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Einfiihrung

Natiirliche Bewegung beim Gehen

Die Swiss Masai AG hat das Gang- und
Haltungskonzept Masai Barfuss Technolo-
gie entwickelt, das es ermdglicht, auch
auf harten und flachen Kunstboden unse-
res zivilisierten Alltags wieder so ange-
nehm weich zu gehen wie barfuRR auf wei-

chem Moos.

Was ist MBT?

MBT bezeichnet sowohl die Technologie
als auch das Produkt. Das Geheimnis des
MBT ist seine Sohlenkonstruktion. Anstel-
le eines starren Absatzes, hat der MBT ei-
nen eigens entwickelten weichelastischen
Fersentaster aus Spezialwerkstoff. Damit
bekommt der Trager das Gefiihl, der FuR
sinke mit der Ferse bei jedem Schritt in
den Boden ein, wie beim Gehen auf wei-

chem Moos.

Der Muskelapparat wird bis hoch zum
Nacken stdrker ausbalanciert, trainiert,
gedehnt und wieder entspannt - bei je-
dem Schritt. Die Gelenke werden natiirlich
belastet und die Blutzirkulation angeregt.
Selbst Menschen mit groRen Problemen

am Bewegungsapparat gewinnen

Freude am Gehen und der Bewegung
zuriick. Der Teufelskreis von Schmerz,
Ubergewicht und Bewegungsmangel wird
durchbrochen und ein gutes Stiick Le-

bensqualitdt wieder gewonnen.
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Wissenschaft und Medizin

Angefangen hat die Masai Barfuss Tech-
nologie als Erfahrungswissenschaft. Mitt-
lerweile gibt es eine ganze Reihe von 6f-
fentlichen Studien und Untersuchungen
verschiedener Universitdten, Therapeu-
ten, Sportwissenschaftlern und Orthopa-
dieschuhmachern, die belegen, dass die-
ses Konzept wirklich eine aulRergewdhn-
liche Wirkung hat. In der Medizin ist MBT
eine effiziente, schnell wirksame, natiirli-
che Therapiemethode oder Therapieergan-
zung fiir Probleme an FiiBen, Knie, Hiiften
und Riicken. Die therapeutische Wirkung
kann mit dem MBT im Alltag angewandt
oder weitergefiihrt werden. Die Masai
Barfuss Technologie richtet die Haltung
auf, trainiert Muskeln und Koordination
und 6st Muskelverspannungen.

MBT Instruktor

Das volle Potenzial von MBT wird durch
die optimale Anwendung und die natiirli-
che, richtige Gangtechnik ausgeschopft.
Mit dem Kauf eines MBT erhdlt der Kunde
einen Gutschein, um kostenlos einen
MBT-Einfiihrungskurs bei einem MBT In-
struktor besuchen zu konnen. Zahlreiche
Physiotherapeutinnen und -therapeuten
haben sich von der MBT Academy zu offi-
ziellen MBT Instruktoren ausbilden las-
sen, um das Erlernen und Kontrollieren
des MBT-Bewegungskonzeptes fachkundig
weiterzugeben. MBT Instruktoren bieten
auch individuelle Einzelschulungen, The-

rapiestunden oder regelmaRige Lauftreffs
an und arbeiten eng mit Medizinern und
OSM zusammen. Eine Liste der MBT In-
struktoren ist unter www.mbt-info.com
abrufbar.

MBT Service-Center

Damit auch Personen mit abnormen und
deformierten FiiRen von den Vorteilen des
MBT Bewegungskonzeptes profitieren
konnen, sind offizielle MBT Service-Cen-
ter autorisiert, orthopddieschuhtechni-
sche Anderungen und Anpassungen vor-
zunehmen. Um eine optimale Versorgung
mit MBT zu ermdglichen, werden die FiiRe
und die Gangproblematik untersucht. Bei
komplexeren Fallen werden Anpassungen
interdisziplindr mit dem Arzt und dem
MBT Instruktor besprochen und therapeu-
tisch begleitet. Zum Leistungsangebot
der MBT Service-Center gehoren: Neube-
sohlungen, allgemeine Reparaturarbei-
ten, Anpassungen (Ldngen, Weiten, Pols-
tern, Klettverschliisse etc.), ErhGhungen
bei einer Beinldngendifferenz, Sonderan-
fertigungen und MalRschuhe mit MBT.
MBT Service-Center sind vorwiegend ge-
lernte Orthopédieschuhmacher (OSM),
welche eine MBT spezifische Weiterbil-
dung absolviert haben und durch Swiss
Masai AG autorisiert wurden. Sie verfiigen
tiber das Original MBT-Aufbau- und -Repa-
raturmaterial. Alle offiziellen MBT Servi-
ce-Center sind unter www.mbt-info.com
abrufbar.
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Destabilisieren, Sensibilisieren,

Mobilisieren

Beat Amann, Franz Amann: Der MBT ist nicht nur ein neues Schuhmodell, sondern erfordert von seinem Trager einen
anderen Gang. Aufgrund des neuen Bewegungskonzepts kénnen und méchten auch Patienten mit Ful3deformationen von
dem Prinzip profitieren. Dazu eine Einleitung und Beispiele von MBT-Versorgungen.

Mit normalen Schuhen

Mit Ll ie

1 Skelett in der Bewegung aufgenommen mittels der
optischen Motion-Capture-Technologie - System
Vicon - beim Kanal Pro 7 fiir die Sendung ,,Welt der
Wunder*.

Jeder FuRfachmann wird bestatigen,

dass BarfuRgehen auf natiirlichem

Untergrund die beste und gesiindes-

te Art ist, sich fortzubewegen. Die
Natur bietet den Fiil3en selten einen so
flachen, harten und monotonen Unter-
grund, wie wir ihn in unserer zivilisier-
ten Welt tdglich beim Gehen erleben.
Unser Korper ist immer bestrebt, die
gestellte Aufgabe - in diesem Fall Ste-
hen und Gehen - so effizient wie mog-
lich auszufiihren. Das bedeutet, auch
beim Stehen und Gehen auf unseren
stabilen Boden, moglichst wenig Mus-
keln zu aktivieren. Wir erhalten auf
den flachen Béden zu wenig sensomo-
torische Impulse und leiden dadurch
an einer permanenten Unterforderung
unserer Bewegungsmuskulatur. Spates-
tens im Urlaub, nach einem ld@ngeren
Spaziergang im weichen Sand am Meer
spiiren wir unsere untertrainierten
Muskeln.

Ein neues Motiv

Unsere Schuhe sind nach dem Leitmo-
tiv ,Dampfen, Stiitzen, Fiihren” kon-
struiert. Was wiirde geschehen, wenn
wir Schuhe nach dem Leitmotiv ,De-
stabilisieren, Sensibilisieren, Mobili-
sieren” bauen? Die fehlende Stabilitat
unter den FiiRen wird vom Korper au-
tomatisch durch eine erh6hte Muskel-
aktivitat kompensiert. Muskeln, wel-
che vermehrt in Gebrauch sind, werden
trainiert und regen die Durchblutung
an. Diese aktivierten Muskeln entlas-
ten beim Gehen Gelenke und Band-
scheiben, so dass ein passiver Gang,
wie mit normalen Schuhen, nicht mehr
moglich ist.

Ein instabiler Untergrund erfordert
auch eine verbesserte Koordinations-
fahigkeit beim steten Balancieren auf
zwei Beinen. Unser Regulationssystem

weil}, dass Balancieren am effizientes-
ten ist, wenn der Schwerpunkt mog-
lichst senkrecht im Lot steht, wenn wir
also aufgerichtet gehen und stehen
(Abb. 1).

Der MBT gibt durch seine Konstruk-
tion einen instabilen Untergrund vor.
Der Name steht fiir Masai Barfuss Tech-
nologie und ist nach dem neuen Leit-
motiv ,Destabilisieren, Sensibilisieren,
Mobilisieren” gebaut.

Der Schweizer Karl Miiller, Maschi-
neningenieur ETH, lebte lange in Siid-
korea und bemerkte die Schmerzlinde-
rung an Knie und Riicken nachdem er
im weichen Reisfeld barfuR spazieren
gegangen war. Nach seiner Riickkehr in
die Schweiz versuchte er den weichen
und instabilen Boden des Reisfeldes
durch einen entsprechenden Sohlen-
aufbau zu simulieren. Nach fiinfjéhri-
ger Forschungsarbeit hat er das MBT-
Prinzip erfunden und alltagstauglich
gemacht. Der Name geht auf das auf-
recht und stolz gehende Naturvolk der
Masai zuriick. Dieses Volk geht mehr-
heitlich barfuR und kennt daher fast
keine Beschwerden an FiiRen, Gelen-
ken und am Riicken.

Was ist das Besondere an der MBT-
Konstruktion?

In der PUR-Schale ist eine mit Stoff
umwickelte Fiberglas-Kunststoffplatte
Karbonplatte eingegossen. Sie hat
eine dhnliche Aufgabe wie die Gelenk-
verstarkung beim Absatzschuh, nur
wirken die Krafte in die entgegenge-
setzte Richtung. Die PUR-Schale hat
eine Harte von 25° Shore und ist so
geformt, dass in der Gelenkmitte ein
variabler Scheitelpunkt entsteht. An
der Stelle des Absatzes ist ein runder
Fersentaster montiert, der eine Harte
von 15° Shore aufweist und wie ein
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Negativabsatz wirkt. Als Laufsohle
dient eine elastische Gummisohle von
vier Millimetern (Abb. 2).

Durch die weiche Materialauslegung
entsteht eine dreidimensionale Insta-
bilitdt. Der Fersentaster tbernimmt
die Funktion des leichten Einsinkens
der Ferse wie beim BarfuRgehen auf
weichem Untergrund. Wahrend des
Einsinkens werden die unterschiedli-
chen Druckverhaltnisse der Fulsohle
verarbeitet und die Muskeln erhalten
geniigend Zeit, die FuRposition in der
richtigen Stellung zu stabilisieren, be-
vor das ganze Korpergewicht auf den
Full verlagert wird. Nach dem Einsin-
ken beginnt die natiirliche Abrollung
des FuRes iiber die AuBenkante.
Selbstverstandlich braucht es noch
mehr wissenschaftliche Untersuchun-
gen, um die biomechanischen Wirkun-
gen des instabilen MBT besser zu ver-
stehen. Einige Untersuchungen sind in
Arbeit und werden detaillierte Ergeb-
nisse liefern.

Individuelle Anpassung

Der MBT ist ein Produkt, welches in Se-
rie hergestellt wird und nicht optimal
an jeden FuB passen kann. Gerade weil
der MBT als Therapie- und Trainings-
gerat im Alltag ohne zusatzlichen Zeit-
aufwand eingesetzt wird, sind Patien-
ten mit Beschwerden am Bewegungs-
apparat froh, einen genau passenden
MBT tragen zu kdnnen. Die iiblichen
Schaftanpassungen wie Weiten, Klett-
verschliisse oder Entlastungspolster
konnen am MBT ebenso gemacht wer-
den wie Sohlen- oder Brandsohlenver-
breiterungen. Will man einen Verkiir-
zungsausgleich anbringen, muss das
MBT-Bewegungskonzept  beriicksich-
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2 Querschnitt des MBT-Aufbaus
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tigt werden. Es reicht nicht aus, den
Absatz zu erhdhen, der Messpunkt fiir
die Differenz ist das vordere Ende des
Fersentasters, beziehungsweise die
Gelenkmitte. Die Rolle muss entspre-
chend der MBT-Abrollung angepasst
werden. Beinldngendifferenzen werden
mit dem aktiven MBT-Gang funktionell
besser ausgeglichen, sodass die Kor-
rektur geringer ausfallt (Abb. 3).

Bei erhohter Komplexitdt sind An-
passungen im Sinne von orthopadi-
schen Serienschuhen ebenfalls mdg-
lich. Der Original MBT-Aufbau kann
unter fast jeden Spezialschuh gebaut
werden. So kdnnen zum Beispiel auch
Patienten mit FuBdeformitaten und
Diabetiker mit der Risikostufe 1b
(ohne Polyneuropathie PNP, ohne arte-
rielle Verschlusskrankheit AVK, mit
FuRdeformitdt) vom MBT-Bewegungs-
konzept profitieren (Abb. 4). Der Or-
thopadieschuhmacher wird fiir einen
Umbau den MBT-Aufbau an verschie-
denste Brandsohlenformen anpassen
konnen. Sehr wichtig ist, dass das
FuBbett entsprechend dem Bewe-
gungskonzept adaptiert wird. Es darf
den FuR nur leicht betten, um eventu-
elle Druckstellen zu entlasten. Das
FuRbett darf den Full nicht stiitzen
oder fithren, da es sonst sensomoto-
risch gegen das MBT-Bewegungskon-
zept wirkt.

Fallbeispiel

Was kann bei stark deformierten FiilRen
unternommen werden? Am Beispiel
eines 52-jahrigen Patienten mit kon-
genitaler Behinderung und diversen
FuRoperationen lassen sich die M&g-
lichkeiten des MBT auch bei einer
Malschuhversorgung aufzeigen. Be-

\:-.lf-\..
\ /\

reits im Jugendalter wurde bei diesem
Patienten rechts eine Halluxarthrode-
se, eine Krallenzehenbegradigung,
eine USG-Arthrodese und links eine
Teilarthrodese am Hallux vorgenom-
men. Die Dorsalflexion im rechten 0SG
ist eingeschrankt (Abb. 5). Der Patient
konnte nur noch mit hohen orthopadi-
schen MalRschuhen beschwerdefrei ge-
hen (Abb. 6). Die starke Uberbelastung
von Metatarsale 5 rechts und Metatar-
sale 2-3 links gaben immer wieder
Anlass zu Nachkorrekturen, um die
Druckbelastung ertrdglicher zu ma-
chen. Die ersten Schritte mit dem
maRgefertigten MBT-Halbschuh waren
ein Balanceakt, der ein harmonisches
Gangbild unmdglich machte. Durch die
hohen Malischuhe war die FuR- und
Beinmuskulatur zu schwach und koor-
dinativ {iberfordert. Mit Hilfe gezielter
Physiotherapie wurde die Muskulatur
wieder auftrainiert. Wegen der Bewe-
gungseinschrankung und verdnderten
Statik wurden in Zusammenarbeit mit
dem Physiotherapeuten noch leichte
Modifikationen am provisorisch mon-
tierten MBT-Aufbau vorgenommen.
Nach 3 Monaten konnte die Thera-
pie abgesetzt werden und der MBT-
Aufbau fest unter den MaRschuh mon-
tiert werden (Abb. 7). Der Patient
empfindet nun das Gehen mit dem
MaR-MBT als sehr entspannend und
angenehm. Mit zunehmend ldngeren
Tragzeiten konnte der Patient den MBT
nach 6 Monaten schlieRlich den
ganzen Tag bei der Arbeit tragen. Das
Gehgefiihl in den herkdmmlichen Mal3-
schuhen hat sich ebenfalls verbessert
und die alten Druckstellen geben seit-
dem keinen Anlass mehr fiir Nachkor-
rekturen. Beim ndchsten Schuhbedarf
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3 MBT mit 3 cm Beinverkiirzungsausgleich

bestellte der Patient wieder einen
MaR-MBT, was fiir das MBT-Prinzip
spricht.

Wer kennt das MBT-Prinzip?

Beim Gehen wird die Bodenbeschaf-
fenheit mit den Augen regelmaRig ab-
getastet und den Fiiken ,mitgeteilt”.
Die FiiRe wissen, wie sie sich auf un-
terschiedlichem Untergrund verhalten
miissen. Das Gehen mit MBT verandert
diese Wechselwirkung, weil die FiiRe
etwas anderes wahrnehmen, als was
ihnen die Augen visuell tiber den Un-
tergrund mitteilen. Der richtige Um-
gang mit dem neuen Bewegungskon-
zept muss erlernt und mit Eigenerfah-
rungen ergdnzt werden, bevor indivi-
duelle  Anpassungen  angefertigt
werden.

Fiir eine erfolgreiche Versorgung ist
der Schwerpunkt, die Koordinations-
fahigkeit und die Kondition von zen-
traler Bedeutung. Bevor ein Patient
das Bewegungskonzept erlernen kann,
muss er verstehen, was der MBT will.
Dem geschulten Fachmann wird es ge-
lingen, die richtigen Ubungen und

5 Podogramm fiir das Fallbeispiel
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4 Umbau eines Diabetikerschuhs auf

MBT-Sohle

mithin die richtige Dosis an Instabi-
litat fiir die individuellen Fahigkeiten
jedes einzelnen Patienten zu ermitteln
und ihn damit arbeiten zu lassen.

Das patentierte Reparatur- und Um-
baumaterial kann in allen Landern
beim jeweiligen MBT-Importeur bezo-
gen werden. Aus Qualitdtssicherungs-
griinden wird das Material nur an ge-
schulte und autorisierte MBT Service-
Center abgegeben. Fiir viele Fachleute
ist es eine radikale Umstellung vom
gelernten ,Dampfen, Stiitzen, Fiihren”
auf ,Destabilisieren, Sensibilisieren,
Mobilisieren” umzuschalten, aber den-
noch zu empfehlen und priifenswert.

Grenzen der MBT-Versorgung

Mit MBT-Versorgungen miissen sicher
noch viele Erfahrungen gesammelt
werden. Auf Kongressen und in Work-
shops miissen fachtechnische und in-
terdisziplindre  Erfahrungen ausge-
tauscht werden, um die Grenzen von
MBT-Versorgungen besser kennenzu-
lernen. Mit dem Ziel, Patienten mog-
lichst optimal zu versorgen, wird es
gelingen, diese Erkenntnisse und Ent-

6 Konventionelle MalSschuhversorgung

wicklungen zum Vorteil der Patienten
einzusetzen. ]

Erstverdffentlichung:
Orthopddieschuhtechnik 5/2003,
S. 50-53

® @ Verfasser:
OSM Beat Amann, Franz Amann

7 Mafsschuhversorgung mit dem MBT

[5]
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MBT-Schuh

Funktionelle Unterschiede zwi-
schen MBT und konventionellen
Schuhen beim Gehen.

Xaver Kilin, Bernhard Segesser: Der MBT (high) wurde mit der Idee entwickelt, einen gesiinderen Bewegungsabh-
lauf beim Gehen und eine bessere Haltung zu ermdéglichen. Bisher gibt es viele positive Riickmeldungen von Patienten und
Arzten, jedoch fast keine wissenschaftlichen Untersuchungen iiber die Gangmechanik mit dem MBT. Das Ziel der vorlie-
genden Untersuchung bestand deshalb darin, die kinetischen und kinematischen Unterschiede zwischen dem Gehen mit
MBT und mit konventionellen Schuhen auf der Ebene der Sprunggelenke zu dokumentieren 15 Probanden, die nicht mit
dem MBT vertraut waren wurden mittels einem Kraft-/Druckmesssystem kinetisch und mit Hilfe zweier Highspeed-Kame-
ras (von hinten und von der Seite) kinematisch beim Gehen erfasst und gemessen.

[6]

Der MBT (Masai Barfuss Technolo-

gie) wurde mit der Idee entwickelt,

die Technik des BarfuBlaufens, wel-

ches die Masai typischerweise zei-
gen, zu fordern und somit einen ge-
siinderen Bewegungsablauf und eine
gesiindere Haltung zu ermdglichen
(deshalb der Name Masai Barfuss Tech-
nologie). Der Gang soll prinzipiell
weniger passiv (Dampfen, Stiitzen,
Flihren), sondern muskulér aktiv kon-
trolliert werden. Deshalb wurde ver-
sucht, die passiven StiitzmaRnahmen
bei konventionellen Schuhen zu elimi-
nieren und mit einer weichen Fersen-
konstruktion den Ful} zu destabilisie-
ren, um dadurch den Anwender des
MBT zu einer aktiven Kontrolle der Be-
wegungen der unteren Extremitédten zu
zwingen.

Der MBT wird von der Firma Swiss
Masai bewusst nicht als Schuh be-
zeichnet, sondern als Trainings- und
Therapiegerdt, das im Alltag getragen
werden soll. Dies hat zur Folge, dass
keine zusitzlichen Ubungen mit zu-
satzlichem Zeitaufwand notwendig
sind und dass vor allem die Trainings-
oder Therapiezeit durch die Integrati-
on in den Alltag auf 6-8 Stunden ge-
steigert werden kann. Dies fiihrt - ver-
glichen mit konventionellen Trainings-
oder konventionellen Therapiezeiten
zu unvergleichlich ldngeren Trainings-
belastungen und deshalb spekulativ zu
einer groReren Effizienz. Der thera-
peutische Anwendungsbereich fiir die
unteren Extremitaten wird von Swiss
Masai folgendermalRen angegeben:

Sonderdruck MBT

Muskel-, Sehnen- und Béanderverlet-
zungen, Fersensporn, chronische Achil-
lessehnenentziindungen, Patellasehne-
nentziindungen, Kniebeschwerden und
Hiiftbeschwerden.

Bisher gibt es viele Riickmeldungen
von Patienten, Arzten und Therapeu-
ten, die dem MBT sehr positive Wir-
kungen attestieren. Es gibt bisher je-
doch fast keine wissenschaftlichen
Untersuchungen dariiber, wie sich der
MBT auf die Gangmechanik auswirkt,
und wie dadurch mégliche Wirkungs-
mechanismen biomechanisch erklart
werden konnten. Eine Ausnahme bildet
die Posterprasentation von Romkes,
Rudmann und Brunner (2002). Die Au-
toren verglichen den MBT mit StralRen-
schuhen mit Hilfe eines 3-D kinemati-
schen Analysesystems, einer Ober-

flachen-Elektromyographie und einer

Kistler-Kraftmessplatte. Unter ande-
rem stellten die Autoren fest, dass der
MBT zu einem erhohten Range of Mo-
tion im Sprunggelenk (Sagittalebene),
sowie eine erhohte Muskelaktivitdt des
M. Triceps surae und des M. Tibialis an-
terior zwischen der Auftrittsphase und
der Standphase fiihrt. Sie schlossen
daraus, dass der MBT deshalb ein gutes
Trainingsgerdt fiir diese beiden Mus-
kelgruppen darstellt.

Romkes et. al. sagten auch, dass
die erhohte Zwischensohle des MBT zu
einer erhdhten Instabilitdit und zu
einem erhohten Sturzrisiko fiihrt. Es
wurden jedoch keine kinematischen
oder kinetischen Resultate beziiglich
der Frontalebene publiziert. Es stellt
sich demnach die Frage, wie sich die
Konstruktion des MBT auf die Gehbe-
wegung in der Frontalebene auswirkt

1 Fuf3achsen und Auswertung des
Kraftangriffspunktes



MBT-Schuh

Parameter |[[Einheit]|Beschreibung

x1 [mm] |Medio-laterale Position des ersten gemessenen
Kraftangriffspunktes

y1 [mm] |a/p Position des ersten gemessenen Kraftangriffspunktes

x4 [mm] |Medio-laterale Position des Kraftangriffspunktes in der
Abstossphase

y4 [mm] |a/p Position des Kraftangriffspunktes in der
Abstol3pronation

2 Messparameter Center of Pressure (COP).

und welche Riickschliisse in Bezug auf
die Trainings- bzw. Therapiewirkung
daraus gezogen werden kdonnen. Das
Ziel der vorliegenden Untersuchung
bestand deshalb darin, die kinetischen
und kinematischen Unterschiede zu
dokumentieren, welche sich beim Tra-
gen des MBT (high) gegeniiber kon-
ventionellen StraRenschuhen, im spe-
ziellen in der Frontalebene ergeben.
Dabei sollten sich die Betrachtungen
auf die FuRbewegungen (Sprunggelen-
ke/Unterschenkel) beschranken.

Methode

Konstruktion des MBT (high) und
allgemeines Untersuchungsdesign
Der MBT ist im Gegensatz zu konven-
tionellen Schuhen konstruktiv stark
verdndert. Er ist mit einer sehr wei-
chen Ferse (Fersentaster) und ohne
mediales Stiitzelement ausgestattet.
Im MittelfuRbereich wird ein harteres
Material in ansehnlicher Stérke ver-
wendet (,Anrollrampe mit integrier-
tem schiefem Treppentritt”), und im
VorfulRbereich ist die Flexionssteifig-
keit relativ hoch. Dank einer eingebau-
ten Fiberglas-Kunststoffplatte (Amann,
2003 Seite 3). Die Firma Swiss Masai
propagiert, dass der MBT nicht ohne
entsprechende Einweisung durch einen
Fachmann getragen werden sollte.
Deshalb bietet die Firma Swiss Masai
gleichzeitig mit dem Verkauf der Schu-
he auch eine kostenlose Gangschulung
bei einem lizenzierten MBT Instruktor
an, bei welcher die MBT-Gangtechnik
vermittelt wird. Diese Gangtechnik be-
inhaltet unter anderem eine Reduktion
des ,Stechschrittes” (Aufsetzen der
Ferse weniger weit vor dem Korper-
schwerpunkt), ein bewusstes Abrollen
auf der FuRauRRenseite, kiirzere Schrit-
te, sowie ein weicherer Gang (weniger
vertikale Bewegung des Korperschwer-
punktes).

Aufgrund von Pilotstudien, welche
an der Praxisklinik Rennbahn durchge-
fiihrt wurden, sowie aufgrund theoreti-
scher Uberlegungen und praktischen
Erfahrungen, war zu erwarten, dass der
MBT durch seine Konstruktion sowohl
die medio-laterale Druckverteilung, als
auch die anteriore/posteriore Druck-
verteilung unter der Schuhsohle, und
damit den externen Center of Pressure
stark verandern wiirde. Die starke An-
derung des Verlaufes des Center of
Pressure (Anderung der Hebelverhilt-
nisse beziiglich der Sprunggelenke)
muss zwangsldufig auch Anderungen
im Bewegungsablauf - speziell in den
Sprunggelenken - nach sich ziehen,
sowohl in der Frontalebene, als auch
in der Sagittalebene. Aus diesen Griin-
den wurde bei der Gehbewegung einer-
seits die plantare Druckverteilung un-
ter dem Schuh gemessen, andererseits
eine 2-D kinematische Analyse der
Sprunggelenkbewegungen, sowohl in
der Frontalebene von hinten, als auch
in der Sagittalebene (von der Seite)
durchgefiihrt (Williams, K. R. in Zatsi-
orsky, M. [Editor], 2000).

Um die Fragestellung der Unter-
schiede in der Gangmechanik zwi-
schen MBT und konventionellen Schu-
hen zu untersuchen, wurden 15 Pro-
banden an drei verschiedenen Tagen
unter verschiedenen Schuhbedingun-
gen gemessen. Am ersten Versuchstag
wurde die Bewegung mit konventio-
nellen Schuhen und mit dem MBT oh-
ne Instruktion gemessen. Unmittelbar
danach (am selben Tag) wurden die
Probanden mit dem MBT vertraut
gemacht,  sachgemdR instruiert
(Amann.ch AG Orthopddie-Schuhtech-
nik, Basel) und gleich nochmals ge-
messen. Danach hatten die Versuchs-
personen eine Woche Zeit, um den
Umgang mit dem MBT zu vertiefen und
zu iiben, bevor sie zum zweiten Mal

gemessen wurden. Sie mussten in die-
ser Zeit den MBT tdglich bei der Arbeit
tragen. Am dritten Tag dieser Woche
wurde die Gehtechnik der Probanden
durch den MBT Instruktor Franz
Amann nochmals {berpriift und noti-
genfalls korrigiert. Die dritte Messung
fand 6 Wochen nach der Aushandi-
gung des MBT statt. Zwischen der
zweiten und der sechsten Woche muss-
ten die Probanden den MBT weiterhin
taglich tragen und wurden jeweils
1 Mal pro Woche beziiglich ihrer Geh-
technik dberpriift.

Flinfzehn Probanden, welche vorher
nicht mit der MBT-Technologie ver-
traut waren, wurden fiir die Studie
rekrutiert. Jeder Proband musste an
jedem Messtag unter jeder Schuhbe-
dingung dreimal mit dem rechten
Ful {iber das Kraftmessplatten-/
Druckmesssystem gehen. Dabei wurden
sowohl die plantare Druckverteilung
wahrend des Bodenkontaktes gemes-
sen, als auch die Bewegung in den
Sprunggelenken von hinten und von
der Seite. Fiir die weitere statistische
Bearbeitung wurde jeweils ein typi-
scher Versuch aus den dreien ausge-
wahlt.

Messmethodik

Die Druckverteilungsmessung erfolgte
mit Hilfe eines kombinierten Kraft-
messplatten-/Druckmesssystems (Kist-
lerkraftmessplatte/Footscan-Druck-
messplatte). Die vertikalen Bodenreak-
tionskrafte wurden dabei von der Kist-
lerkraftmessplatte gemessen und dazu
beniitzt, die vom Footscan gemessene
Druckverteilung zu kalibrieren. Die
Aufnahmefrequenz betrug 500 Hz. Um
die plantare Druckverteilung auszu-
werten, wurde der Verlauf des COF in
Bezug auf die anatomische FuRpositi-
on wie in Abbildung 1 dargestellt aus-
gewertet.

Sonderdruck MBT
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4 Reihenbild eines Gehschrittes mit MBT von der Seite, sowie zeitlicher Ver-
lauf des Fufiwinkels von der Seite wihrend eines Gehschrittes mit einem MBT.

3 Reihenbild eines Gehschrittes mit MBT von hinten, sowie der
zeitliche Verlauf des Achillessehnenwinkels mit einem MBT.

Im Maximaldruckbild barfull wurde
das FulRkoordinatensystem nach fol-
gendem Schema festgelegt: Es wurden
die Tangenten an den FuRinnenrand
und den FuBauBenrand gelegt. Als
FuRllangsachse wurde anschliellend die
Winkelhalbierende dieser Tangenten
verwendet. Der Schnittpunkt dieser
Winkelhalbierenden mit dem hinters-
ten gemessenen Druckpunkt der Ferse
wurde als Nullpunkt des Koordinaten-
systems definiert. Die Fulachse in
Richtung Zehen wurde als positive y-
Achse definiert. Dieses anatomisch er-
mittelte Koordinatensystem wurde
anschlieBend in die Druckbilder mit
den Schuhen transferiert. Aufgrund
dieser Definitionen wurden die Koordi-
naten des Center of Pressure (COP) zu
verschiedenen markanten Zeitpunkten
ausgewertet (Abbildung 2).

Die Highspeed-Videosequenzen von
hinten und von der Seite wurden mit
einer Filmfrequenz von 150 Hz aufge-
nommen. Analog zu kinematischen 2-
D-Analysen aus dem Bereich der Lauf-
schuhe (Nigg, 1986) wurde von hinten
der zeitliche Verlauf des Achillesseh-
nenwinkels Beta (Fersenbein/ Unter-
schenkel) und von der Seite der zeitli-
che Verlauf des FuBwinkels Delta (Un-
terschenkel/FuR) wdhrend des Boden-
kontaktes bestimmt (Abbildung 3 und

[8]
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4). Ausgewertet wurden die in der Ab-
bildung 5 dargestellten Parameter.

Statistik

Fiir die graphische Darstellung der
Messergebnisse wurden die Mittelwer-
te der gesamten Stichprobe verwen-
det. Beim vorliegenden Versuchsdesign
handelt es sich um abhdngige Stich-
proben mit einer geringen Anzahl von
Probanden. Aufgrund der Tatsache,
dass keine Messwiederholungen im
statistischen Sinne verwendet wurden,
kam zur Uberpriifung von statistisch
signifikanten Unterschieden zwischen
zwei Bedingungen der Wilcoxon-Test
und zur Uberpriifung von statistisch
signifikanten Unterschieden zwischen
mehreren Bedingungen der Friedman-
Test zur Anwendung. Zur Beurteilung
der statistischen Signifikanz von Mess-
wertunterschieden wurde eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit von 0.05 beriick-
sichtigt.

Resultate
Die Resultate sind grafisch in den
folgenden Abbildungen dargestellt.

Die Abbildungen zeigen den Bewe-
gungsablauf im Reihenbild von hinten
(Auftritt, maximale Bremskraft, maxi-
male AbstoRkraft), sowie die dazu-
gehorigen Verldufe des Pronationswin-

kels und des Center of Pressure (COF).
Die Abbildungen illustrieren den Be-
wegungsablauf mit konventionellen
Schuhen (Abbildung 6), mit MBT vor
der Instruktion (Abbildung 7) und mit
MBT nach der sechswochigen Trai-
ningsphase (Abbildung 8). Die Resulta-
te des Center of Pressure (Abbildung
9) zeigten, dass der erste gemessene
Druckmittelpunkt in der medio-latera-
len Richtung mit MBT im Mittel nur un-
wesentlich weiter lateral positioniert
war, verglichen mit den konventionel-
len Schuhen. Mit zunehmender Ver-
trautheit und der Anderung des Gang-
musters aufgrund der Trainingsanwei-
sungen hat sich der COP jedoch zuneh-
mend nach lateral verschoben. Bereits
eine Woche nach der Einfiihrung der
Gangtechnik mit MBT lag der COP beim
Tragen des MBT 7.9 mm weiter lateral
verglichen mit dem konventionellen
Schuh und dem normalen Gang (statis-
tisch signifikant: Friedman p<0.02).
Der erste gemessene Center of
Pressure in der a/p-Richtung (Ab-
bildung 10) war bereits zu Beginn der
Versuchsreihe beim Tragen des MBT im
Mittel 42 mm weiter nach vorne ver-
lagert, verglichen mit den StraRen-
schuhen. Am Ende der Trainingsphase
waren es sogar 68 mm. Auch diese
Resultate waren statistisch signifikant
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6 Reihenbild, Achillessehnenwinkel und Verlauf des
Center of Pressure beim Tragen von konventionellen
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7 Reihenbild, Achillessehnenwinkel und Verlauf des
Center of Pressure beim Tragen des MBT vor der

Instruktion.

(Friedman p = 0.000). Wahrend des
AbstoRes wurden keine signifikanten
Unterschiede gemessen.

Zieht man nun die Lage der beiden
Sprunggelenkachsen in Betracht, dann
bedeutet dies, dass der MBT unabhan-
gig vom Zeitpunkt der Messung ein
wesentlich groReres initiales Drehmo-
ment beziiglich der unteren Sprungge-
lenkachse erzeugte als konventionelle
Schuhe. Im Gegensatz dazu wirkte be-
ziiglich der oberen Sprunggelenkachse
ein wesentlich kleineres Drehmoment
beim Aufsetzen des FulRes.

Die kinematischen Resultate der
Pronation sind in den Abbildungen 11
und 12 dargestellt. Die Werte des
Achillessehnenwinkels vor dem Boden-
kontakt zeigen, dass zu Beginn der
Untersuchung die Probanden mit kon-
ventionellen Schuhen und mit MBT den
FuR neutral aufgesetzt hatten (im Mit-
tel 180.2°, bzw. 181°). Mit zunehmen-
dem MBT-Training setzten sie den FuR
dann aber immer stdrker in einer Supi-
nationsstellung auf, bis sie nach sechs
Wochen im Mittel einen Aufsetzwinkel
von 176.3° hatten. Betrachtet man die
Resultate der maximalen Pronations-
stellung, so fallt auf, dass zu Beginn
der Untersuchung die Probanden mit
dem MBT eine signifikant hohere Pro-
nation hatten als mit konventionellen

Schuhen (im Mittel 6.5°, Wilcoxon
p<0.000). Dies war eine direkte Folge
des durch die Konstruktion bedingten
hoheren initialen Drehmomentes be-
ziiglich der unteren Sprunggelenkach-
se. Nach dem sechswdchigen Training
mit MBT waren die Probanden jedoch
in der Lage, ihre maximale Pronation
wieder auf das Mal} des konventionel-
len Schuhs zu reduzieren (188.2°, bzw.
188.4°) und dies, obwohl das initiale
Drehmoment beziiglich der unteren
Sprunggelenkachse immer noch signi-
fikant hoher war.

Die Resultate des FuRwinkels von
der Seite zeigen, dass die initiale Fle-
xion unmittelbar nach dem Aufsetzen
der Ferse mit dem MBT signifikant ge-
ringer ausfiel als mit konventionellen
Schuhen (im Mittel 3.6°-4.8° versus
10.6°, Wilcoxon p<0.001). Diese Werte
waren unabhdngig vom Versuchszeit-
punkt und hingen somit ausschlieRlich
mit der Konstruktion des MBT zusam-
men. Dieses Resultat steht ebenfalls in
direktem Zusammenhang mit dem
deutlich reduzierten Drehmoment be-
ziiglich der oberen Sprunggelenkachse
wahrend des Auftretens auf der Ferse.
Die Resultate der AbstoRR-Extension
zeigen ebenfalls, dass mit dem MBT ei-
ne signifikant geringere Extension er-
reicht wurde als mit konventionellen

[MEDIZIN & TECHNIK )

8 Reihenbild, Achillessehnenwinkel und Verlauf des
Center of Pressure beim Tragen des MBT nach sechs
Wochen MBT-Training.

Schuhen (8.8°-9.2° versus 16.1°, Wil-
coxon p<0.008). Dies hangt damit zu-
sammen, dass der FuB einerseits iiber
die Anrollrampe kippte und anderer-
seits die Probanden angewiesen wur-
den, mit der MBT-Technik die Schritt-
lange zu verkiirzen (Abbildung 13,
14).

Interpretation

Betrachtet man die Unterschiede in
der Druckverteilung und dem zeitli-
chen Verlauf des Center of Pressure
(COP) zwischen MBT und StraRenschu-
hen, dann sind groRe Differenzen in
der ersten Halfte des Bodenkontaktes,
hingegen keine Unterschiede in der
AbstoRphase festzustellen. Die Verla-
gerung eines Teils des Druckes vom
RiickfulRbereich der Sohle auf den Mit-
telfuBbereich durch die Konstruktion
des MBT hat zur Folge, dass der erste
gemessene Center of Pressure bei MBT
iiber 40 mm weiter nach vorne und um
ca. 10 mm weiter nach lateral zu lie-
gen kommt. Zieht man nun in Be-
tracht, dass die untere Sprunggelenk-
achse von lateral posterior nach medi-
al anterior verlduft (Inman, 1976),
dann heiRt dies, dass beim Aufsetzen
mit dem MBT ein viel groReres
Drehmoment um die untere Sprungge-
lenkachse wirkt als beim Tragen von

Sonderdruck MBT
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9 Erster gemessener Center of Pressure (COP) in mediolateraler
Richtung, mit StrafSenschuhen und MBT vor der Instruktion, sowie
mit MBT eine, bzw. sechs Wochen nach der Instruktion.
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10 Erster gemessener Center of Pressure (COP) in a/p-Richtung, mit
StrafSenschuhen und MBT vor der Instruktion, sowie mit MBT eine, bzw.

sechs Wochen nach der Instruktion.

[Parameter | [Einheil] |Beschieibung
L [ I
[ Bodenkonkakt
Afkini | Il |Differenz zwischen [k und dem maximakan
) !_ ) I'-'rqrtﬁlf_lm'l_swu:l:knu!_ll:l dar I'j:rqmsphau._q .
FinibaxPro| [ | Maximaker Achiliessehnenwinkel am Ende der
Bramsphase
A[hA st [*] |Diferenz zwischen [l und dem mazimalen
Pronatinnswinksl in der Abstofphase
o [} |Fulwinkel unmittelbar vor dem ersten Bodenkaniakl
Adiini [l |Differenz zwischan & und dem marimalen Flexionswinkel
|wihrend der Bremsphase
ABADS! Il |Differenz zwischen & und der maximalen Extansion
|wahrend der AbsioRphase

5 Kinematische Parameter.
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konventionellen  Schuhen. Dadurch
wird in der Bremsphase beim Gehen
ein starkes Pronationsmoment einge-
fiihrt, dem der Trager des MBT mus-
kuldr entgegenwirken muss, damit er
keine exzessive initiale Pronationsbe-
wegung ausfiihrt. Da diese Bewegung
mehrheitlich in der Latenzzeit der
Muskulatur stattfindet (70-100 ms),
ist eine Beeinflussung der Bewegung
durch den Probanden nur durch eine
vergrofRerte Vorspannung der Supina-
toren moglich. Deshalb setzten die
Probanden den Ful} in einer stérkeren
Supinationsstellung auf und konnten
dadurch ihren FuR nach der initialen
Bremsphase wieder in derselben Stel-
lung aktiv stabilisieren, welche mit
konventionellen Schuhen und traditio-
nellem Gangmuster passiv erreicht
wurde. Dies bedeutet, dass der MBT
mit der entsprechenden Gehtechnik zu
einer starkeren Aktivitat der Supinato-
ren fiihrt und dadurch ein Training des
M. Tibialis posterior, der Zehenflekto-
ren, sowie des Trictps surae ermdg-
licht. Interessant in diesem Zusam-
menhang ist, dass im Gegensatz zu
tiblichen Trainings oder Therapien bei

Sonderdruck MBT

niedrigen Belastungen und langer Zeit-
dauer (mehrere Stunden pro Tag) trai-
niert werden kann, und dies im Alltag,
ohne zusdtzlich Zeit investieren zu
miissen.

Die Grenze zwischen Training und
Uberlastung ist jedoch nicht klar. Dies
bedeutet, dass man bei der Tragedauer
und der GroRe der Belastung (Gehen
vs. Laufen) vorsichtig sein sollte. So-
fern die Trager des MBT die Pronations-
stellung und die Kniestellung nicht
kontrollieren konnen, besteht die
Gefahr der Uberlastung, vor allem im
Kniebereich. Deshalb ist es wichtig,
dass der MBT nicht verwendet wird
ohne entsprechende Instruktion von
kompetenter Seite.

Die Analyse der Gehbewegung in
der Sagittalebene zeigt, dass der Be-
wegungsumfang im oberen Sprungge-
lenk durch den MBT reduziert wird, so-
wohl in der Plantarflexion, als auch in
der Dorsalextension. Die wesentlich
geringere Plantarflexion nach dem
Aufsetzten kann durch die weiche Fer-
se und die Anrollrampe erklart werden.
Beide Konstruktionsmerkmale fiihren
zur Verlagerung des ersten gemesse-

nen Center of Pressure nach vorne. Da-
durch wird das Drehmoment um die
obere Sprunggelenkachse reduziert,
was letztlich zu einer geringeren
initialen Flexionsbewegung fiihrt. Da-
durch, dass der FuR anschliefend iiber
die MittelfuBrolle kippen kann, wird er
nicht in eine starke Extensionsstellung
vor dem AbstoR3 gebracht, wie dies bei
konventionellen Schuhen der Fall ist.
Insgesamt gesehen kann der MBT des-
halb problemlos auch bei Einschrankun-
gen des Bewegungsumfanges im oberen
Sprunggelenk eingesetzt werden.

Diese Resultate sind nicht konform
mit den Resultaten von Romkes et. al
(2002), welche zeigten, dass der Bewe-
gungsumfang in ihrer Studie bei beiden
Tragebedingungen derselbe war und dass
der Full mit MBT in einer stdrkeren Dor-
salextension aufgesetzt wurde. Die un-
terschiedlichen Resultate sind mdgli-
cherweise ein Ergebnis unterschiedlicher
Instruktionen, wie mit dem MBT umge-
gangen werden sollte. Wenn dem so ist,
dann zeigt dies auf eindriickliche Weise,
dass eine korrekte Instruktion durch den
Fachmann von entscheidender Bedeu-
tung ist und die Belastungsverteilung
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Instruktion.

13 Initiale Flexion unmittelbar nach dem Aufsetzen des FufSes, mit Straf3en-
schuhen und MBT vor der Instruktion, sowie mit MBT eine, bzw. sechs Wochen
nach der Instruktion.
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12 Achillessehnenwinkel nach der initialen Bremsphase (maximale Pronation),
mit StrafSenschuhen und MBT vor der Instruktion, sowie mit MBT eine, bzw.

14 Maximale Extension des FufSes beim Abstof3, mit StrafSenschuhen und
MBT vor der Instruktion, sowie mit MBT eine, bzw. sechs Wochen nach der

sechs Wochen nach der Instruktion.

auf die unteren Extremitdten beim Tra-
gen des MBT signifikant beeinflusst.

Das Resultat, dass die initiale Flexion
des FuRes unmittelbar nach dem Auf-
tritt durch den MBT stark reduziert
wird (weiche Ferse und Anrollrampe),
zeigt, dass in dieser Bewegungsphase
die Spannung auf die Achillessehne
nicht wie sonst {iblich schlagartig ab-
nimmt, um unmittelbar danach in der
Dorsalextension wieder schnell zuzu-
nehmen, sondern dass die Spannungs-
wechsel in der Achillessehne durch
den MBT wesentlich geddmpft werden.
Zusammen mit den Betrachtungen
tiber die Pronation bestdtigt dies die
Schlussfolgerungen von Romkes et. al.
(2002), die gezeigt haben, dass die
Muskelaktivitdt des Gastrocnemius in
dieser Phase erhoht ist. Wenn nun
durch das Tragen des MBT Achillesseh-
nenbeschwerden  tatsdchlich  eher
zuriickgehen, dann waéren die vorlie-
genden Resultate ein Hinweis darauf,
dass zumindest ein Teil der Achillody-
nien nicht prinzipiell durch eine allge-
mein hohere Belastung der Sehne,

Instruktion.

sondern durch schnelle Belastungs-
wechsel, oder eine verdnderte neuro-
muskuldre Steuerung, bzw. Regulie-
rung hervorgerufen werden konnten
(Mayer und Dickhuth, 2002). Prospek-
tive Studien, welche diese Spekulation
erhdrten wiirden, liegen jedoch zurzeit
nicht vor. 1
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MBT-Schuhe

Der MBT-Schuh und seine
biomechanische/therapeutische
Wirkungsweise

Benno M. Nigg: Der MBT-Schuh hat in den letzten Jahren zahlreiche Anhénger gefunden, die iiber die positiven
Auswirkungen dieses Schuhs bei unterschiedlichen Beschwerden am Bewegungsapparat berichten. Wie dieser
Schuh auf die Kérperhaltung und die Bewegung wirkt und was letztlich die therapeutische Wirkung ausmacht, wur-
de am Human Performance Laboratory an der Universitét Calgary untersucht.

Stabilitdt in der Fortbewegung ist

wichtig flir alle Altersgruppen. Es

gibt zwei Strategien zur Verbesse-

rung der Stabilitdit wahrend der
Fortbewegung: die Konstruktion von
Schuhen, die optimale Unterstiitzung
bieten und/oder die Stdrkung der
Bein- und FuRmuskulatur. Wenn aller-
dings Schuhe benutzt werden, die
moglichst viel Stabilitdt bieten, wer-
den dadurch die Muskeln geschwdcht,
die fiir die statische und dynamische
Stabilitat zustdndig sind, denn sie
werden ja nicht oder nur kaum ge-
braucht.

Aus diesem Grund trainieren viele
Menschen diese unterforderten Muskel-
gruppen extra, indem sie sich instabile
Lagen aussuchen, wie zum Beispiel ein
Wobble-Board (Schaukelbrett). Eigent-
lich gibt es jedoch keinen logischen
Grund, warum man die statischen und
dynamischen Stabilitdtsfunktionen vom
mechanischen Muskeltraining trennen
sollte. Warum sollte man das Trainie-
ren der Muskeln in den unteren Extre-
mitdten nicht mit der eigentlichen Fort-
bewegungsarbeit kombinieren kdnnen?

Ein mechanisch-therapeutisches Trai-
ningsgerat wurde von der Firma Swiss
Masai mit der Masai Barfuss Technolo-
gie (MBT) entwickelt. Das MBT-Gerat
hat eine nach vorne und hinten abge-
rundete Sohle, die in sich eine instabi-
le Basis bildet. Diese Schuhe dienen
als Trainingsgerdt fiir die Muskeln der
unteren Extremitdten. Dem regelmaRi-
gen Gebrauch dieses Gerdtes werden
positive medizinische und gesundheit-

sich in unmittelbarer Nahe der Bewe-
gungsachse befinden, denn starke
Krédfte in der Ndhe der Gelenkachse be-
wirken, dass die dadurch entstehende
Gelenkbelastung betrdchtlich reduziert
wird (Bild). Eine reduzierte Gelenk-
belastung wiederum wirkt sich positiv
auf Beschwerden in den Bein- und
FuRgelenken aus.

Methode

In einer umfassenden Studie mit acht
Testpersonen, die den MBT zwei Wo-
chen lang durchschnittlich 9,5 Stunden
benutzten, erforschte das HPL die me-
chanische Wirkungsweise des MBT. Im
Einzelnen untersucht wurden Kinema-
tik, Kinetik, Muskelaktivitat, Vibratio-

nen im Weichgewebe sowie der Sauer-
stoffverbrauch wahrend des Stehens
und/oder beim Gehen, bei gesunden
Individuen, die den instabilen MBT
und einen herkommlichen Kontroll-
schuh benutzten.

Ergebnisse

Aus dieser Studie ergaben sich folgen-

de Fakten:

- Beim ruhigen Stehen erhdhte der MBT
die Bewegung im Druckmittelpunkt,
was zu einem erhohten Bedarf an
Muskelarbeit in den unteren Extre-
mitdten fiihrte, um den Korper im
Gleichgewicht zu halten. Wahrend des
Stehens fungiert der MBT folglich als
mechanisches Muskeltrainingsgerat.

liche Auswirkungen zugesprochen.

Das theoretische Konzept hinter
dieser instabilen Konstruktion ist, dass
dabei die Muskeln gestarkt werden, die

Darstellung der errechneten Auswirkung bei Einbeziehung starker Krdfte nahe der Gelenkachse (rechtes
Bild) auf das Gelenk und die Ansatzbelastung fiir einen Stab mit grofSen und kleinen Sprungfedern,
der frei um seine Drehachse schwingt. Die Blasen am Ansatz der Sprungfedern und am Stabgelenk
zeigen die Belastungsintensitdt an diesen Stellen an.
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- Wahrend des Gehens erzeugt der MBT
einen erhdhten Impuls des unteren
Sprunggelenks auf die Plantarflexion
und die Inversion des FuRes in der
ersten Halfte des Bodenkontakts.
Auf diese Weise fungiert der MBT als
mechanisches Trainingsgerdt fiir die
Muskeln, die das Sprunggelenk iiber-
kreuzen.
Wahrend des Gehens reduziert der
MBT die Impulse des unteren Sprung-
gelenks auf das Kniegelenk (durch-
schnittliche Reduzierung 27 %). Auf
diese Weise verringert der MBT auf
mechanische Weise die Krafteinwir-
kung auf das Knie- und Hiiftgelenk.
Dieses Ergebnis wird typischerweise
mit einer Verminderung von Gelenk-
schmerzen in Verbindung gebracht.
- Wahrend des Gehens erforderte der
MBT 2,5 Prozent mehr Sauerstoffver-
brauch fiir die gleiche Geharbeit,
d. h. es wird mehr mechanische
Energie bendtigt, was seinerseits zu
einem erhdhten mechanischen Trai-
ningseffekt fiihrt.
Aufgrund dieser Studienergebnisse
kann man folgern, dass der MBT die
kleinen Muskeln mit geringeren Hebeln
auf die Rotationsachsen stérkt. Da-
durch wiirde die Gelenkbelastung redu-
ziert (Bild), was die Verringerung von
Schmerzen bzw. Beschwerden bei der
Benutzung des MBT erklart.

Fazit

- Der MBT dient bei sachgemdRer An-
wendung als Trainingsgerdt in der
Mechanotherapie.

- Die Mechanotherapie mit dem MBT
wirkt auf den Patienten sowohl beim
Stehen als auch beim Gehen.
Wahrend des Stehens erhoht der MBT
die Muskelarbeit, die Muskelkrafte
werden verstarkt, was zu einem Trai-
ningseffekt fiihrt. Wahrend des
Gehens reduziert der MBT die Gelenk-
belastung und trdgt so zu einer
Reduzierung von Gelenkbeschwerden
bei.

— Der MBT ist somit ein wirkungsvolles
Gerat fiir die Mechanotherapie. 1

Erstverdffentlichung:
Orthopddieschuhtechnik 12/2004,
S. 29-30
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HPL

Das Human Performance Labora-
tory (HPL, etwa: Labor zur Un-
tersuchung der menschlichen
Leistungsfahigkeit) ist eine
fachiibergreifende  Forschungs-
gruppe und besteht aus neun
festangestellten und sieben
aulerordentlichen Fakultdatsmit-
gliedern (Professoren) aus den
Forschungsbereichen Anatomie,
Muskelmechanik,  Physiologie,
Motorische Kontrolle, Biochemie
und Biomechanik. Die gesamte
Belegschaft des HPL umfasst ca.
100 Vollzeitkrafte. Das HPL ist
spezialisiert auf die Erforschung
der mechanischen und neuro-
physiologischen  Wirkung von
medizinischen Geraten zur Vor-
beugung und Heilung bewe-
gungsabhangiger Beschwerden.

Sonderdruck MBT [13]




( MEDIZIN & TECHNIK]

MBT-Prinzip

Neue Rollentechnik
bei Beschwerden im 0SG

Beat Amann, Franz Amann: Weshalb empfinden Patienten, die eine Arthrodese im Sprunggelenk haben, oder eine
Bewegungseinschrinkung im OSG, groBe Unterschiede zwischen einer Schuhversorgung mit einer konventionellen Ab-
rollung und einer Schuhversorgung mit einer MBT-Rolle? Neben der Beurteilung vom Patienten wurden Druckplatten- und
Innensohlenmessungen bei Schuhen mit konventioneller MittelfuBBrolle und mit der MBT-Rolle durchgefiihrt. Die Messungen
wurden auf unterschiedlichen Alltagsbéden durchgefiihrt.

[14]

Neue Erkenntnisse entstehen laufend

durch Hinterfragung des Gelernten

und der praktischen Anwendung. In

der Orthopadieschuhtechnik befas-
sen wir uns tdglich mit unterschiedli-
chen Kunden/Patienten und deren
Beschwerden. Aufgrund der Anamnese
stellen wir zusammen mit unserer Be-
rufserfahrung jeweils unterschiedliche
und individuelle Schuhversorgungen
her, die moglichst auf Anhieb optimal
funktionieren sollen. Die Erstversor-
gung ist immer ein ,,Prototyp” und erst
dann erfolgreich, wenn die Schmerzen
gelindert wurden, wegen welchen uns
die Patienten aufgesucht haben.

Trotzdem diirfen wir von Zeit zu Zeit
unsere hergestellten Versorgungen
selbstkritisch hinterfragen. Neben der
FuRuntersuchung bringen ganzheitli-
che Patientenbetrachtungen neue Er-
kenntnisse. Kenne ich vom Kunden ne-
ben den FuRschmerzen noch andere
Beschwerden am Bewegungsapparat
(von Kopf bis FuR)? Kann ich mit mei-
ner Versorgung am Full noch andere
Beschwerden des Kunden positiv be-
einflussen? Habe ich den Kunden nach
den Auswirkungen meiner Versorgung
auf alle mir bekannten Beschwerden
befragt? Wie konnte sich die Versor-
gung langerfristig auf den gesamten
Bewegungsapparat des Kunden auswir-
ken? Solche und andere Fragen zusam-
men mit neuen Erkenntnissen haben
uns motiviert, Patienten mit Be-
schwerden im Sprunggelenk unkon-
ventionell zu versorgen.

Rollentechnik

Im Buch ,Die orthopadietechnische
Versorgung des FulRes" von Baumgart-
ner/Stinus sind fiinf bekannte Rollen-
techniken beschrieben. Die Mittel-
fuRrolle ist indiziert bei Arthrosen in
den Sprunggelenken und der FuRwur-

Sonderdruck MBT

zel sowie bei Osteoarthropathien und
MittelfuRbeschwerden. Der Rollenschei-
tel ist im MittelfuR unter den Ossa
cuneiforme und sollte bei Beschwer-
den im Sprunggelenk mit einem
Abrollabsatz kombiniert werden. Die
MittelfuRrolle wird oft mit einer Soh-
lenverstarkung oder Sohlenversteifung
kombiniert.

Was ist der Unterschied einer kon-
ventionellen Rolle (Abb. 1) zu einer
MBT-Rolle (Abb. 2)? Bei der MBT-Kon-
struktion ist der Rollenscheitel ge-
geniiber der MittelfuBrolle noch weiter
nach hinten verlegt und kann auch mit
der so genannten Tintenldschsohle
verglichen werden. Beim MBT fehlt
aber der Absatz ganzlich und wurde
durch einen sehr weichen Fersentaster
ersetzt. Die Konstruktion wiirde in et-
wa einer Kombination eines starken
Abrollabsatzes mit einem absatzlan-
gen Puffer entsprechen. Am vorderen
Ende des Fersentasters entsteht durch
das weiche Material und den flieRen-
den Materialwechsel ein variabler
Scheitelpunkt, der so genannte Balan-
cierbereich. Der MBT-Aufbau ist mit ei-
ner optimierten Fiberglas-Kunststoff-
platte versteift. Bei den friiher herge-
stellten MBT-Modellen betrdgt die Rol-
lenhdhe unbelastet ca. 29 mm und bei
Belastung noch ca. 18 mm. Das vorde-
re Ende des Fersentasters liegt ca. 30
mm vor dem Malleolus medialis im Be-
reich des Os naviculare. Sie verlduft im
Winkel von 102° gegeniiber der
FuRachse (lateral hinten). Die Absatz-
sprengung betrdgt ca. 15 mm. Dieser
dltere MBT-Aufbau wird ,High” ge-
nannt. Bei der neueren Nachfolgekon-
struktion, welche heute hergestellt
und verkauft wird, betrdagt die Rollen-
hohe unbelastet ca. 22 mm und bei
Belastung noch ca. 13 mm. Dieser Fer-
sentaster reicht bis ca. 40 mm vor dem

Malleolus medialis im Bereich des Arti-
culatio cuneonavicularis (Abb. 3). Sie
verlauft im Winkel von 92° gegeniiber
der FuBachse (lateral hinten). Die
Absatzsprengung betrdgt ca. 5 mm.
Dieser neuere MBT-Aufbau wird ,Low”
genannt.

Der Balancierbereich ist demnach

1 Konventionelle MittelfufSrolle (MFR) mit Abrollabsatz

und Zehenrolle.

2 MBT-Rolle mit Fersentaster.

f

3 MBT-Querschnitt mit FufSposition.



MBT-Prinzip

4 Dreidimensional instabiler Rollenaufbau.

5 Verletzter rechter Fuf3 mit Narben.

6 Réntgenbilder des fusionierten 0SG.

im Bereich des Bodenreaktionskraft-
vektors oder Korpervektors. Kirsten
Gotz-Neumann umschreibt in ihrem
Buch ,Gehen verstehen”, Seite 28, wie
folgt: ,Wahrend des ruhigen Standes
verlduft der vom Zentrum des Kopfes
(Gehorgang) ausgehende Korpervektor
etwa 1 cm vor dem 4. Lendenwirbel-
korper, knapp hinter dem Hiiftgelenk
und anterior am Kniegelenk vorbei und
miindet ca. 1,5-5 cm vor dem Sprung-
gelenk in den FuB.” (Abb. 3).

Die 3D-Rollentechnik

Die konventionelle Rollentechnik ist
aus leichtem und stabilem Material
(35° bis 65° Shore) hergestellt und
gibt die Richtung und die FuRabrol-
lung fix vor. Beim MBT-Aufbau ist das
Rollenmaterial hingegen weich, Modell
High = 25° Shore, Modell Low = 30°
Shore. Der Fersentaster ist mit 12°

Shore sogar sehr weich ausgelegt.
Durch die starke Rolle ohne Absatz und
das weiche Material entsteht eine drei-
dimensional instabile Rollenkonstruk-
tion (Abb. 4). Die fehlende Stabilitat
erfordert eine erhdhte muskuldre Sta-
bilisierung, welche iber das proprio-
zeptive System gesteuert und ausge-
glichen wird. Die Wirkungsweise von
MBT und MBT-Versorgungsbeispielen
wird im Artikel , Destabilisieren, Sensi-
bilisieren, Mobilisieren” in der OST
05/2003 (Seite 3) beschrieben.
Sprunggelenkspatienten spiiren einen
ausgepragten Unterschied zwischen
einem ,High” Modell und ,Low” Mo-
dell, was bei der Versorgung entspre-
chend beriicksichtigt werden sollte.

Die Wirkung von (k)einem Absatz

Am GOTS-Kongress in Miinchen vom
Oktober 2003 wurden die Resultate
aus der Studie mit dem Titel ,Unter-
schiede im Bewegungsverhalten beim
Gehen mit MBT (High) gegeniiber dem
Gehen mit StraBenschuhen” vorge-
stellt. Die Studie wurde an der Praxis-
klinik Rennbahn in Muttenz/Basel von
Biomechaniker Xaver Kalin mit Dr.
med. Bernhard Segesser durchgefiihrt
und wird ebenfalls in dieser Ausgabe
Orthopddieschuhtechnik ab Seite 6
erldutert. In den Absdtzen ,Kinetik”
und ,Flexion/Extension” wird die Wir-
kung der MBT-Rolle in Bezug zur Plan-
tarflexion und Dorsalextension des
FuRes beschrieben sowie deren Konse-
quenzen auf das obere Sprunggelenk.

Ein Fallbeispiel

Der Patient erlitt seine Verletzungen
als 38-jahriger Mann, im Sommer 1996
bei einem Motorradunfall. Ein Autolen-
ker tibersah das herannahende Motor-
rad beim Linksabbiegen. Der rechte
Full des Patienten wurde beim Aufprall
zwischen Auto und Motorrad einge-
quetscht. Dabei erlitt der Patient eine
Fraktur der Tibia und Fibula am distalen
Ende oberhalb des Malleolus und eine
Abspaltung des medialen Kndchels
(Malleolus medialis). Die Bander wur-
den dabei nicht ruptiert (Abb. 5). Ne-
ben dem Full wurde beim Bodenauf-
prall die Hiifte, der Riicken und eine
Hand verletzt. Die Tibia und Fibula
wurden je mit einer Platte und vier
Schrauben und der Malleolus medialis
mit zwei Schrauben fixiert, mit der
Hoffnung, dass das 0SG (Articulatio
talocruralis) funktionstiichtig bleibt.

Die Knochen wuchsen in seinem Fall
wegen eines kndchernen Trauma-
schocks nicht mehr zusammen und die
Schrauben losten sich aus dem Kno-
chen. Im Friihling 1997 musste das
0SG und die Syndesmosis tibiofibularis
mit Schrauben und Platten fusioniert
werden (Abb. 6). In der Folge war die
urspriingliche Bewegung des 0SG, 45°
Plantarflexion und 25° Dorsalextension
nicht mehr méglich. Im Spital wurde
der Patient mit Stabilschuhen mit auf-
gebauter Abrollrampe versorgt. Im
Sommer 1997 wurden die Platten wie-
der operativ entfernt. Ende 1997 wur-
den ihm Halbschuhe mit einer konven-
tionellen MittelfuRrolle abgegeben.

Im Friihling 2001 ist der Patient auf
uns aufmerksam geworden. Da er trotz
der Schuhzurichtung immer noch sehr
starke Schmerzen hatte und demzufol-
ge tdglich Schmerzmittel einnehmen
musste, erkundigte er sich bei uns
iiber Alternativen. Nach der eingehen-
den FuBuntersuchung schlugen wir
ihm einen Versuch mit dem MBT-Prin-
zip vor. Einen ersten Gehversuch im
Konfektions-MBT empfand der Patient
als angenehmer gegeniiber seinen bis-
herigen Schuhen mit der MittelfuRrol-
le. Daraufhin wurden dem Patienten
die ersten Schuhe mit einer MBT-Rolle
gebaut und ein entsprechend angepass-
tes FuRbett erstellt (Abb. 2). Der Pa-
tient wurde durch uns in der MBT-
Gangschulung unterrichtet. Die Trag-
dauer wurde sehr langsam erhéht, da-
mit sich die Muskulatur zur erhdhten
Stabilisations- und Koordinationslei-
stung auftrainieren konnte. Der Pati-
ent ist mit der MBT-Versorgung zwar
nicht komplett schmerzfrei geworden,
die Schmerzen waren aber so vermin-
dert, dass er mit der Zeit auf die Ein-
nahme von Schmerzmitteln verzichten
konnte. Mit der erhdhten Muskelakti-
vitdt verbesserte sich auch seine Bein-
durchblutung, was bei ihm zur Reduk-
tion von Muskelkrdmpfen fiihrte. Eine
Versorgung mit einem MBT-Low-Auf-
bau im Jahre 2003 hat zwar neue Er-
kenntnisse gebracht, war aber fiir den
Patienten nicht so angenehm, weshalb
die nachfolgenden Zurichtungen wie-
der mit dem MBT-High-Aufbau ange-
fertigt wurden.

Die subjektive Einschéitzung des
Patienten

Im Gesprdch mit dem Patienten haben
wir festgestellt, dass er {iber die Jahre

Sonderdruck MBT
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MBT-Prinzip

Erfahrungen sammelte, welche Boden-
beschaffenheiten ihm mit welchen
Schuhen wie viel Schmerzen verur-
sachen. Mit seiner subjektiven Ein-
schatzung hat der Patient den Komfort
von unterschiedlichen Versorgungen
auf unterschiedlichen Untergriinden
bewertet und in eine Tabelle eingetra-
gen. Der Wert 1 bedeutet ,ist schmerz-
frei” der Wert 10 bedeutet ,verursacht
starke Schmerzen” (Tab. 1 + 2).

Druckmessungen

Zur Visualisierung der Unterschiede
zwischen einer konventionellen Rolle
und der MBT-Rolle haben wir Druck-
messplatten- und Innensohlenmessun-
gen mit dem System OrthoControl und
OrthoPed von Cosinos durchgefiihrt
und Videoaufnahmen gemacht. Damit
Differenzen bei den Messungen vom
Schuh her moglichst klein ausfallen,
wurden fiir den Patienten zwei Paar
neue, identische Schuhe (FinnComfort,
Brest) mit je einer 20-mm-Mittelful3-
rolle (MFR), ergdnzt mit Absatz- und
VorfuBrolle (Abb. 1) und mit je einem
Original MBT-Aufbau (High) angefer-
tigt (Abb. 2). Mit der Druckmessplatte
fiihrten wir die in Tabelle 3 dargestell-
ten Messungen durch.

Messungen mit der Druckmess-

platte

Bei den Ergebnisauswertungen mit der

Druckmessplatte beobachteten wir fol-

gende Unterschiede:

- Bei Schuhen mit konventioneller Rolle
verlduft die Gait-Line (Ganglinie) bei
den Messungen A1l bis A5 unter-
schiedlich.

- Bei Schuhen mit der MBT-Rolle ver-
lauft die Gait-Line bei allen Messun-
gen M1 bis M5 dghnlich.

- Mit der konventionellen Rolle ent-
steht auf dem schrdgen Boden A2,
A3 beim jeweiligen TalfuRl lateral
eine erhdhte Druckbelastung.

- Mit der MBT-Rolle dndern sich die
Druckbelastungen unter dem Llinken
und rechten Schuh bei M1 gegeniiber
M2 und M3 sowie bei M4 und M5 nur
minimal.

- Die maximalen Druckwerte unter den
Schuhen sind mit der MBT-Rolle ge-
ringer als bei einer konventionellen
Rolle.

- Der Punkt mit dem hdchsten Druck-
wert variiert bei den Schuhen mit kon-
ventioneller Rolle je nach Untergrund.
Beim gesunden Ful (links) ist beim

Sonderdruck MBT

Subjektive Patienteneinschatzung S;E:Hﬁ_:r::g :Igr;jl:‘;::;z ;c:.ll.l Iz:];‘]t)
Flacher, stabiler Boden, eben 8 4 3 2
Flacher, stabiler Boden, seitlich schrag 9 7 5 3
Flacher, stabiler Boden, aufwarts 9 7 5 4
Flacher, stabiler Boden, abwarts 9 7 4 3
Kopfsteinpflaster, eben 10 8 5 2
Naturweg, eben 9 7 5 3
Wiese, eben 10 8 5 4
Schneebedeckter Boden, eben 9 7 5 3
Treppengehen, hinauf 3 6 4 3
Treppengehen, hinunter 9 6 4 3

Tabellen 1+2
Werte und Darstellung der sub-
Jjektiven Patienteneinschdtzung:

Wert 1 = schmerzfrei / Gehen
auf diesem Untergrund funktio-
niert einwandfrei.

Wert 10 = sehr schmerzhaft /
Gehen auf diesem Untergrund
funktioniert nicht.

ebenen Untergrund A1 die Druckspitze
im Zehenbereich, beim 0SG versteiften
FuR (rechts) im RiickfuR. Beim schra-
gen Boden A2, A3 variiert die Druck-
spitze zwischen Mittelfull und Riick-
full. Beim Auf- und Abwartsgehen A4,
A5 ist die Druckspitze im RiickfuR.

- Bei den Schuhen mit der MBT-Rolle
sind die Druckspitzenwerte auf allen
Untergriinden M1 bis M5 im Mittel-
fuRbereich.

Messungen mit der Innensohle

Mit dem Innensohlenmesssystem haben

wir die in Tabelle 4 dargestellten Mes-

sungen durchgefiihrt.

- Bei den Ergebnisauswertungen mit
dem Innensohlenmesssystem beob-
achteten wir beim verletzten rechten
Ful’ folgende Unterschiede des Maxi-
maldruckes:

- Der erste Kraftangriffspunkt ist mit
der MBT-Rolle bei allen M10 bis M16
Messungen deutlich weiter vorne ge-
geniiber der konventionellen Rolle
A10 bis A16.

- Die Gait-Line verlduft mit der MBT-
Rolle bei allen Messungen M10 bis
M16 seitlich variabler gegeniiber der
konventionellen Rolle.

schrég

Naturweg, eben

- Auf dem flachen Boden ist in der Ab-
stoRphase mit der konventionellen
Rolle der Maximaldruck im Vorful®
A10 gegeniiber M10 erhoht.

- Bei schragem Boden ist der Maximal-

druck bei M11 und M12 in der Ferse

und im Vorfull gegeniiber A11 und

A12 vermindert. Die Gait-Line ver-

schiebt sich bei M11 nach medial.

Beim aufwarts Gehen muss der Pati-

ent mit der konventionellen Rolle

den rechten FuB nach auRen rotie-

ren. Der Maximaldruck entsteht im

Fersenbereich A13. Mit der MBT-Rol-

le ist die AuRenrotation nicht notig,

die Gait-Line ist auch vorne kiirzer,

dafiir entsteht fiir den Antrieb im

Vorfuld ein erhohter Druck.

Mit dem abwarts gehen verhilt es

sich sehr dhnlich wie beim aufwérts

gehen. Durch den fehlenden Absatz
kann der Patient mit der MBT-Rolle
die Auftrittsphase muskuldr besser
dosieren und kontrollieren. Bei A14
ist der Maximaldruck im RiickfuR ver-
mindert, dafiir entsteht durch die

Abbremsung der Rollbewegung im

Vorful® etwas mehr Druck.

- Auf sehr unebenem Untergrund wie
Kopfsteinpflaster entsteht im Riick-

Flacher, stabiler Boden, aufwarts
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und MittelfuR mit der konventionel-
len Rolle A15 deutlich mehr Druck
gegeniiber der MBT-Rolle M15.

- Auf einem Naturwanderweg entste-
hen bei der konventionellen Rolle
punktuell sehr hohe Driicke A16. Mit
der MBT-Rolle werden punktuelle
Driicke vom weichen Material absor-
biert, erfordern aber fiir den Aus-
gleich mehr Muskelarbeit. Dadurch
variiert die Gait-Line seitlich sehr
stark.

- Der gesunde linke FuR weist mit der
MBT-Rolle bei allen Messungen ge-
ringere Maximaldruckwerte auf, da er
weniger kompensatorische Arbeit
leisten muss.

Interpretation

Bei einer eingeschrankten 0SG-Beweg-
lichkeit wird mit der konventionellen
Rolle die Bewegungseinschrankung
kompensiert. In der Sagittalebene, auf
ebenem flachen Boden, gelingt dies
auch. Kirsten Gotz-Neumann erklart in
ihrem Bericht ,Gehen verstehen” (0ST
7/8/2004) sehr schon die Wichtigkeit
der FuRfunktion im Sprunggelenk: ,Die

chrittabfolge der konventionellen Rolle und der MBT-Rolle.

herausragende Fahigkeit des Fulles ist
seine Flexibilitdt und Adaptionsfahig-
keit. Mit seinen vielen Artikulationen
stellt er ein Meisterwerk dar, wobei
unter anderem das Subtalargelenk, das
Talonavikulargelenk und das Kalkaneo-
kuboidgelenk besondere Rollen fiir die
Anpassung an den Untergrund und den
Erhalt der Fortbewegung spielen.” Die
konventionelle Rolle kann durch ihre
Konstruktion mit stabilem Material
aber nur fiir den kiinstlichen, ebenen
und flachen Boden optimiert herge-
stellt werden (Abb. 10). Im Alltag tref-
fen wir diese ,optimalen” Bedingun-
gen aber nur in Gebduden an. Schon
der geteerte Untergrund bedarf wegen
der Regenwasserabfiihrung mindestens
ein Gefdlle von 2°. Ganz zu schweigen
von schonen FulRgdngerzonen mit
Kopfsteinpflaster. Ein Sprunggelenks-
patient muss schmerzbedingt lernen,
den Untergrund visuell genau einzu-
schdtzen und zu entscheiden, was fiir
ihn noch zumutbar ist. Die Messungen
bei unserem Fallbeispiel haben ansatz-
weise aufgezeigt, dass mit der weichen
MBT-Rolle eine gewisse Adaptions-

fahigkeit fiir verschiedene Untergriin-
de moglich ist und erhalten bleibt
(Abb. 11). Der Patient muss sich auf
unebenem Untergrund mit der MBT-
Rolle weniger stark auf die Boden-
beschaffenheit konzentrieren, da sich
der Full muskuldr bei jedem Schritt
sensomotorisch adaptiert. Diese natiir-
liche Muskeladaption fiir unebenen
Boden muss jeder Neutrdger von MBT
zuerst wieder auftrainieren, wobei
auch der natiirlichere Gangablauf
durch einen lizenzierten MBT Instruk-
tor geschult werden muss. Dieses Fall-
beispiel zeigt eine neuartige Versor-
gungsmoglichkeit fiir 0SG-Patienten.
Mehr Informationen kann sicher eine
wissenschaftliche Studie aus biome-
chanischer Sicht aufzeigen. Damit fiir
Patienten optimale Versorgungen mit
dem MBT-Prinzip hergestellt und diese
gangtechnisch  korrekt eingewiesen
werden konnen, ist eine MBT-spezifi-
sche Weiterbildung nétig. Ein offiziel-
les MBT Service-Center hat den ent-
sprechenden Zertifizierungskurs absol-
viert.

Zusammenfassung

Mit der MBT-Rolle besteht eine neue
Maglichkeit, Sprunggelenkspatienten
zu versorgen. Der Patient, mit wel-
chem wir die Messungen durchgefiihrt
haben, trdgt diese neue 3D-Rolle
schon 3!/, Jahre und konnte damit in
einigen Bereichen seine Lebensqua-
litdt und sein Wohlbefinden steigern.
Erfahrungen mit anderen Patienten ha-
ben gleiche oder dhnlich positive Ef-
fekte gezeigt. Damit das Gehen mit ei-
ner MBT-Rolle mdglich ist, muss eine
gesunde Koordinationsfahigkeit und
eine normale Fahigkeit der Muskelkraf-
tigung vorhanden sein. Aufgrund un-
serer Erfahrungen sind wir der Auffas-
sung, wenn die genannten Vorausset-
zungen erfiillt sind, dass es sich bei
Sprunggelenkspatienten lohnt, einen
Versuch mit einem MBT zu machen.
Erst der Patient kann fiir sich schliissig
{iber eine Versorgung urteilen, wenn er
richtig informiert, in der Gangschulung
korrekt instruiert und begleitet wird,
ob eine solche Versorgung fiir ihn eine
Verbesserung darstellt. Das Probieren
der MBT-Rolle hat sich fiir unseren Pa-
tienten in mehrerer Hinsicht gelohnt:
Der Patient kann seit der Versorgung
mit der MBT-Rolle auf schmerzlindern-
de Medikamente verzichten. Die un-
fallbedingten Riickenschmerzen sind
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Messungen 8a - 8e mit Druckmessplatte

MFR

8a Flacher, stabiler Boden, eben. 8b Flacher, stabiler Boden, schrdg rechts ab- 8c Flacher, stabiler Boden, schrdg links ab-
fallend. fallend.

8d Flacher, stabiler Boden, aufwdirts. 8e Flacher, stabiler Boden, abwdirts.

Messungen 9a - 9g mit Innensohlen-Messsystem

Abb. 9b Flacher, stabiler Boden, schrdg rechts
abfallend.

9e Flacher, stabiler Boden, abwdirts. 9f Kopfsteinpflaster, eben. 9g Naturweg, eben.

[18] sSonderdruck MBT




MBT-Prinzip

Abb. 10 Video Bild mit synchronisierter Innensohlenmessung,

Abb. 11 Video Bild mit synchronisierter Innensohlenmessung,

konventionelle Rolle MBT-Rolle
Schuhe mit Schuhe mit
Messungen mit der Druckmessplatte: Abrollrampe . Abbildungen
MBT (High)
(MFR)
Flacher, stabiler Boden, eben Al M1 Abb. 8a
Flacher, stabiler Boden, 10° schrég rechts A2 M2 Abb. 8b
abfallend
Flacher, stabiler Boden, 10° schrdg links abfallend A3 M3 Abb. 8c
Flacher, stabiler Boden, 10° aufwarts A4 M4 Abb. 8d
Flacher, stabiler Boden, 10° abwaérts A5 M5 Abb. 8e
Tabelle 3 Messungen mit der Druckmessplatte.
Schuhe mit Schuhe mit
Messungen mit dem Innensohlenmesssystem: Abrollrampe MBT (Hi Abbildungen
(High)
(MFR)
Flacher, stabiler Boden, eben A10 M10 Abb. 9a
Flacher, stabiler Boden, 7° schrédg rechts abfallend Al11 M11 Abb. 9b
Flacher, stabiler Boden, 7° schrdg links abfallend A12 M12
Flacher, stabiler Boden, 12° aufwarts A13 M13 Abb. 9d
Flacher, stabiler Boden, 12° abwarts Al4 M14 Abb. 9e
Kopfsteinpflaster, eben Al5 M15 Abb. of
Naturweg, eben A16 M16 Abb. 9g

Tabelle 4 Messungen mit dem Innensohlenmesssystem.

seit dem regelmdlRigen Gehen mit der
MBT-Versorgung ebenfalls vermindert.
Mit der MBT-Rolle kann der Patient
trotz Versteifung des oberen Sprung-
gelenkes 0SG auf unterschiedlichem
Untergrund wesentlich besser gehen
und das von ihm bevorzugte, schmerz-
freiere Bewegungsmuster ausfiihren.
Der gesunde FuR muss weniger kom-
pensatorische Belastungen iiberneh-
men und wird dadurch langfristig
entlastet. Wir hoffen, dass die kom-
pensatorischen Uberbelastungen der
Nachbargelenke weniger schnell zu
den sonst bekannten Arthrosen fiihrt
und sich der langjahrige Verlauf in Be-
zug auf seine FulRgelenk- und Bewe-
gungsfreiheit positiv auswirkt. 1
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