschuh bzw.
einem orthopddischen Maf3schuh
ist dabei zu beachten. Eine wirksa-
me Druckentlastung hdngt aber auch
von anderen Faktoren ab. Dazu ge-
horen die Lebenssituation des Pati-
enten und deren Begleitumstidnde,
sein Aktivitdtsgrad, die Akzeptanz der
Schuhversorgung (Optik), die Patien-
tencompliance und die Biomechanik.

Fullstatus

Die Versorgung mit einer DAF setzt
zundchst eine genaue Untersuchung
des Fuf’es voraus. Neben den orthopa-
dischen Aspekten, die bei jeder Fuf3-
versorgung relevant sind, ist vor allem
der Neuropathiestatus zu erheben.
Die Untersuchung der Fuf$beweglich-
keit muss grundsatzlich alle Gelenke
des Fufles einschliefien, da eine ein-
geschrankte Beweglichkeit immer
mit einer erhdhten biomechanischen
Belastung beim Gehen einhergeht.
Werden  Bewegungseinschrinkun-
gen festgestellt, sollte zundchst im
Behandlungsteam (Arzt, Therapeut)
abgeklart werden, ob sie durch ope-
ratives oder therapeutisches Eingrei-
fen dauerhaft beseitigt werden kon-
nen. Ist das nicht der Fall, muss die
orthopédie(schuh)technische Versor-

gung die funktionellen Auswirkun-
gen der Bewegungseinschrankung
kompensieren konnen. Eine einge-
schrankte Dorsalextension der Zehen-
grundgelenke (insbesondere des ers-
ten Strahls) erfordert beispielsweise
immer eine Sohlenverfestigung mit
entsprechender Rolle, um wieder eine
physiologische Belastung durch Nor-
malisierung des Abrollverhaltens und
der Hebellingen zu erreichen. Ahn-
lich verhilt es sich bei Bewegungs-
einschrankungen im oberen Sprung-
gelenk: Wird dort eine eingeschrank-
te Dorsalextension iibersehen, fiihrt
dies hdufig zu einer kompensatori-
schen Eversionsbewegung im unte-
ren Sprunggelenk mit entsprechender
dreidimensionaler Verformung des
Fufireliefs, was wiederum zu unphy-
siologischer Druckbelastung - insbe-
sondere auf eine an die Normalposi-
tion adaptierte Fufibettung - fiihrt.
Ein Spitzful muss also zwingend als
solcher erkannt und, wenn nicht an-
derweitig therapierbar, entsprechend
eingebettet werden. Die fehlende
Dorsalextension muss dann tiber die
Sohlenkonstruktion kompensiert
werden. Bei stark deformierten oder
bereits ulzerierten Fiiflen muss an die-
ser Stelle auch schon entschieden wer-
den, welche Fufiregionen wie stark in
die Belastung eingebunden werden
konnen, um die besonders gefahrde-
ten Stellen zu entlasten.

Die Untersuchung des Neuropa-
thiestatus erfolgt mit Hilfe einer
Stimmgabel und eines Monofila-
mentes (Abb. 1). Zusitzlich konnen
die Wirme- bzw. Kilteempfindlich-
keit und die Oberflichentemperatur
des Fufles gemessen werden. In den
Richtlinien der AG Fuf} iiber den Dia-
betischen Fuf} ist vor allem die Nicht-
erkennung des 10-g-Monofilamen-
tes als ausschlaggebendes Entschei-
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dungskriterium benannt. Dieses wird
plantarseitig an der Grofizehenbeere,
am Grof3zehengrundgelenk und am
Kleinzehengrundgelenk in zufélliger
Reihenfolge jeweils dreimal fiir etwa
zwei Sekunden aufgesetzt. Dabei ist
auch immer eine Scheinanwendung
durchzufiihren. Der Patient muss
mindestens zwei von drei Anwendun-
gen in jeder Region korrekt benennen
konnen. Wichtig ist, dass das Mono-
filament nicht auf Verhornungen
oder Ahnliches aufgesetzt wird [2].

Vervollstindigt wird die Untersu-
chung durch Erfassung des Korper-
gewichtes und der Schuhgrofle. Beim
Gesprach mit dem Patienten sollte
auch dessen Mobilitdt erfragt werden.
Bei unklarer Durchblutungssituation
muss diese vom Orthopddie-Techni-
ker bzw. -Schuhtechniker beim be-
handelnden Arzt bzw. Diabetologen
erfragt werden. Alle Untersuchungs-
ergebnisse miissen nachvollziehbar
dokumentiert werden.

Nach Erhebung des Fuf3status kann
unter Zuhilfenahme der Versorgungs-
empfehlung ,Schuhversorgung und
Risikoklassen beim Diabetischen
Fulsyndrom - und analogen Neuro-
Angio-Arthropathien“ der AG Fufl das
Risikopotenzial abgeschdtzt und dar-
aus die notwendige Versorgung ab-
geleitet werden. Als Regelversorgung
gilt eine DAF ab Risikogruppe III (,,Zu-
stand nach plantarem Ulcus“). Lie-
gen definierte Kriterien fiir eine ho-
hergradige Versorgung vor, kann aber
auch schon ab Risikogruppe II (,,Dia-
betes mellitus mit Sensibilitdtsverlust
durch Polyneuropathie/relevante pe-
riphere arterielle Verschlusskrank-
heit“) eine DAF zum Einsatz kommen.
Zu beachten ist dabei, dass die Versor-
gungsempfehlung der AG Fuf} die all-
gemein anerkannte aktuelle Basis fiir
die Therapie des diabetischen Fuf3syn-
droms ist - nicht die dltere abweichen-
de Indikationsliste aus dem Hilfsmit-
telverzeichnis (HMV) [3].

Mal-/Abformtechnik

Basis fiir eine addquate Fuf3bettung
ist neben der korrekten Versorgungs-
planung das Mafinehmen und die
genaue Abformtechnik des Fufles.
Dabei liegt die Herausforderung da-
rin, dass mit einem statischen Ab-
druckverfahren eine Bettung er-
stellt werden soll, die den verdander-
ten Spitzenbelastungen in der Dy-

Abb. 1 Unter-
suchung der
Sensibilitdit mit
dem Semmes-
Weinstein-
Monofilament.

Abb. 2 Schaumabdruck fiir eine DAF. Der Fuf$ wird am sitzenden Patienten von Hand

in den Schaum eingedriickt.

namik gerecht werden muss. Somit
ist vor der Versorgung unbedingt die
Druckverteilung in der Bewegung
zu messen. Dazu wird mittels elek-
tronischer Pedobarographie eine so-
genannte Neutralmessung durchge-
tahrt. Diese sollte in einem Neutral-
schuh erfolgen. Die Innenschuhmes-
sung hat gegentiber einer Druckmess-
platte den Vorteil, dass die realistische
Belastung tiber mehrere Schritte ge-
messen wird und nicht ein einzel-
ner Schritt dazu genutzt wird, der die
Messplatte exakt treffen muss, was
das Abrollverhalten beeinflusst. Al-
ternativ kann auch in dem konfekti-
onierten Schutzschuh fiir Diabetiker
gemessen werden, in dem spdter die
Versorgung getragen werden soll. Da-
durch kann die Druckbeeinflussung
durch den spéteren Schuh bereits er-
fasst werden.

Neben der Analyse der dynami-
schen Belastung ist es fiir die Anferti-

gung der Bettung essenziell, auch die
genaue Position der Belastungsstel-
len am Modell reproduzieren zu kon-
nen. Dazu wird im Stehen ein Blau-
abdruck vom Fuf} angefertigt, um die
Druckspitzen bei voller Belastung zu
erkennen. Die Auswertung von Blau-
abdruck und Druckmessung dienen
als Grundlage zur Weiterbearbeitung
des spateren Modells und zur Einar-
beitung der Entlastungselemente in
die Bettung.

Die eigentliche Abformtechnik er-
folgt in der Regel als Schaumabdruck
im Sitzen. Diese Technik, den Ab-
druck in unbelastetem bzw. teilbe-
lastetem Zustand vorzunehmen, hat
sich sehr bewdhrt, denn dabei erhalt
man ein sehr genaues Bild von den
Fufsohlen. Beim Schaumabdruck im
Sitzen soll der Unterschenkel in ei-
nem Winkel von 90 Grad zum Ober-
schenkel stehen. Die eine Hand des
Orthopddie-Technikers bzw. -Schuh-
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technikers liegt auf dem Knie des Pati-
enten, wiahrend die zweite Hand des-
sen Ferse umfasst. Dann wird das Knie
heruntergedriickt und dabei die Ferse
gefiihrt. Anschliefiend wird durch fla-
chigen Druck am Fufiriicken der Au-
fenspann heruntergedriickt, danach
der Grof3zehenballen und die Zehen
(Abb. 2). Dabei konnen die Absatz-
sprengung des spateren Schuhs und
die relative Position des Vorfufes zum
Ruckfufl bereits individuell einge-
stellt werden. Dieses Abdruckverfah-
ren erfordert einige Ubung, da es zwar
relativ leicht ist, die Ferse iiber das
Knie in den Schaum zu driicken,
aber erheblich mehr Kraft erforder-
lich ist, danach den Vorfuf} gleichma-
Rig nachzustellen. Dies fithrt schnell
zu einer Uberhohung der Lingswol-
bungsstiitze.

Vor dem Ausgieffen der Schau-
me konnen bereits die Verlingerung
an der Fuflspitze und eine modera-
te Tieferlegung an den Hauptbelas-
tungspunkten eingearbeitet werden.
Dies erspart das spdtere Auftragen an
diesen Stellen.

Am Positivmodell miissen bei ad-
dquater Vorarbeit dann nur noch die
Bereiche abgetragen werden, an de-
nen eine verstdarkte Belastung statt-
finden soll. Dies wird regelhaft im
Bereich der Querwodlbung stattfin-
den miussen, da hier die Weichteile
beim Schaumabdruck nicht geni-

gend komprimiert werden. Dieses
Nachfolgen der knochernen Quer-
wolbung mit dem Ziel einer gleich-
mafiigen Druckverteilung darf nicht
mit einer Kkorrigierenden Spreizfuf3-
pelotte verwechselt werden - Pelot-
ten und Stufen in der Oberfliche sind
nach den Ausfithrungsbestimmun-
gen des HMV in einer DAF obsolet [4].
Ebenso ist ein Nachfolgen der kno-
chernen Form im Ubergang von den
Metatarsalkdpfchen zu den Metatar-
salschéften - was optisch wie eine re-
trokapitale Querbriicke erscheinen
mag - nichtals Stufe zu interpretieren,
sondern als Vergrofierung der lastauf-
nehmenden Fliche zur gleichmafii-
gen Druckverteilung. Diese Nachar-
beiten sind immer mit grofler Sorgfalt
vorzunehmen, da falsch positionierte
oder falsch geformte Belastungsele-
mente leicht zu Uberlastungen fiih-
ren kénnen.

Fertigung der diabetes-
adaptierten Fullbettung/
Materialauswahl

Von entscheidender Bedeutung fiir
die lastumverteilende Wirkung der
DAF ist neben der Formgebung und
der Schuhkonstruktion vor allem die
Materialauswahl. Grundsitzlich soll-
ten dazu nur Materialien verwendet
werden, die ausreichend lange eine ef-

Abb. 3 Tiefziehen der erwdrmten Materialien iiber das bearbeitete Modell.
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fektive Druckumverteilung ermogli-
chen. Dazusind die Priifnachweise der
Hersteller zu beachten. Auswahlkrite-
rien sind unter anderem die Shore-
Harte, die Riickstellfahigkeit, die Dau-
erbelastbarkeit und die hygienischen
Eigenschaften. Nur durch einen indi-
kationsabhdngigen Materialmix aus
mindestens drei verschiedenen Harte-
graden [4], bei dem das Gewicht des
Patienten und dessen Aktivitatsgrad
bertiicksichtigt werden muss, lasst sich
eine optimale Druckverteilung in der
Fuflbettung erreichen. Allerdings ist
die Studienlage zu diesem Thema,
vor allem gemessen an der Bedeutung
fir den Versorgungserfolg, duflerst
dirftig. Zwar gibt es Studien [5, 6, 7],
die die grundsaitzliche Eignung bzw.
Nichteignung bestimmter Materiali-
en fiir die unterschiedlichen Schich-
ten belegen - konkrete Empfehlungen
fiir bestimmte Gewichtsklassen, Mo-
bilitatsgrade oder Schidigungsarten
lassen sich daraus aber nicht ableiten.
Einigkeit besteht in den Studien je-
doch dariiber, dass den unterschied-
lichen Lagen bestimmte Aufgaben
zukommen und dass sich daraus un-
terschiedliche Anforderungen an das
Material ableiten lassen: Die dem Kor-
per zugewandte Schicht wird als ,,bet-
tende Schicht“ bezeichnet. Sie dient
dazu, der Mobilitat des Fufles gerecht
zu werden und sich dem unterschied-
lichen Fufirelief in verschiedenen Be-



Abb. 4 Abgabefertige diabetesadaptierte Fufbettung.

lastungssituationen anzupassen, aber
auch den ldngerfristigen Fufiverdn-
derungen nachzufolgen. Die mittlere
Schicht hat im Wesentlichen damp-
fende Funktion, und die dritte Schicht
dient der Stabilisation. Druckspezi-
fische Punkte (wie z.B. Druckspitzen
oder Ulzerationen) konnen zusatzlich
mit extraweichem Material gebettet
werden. Aus diesen Anforderungen
ergibt sich, dass die Schicht mit der
weichsten Shore-Harte zum Fuf liegt
und die weiteren Schichten vom Fufd
weg immer hdrter werden. Wichtig ist
auch, dass zum Fuf$ hin eine abwasch-
bare und desinfizierbare Schicht oder
ein entsprechender Bezug gewidhlt
wird, damit die hygienischen Anfor-
derungen erfiillt werden konnen. Un-
ter dem Aspekt der Hygiene ist zu be-
achten, dass offenzellige Materialien
zwar gute Dampfungseigenschaften
aufweisen, andererseits aber Feuchtig-
keit wie ein Schwamm aufsaugen und
somit nicht im direkten Fuf3kontakt
eingesetzt werden sollten.

Die Hersteller von Polstermaterial
fiir diabetische Fufbettungen bieten
verschiedenste Einschichtplatten in
unterschiedlichen Shore-Harten an.
Diese Schichten werden erhitzt und
im Tiefziehverfahren tber das Mo-
dell gezogen. Dabei miissen die Ver-
arbeitungstemperaturen und Ver-
weilzeiten exakt eingehalten werden,
da sich bei einer Uberhitzung die Ei-
genschaften der Polster deutlich ver-
andern. Daneben werden auch soge-
nannte Sandwich- bzw. Combi-Plat-
ten in verschiedenen Kombinationen
angeboten, die bereits im Herstel-
lungsprozess miteinander vulkani-
siert werden. Sie bieten den Vorteil,
dass der sonst notwendige Kleber ent-
fdllt, der die Materialeigenschaften

negativ beeinflussen kann. Zwar ha-
ben Fauli und Kollegen nachgewie-
sen, dass der Kleber initial keine Be-
einflussung darstellt [6], jedoch wur-
den im Rahmen dieser Studie keine
Langzeittests nach Verhdrtung des
Klebers durchgefiihrt. Sehr weiche
Materialien konnen nicht unter der
Walkmatte verarbeitet werden; da-

bei ist zundchst ein festeres Material
als Platzhalter einzusetzen, das dann
von Hand durch das weichere Materi-
al ersetzt wird. Das Tiefziehverfahren
selbst ist in den Ausfithrungsbestim-
mungen des HMV als Qualitédtsanfor-
derung festgelegt (Abb. 3) [8]. Neue-
re Verfahren wie das Frasen von Bet-
tungen oder der 3D-Druck werden im
HMYV bislang nicht beriicksichtigt.
Die DAF sollte idealerweise in da-
fiir vorgesehenen konfektionierten
Schutzschuhen fiir Diabetiker (HMV
31.03.08.xxxx) oder in orthopadi-
schen Mafischuhen getragen werden.
Die Stédrke der Bettung ist unterschied-
lich und abhédngig vom Umfang des
Fufles und von den Platzverhdltnis-
sen im Schuh. Zwar wird nach HMV
eine Mindeststarke von 8 mm gefor-
dert [4], dies ist jedoch hdufig nur mit
speziellen Schuhen mit vergroflertem
Innenvolumen zu verwirklichen. Bei
orthopéddischen Mafischuhen kann
man im Vorhinein die Starke je nach
Indikation individuell festlegen.

Abb. 5au. b Vergleich der Druckverteilung unversorgt (a) und auf der DAF (b).
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Abgabe

Bei der Abgabe der DAF (Abb. 4) muss
diese im ersten Schritt in den dafir
vorgesehenen Schuh exakt einge-
passt werden. Die DAF wird als inte-
graler Bestandteil des Schuhs angese-
hen und ist nicht als Wechselbettung
fir andere Schuhe gedacht - selbst
dann nicht, wenn es sich um das glei-
che Grundmodell handelt. Ein neuer
Schuh erfordert somit immer eine ei-
gens dafiir angefertigte Bettung. Dies
ist auch der Grund, weshalb die DAF
in Produktgruppe 31 (Schuhe) und
nicht 08 (Einlagen) gelistet ist.

Nach der Einpassung in den Schuh
sollte die Bettung an den Fufl angehal-
ten und tberpriift werden, ob die ein-
gearbeiteten Be- und Entlastungszo-
nen korrekt positioniertsind. Diessagt
aber noch nichts tiber die konkrete
Belastung in der Dynamik aus, so-
dass zwingend eine Kontrollmessung
zwischen Fuf3 und Bettung durch-
gefiihrt werden sollte. Diese Druck-
messung mit Versorgung kann dann
mit der Neutralmessung verglichen
und so der Versorgungserfolg doku-
mentiert werden (Abb. 5a u. b). Ei-
nen wissenschaftlich nachgewiese-
nen Grenzwert fiir die maximal to-
lerierbare punktuelle Belastung gibt
es zwar nicht, jedoch wird hdufig auf
eine Untersuchung von Owings et al.
verwiesen, in deren Zusammenhang
bei einer Nachuntersuchung an Pati-
enten, die nach einer abgeheilten Ul-
zeration Uiber lingere Zeit rezidivfrei
geblieben waren, ein durchschnittli-
cher Druck von 207 kPa an der zuvor
ulzerierten Stelle gemessen wurde [9].
Dieser Wert wurde auch von Bus und
Kollegen als Zielparameter fiir einen
erfolgreich erprobten Versorgungsal-
gorithmus gewdhlt. Der zweite, alter-
native Zielparameter bestand in einer
Entlastung um mindestens 25 % im
Vergleich zur unversorgten Situation
[10]. Da sich die Fuflbelastung tiber
die gesamte Nutzungsdauer der DAF
verdndern kann - sei es durch Materi-
alermiidung oder durch Verdnderung
der Fuform -, sollte die Uberpriifung
der Versorgung in regelméfiigen Ab-
stinden wiederholt werden.

Selbst wenn die gemessenen Druck-
werte bei einer Neuversorgung unauf-
fallig erscheinen, sollte eine neue Bet-
tung niemals sofort den ganzen Tag
getragen werden. Anfangs ist eine
Sichtkontrolle der Fifle durch den
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Patienten selbst oder eine Hilfskraft
nach einer zeitlich begrenzten Trage-
dauer dringend angeraten.

Fazit

Die Versorgung mit diabetesadaptier-
ten Fuflbettungen stellt hohe Anfor-
derungen an den Orthopddie-Techni-
ker bzw. -Schuhtechniker. Fehlerhafte
Versorgungen konnen aufgrund der
Neuropathie deutlich gravierendere
Folgen haben als bei anderen Indika-
tionen. Daher ist die Abrechnung der
DAF auch nur fiir zugelassene Leis-
tungserbringer mit entsprechendem
Zertifikat moglich. Eine liickenlose
Dokumentation mit Druckvertei-
lungsmessung ist dringend zu emp-
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Diabetischer Ful}

A. Al Haijjar, A. Ming, V. Clemens, P. R. Mertens

Potentielles Frihwarnsystem fur
diabetische Fuflschadigungen durch
sensorbestiickte Einlegesohlen

Bei Diabetespatienten ist eine Nervenschadigung mit verminder-
ter Wahrnehmung von Schmerzen und Druck in den FufRen ein
haufiges Krankheitsbild. Das Fehlen dieser wichtigen Informati-
onen fordert die Entwicklung von FuRgeschwiiren. Prophylak-
tische MaBnahmen sind moglich durch Erhebung der Tempera-
tur an der FuRsohle, denn vor einer Geschwiirbildung steigt Tage
bis Wochen vorher die Temperatur an. Erfahrungen der Autoren
in einem Telemedizinprojekt weisen auf vielfaltige Mdglichkei-
ten zur Unterstiitzung von Patienten mit Nervenschaden hin.
Herausforderungen sind neben dem technischen Ristzeug der
Temperaturerhebung die Mess-Adharenz der Patienten, Uber-
sichtliche Anzeigemdglichkeiten fur die betreuenden medizini-
schen Berufsgruppen sowie ein interaktiv gestaltetes , bidirekti-
onales“ Interface. Der Artikel stellt die Methodik einer klinischen
Studie Uber die Wirksamkeit eines Temperatur-Friihwarnsystems
beziiglich der Vermeidung von Geschwiirbildungen mit 288 Pa-
tienten dar und diskutiert vorlaufige Erfahrungen.

Sportorthopadie

F. I. Michel, A. Metzger

Funktionelle Anforderungen an
die Konstruktion von Laufschuhen —
ein Uberblick

Seit der Einfihrung der ersten industriell gefertigten Laufschuhe
vor etwa 150 Jahren haben sich die drei primaren funktionellen
Anforderungen nicht gedndert: Bei der Konzeption von Laufschu-
hen stehen nach wie vor Verletzungsprévention, Leistungsver-
besserung und/oder Optimierung des Komforts im Mittelpunkt.
Ebenso wenig haben sich die Hauptbestandteile und somit der
prinzipielle Aufbau eines Laufschuhs verandert. Dieser setzt sich
aus zwei wesentlichen Komponenten zusammen: dem Schaft
und der Bodeneinheit, die aus Zwischensohle und AuRRensohle
besteht. Dennoch hat der Laufschuh nicht nur sein Aussehen gra-
vierend verdndert — auch seine Einsatzgebiete sind vielféltiger
geworden, was wiederum in der Auspragung seiner funktionel-
len Eigenschaften deutlich erkennbar ist. Der Artikel stellt neben
aktuellen Laufschuhtrends auch neueste Materialentwicklungen
und damit verbundene moderne Fertigungstechnologien vor,
deren Anwendung in der Orthopéadie-Technik als sinnvoll erach-
tet wird.

Schliisselworter: Diabetes, Nervenschaden, FuRgefahrdung,
Temperaturmonitoring, Einlegesohle

Schliisselworter: Laufschuhe, Funktion, Konstruktion,
Konzepte, Trends

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 09/2020, S. 26-30

Einlagenversorgung

L. Lastring

»Sensomotorische” Einlagen-
versorgung — kritische Diskussion
des Begriffs

Die Verwendung des Begriffs der ,,sensomotorischen” Einlagen-
versorgung erinnert bisweilen an die babylonische Sprachver-
wirrung: Unter dem Sammelbegriff ,,sensomotorisch“ werden
»propriozeptive, ,afferenzstimulierende” oder ,,neurologische”
Einlagen subsumiert, um nur einige zu nennen. Manchmal wer-
den die Namen der Entwickler oder Hersteller als Erganzung an-
gefligt (z. B. Jahrling-, Springer- oder Aich-Einlagen), manch-
mal wird in der Bezeichnung auf die Bauweise angespielt (z. B.
»Plattchen-Einlagen”), manchmal werden Kunstbegriffe gewahit
(z. B. ,podoatiologische” Einlagen). Diese sprachliche Vielfalt, die
auch die tatsachliche Vielfalt der unterschiedlichen Konzepte un-
ter dem Oberbegriff ,,sensomotorisch“ widerspiegelt, erschwert
die fachliche Diskussion dartber, was diese neueren Einlagenty-
pen tatsachlich bewirken und wodurch ihre Wirkung hervorge-
rufen wird. Ziel dieses Artikels ist es, diese Vielfalt zu strukturie-
ren, die moglichen Wirkungsweisen zu differenzieren und klarere
Bezeichnungen fiir die genannten Einlagentypen vorzuschlagen.

Schliisselworter: Sensomotorik, Einlagen, Biomechanik

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 10/2020, S. 40—50

Biomechanik

Th. Stief, T. Sprekelmeyer

Entwicklung und Evaluation einer3D-
gedruckten bionischen Fullorthese mit
Unterstitzung des Windlass-Effekts

Eine hohe Beweglichkeit des Fules ist notwendig, um Belastun-
gen zu dampfen. Andererseits muss der Full aber auch eine starre
Konfiguration einnehmen kdénnen, da er als Hebel fir den Vor-
trieb essenziell ist. Gewahrleistet wird dies durch den sogenann-
ten Windlass-Mechanismus (,, Seilwinden-Mechanismus“): Wer-
den die Zehen dorsalextendiert, spannen sich die plantaren Mus-
keln, Sehnen und Bander an — Mittel- und Ruckful® werden auf-
gerichtet, supiniert und auf diese Weise ein rigider Hebel erzeugt.
Bei vielen Fehlstellungen ist dieser Mechanismus beeintrachtigt
oder gar nicht vorhanden; keine Einlage kann ihn bisher aktiv
unterstiitzen oder ersetzen. Die hier vorgestellte 3D-gedruckte
bionische FulRorthese unterstiitzt den Windlass-Mechanismus,
wodurch eine dynamische Unterstiitzung des FuRes ermdéglicht
wird. In einer biomechanischen Studie konnten die positiven Ef-
fekte der 3D-gedruckten bionischen FuRorthese nachgewiesen
werden.

Schliisselworter: Biomechanik, Bionik, 3D-Druck, Windlass-
Mechanismus, FuBorthese, Einlage

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 02/2022, S. 40-46
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