
P R A X I S

50 Sonderheft Sensomotorik 2006

Viele manipulative Ver-
sorgungstechniken der
letzten hundert Jahre

basieren auf einem mecha-
nischen, reduktionistischen
Modell der mikroskopischen
Linse. Um komplexe Zusam-
menhänge zu verstehen,
zerlegen wir sie in immer
kleinere Bestandteile, um
die Rolle jedes Einzelnen
wissenschaftlich zu untersu-
chen. Die Arbeiten von Ari-
stoteles, Isaak Newton und
René Descartes haben mit
ihrer mechanischen Heran-
gehensweise dieser Analyse
dazu geführt, dass auf dem
Gebiet der physikalischen
Medizin die Bücher mit Win-
kelangaben und Vektoren
gefüllt sind. 

Das frühe zwanzigste
Jahrhundert prägte die Phy-
sik, unter anderem durch
Einstein, zu einem relativi-
stischen Universum, zu ei-
nem Verständnis der Bezie-
hungen, statt linearer Kau-
salitäten aus Ursache und
Wirkung. Erst viel später er-
reichte diese Denkweise
auch die physikalische Me-
dizin." 

Beziehungen zu verste-
hen ist das Hauptanliegen
des Buches "Anatomy
Trains" des Feldenkrais-The-
rapeuten Thomas W. Myers,
aus dem das oben stehende
Zitat stammt. Ganzheitlich
geht er darin auf die Mus-
kel-Faszien-Ketten und
funktionellen Zusammen-
hänge für Haltung und Be-
wegung ein. 

In der heutigen Zeit ist
die Anerkennung einer Ver-
sorgungstechnik jedoch
nicht primär vom ersichtli-

chen und reproduzierbaren
Erfolg am Patienten abhän-
gig, sondern vielmehr von
wissenschaftlichen Studien,
die genaue Messdaten lie-
fern. Diese Forderung ist
durchaus berechtigt. Doch
neben der Wissenschaft
sollten wir immer auch die
größeren Zusammenhänge
im Auge behalten. 

Ein ganzheitlicher Ansatz
muss kein Widerspruch zur
genauen wissenschaftlichen
Erforschung der menschli-
chen Bewegung sein. Beides
ergänzt sich und ist not-
wendig, um unser Verständ-
nis für die menschliche Be-
wegung zu erweitern.

Im folgenden Beitrag soll
die Anwendung eines syste-
matischen Ansatzes auf die
Analyse von Haltungs- und
Bewegungsmustern erläu-
tert werden, die für die or-
thopädieschuhtechnische
Versorgung mit sensomoto-
rischen Einlagen von den
Autoren als sinnvoll erach-
tet wird. 

Dieser Bericht soll jedoch
nicht dazu dienen, den Er-
folg anderer Vorgehenswei-
sen in der Einlagenversor-
gung zu schmälern. Ein-
steins Relativitätstheorie
verneinte nicht die Ne-
wton`schen Axiome, sie
stellte sie vielmehr in einen
größeren Zusammenhang.
Auf ähnliche Weise elimi-
niert die Theorie der Beein-
flussung sensomotorischer
Fähigkeiten durch Einlagen-
versorgung nach Jahrling
nicht den Wert der vielen
möglichen Versorgungs- und
Analysemethoden, sondern
stellt sie in den Kontext des
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Zusammenfassung:
Ein Hauptziel bei derVersorgung mit sen-
somotorischen Einlagen ist es, durch ge-
zieltes Setzen von Reizen („Aktio“) die
Stütz- und Zielmotorik („Reaktio“) zu ver-
ändern. 

Die Körperbewegung wird beeinflusst,
indem die Einlage den Fuß in seiner Be-
wegung verändert, so dass der Patient
mit seinem sensomotorischen System ei-
ne neue, physiologischere Bewegungs-
strategie erarbeiten muss. 

Für diese Art der gezielten sensomoto-
rischen Beeinflussung der Bewegung ist
das Wissen um neuromuskuläre Zusam-
menhänge – nicht nur am Fuß — unab-
dingbare Voraussetzung. 

Grundlage der Voraussetzung ist eine
umfassende Befundung, bei der die Be-
weglichkeit und das Bewegungsausmaß
der Gelenke untersucht wird und der Fuß
palpiert um zu erfühlen, wo die Pelottie-
rungen auf der Einlage platziert werden
und wie hart oder weich sie gearbeitet
werden müssen.

Wenn das Potenzial beim Patienten
vorhanden ist, eine neue Bewegungsstra-
tegie zu erlernen, können die Einlagen
physiotherapeutische Therapien unter-
stützen und zu besseren Behandlungser-
gebnissen führen. Auch operative Maß-
nahmen können sich an diesen Lernge-
danken anlehnen und es kann weniger
gelenkversteifend operiert werden.

Bewegungssystems als
Ganzes.

Entwicklungs-
geschichte
Entwickelt wurde die senso-
motorische Einlage 1991
von Lothar Jahrling, basie-
rend auf der Versorgung von
spastisch gelähmten Patien-
ten. Ausschlaggebend für
ihre handwerkliche Entste-
hung war die Unzufrieden-
heit von Therapeuten mit
den damals gängigen Orthe-
sen- und Einlagenversor-
gungen. Therapeutische Er-
folge, die sich während und
nach einer Behandlung ein-
stellten, konnten durch die-
se Hilfsmittelversorgungen
nicht unterstützt werden.
Schwerwiegender noch: sie
standen der Therapie kon-
traproduktiv entgegen. Er-
gebnisse von funktionellen
Therapiemethoden – wie
zum Beispiel die propriozep-
tive neuromuskuläre Fazili-
tation (PNF) – bei denen
durch den Therapeuten un-
ter anderem ein physiologi-
sches Gangbild angebahnt
wird, konnten durch die or-
thopädieschuhtechnische
Versorgung nicht gehalten
werden.

Behandlungsbeispiel
PNF
Abbildung 1 zeigt einen Pa-
tienten mit dem für eine Te-
traspastik typischen Gang-
bild: in der Hüfte flektiert,
die Oberschenkel sind in-
nenrotiert und adduziert,
die Füße befinden sich in
Spitzfußstellung. Dieser Pa-
tient wurde ursprünglich
mit Innenschuhen „fixiert“,



um ihn aus der Spitzfußstel-
lung zu korrigieren. In der
PNF-Behandlung zeigte er
jedoch sehr wohl funktio-
nelle Bestandteile eines
physiologischen Gangbildes,
wie die Abbildung 2 zeigt,
in der die Abstoßphase si-
muliert wird. Aus dieser
Startposition arbeitet der
Patient aktiv und gegen Wi-
derstand in die „Schwung-
phase“.

Auf Abbildung 3 ist gut
zu erkennen, dass der Pati-
ent aus seiner Spitzfußhal-
tung heraus aktiv in der La-
ge ist, in die Dorsalextensi-
on zu arbeiten. Wird er im
Anschluss an die PNF jedoch
in einem Innenschuh fi-
xiert, verliert er jegliches
sensomotorisches Feedback,
was aus der Bewegungsstar-
re der kleinen und großen
Fußgelenke resultiert. Die
fehlende Bewegung des
Fußes muss in den weiter-
leitenden Gelenken (Knie,
Hüfte, ISG, LWS, usw.) kom-
pensiert werden.

Therapeutischer
Leitsatz
Das Ziel aller physiothera-
peutischen Maßnahmen ist
es, die abnorme Steuerung
des Muskeltonus und der Ko-
ordination zu beeinflussen,
dem Patienten normale Hal-
tungs- und Bewegungsmu-
ster zu ermöglichen und ihm
die Chance zu geben, sie
sensomotorisch zu erlernen.
Gemäß diesem Leitsatz ist

es nur allzu verständlich,
dass die Therapeuten Kritik
an den damaligen Hilfsmit-
teln äußerten. Denn in einer
statischen Versorgung lässt
sich kein Bewegungsmuster
sensomotorisch erlernen.

Ein Hauptziel in der Ver-
sorgung mit sensomotori-
schen Einlagen nach Jahr-
ling ist es deshalb, dem
menschlichen Körper durch
gezieltes Setzen von Reizen
(„Aktio“) eine physiologi-
sche Stützmotorik und Ziel-
motorik („Reaktio“) abzu-
verlangen. Die so genannte
Haltungs- oder Stützmotorik
gewährleistet die aufrechte
Haltung des Körpers entge-
gen der Schwerkraft. Die
Zielmotorik steht für die
Steuerung aller Bewegun-
gen. Beide Funktionsberei-
che beeinflussen und ergän-
zen sich gegenseitig.

Für diese Art der geziel-
ten sensomotorischen Be-
einflussung ist unter ande-
rem das Wissen über die
neuromuskulären Zusam-
menhänge unseres Körpers
unabdingbare Vorausset-
zung, um eine funktionelle
Versorgung zu gewährlei-
sten.

Ausführlicher Befund
ist Grundlage
Grundlage für die Versor-
gung ist, dass der Techniker
ein umfassendes Wissen
über den menschlichen ske-
lettalen und neuromus-
kulären Aufbau – zumindest

über den Fuß – besitzt. Die-
se Kenntnis allein reicht je-
doch nicht aus, wenn in der
Versorgung biodynamisch
und biomechanisch Einfluss
auf Fehlstellungen des
Fußes und seiner weiterlei-
tenden Gelenke genommen
werden soll. Der Fuß sollte
nicht als isoliert zu versor-
gen betrachtet werden. Es
gilt vielmehr die Zusammen-
hänge einer Fußfehlstellung
auf die Körperstatik und die
Körperdynamik im Gesamten
zu erkennen. Um diesen Ge-
samtzusammenhangs zu
verstehen, macht sich die
Wissenschaft das Modell der
„mikroskopischen Linse“ zu
Nutze und zerlegt den Kör-
per in seine funktionellen
Bausteine. Dies dient nicht
nur den Wissenschaftlern
als Erklärungsmosaik, um
körpereigene Reaktionen
auf die Versorgung zu analy-
sieren, sondern hilft auch
dem Techniker bei der prak-
tischen Umsetzung am Pati-
enten.

Wolfgang Potthast und
Gert-Peter Brüggemann er-
läutern in Ihrer Veröffentli-
chung „Wirkung von Schuh-
zurichtungen und Einlagen
auf die Kinematik (gr. Bewe-
gung) und Kinetik (gr. Ein-
wirkung von Kräften) des
Bewegungsapparates“, dass
es durchaus Sinn ergibt, den
Fuß nicht modellhaft als
starren Körper zu betrach-
ten. Ihn als mehrgliedriges
System abzubilden, wie zum
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1 Patient mit Tetraspastik, Typisches Gang-
bild: In der Hüfte flektiert, Oberschenkel
sind innenrotiert und adduziert, Füße sind
in Spitzfußstellung 

2 Simulation der Abstoßphase aus der Posi-
tion: Hüfte in Extension, Abduktion, Innen-
rotation, Knie flektiert, Fuß in Plantarflexion,
Pronation.

3 Erarbeiten der Schwungphase in die Posi-
tion: Hüfte in Flexion, Abduktion, Außenro-
tation, Knie extendiert, Fuß in Dorsalflexion,
Supination

Beispiel von Arampatzis et
al. (2002) vorgeschlagen (er
zerlegte den Fuß in ein sie-
ben Segmente umfassendes
Mehrkörpermodell), könnte
weitaus wertvollere Infor-
mationen über Fußfehlfor-
men, Belastungen und den
Erfolg von Versorgungen mit
Einlagen liefern.

Folglich ist es sinnvoll,
den Fuß in seiner Struktur
und Funktion genau zu ken-
nen. Das bedeutet auch zu
wissen, dass zum Beispiel
eine Pronationsbewegung
nicht alleine im unteren
Sprunggelenk erfolgt, son-
dern dass an dieser Bewe-
gung eine Vielzahl an Mus-
keln, Knochen und Gelenken
beteiligt ist. Ergo muss eine
Pronationseinschränkung
nicht zwingend eine Beweg-
lichkeitsreduktion im unte-
ren Sprunggelenk als Ursa-
che haben. Eine funktionel-
le Befundung, wie sie Lo-
thar Jahrling aus vielen
Methoden kombiniert hat,
gibt dem Techniker hier eine
begreifbare Hilfestellung.

Die Palpation
Nachdem das Einlagenkon-
zept theoretisch bekannt
ist, muss durch Palpation an
der Fußsohle die Wirkung
der Einlage simuliert werden
(Abb. 4 - 7). Dies geschieht
indem man den Fuß und das
Knie in die maximal mögli-
che Extension bringt, um al-
le Muskelbäuche und Seh-
nenzüge an der Fußsohle



zur Anspannung zu bringen.
Bei dem Relief der später zu
fertigenden Einlage darf es
nicht zu massivem Druck auf
Sehnenzüge und Muskelbäu-
che kommen. Auch die Ze-
hen sollten in die Extension
gebracht werden. Der Dau-
men des Technikers simu-
liert die Wirkung der einzel-
nen Erhebungen der Einla-
ge, um die Funktionsverän-
derung herzustellen, die
später erreicht werden soll.
Die gute Rückfußpositionie-
rung ist dabei zu sichern
ohne die Bewegung des vor-
deren unteren Sprungge-
lenks zu belästigen. 

Die Überprüfung ist not-
wendig, da bei der Palpation
die unterschiedliche Be-
schaffenheit des Bindege-
webes und die Struktur der
einzelnen Sehnen ertastet
werden kann. Ein festes
Bindegewebe wird weniger
Druck von plantar benöti-
gen, um eine Bewegungs-
veränderung hervorzurufen,
als ein schlaffes Bindegewe-

be. Dementsprechend wird
die Höhe der Erhebungen
auf der Einlage unterschied-
lich aussehen. Das Ergebnis
sollte auf das Abbild des
Fußes übertragen werden
(Abb. 8), damit in der Pro-
duktion der Einlage diese
Informationen genutzt wer-
den können (Abb. 9). Bei
der Palpation kann man in
den meisten Fällen genau
herausfinden, wo Druck auf
die Fußsohle gebracht wer-
den kann und wo nicht.
Muskelbauch und Sehnen
sind deutlicher zu palpieren
als das weichere Bindegewe-
be. 

Auch die Sensibilität des
Patienten sollte mit in die
Bewertung des maximal zu
ertragenden Druckes hinein-
fließen. Ein eher empfindli-
cher Patient kann weniger
Druck ertragen als ein un-
empfindlicher Patient. Ein
neurologisch spastisch er-
krankter Patient braucht we-
sentlich mehr Druck an der
plantaren Fußsohle als ein

„gesunder“ Mensch, damit
eine Bewegungsverände-
rung erreicht werden kann.
Die Palpation und auch die
Funktionsüberprüfung der
Gelenke sollte gerade beim
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Spastiker stets mit langsa-
men Bewegungen getätigt
werden, da die Nervenorga-
ne schneller erregbar sind
und es sonst zu einem
schnellen Einsetzen der
Spastik kommt. 

Die Abbildung 10 zeigt
die funktionellen Elemente
der sensomotorischen Einla-
ge, deren Gestaltung sich an
den Palpationsbefunden ori-
entiert. 

Einlagenproduktion
und Wirkweise
Die Herstellung der senso-
motorischen Einlage unter-
liegt strikt den Erkenntnis-
sen des vorausgegangenen
Befundes.

Das Ziel ist, die Körper-
bewegung zu verändern, in-
dem die Einlage den Fuß in-
nerhalb der Bewegung in
seiner Position verändert,
so dass der Patient mit sei-
nem sensomotorischen Sy-
stem eine neue physiologi-
schere Bewegungsstrategie
erarbeiten muss. Dabei wer-
den folgende Prinzipien an-
gewandt: 
1. Veränderung der Gelenk-

positionen über die Ein-
lagenpelottierungen und

8 + 9 Übertrag von der Belastungsmatrix auf die Einlage.

4 Mediale Palpation unter dem sustentacu-
lum tali.

5 Laterale Palpation.

6 Palpation von plantar. 7 Konstruktion und Übertrag der Palpation
auf die Belastungsmatrix.



-anhebungen,
2. Veränderung der Sehnen-

und Muskelstrecken, 
3. Verbesserung der Proprio-

zeption durch verstärkten
Fußsohlenkontakt,

4. Optimierte Reaktivität
des Golgisehnenappara-
tes,

5. Reflexlokomotion über
die Fußsohle,

6. Statische Positionierung
zur Verbesserung der Dy-
namik, 

7. Synchronisation synergi-
stischer Muskelarbeit
durch Freilassen aller Ge-
lenkbewegungen. 
Durch die völlige Bewe-

gungsfreiheit der Fußgelen-
ke muss und kann die ge-
samte Bewegungskette im
Körper eine Veränderung der
Bewegung herstellen. Dabei
wird nachweislich die Funk-
tion im ganzen Körper ver-
ändert. 

Einlageneinpassung
Eine sensomotorische Einla-
ge nach Jahrling funktio-
niert umso besser, je mehr
sich der Handwerker die
Mühe gemacht hat, eine
Symbiose zwischen Fuß,
Schuh und Einlage herzu-
stellen. Folgendes gilt es
dabei zu beachten:
- Die Einlage darf an der Un-

terfläche nicht breiter sein
als die Brandsohle. 

- Sie sollte am Kontakt zur
Fußfläche nicht schmäler
sein als der Fuß. 

- Sie darf dem Fuß nicht so-
viel Volumen im Schuh

wegnehmen, dass der
Schuh zu eng wird. 

- Sie muss der Absatzspren-
gung gerecht werden. 
Wenn das alles nicht um-

zusetzen ist, sollte über ei-
nen anderen Schuh nachge-
dacht werden, oder der Pati-
ent muss sich mit einer ge-
minderten Funktion
arrangieren.

Die Bewegung mit der
Einlage im Schuh sollte
überprüft werden.

Da die Anhebungen zu
Beginn der Therapie vom
Patienten oft als unange-
nehm beschrieben werden,
sollte überprüft werden, ob
die Druckposition, die der
Patient beschreibt, mit dem
durch die Einlagenversor-
gung erwünschten Druck
übereinstimmt. Wenn dies
nicht der Fall ist, muss eine
Verschiebung der Pelotten-
positionierung vorgenom-
men werden. 

Kontrolle
Die Kontrolle dient der Frage
nach einer Beschwerdefrei-
heit oder Besserung. 

An der getragenen Einla-
ge kann relativ genau über-
prüft werden, ob die Bewe-
gung physiologisch gelau-
fen ist oder nicht. Eine
falsche Bewegung führt oft
zu einer Torsion der Einlage.
Blasen an der Fußsohle sind
ein sicheres Zeichen für ein
falsch angefertigtes Relief.
Wenn der Patient hier immer
noch unangenehmen Druck
beschreibt, kann sich das
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10 Die Mittelfußköpfchen sitzen direkt vor der stufenförmigen 
Pelottierung genau so wie es beim Patienten palpierbar war. Die Ze-
henbank bringt eine weitere Streckungsvariante.



sensomotorische System
nicht auf die Anforderungen
für die gewünschte neue Be-
wegung einstellen. In die-
sem Fall ist eine Optimie-
rung der Einlagenversor-
gung angezeigt.

Die Abbildungen 11 und
12 zeugen von Versorgungs-
beispielen, bei denen die
Funktionselemente falsch
konstruiert wurden und eine
Neuversorgung erfolgen
musste. 

Da eine sensomotorische
Einlage eine Lerneinlage ist,
stellt sich eine Bewegungs-
veränderung oft erst nach
ein bis zwei Wochen ein.
Auch hier sollte mit den
gleichen Voraussetzungen
gearbeitet werden wie bei
der Untersuchung. Die Be-
wegungsanalyse ist hier das
Mittel, um eine weitere Ver-
besserung  anstreben zu
können. 

Die Funktionsüberprü-
fung und die Palpation kann
wiederholt werden, und die
Überprüfung der Einlage
sollte erfolgen. 

Fallbeispiel
Der Patient hat ein laterales
Schmerzsyndrom zwischen
Wadenbein und Fersenbein. 

Der Fuß bleibt zwischen
Auftrittsphase und Abstoß-
phase in der Eversion (Abb.
13). Die daraus resultieren-
de Komprimierung im late-
ralen Bereich des Fußes ist
latent vorhanden. 

Die Endorotation im
Kniegelenk, die Rotation

der Hüfte und die Blockie-
rung des Iliosakralgelenk
sind dadurch programmiert.

Funktionell muss die
Eversion durch eine starke
Pelottierung unter dem Su-
stentaculum tali korrigiert
werden, damit die Kompri-
mierung lateral beendet

wird (Abb. 14). Dadurch
werden in allen oberen Ge-
lenketagen bessere physio-
logischere Bewegungsstra-
tegien ermöglicht. 

Der Patient hat nach
zehn Minuten keinerlei
Schmerzen mehr gespürt.
Gleichzeitig haben sich die
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Schmerzen im Iliosakralge-
lenk nach einer Woche auf-
gelöst. 

Wie im unteren Bild zu
sehen ist (Abb. 15), musste
an der Einlage viel nachge-
arbeitet werden um eine op-
timale Positionierung für
die darauf folgende Bewe-

11 Die linke blaue Einlage hat eine falsche konstruierte Pelottierung.
Medial werden die Plantarfazie und der kurze Fußsohlenmuskel 
belästigt 

12 Die Mittelfußköpfchen werden nur angehoben, der Fuß fällt in der
Abstoßphase in starke Eversion.

13 Ein Patient mit lateralem Schmerzsyndrom zwischen Wadenbein und Fersenbein.

14 Pelottierung unter
dem Sustentakulum tali

15
Die Seitenansicht zeigt,

wie hoch die Pelotte
gearbeitet werden

musste, um die optima-
le Bewegungsunter-

stützung zu erreichen. 



gung zu finden. Die Ansicht
einen einzelnen Muskel zu
aktivieren oder gar zu hem-
men habe ich komplett zur
Seite gelegt. Alle wissen-
schaftlichen Studien haben
eindeutig belegt, dass es
nicht um einzelne Muskeln
geht, sondern immer um
Muskelketten und die ge-
samte Funktionsverände-
rung innerhalb der Bewe-
gung.

Fazit
Die sensomotorische Einla-
ge nach Jahrling ist nach 15
Jahren Entwicklungszeit ei-
ne Einlage, die von schwer
neurologisch betroffenen
Patienten, Leistungssport-
lern und dem einfachen
Büroangestellten getragen
wird. Jedoch hat das Kon-
zept nicht den Anspruch al-
le Probleme lösen zu kön-
nen. Wenn aber das Lernpo-
tenzial eines Patienten vor-
handen ist, also eine neue
Bewegung erlernt werden
kann, dann ist dieses Sy-
stem in der Lage, dieses Ler-
nen therapeutisch zu unter-
stützen. Physiotherapeuti-
sche Behandlungskonzepte
werden somit unterstützt
und der Übungsgedanke ei-
ner physiotherapeutischen
Behandlung kann deutlich
zu besseren Ergebnissen

führen. Operative Maßnah-
men können sich in ihrer
Ausführung an diesen Lern-
gedanken anlehnen und es
kann deutlich weniger ge-
lenkversteifend operiert
werden. 

Therapeutische und ope-
rative Maßnahmen können
in ihrer Wirkung durch die
Versorgung mit sensomoto-

rischen Einlagen unterstützt
und optimiert werden. In
geeigneten Fällen kann die
Einlage auch als Präventi-
onshilfsmittel eingesetzt
werden. 
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16 Der gesunde Fuß: Die Mitte des Fersenbeins und
die Mitte des Vorfußes verlaufen in einer geraden Li-
nie. Die Hebelarme für die Auftritts- und Abstoßphase
sind an der physiologischen Position.

17 Der abgesenkte Fuß. Die Torsion im Verhältnis vom
Rückfuß zum Vorfuß wird sichtbar. Die Endrotation
über den Talus kann sich entwickeln. Iliosakralgelenke
können blockieren. Der Hebelarm in der Auftrittsfläche
verlängert sich. Der Hebelarm für die Abstoßphase ver-
längert sich nur medial.


