Beinlangendifferenzen
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Auswirkungen von Kopf bis Fufl3

Oliver Ludwig, Norbert Fuhr: Der Ausgleich von Beinlangendifferen-
zen ist ein alter Streitpunkt zwischen Arzten, Physiotherapeuten und Orthopa-
dieschuhtechnikern. Die Frage nach dem optimalen Ausgleich lasst sich
dabei nur individuell und niemals pauschal beantworten.

Wenn durch zielgerichtete Untersu-

chung die Unterscheidung zwischen

anatomischer und funktioneller

Beinlangendifferenz getroffen wur-
de (vgl. OST 4/2005), stellt sich die
Frage nach der Hohe des optimalen
Ausgleichs. Um hier Entscheidungskri-
terien zu bekommen, lohnt sich der
Blick auf die funktionelle Anatomie
des Beckens. Die Wirbelsdule ist Uber
das Kreuzbein federnd im Beckenring
gelagert. Diese gelenkige Verbindung
erlaubt nur eine leichte Wippbewe-
gung, die so genannte ,,Nutation®. Fir
diese Bewegung l&sst sich eine virtuel-
le ,Dreh“-achse bestimmen, um die
sich das Kreuzbein bewegt. Da das
Korpergewicht tiber das Kreuzbein und
die lleosacralgelenke auf den Becken-
ring Ubertragen wird und das Kreuz-
bein gegeniiber dem letzten Lenden-
wirbel in einer abgeknickten Position
steht, versucht es, mit dem unteren
Teil nach dorsal auszuweichen. Durch
kraftige Bandziige (die Ligamentae
sacrotuberalia und sacrosoinalia) wird
diese Bewegung jedoch eingeschrénkt.

Biomechanisch betrachtet fallt auf,
dass der ,virtuelle Drehpunkt* des

Kreuzbeines nicht direkt iber dem Ro-
tationspunkt der Huftgelenke liegt
(Abb. 1 a). Das dadurch entstehende
Drehmoment wird im Ruhezustand
muskular ausgeglichen (Abb. 1 b).
Wird durch eine zu starke Schuher-
hohung der Oberschenkel nach oben
gedriickt, so entsteht ein zusatzliches
Drehmoment und der Beckenring ro-
tiert nach hinten (Abb. 1 c¢). Dadurch
hebt sich der vordere Beckenkamm an
und der hintere kann sich etwas ab-
senken. Dieses Phanomen widerspricht
eigentlich zunachst der Erwartung,
dass eine  Schuherhéhung alle
Beckenanteile der betroffenen Seite
gleichméRig anhebt, ist aber in der
Praxis oft zu beobachten: erhéht man
den Schuh um eine definierte Distanz,
so kann man héufig feststellen, dass
die hintere obere Spina der betroffe-
nen Seite um eine deutlich kleinere
Strecke angehoben wird. Dies ist die
Folge der einseitigen Riickwértsrotati-
on des Darmbeins. Da die Schambeine
durch die Schambeinsymphyse leicht
gelenkig miteinander verbunden sind,
fuhrt das Becken eine ,Verwringung*
durch. In der Regel wird der Korper

e 1 Entstehende Dreh-
und Kippmomente bei
einseitiger Erhdhung

[ | der Beinlange. A: Dreh-
L% Jl punkte von Kreuzbein
und Huftgelenk liegen
nicht Ubereinander. B:
Dadurch entsteht ein
Drehmoment. C: Durch
Beinerhdhung rotieren
Teile des Beckenringes
nach dorsal. D: Kom-
pensatorisch drehen
O Kreuzbein und LWS
nach ventral.
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2 Beckenverwringung als Folge einer Beinlangen-
differenz. Eine Blockierung der lleosakralgelenke
und der Schambeinsymphyse kann zu Beschwer-
den fuhren.

trotz dieser Bewegung versuchen, die

Position des Kreuzbeines und der an-

grenzenden Lendenwirbelsdule auf-

recht zu erhalten (Abb. 1 d). Die Fol-
gen dieser Gegenbewegung konnen

dann drastisch sein (Abb. 2):

— Durch die Beckenverwringung kann
sich das Kreuzbein in den lleosacral-
gelenken verkanten. Diese Gelenk-
blockierung verhindert die Nuta-
tionsbewegung, die gerade beim Ge-
hen eine groRe Bedeutung hat.
Dadurch kdénnen Beschwerden im
Bereich der lleosacralgelenke ent-
stehen.

— Ebenso kann eine Blockade im Be-
reich der Schambeinsymphyse ent-
stehen, die Schmerzen verursachen
kann.

Beckenverwringungen
Beckenverwringungen entstehen sehr
oft bei unversorgter anatomischer
Beinlangendifferenz, kdnnen aber
auch als Folge einer (Uber)Versorgung
auftreten. Parallel zur Verwringung
findet oft eine einseitige Vorwartsrota-
tion des Beckenglrtels statt, die sich
bei korrekter Versorgung zumindest
wieder teilweise aufhebt.

Wie ein Patient auf eine Schuher-
hoéhung reagiert, ist stets individuell
verschieden. Das hat mehrere Griinde:
— Abhdngig von der mechanischen
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Steifigkeit im Bereich der Ileosacral-
gelenke kann eine geringe Anderung
der Beinlénge grofl3e Beckenverwrin-
gungen bewirken.

— Bestehende  Gelenkblockierungen
konnen die Wirkung einer Korrektur
aufheben.

—Kommen muskulére Tonisierungen
oder Kontrakturen hinzu, so wird die
Beweglichkeit in den betroffenen Ge-
lenken ebenfalls eingeschrankt (nicht
zu verwechseln mit einer funktionel-
len Beinléangendifferenz!).

— Schwachen im gelenkstabilisieren-
den Band-Kapsel-Apparat kdnnen zu
verstarkten  Nutationsbewegungen
des Kreuzbeins flhren.

Wir missen folglich stets zwei Din-
ge bedenken: die gleiche anatomische
Beinlédngendifferenz kann im unver-
sorgten Zustand verschiedene Grade
einer Beckenverwringung aufweisen.
Ebenso kann bei einem Ausgleich
durch Schuh- oder Einlagenerhdhung
die Auswirkung auf die Beckenstatik
und -dynamik bei zwei Patienten mit
gleichem Befund voéllig verschieden
ausfallen.

Demzufolge macht es durchaus
Sinn, die Auswirkung eines Hohenaus-
gleichs stets mit einem geeigneten
Messverfahren zu protokollieren. Da
das Becken eine dreidimensionale Be-
wegung macht, sind Messmethoden,
die eine Ansicht sowohl von dorsal als
auch von ventral auswerten, anzura-
ten. Auf diese Art kann die unter-
schiedlich starke Wirkung der Er-
héhung auf den vorderen und den hin-
teren Beckenteil festgestellt werden.
Die vielfach gebrauchliche Beckenwaa-
ge ist alleine kein zuverléssiges Mittel:
durch die leichten Kippbewegungen
des Darmbeins dreht sich die Crista
iliaca auch ein wenig. Durch ihre leicht
elliptische Form kann sich dadurch der
Auflagepunkt der Beckenwaage nach
oben oder unten verschieben und ein
Beckenschiefstand vorgetduscht oder
ein vorhandener Schiefstand verschlei-
ert werden.

Auswirkung einer Erhdhung

auf den Rumpf

Abbildung 3 zeigt ein typisches Bild,
dem wir in der Praxis fast téglich be-

gegnen. Infolge einer anatomischen
Beinlangendifferenz  (hier 20 mm
rechts), sinkt das Becken ab. Da der
Kopf reflektorisch aufgerichtet wird
(man beachte das Laserlot durch die
Rima ani (GesaRfalte) und C7), muss
sich die Wirbelsédule kompensatorisch
verkrimmen.

Ein erstes gutes Kriterium zur Beur-
teilung sind die Taillendreiecke, also
die von hinten sichtbare Flache der
Rickwand, die zwischen den herab-
héngenden Armen und der Rumpfkon-
tur gebildet wird. Im unversorgten Zu-
stand ist das linke Taillendreieck deut-
lich groRer als das rechte. Wird die
anatomische Differenz durch eine Soh-
lenerhéhung von 10 Millimetern ver-
sorgt, so stellt sich das Becken gerade
ein (Abb. 4, man beachte die Position
der Spinae), aber die Ausrichtung der
Wirbel ist noch nicht optimal. Um die
Anpassung der Wirbelséaule zu belegen,
lasst sich mit einem geeigneten Mess-
verfahren (hier Corpus-Haltungsmess-
system) die segmentale Kriimmung be-
rechnen. Dabei bestimmt man den
Quotient aus senkrechtem und waage-
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.
5 Patient aus Abb. 3, versorgt mit 15 Millimetern
Erhéhung rechts. Wirbelsdule steht weitgehend im
Lot, allerdings ist die rechte Spina etwas erhéht.
Wirbel Th 1 lasst sich aufgrund einer vorab dia-
gnostizierten Gelenkblockade nicht ins Lot stellen.

u g
3 Unversorgte anatomische Beinldngendifferenz
von 20 Millimetern rechts mit Tiefstand der Spina
iliaca posterior superior rechts und skoliotischer
Verkrimmung der Wirbels&ule. Die Balkendiagram-
me kennzeichnen die Wirbelsdulenkriimmung in

4 Patient aus Abb. 3, versorgt mit 10 Millimetern
Erhéhung rechts. Beide Spinae stehen jetzt waa-
gerecht, die Wirbelsaulenkriimmung hat sich ver-
bessert, dennoch steht die Wirbelséule nicht im
eingeblendeten Laser-Lot.

den einzelnen Segmenten. Gelbe und rote Balken
stehen fur Krimmungen auBerhalb des tolerier-
baren Bereiches (erstellt mit dem Corpus-
Haltungs-Messsystem).
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rechtem Abstand zweier Dornfortsatze.
Je kleiner der Wert (optimal wére
Null), umso besser steht die Wirbel-
séule im Lot. Die Einschaltbilder der
Abbildungen 3 bis 5 zeigen jeweils den
Krimmungsverlauf der Wirbelsaule — je
kleiner die Balken, umso gerader das
Wirbelséulensegment. Man sieht, dass
bei einer Erhéhung von 10 Millimetern
(Abb. 4) zwar das Becken waagerecht
steht, die Wirbelkrimmung aber noch
nicht optimal ist. Bei 15 Millimetern
Erhdhung ,rutscht* die Wirbelsdule
weitgehend ins Lot, die rechte Spina
ist aber leicht erhoht (Abb. 5).

Welches Kriterium ist nun das wich-
tige: das Becken in die Waagerechte zu
bringen oder die Wirbelséule ins Lot zu
stellen? Diese Frage l&sst sich leider
nicht pauschal beantworten. Bei einer
starken Symptomatik im Bereich der
Wirbelsdule, bei Riickenbeschwerden
oder Spannungskopfschmerz wird si-
cher die Ausrichtung der Wirbelséule
im Vordergrund stehen. Dass dazu
auch Rontgenaufnahmen und eine
physiotherapeutische Befundung her-
angezogen werden missen, versteht
sich von selbst. Bei Schmerzen im Be-
reich der Hiftgelenke oder der
beckenstabilisierenden  kleinen Ge-
sélmuskulatur wird hingegen die kor-
rekte Ausrichtung des Beckens wichtig
sein.

Auch hier ist es wichtig, stets alle
Ebenen des Korpers zu kontrollieren,

um einen optimalen Ausgleich festzu-
legen. Da Beinlangendifferenzen fast
immer im Wachstum entstehen, sind
die Patienten oft Jahrzehntelang an
ihre Fehlstellung angepasst. Ein Aus-
gleich, der starr nach einer Rontgen-
messung durchgefiihrt wird, korrigiert
dann zwar das Becken, vergisst aber,
dass die Wirbelsdule sowohl artikulér
als auch ligamentar und muskular an
die Fehlstellung angepasst ist. Dies
zeigt sehr schon der Vergleich von Ab-
bildung 6 und 7. Im ersten Fall steht
der Patient unversorgt (entspricht
Abb. 3). Auch wenn der Rumpf insge-
samt etwas verzogen ist, geht die pro-
jizierte Lotlinie doch durch die Hals-
und Kopfmitte. Wird das Becken durch
eine Erhdhung rechts im Bereich der
hinteren Spinae gerade gestellt (Abb.
7, entspricht dem Dorsalbild von
Abb.5), so liegen weder Brustbein
noch Kopf im Korperlot. An diesem
Beispiel wird klar, dass es nicht aus-
reicht, nur die dorsale Haltung zu be-
trachten, wenn eine optimale Versor-
gung gemacht werden soll. Auch wenn
im zweiten Fall die Wirbelséule weit-
gehend lotgerecht steht, weicht der
vordere Rumpfanteil deutlich vom Lot
ab. Ursachen dafiir sind unter anderem
rotatorische Anteile der rippentragen-
den Brustwirbel.

Die Ausrichtung des Kopfes zu be-
trachten macht ebenfalls Sinn: aus der
Kieferorthopédie ist bekannt, dass
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Schiefstellungen im Hals- und Kopfbe-
reich den Aufbiss des Kiefers andern.
Daraus kdénnen nicht nur viele Be-
schwerdebilder resultieren, sondern
auch Fehlregulationen der kompletten
Korperhaltung.

Um die Ursache fir diese sehr varia-
ble Reaktion auf einen Differenzaus-
gleich zu verstehen, missen wir uns
klar machen, dass das Zentralnerven-
system (ZNS) Uber die Muskelspannun-
gen der gelenkstabilisierenden Musku-
latur die Ausrichtung von Becken und
Wirbelséule einregelt. Dieser Regel-
prozess bendtigt Input aus den
Sinneszellen der Muskeln, Sehnen und
Gelenke. Um eine ,,angewdhnte” und
damit erlernte Fehlhaltung zu korrigie-
ren, muss dieser Regelmechanismus
»angestoRen“ werden. Dies kann durch
einen mechanischen Reiz geschehen,
der durch die Schuherhéhung auf die
Beckenposition wirkt. Wie stark dieser
Reiz sein muss, damit das ZNS eine
Neuregelung beginnt, ist individuell
sehr verschieden. Darin liegt eine der
Ursachen, warum manche Patienten
schon auf geringste Erhdhungen (3
mm) ansprechen und die Stellung der
kompletten Wirbelsdule neu einregeln,
wahrend andere auch auf einen kom-
pletten mechanischen Ausgleich kaum
ansprechen. Die alte Lehrbuchbehaup-
tung, erst ab einer anatomischen Dif-
ferenz von 10 Millimetern sollte eine
Beinlangendifferenz korrigiert werden,
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spiegelt neuere neurokybernetische Er-
kenntnisse nicht wider und sollte ei-
gentlich zu den Akten gelegt werden.
Die Erfahrung — gerade auch mit sen-
somotorischen Einlagenkonzepten —
zeigt, dass sehr viel kleinere sensori-
sche Reize als Stimulus ausreichen
konnen. Auch die pauschale Vorgabe,
etwa 60 Prozent der anatomischen Dif-
ferenz orthopadieschuhtechnisch aus-
zugleichen, kann so nicht aufrecht-
erhalten werden. Es muss stets die in-
dividuelle Reaktion des Patienten
Uberprift werden.

Anderung der Muskelaktivitat

des Rumpfes

Die Wirbelsdule wird durch eine Viel-
zahl von Muskelgruppen, die zwischen
den Dornfortsatzen und Querfortsatzen
der Wirbel verlaufen und auch seg-
mentlbergreifend ansetzen, stabili-
siert. Verlagerungen der Wirbelkdrper
infolge einer Skoliose bewirken meist
eine einseitige Tonisierung dieser Mus-
kelgruppen. Viele Schmerzbilder im
Rickenbereich resultieren daraus. Eine
Aufrichtung der Wirbelséule durch ei-
nen angepassten Differenzausgleich
kann zur Detonisierung der Muskulatur
des Rickens beitragen. Abbildung 8
zeigt den Unterschied zwischen unver-
sorgtem (rechts) und versorgtem Zu-
stand (links). Mit Elektromyographie
wurde die elektrische Spannung ge-
messen, die die oberfl&chliche Riicken-
muskulatur wahrend ihrer Kontraktion
erzeugt. Im Normalzustand sind diese
Muskelgruppen weitgehend entspannt
und nur eine minimale Ruhespannung
messbar. Durch die skoliotische Ver-
krimmung der Wirbelsaule sind erhoh-
te Tonuswerte im Bereich der rechten
Mm. multifidii und des thorakalen An-
teils des linken M. erector spinae
messbar. In allen anderen Segmenten
konnte kein Tonusunterschied festge-
stellt werden. Wichtig zu betrachten
ist, dass die Aktivitat der tiefliegenden
stabilisierenden Muskeln durch ober-
flachlich auf die Haut geklebte Elek-
troden nicht gemessen werden kann;
die gemessenen Spannungsanteile
stammen von Muskelschichten direkt
unter der Hautoberfléche. Diese zeigen
erst bei starker Rumpfverkrimmung ei-
ne verstarkte tonische Aktivitat. Ist
dies dann aber feststellbar, ist Vorsicht
geboten: viele ,\Verspannungs“-Be-
schwerden im unteren Rickenbereich
sind darauf zurtickzuflhren.

6 Unversorgter Patient aus Abb. 3. Auch wenn
das rechte Becken tief steht, ist der Rumpf lotge-
recht ausgerichtet (gemessen mit dem Corpus-

Haltungs-Messsystem).

Fazit
Durch anatomische Beinlangendiffe-
renzen entstandene Fehlstellungen des
Beckens filhren zu Verwringungen der
Beckenknochen. Wie stark eine defi-
nierte Erhdhung die Stellung von
Becken und Wirbelsdule beeinflusst,
ist nicht direkt vorhersagbar und indi-
viduell unterschiedlich. Grinde daftr
liegen in den von Patient zu Patient
variierenden biomechanischen Voraus-
setzungen. Da Gelenkstellungen durch
das Zentralnervensystem geregelt wer-
den, ist zudem nicht vorhersagbar, ab
welchem Differenzausgleich der

[MEDIZIN & TECHNIK >

'1." LA F e (]
7 Mit 15 mm Erh6hung versorgter Patient aus
Abb. 3. Becken und Wirbelsaule stehen gerade,
die Ausrichtung des vorderen Rumpfanteils
und des Kopfes fallt aus dem Lot heraus.
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Korper die eigenen segmenta-
len Regelmechanismen akti-
viert. Um eine optimale Versor-
gung zu erzielen, sollte die Wir-
kung der Versorgung auf den
Patienten mit einem geeigne-
ten Messsystem Uberpriift wer-
den. Dabei sollte die Kérperhal-
tung von vorne und hinten ana-
lysiert werden. ]

8 Anderung der Aktivitat der ober-
flachlichen Rickenmuskulatur.
Rechts unversorgter Zustand; die
Hohe der Balken ist ein MaR fir
den Grundtonus der Muskulatur.
Links versorgter Zustand, der Mus-
keltonus ist fast Null.
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