B M EDIZIN & TECHNIK

Der Reflex-Control Schuh fiir sensomotorisches Training.

Zusammenfassung:

Die Wirkung von sensomotorischem Trai-
ning zur Pravention von Sportverletzun-
gen und Sportschaden sowie in der Re-
habilitation konservativ und operativ be-
handelter Sportverletzungen und Sport-
schidden der unteren Extremitdten ist
wissenschaftlich eindeutig belegt. Bis-
lang haben instabile Unterlagen als spe-
zifische Trainingsmittel eine herausragen-
de Bedeutung. Durch das Uben auf insta-
bilem Boden erfolgt eine intra- und inter-
koordinative Reaktion der gelenkumgrei-
fenden Muskulatur, welche fiir das
Gleichgewicht eine wesentliche Rolle
spielt.

Die Autoren stellen mit dem Reflex-
Control Schuh eine neue Art des senso-
motorischen Trainings vor. Die Trainings-
einheiten lassen sich durch das Tragen
des Schuhs leicht in den Alltag integrie-
ren. Eine spezielle Schulung ist nicht
nétig. Der Schuh zeichnet sich durch ei-
nen langsorientierten Zylinder an der
Laufsohle aus und wird in zwei Varianten
angeboten. Der niedrigschaftige Schuh
soll vor allem die sprunggelenkumgrei-
fende Muskulatur schulen, der hoch-
schaftige Schuh die kniegelenkumgrei-
fende Muskulatur.

Eine erste Untersuchung zeigt, dass
der Reflex-Control Schuh die Reflex-
beitrdge der entsprechenden Muskulatur
signifikant steigert.
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Training

Gelenken, die in ihrer funktionel-

len Komplexitdt unter Beriick-
sichtigung der Muskulatur und Sehnen
als Erkrankungen des muskuloskeletta-
len Systems bezeichnet werden, haben
aufgrund der hohen Inzidenz fiir den
Betroffenen sowie fiir die gesamte Ge-
sellschaft eine groRe Bedeutung. Die
WHO hat deshalb das Jahrzehnt 2000
bis 2010 als ,Bone and Joint Decade”
deklariert (Weinstein, 2000). Derzeit
ist - eine eigentlich paradoxe Situa-
tion - im Gesundheitswesen nur mit
kranken Menschen Geld zu verdienen,
weshalb der Pravention bislang zu we-
nig Aufmerksamkeit geschenkt wurde.
Das Ziel jedoch muss es sein, mit ge-
eigneten praventiven MaRBnahmen Ver-
letzungen und Krankheiten des Bewe-
gungsapparates zu verhindern und so-
mit die Kosten zu Lasten des Gesund-
heitssystems zu vermindern.

Epidemiologische Untersuchungen
weisen neben dem Kniegelenk das
Sprunggelenk als das am hdufigsten
verletzte Gelenk in Sport und Freizeit
auf. So geben Liu & Jason (1994) an,
dass 50 Prozent aller Sportverletzun-
gen die untere Extremitat betreffen.

Bei der Entstehung dieser Verlet-
zungen spielen endogene Faktoren wie
statische Fehlstellung, muskuldre De-
kompensation, neurologisches Defizit
und exogene Faktoren (Beschaffenheit
des Schuhwerkes, Bodenbeschaffen-
heit) eine Rolle, die bei fehlender dy-
namischer Kompensation einer akuten
Stresssituation am Knie oder Sprung-
gelenkkomplex zu einer Verletzung
fithren kénnen (Zwipp, 1986).

Diese endogenen und exogenen
Faktoren sind im Sinne der Prévention
und Rehabilitation mit geeigneten
TrainingsmalRnahmen zur Schulung des

Erkrankungen von Knochen und

Neuer Spezialschuh
zum sensomotorischen

sensomotorischen Systems beeinfluss-
bar.

Die Wirkung von sensomotori-
schen/neuromuskuldren Trainingsfor-
men zur komplexen Gelenkstabilisie-
rung ist in mehreren Untersuchungen
bereits eindeutig belegt (Lohrer et al.
1999, Gollhofer et al. 1994, 1999) und
zu einem wichtigen Bestandteil der
Therapie bei diversen Verletzungen
und Erkrankungen des Bewegungs-
apparates geworden. Dabei haben in-
stabile Unterlagen als Trainingsmittel
eine herausragende Bedeutung (Gruber
2001). Ein innovatives Konzept be-
steht darin, den Trainingsreiz durch ei-
ne spezifische Modifikation des Schuhs
(Instabilisierung der Sohle) bereits bei
der alltdglichen Beanspruchung wirk-
sam werden zu lassen. Ziel dieser Ar-
beit ist es, dieses Schuhkonzept als
spezifische, sensomotorische Stimu-
lans darzustellen.

Sensomotorisches System/

Sensomotorisches Training

In vielen Sportarten, aber auch im All-
tag, werden vom Menschen komplexe
Bewegungshandlungen gefordert, die
ein HéchstmaR an Bewegungsprazi-
sion voraussetzen. Um diese Bewe-
gungsprdzision des gesamten Korpers
oder einzelner Korperteile gewahrleis-
ten zu kdnnen, ist eine standige Kon-
trolle des Bewegungsresultats durch
das Zusammenspiel von zentralem und
peripherem Nervensystem sowie der
Muskulatur erforderlich. Eine erfolgrei-
che, sichere Bewegungsregulation ist
jedoch nur dann mdglich, wenn dieser
Kontrollmechanismus zeitgleich mit
dem Bewegungsvollzug ablduft (Dietz,
2003). Das sensomotorische System
ist fiir die Integration der komplex
strukturierten  Bewegungsregulation
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verantwortlich und leistet durch die
verschiedenen sensorischen Strukturen
einen wesentlichen Beitrag zur Ge-
lenkstabilisierung.

Uber Mechanorezeptoren (afferen-
tes System), die in Haut, Muskeln und
Gelenkstrukturen sitzen, werden Infor-
mationen iber Lage und Stellung des
Gelenkes aufgenommen.

Dariiber hinaus werden durch das
visuelle (Augen) und vestibuldre Sys-
tem (Innenohr) additiv Informationen
in das zentrale Nervensystem einge-
speist, die in erster Linie bis zum
Stamm- und Kleinhirn, aber auch zum
GroRhirn einlaufen und auf allen Ebe-
nen komplex verschaltet werden.

Auf dem Riickweg (efferentes Sys-
tem) erfolgen Interaktionen zwischen
Spinalreflexen, vorgegebenen kogniti-
ven Programmen sowie regulativen Re-
flexen aus dem Hirnstamm. Die moto-
rische Kontrolle wird schlieRlich durch

ihr Zielorgan, die jeweilige Muskulatur

(Bewegungsausfiihrung), wirksam.
Die Gelenkstabilisation wird durch
zwei verschiedene Mechanismen er-
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reicht (Alt, 2001; Lohrer, 1999; Goll-
hofer et al. 1994, 1999): zum einen
durch externe Stabilisierungsmecha-
nismen, die das Gelenk von aul3en ge-
gen unphysiologische Bewegungen
schiitzen. Das Ziel von dulReren Stabi-
lisierungshilfen (Scheuffelen et al.,
1993), stabilisierenden Schuhen (Loh-
rer et al., 1996), Bandagen und Tape-
verbanden (Alt et al., 1999; Lohrer
1999) ist es, die Gelenke zu stabilisie-
ren und die Belastung des Gelenkkom-
plexes zu reduzieren. Der Einsatz er-
folgt zur Pravention von Sportverlet-
zungen und Sportschaden sowie in der
Rehabilitation konservativ und opera-
tiv behandelter Sportverletzungen und
Sportschdden. Mechanismen zur Ge-
lenkstabilisation sind durch den
knochernen Formschluss der Gelenke,
die kapsuldr-ligamentdre Stabilisation
und die Fiihrung der Gelenke sowie die
aktive Sicherung der Gelenke durch
Muskeln und Sehnen gegeben. Ledig-
lich der aktive Teil dieser internen Ge-
lenkstabilisation, (afferente Systeme
aus Gelenkkapseln und Béandern sowie
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die reaktive Antwort iiber Muskeln und
Sehnen) sind als Teil des sensomoto-
rischen  Gelenkstabilisierungssystems
trainierbar. Dabei konnen sowohl will-
kiirliche als auch reflexinduzierte Kon-
traktionen der Agonisten und Antago-
nisten stabilisatorisch wirksam wer-
den. Diese kdnnen durch ein sensomo-
torisches Training geschult werden.
Entsprechend der Hierarchie und
den komplexen Verschaltungen des
neuromuskuldren Systems muss ein
sensomotorisches Training die ver-
schiedenen Ebenen der motorischen

Kontrolle (Spinalreflex, Hirnstamm-
reflexe, kognitives Programm) gezielt
ansprechen.

Unter dem Begriff des sensomoto-
rischen Trainings fallen jegliche Art
von Ubungen mit labilen Unterlagen
(z. B. Therapiekreisel) oder Schwin-
gungen (z. B. Posturomed) die das Ziel
haben, die Reizaufnahme, -verarbei-
tung und -beantwortung zu optimieren
und so einen verbesserten Gelenk-
schutz zu erzielen. Durch das Uben auf
instabilem Boden erfolgt eine intra-
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Tumschuh

Einsatz des Reflex-Control Schuhes

)

Sensomotorisches Training

)

Verbesserung der Koordination, insbesondere der Gleichgewichtsfahigkeit

)

Effizientere Rehabilitation nach Verletzungen

)

Schutz vor erneuten Verletzungen durch kontinuierliche sensomotorische Reizsetzung

2 Wirkmechanismus des Reflex-Control Schuhes.

und interkoordinative Reaktion der ge-
lenkumgreifenden Muskulatur, welche
fiir das Gleichgewicht eine wesentliche
Rolle spielt (Tropp, 1986; Lohrer et al.,
2000). Die Ebenen der motorischen
Kontrolle sind komplex verschaltet, so
dass mit wechselnder Gewichtung je-
weils alle Ebenen angesprochen wer-
den. SchwerpunktmaRig den Spinal-
reflex bahnend wirken schnelle,
kleinamplitudige Bewegungen, die
beispielsweise auf dem Kippbrett oder
der Airex-Matte vorkommen.
Insgesamt kann festgehalten wer-
den, dass die sensomotorischen Funk-
tionen durch ein Training auf instabi-
lem Untergrund verbessert werden
kdnnen (Ashton-Miller et al., 2001).

Reflex-Control Therapieschuh

Bisher erfolgte das sensomotorische
Training zur Stabilisierung mittels spe-
zifischer Trainingsgerdte wie beispiels-
weise einem Kippbrettchen oder einer
instabilen Matte (Airex-Matte). Dies
erforderte vor allem eiserne Disziplin
bei der Ubungsdurchfiihrung und ei-
nen in den Alltag zu integrierenden
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Zeitaufwand. Der Reflex-Control Schuh
ersetzt durch die direkte Ankopplung
des Trainingsgerdtes an den FuR den
sonst tiblichen Aufwand bei der Schu-
lung des sensomotorischen Systems.

Durch das Tragen des Schuhes und
die Integration in den Alltag sind kei-
ne zusdtzlichen Trainingsmallnahmen
mehr notwendig. Die Tragedauer sollte
anfangs mit zirka 10 bis 15 Minuten
zur Vermeidung von Uberlastungen
und zur Adaption des sensomotori-
schen-muskuldren Systems an das
Schuh- und Fortbewegungssystem ge-
ring gehalten werden. Spater kann die
JTherapiezeit” sukzessiv gesteigert
werden und dann bis zu mehreren
Stunden betragen. So fiihren die Trai-
nings- und Therapiezeiten im Vergleich
zu konventionellen Methoden (z. B.
Wackelbrett) zu langeren Trainingsbe-
lastungen und sind deshalb wahr-
scheinlich wirksamer.

Untersuchung zur Wirksamkeit
des Reflex-Control Schuhes

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des
Reflex-Control Schuhes haben 10 Per-

sonen einen 10 Sekunden langen Ein-
beinstand in jeweils drei verschiede-
nen Belastungsvarianten  (barfuR,
Turnschuh und Reflex-Control Schuh)
ausgefiihrt. Zur Registrierung der neu-
romuskuldren Aktivitat (Reflexbeitrage
der sprunggelenkumgreifenden Musku-
latur) wurden EMG-Ableitungen des
M. Tibialis anterior, M. Gastrocnemius
medialis und M. Soleus vorgenommen
und aufsummiert.

Das Ergebnis (iEMG) der Auswertun-
gen zeigt, dass durch das Tragen des
Reflex-Control Schuhes die Reflex-
beitrage im Vergleich zum BarfuBlauf
(p =0.01) und Normalschuh (p = 0.03)
signifikant erhdht waren. Damit ist ei-
ne Aktivierung des neuromuskuldren
Systems durch den instabilen Schuh
belegt (Abbildung 1).

Aufbau Reflex-Control Schuh
Um eine Gefdhrdung des Sprunggelen-
kes (Umknicken) auszuschlieRen, wurde
der Schaft des klassischen Stabilschu-
hes (OrthoTech, Gauting) in seiner ur-
spriinglichen Beschaffenheit mit den
konstruktiven  Elementen  (seitliche
Stdbchen) erhalten. Die Laufsohle des
Schuhes jedoch wurde etwa zentral mit
einem ldngsorientiert angebrachten
halben Zylinder mit einem Radius
(Hohe) von zirka 1 Zentimeter verse-
hen. Dadurch wird der Schuh beziiglich
seines Standverhaltens im Varus-/Val-
gussinn instabilisiert und hierdurch der
sensomotorische Reiz auf das Gelenk-
system ausgeiibt. Das Ausmall der
Varus-/Valgusbewegung ist durch die
Hohe (Radius) der Rolle und die Breite
der Sohle auf maximal 10° limitiert.

Der Reflex-Control Schuh zur Préven-
tion und Rehabilitation ist in zwei Aus-
fertigungen - einem niedrigschaftigen
und einem hochschaftigen Schuh - er-
haltlich. Der niedrigschaftige Schuh soll
vor allem die sprunggelenkumgreifende
Muskulatur schulen, der hochschaftige
Schuh die kniegelenkumgreifende Mus-
kulatur (Gruber, 2001).

Der Schuh kann darliber hinaus
durch eine orthopadieschuhtechnische

Einlagenversorgung dem Full des
Schuhtrdgers individuell angepasst
werden.

Wirkungsmechanismus

Der natiirliche Gang soll muskuldr
mehr aktiv kontrolliert werden. Durch
die Instabilitdit des Schuhes wird
wahrend des Stehens und Gehens ein
neuromuskuldrer Reiz auf das Gelenk-



system ausgelibt, der durch die Struk-
turen des sensomotorischen Systems
addquat beantwortet beziehungsweise
kontrolliert werden muss.

Durch den ldngsorientiert ange-
brachten halben Zylinder an der Lauf-
sohle des Reflex-Control Schuhes (De-
stabilisierung) muss sich das sensomo-
torische System immer wieder neu an
die verdnderte Lagesituation des
FuBes anpassen und wird hierdurch bei
jedem Schritt und sogar im Stehen ge-
schult. So kann eine effizientere Reha-
bilitation nach Verletzungen und ein
Schutz vor erneuten Verletzungen er-
wartet werden (Abbildung 2).

Hochschaftige
Reflex-Control Schuhkonstruktion
Der Einsatz eines hochschaftigen

Schuhes zur Aktivierung der knieum-
greifenden Muskulatur bei sensomoto-
rischem Training ist bereits belegt
(Gruber et al., 2001). Gruber (2001)
konnte in einer Studie, bei der die Pro-
banden mit einem kontrollierten sen-
somotorischen Training auf verschie-
denen instabilen Unterlagen und unter
variierender, externer Stabilisation des
Sprunggelenkes  (barful}, Skischuh,
Aircast-Orthese) versorgt wurden, zei-
gen, dass vor allem die hochschaftige
Skischuhgruppe im Vergleich zu den
anderen Trainingsinterventionen einen
stabilisatorischen Zugewinn der knie-
gelenkumgreifenden Muskulatur ver-
zeichnen konnte.
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3 Hochschaftiger Reflex-Control Schuh.

4 Niedrigschaftiger Reflex-Control Schuh.

Durch eine Fixierung des Sprungge-
lenks wird die muskuldre Beanspru-
chung an die kniegelenkumgreifende
Muskulatur transferiert. Der hoch-
schaftige Reflex-Control Schuh mit
seiner instabilisierenden Sohlenwir-
kung sollte sich deshalb vor allem zum
Einsatz flir die Rehabilitation und

Pravention von Kniegelenksverletzun-
gen und Knieoperationen eignen (Ab-

bildung 3).

Niedrigschaftige Reflex-Control
Schuhkonstruktion

Der niedrigschaftige Reflex-Control

Schuh endet auf der Hohe des oberen
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Sprunggelenkes. Die Adaptierung des
Sohlensystems des Halbschuhes leitet
so den sensomotorischen Trainingsreiz
mehr auf die sprunggelenk- und fuR-
stabilisierende Muskulatur und sollte
sich deshalb vor allem zur Rehabilita-
tion nach Verletzungen und Operatio-
nen am Sprunggelenk und FuR eignen.
Ein weiteres Einsatzfeld des Reflex-
Control Halbschuhes besteht zum ei-
nen in der Primarpravention vor supi-
natorischen und pronatorischen Um-
knickereignissen sowie der Therapie
bei chronischen oberen und unteren
Sprunggelenkinstabilitdten (Abbil-
dung 4 sowie Tabelle 1).

Diskussion

Die negativen Auswirkungen einer Im-
mobilisation im Rahmen der Rehabili-
tation von Gelenk-, Sehnen- und
Bandverletzungen sind ausreichend
bekannt und in der Literatur beschrie-
ben (Lohrer et al., 2000). Experimen-
telle Arbeiten haben gezeigt, dass ver-
letzte Sehnen - dhnlich wie kollagene
Bandstrukturen - unter funktioneller,
kontrollierter Beanspruchung im Ver-
gleich zur vblligen Freigabe und im
Vergleich zur Immobilisierung mit ei-
ner besseren Qualitdt der Narbe aus-
heilen. Dariiber hinaus konnte gezeigt
werden, dass friihfunktionelle Bewe-
gung die Aushildung ungiinstiger nar-
biger Adhdsionen verhindert. Deshalb
wird ein optimales Verhaltnis zwischen
Bewegung und Belastung gefordert,
um eine optimale Heilung zu gewdhr-
leisten, ohne zusdtzliche Schadigun-
gen zu riskieren (Woo et al., 1994).

Rein mechanisch orientierte Kon-
zepte der Gelenkstabilisation sind
heute von einer funktionellen Betrach-
tungsweise abgeldst worden (Alt,
2001).

Passive und aktive Anteile der Be-
wegungssteuerung sind nicht scharf
differenzierbar. Beide Anteile treten
immer kombiniert auf, aber sind zum
Teil unterschiedlich gewichtet. Dies
belegen Befunde aus der Literatur und
eigene Untersuchungen sowohl hin-
sichtlich der Gelenkstabilisation als
auch fiir das sensomotorische Training
und bei Rehabilitationsmallnahmen
nach operativen Interventionen.

Die sensomotorischen Defizite, die
nach Verletzung entstehen, gilt es mit
propriozeptivem Training auszuglei-
chen beziehungsweise aufzutrainieren,
um eine vollstdndige Ausheilung der
verletzten Struktur zu erreichen und
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Indikationsspektrum Zielgruppe

Priméare Pravention alle

Rehabilitation nach
Knieverletzungen und
Knieoperationen

Patienten, Sportler

Rehabilitation nach
Verletzungen und
Operationen am
Sprunggelenk und Fu®

Patienten, Sportler

einem erneuten Auftreten entgegen-
wirken zu konnen.

Aus diesem Grund wird durch den
Einsatz von instabilen Unterlagen ver-
sucht, den entstandenen Mangel aus-
zugleichen. Da es jedoch keinen Grund
gibt, warum die statisch-dynamischen
Stabilitatsfunktionen vom mecha-
nischen sensomotorischen Training
getrennt sein sollten, wurde der Re-
flex-Control ~ Schuh  zum  Einsatz
wahrend der Alltagsbelastung ent-
wickelt. Durch das Tragen des Reflex-
Control Schuhes wird kein zusatzliches
Trainingsgerat bendtigt. Deshalb ist
das Konzept eine Kombination aus
passivem Schutz und aktiver Trainings-
stimulation im Sinn eines sensomoto-
rischen Trainingsgerdtes. Resultierend
aus diesen Eigenschaften sind viele
Anwendungsbereiche denkbar. Diese
werden in Zukunft Gegenstand weite-
rer Untersuchungen sein. |
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