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Sprunggelenkorthesen in der Rehabilitation
von zentral-motorischen Gangstorungen

P. Bulau, W. Jiissen
Westerwaldklinik Waldbreitbach

Zusammenfassung

Das Gangbild nach Lésion des ersten Motoneurons ist durch eine Extensor Synergie der unteren Extremitit
erheblich beeintrachtigt. Studien belegen, dass durch den Einsatz von Sprunggelenkorthesen (AFO) das Gangbild
symmetrischer wird, die Ganggeschwindigkeit zunimmt und die Patienten sicherer gehen. Die Spastik wird nicht
verstarkt und die Energiebilanz bessert sich. Die Bauart der Orthese beeinflusst das Therapieergebnis deutlich.
Kontroverse Befunde ergeben sich in bezug auf eine mogliche Muskelatrophie nach lingerem Orthesengebrauch.
Durch das schnellere Erreichen einer Gehfahigkeit werden moderne Therapieansétze des motorischen Lernens
durch repetitive Bewegungsabldufe unterstiitzt.
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Ankle-foot orthosis for rehabilitation of central motor gait disorders
P. Biilau, W. Jiissen

Abstract

Lesions of the central motor neuron impair the walking ability by extensor synergy of the lower limb. Studies
show that ankle-foot orthosis (AFO) improve gait symmetry, walking speed and stability of stance and walking.
There is no enforcement of spasticity and the energy costs improve as well. The configuration of the AFO can
considerably influence the therapy outcome. There are controversial findings about atrophy of limb muscles after
chronic use of AFO. Modern therapeutic goals like motor relearning by repetitive locomotion exercising can be

supported by application of AFO.
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Einleitung

Storungen des ersten Motorneurons mit spastischer Hemi-
parese bzw. Paraparese fiihren zu typischen Verdnderungen
des Gangbildes. Wihrend die proximale Beinmuskulatur
wegen ihrer bilateralen Versorgung relativ schnell in ihrer
Funktion wiederhergestellt ist [9, 46], macht vor allem das
Sprunggelenk groBe Probleme bei der Normalisierung des
Gangpbildes. Die verminderte Dorsalflexionsfahigkeit und
eine durch die Spastik bedingte, oft exzessive Plantarfle-
xion und Inversion des FuBles verhindern einen normalen
Bewegungsablauf auf der betroffenen Seite [67, 68]. Der
Einsatz von Hilfsmitteln wie Sprunggelenkorthesen und
Stiitzen ist integraler Bestandteil in der Gangrehabilitation
hemiparetischer Patienten [1]. Trotz ihres offensichtlichen
Vorteils gerade fiir die Sicherheit beim Gehen werden die
Hilfsmittel in der taglichen Praxis nur zégerlich verordnet.
Wesentliche Vorbehalte ergeben sich aus der Annahme,
dass durch den Einsatz von Orthesen eine Zunahme der

Spastik drohe oder eine Inaktivierung bestimmter Muskel-
gruppen zu einer Atrophie fithre. Diese Vermutungen wer-
den in der Literatur nur teilweise bestitigt, eine differen-
zierte Betrachtungsweise ist hier dringend erforderlich [4,
36, 39, 59, 89, 90, 91].

Die Rolle des Sprunggelenks wahrend des normalen Gang-
zyklus

Der menschliche Gang ist ein sehr komplexer Bewegungs-
ablauf, der gleichzeitig Beschleunigung des Kdrperschwer-
punktes und Stabilitdt gegeniiber Bodenreaktionskréften
gewihrleisten muss. An dem Bewegungsablauf sind alle
Muskelgruppen beteiligt, die die Bewegungen der Hiif-
te, des Kniegelenkes und des Sprunggelenkes kontrollie-
ren [25]. Dabei miissen Beckenrotation, Beckenneigung,
Kniebeugung sowie Plantarflexion und Dorsalflexion des
FuBles in den einzelnen Phasen des Gangzyklus gesteuert
werden. Der Gangzyklus selbst beschreibt den Bewegungs-
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vorgang vom ersten Bodenkontakt des rechten Fufles bis
zum erneuten Bodenkontakt mit dem rechten FuB3. Es wird
zwischen einer Standphase und einer Schwungphase un-
terschieden (Tab. 1). Die Standphase im ipsilateralen Bein
reicht vom ersten Fullkontakt bis zur Vorschwungphase —
dem Abdriicken und Abheben des FuBes am Ubergang zur

Schwungphase. Insgesamt werden fiinf Standphasen und

drei Schwungphasen beschrieben:

1. Der erste FuBBkontakt erfolgt im Normalfall mit der Fer-
se, die gemeinsam mit den Extensoren im Fufigelenk
den Aufprall dampft.

2. Inder Phase der Belastungsantwort (Loading Response)
iibernimmt das Standbein das Korpergewicht. Es folgt
eine Beugung in allen Gelenken der Extremitit, um die
Aufwirtsbewegung der Hiifte zu minimieren und wei-
terhin eine StoBdampfung zu erzielen.

3. In der mittleren Standphase (Midstance) wird das Kor-
pergewicht vollstindig auf das Standbein iibertragen.
Hiifte und Knie befinden sich in Streckung und das
FuBgelenk in einer 90°-Stellung, um Energie zu sparen.
In dieser Phase beginnen sich die Plantarflexoren schon
zu kontrahieren, um eine durch eine unkontrollierte
Dorsalflexion verursachte Gewichtsverlagerung nach
vorne zu verhindern.

4. Zum Ende der Standphase und

5. in der Vorschwungphase (Push off-Phase) kommt es zu
einer aktiven Plantarflexion, die Ferse hebt sich. Das
kontralaterale Bein hat jetzt ebenso Bodenkontakt, fiir
etwa 10% der Zykluszeit kommt es hier zu einer Dop-
pelunterstiitzung durch beide Beine, um so das Gleich-
gewicht besser kontrollieren zu kénnen.

6. In der initialen Schwungphase (Toe off) verhindert der
kontralaterale Glutaecus medius ein Absinken der Hiif-

te. Hiift- sowie Kniebeuger und FuBBheber erlauben das
Losen des Fulles vom Boden.

7. In der mittleren Schwungphase folgt die Vorwartsbewe-
gung des Beines, einerseits durch die Hiftbeuge und
andererseits durch die passive Ausniitzung von Trag-
heitsmomenten der Extremitét. In dieser energiesparen-
den Phase, in der die Extremitét auf dem absteigenden
Schenkel nach vorne »fillt«, ist nur eine Kontrolle der
Muskelaktivitdt notwendig, um dem Bein die richtige
Richtung zu geben.

8. Zum Ende der Schwungphase kontrahieren sich Knie-
strecker und Plantarflexoren, um die Schrittlinge zu
vergroBern (Tab. 1).

Betrachtet man nur das Sprunggelenk, so erfolgt im nor-
malen Gangzyklus eine Dorsalflexion wihrend des ersten
FuBlkontaktes, der Belastungsantwort und in der initialen
Schwungphase. In der mittleren Standphase und in der
mittleren Schwungphase ist eine ausgeglichene Mittel-
stellung erforderlich. Eine aktive Plantarflexion wird in
der Endstandbeinphase bzw. Vorschwungphase (Push off)
zum Abstoflen des FuBles notwendig und zum Ende der
Schwungphase, um die Schrittlinge zu vergrofiern [6, 33,
51, 63, 67, 82] (Abb. 1, 2, 3).

Verdnderung des Gangbildes bei zentralmotorischer Lision

Es gibt mehrere Methoden, um die Verdnderungen des
normalen Gangbildes bei unterschiedlichen Krankheits-
bildern zu erfassen. Fiir vergleichende Studien reichen
klinische Beobachtungen nicht aus, da sie oft subjektiv
und erfahrungsabhingig sind. Klinische Klassifikationen
wie der Mobilitétstest nach Tinetti [88] (Tab. 2), der Ti-

Phase Name Englisch Phase Zykluszeit  Beschreibung (ipsilaterales Bein) Sprunggelenk
Stand- Erster Fukontakt Initial Contact Heel strike 0% Initialkontakt Ferse, ddmpft Beugung aller Gelenke, Dorsiflexion
phase (10 Extensoren im FuBBgelenk dampfen
Belastungsantwort Loading Response  Foot flat 0-10% Standbein tibernimmt Korpergewicht, Beugung aller Dorsiflexion
(LR) Gelenke, Extensoren im Fu3gelenk ddmpfen
Mittlere Standphase Midstance Foot flat 10-30%  Korpergewicht vollstandig auf Standbein, Hiifte, Knie in 90°
(MSt) Streckung, FuBgelenk 90°, energiesparend, Plantarflexo-  Mittelstellung
ren beginnen zu kontrahieren, verhindern unkontrollierte
Dorsiflexion durch Gewichtsverlagerung nach vorne
Ende Standbeinphase Terminal Stance Push off 30-50%  Korper bewegt sich vor FuB, aktive Plantarflexion, Ferse Plantarflexion
(TSt) hebt sich
Vorschwungphase Preswing Push off 50-60%  Doppelunterstiitzung, Iliopsoas kontrahiert, um Bein Dorsiflexion
(PSw) anzuheben, Knie beugt sich
Schwung- Initiale Schwungphase  Initial Swing Toe off 60-70%  Bein wird gehoben, Hiiftbeuger + FuBheber zum Losen Dorsiflexion
phase (ISw) des FuBes, kontralateraler Glutaeus medius verhindert
Absinken der Hiifte
Mittlere Schwungphase ~ Midswing 70-85%  Vorwdrtshewegung bis Tibia senkrecht steht, Hiiftbeuger  Mittelstellung
(MSw) + passive Ausnutzung von Tragheitsmomenten, Extremi-
tat »fallt« auf absteigendem Schenkel nach vorne. »Nur«
Kontrolle der Muskelaktivitat
Ende der Schwungphase Terminal Swing 85-100% Bein bewegt sich nach vorne, Hiifte gestreckt, Plantarflexion

(TSw)

Kniestrecker + FuBsenker vergréfern Schrittlange

Tab. 1: Gangzyklus
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Abb. 1: Phasen des Gangzyklus. Anteil der Doppelunterstiitzung (nach
Markus Weber, SFB Gangstorungen)
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Abb. 2: Phasische EMG Aktivitét der Wadenmuskulatur wéhrend des Gang-
zyklus (nach [25])
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Dauer der Doppelunterstiitzung (Bipedalzeit) zur gesamten
Standzeit, die Lange der Abrollstrecken, die Variabilitét der
Abrollbewegung und die Position des Korperschwerpunk-
tes im Zyklogramm [33]. Unterstiitzend werden kinesiolo-
gische EMG-Untersuchungen an ausgewdéhlten Beinmus-
keln durchgefiihrt, um den Aktivationsgrad im normalen
und gestorten Bewegungsablauf zu messen [4]. Die Dor-
salflexion im FufBigelenk stellt fiir die Untersuchung der
zentralen Reprisentanz der Bewegungskontrolle ein geeig-
netes Paradigma dar. Die Motorkontrolle der Dorsalflexion
hingt in Teilen vom absteigenden Input aus dem primér-
motorischen Cortex ab. Es konnte gezeigt werden, dass
die Verdanderung der Hirnreprasentation bei Aktivation der
Dorsalflexion den rehabilitativen Trainingserfolg sehr gut
beschreiben kann [24].

Das Gangbild von Patienten mit spastischer Hemiparese
andert sich in charakteristischer Weise [7, 69] (Tab. 3). Die-
se Patienten gehen mit einer Extensor-Synergie, die eine
Streckung und Innenrotation der Hiifte, eine Streckung im
Kniegelenk und eine Plantarflexion sowie Inversion des
FuBles und des Fuligelenkes umfasst. Das Gehen ist durch
eine langsame Geschwindigkeit gekennzeichnet. Hemipa-
retische Patienten haben eine kiirzer dauernde Standpha-
se auf der betroffenen Seite. In der mittleren Standphase
zeigen sie eine groflere Hiiftflexion, so dass der Korper-
schwerpunkt (center of gravidity, COG) und die Boden-
reaktionskrifte weiter vor die Knie verlagert werden. Da-
durch wird eine verstirkte Kniestreckung produziert.
Wegen der fehlenden effizienten Dorsalflexion am Ende
der Standbeinphase haben die Patienten Schwierigkeiten,
den Korperschwerpunkt der hemiparetischen Seite vor
das FuBlgelenk zu bewegen. Der Ful} verbleibt in einer fi-
xierten Plantarflexion mit gestrecktem, ggf. iiberstrecktem
Kniegelenk. Diese Fixierung des Fufles in der Supination
ist auf die Spastik in der Wadenmuskulatur, das muskulére
Ungleichgewicht zwischen Plantar- und Dorsalflexion und
die Schwiche der Dorsiflexoren des Fulles zuriickzufiih-

Mobilitatstest nach Tinetti
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Abb. 3: Rotation des FuBigelenks wihrend des normalen Gangzyklus (nach

[25])

med Walking Test oder die Gait Assessment Rating Scale
(GARS) [55] erlauben nur eine rudimentdre Beschreibung
des gestorten Gangbildes. Mit Hilfe von computergestiitz-
ten visuellen Verfahren (Videometrie, LED-Analysen) und
»Druckaufnehmern« entweder auf fest installierten Plat-
ten oder mit Messpunkten an den Ful3- bzw. Schuhsohlen
kann eine automatische Ganganalyse erfolgen, Stérungen
lassen sich dokumentieren und evaluieren. Gemessen wer-
den folgende Parameter: Kadenz (Anzahl der Schritte pro
Minute), Schrittlange (Step length) und Doppelschrittlinge
(Stride length), daraus berechnet das Gangtempo, die Dau-
er der Stand- und Schwungphase, das Verhéltnis zwischen

Teil 1: Gleichgewichtstest

. Gleichgewicht im Sitzen (0, 1)

. Aufstehen vom Stuhl (0, 1, 2)

. Versuch aufzustehen (0, 1, 2)

. Balance in den ersten 5 Sekunden (0, 1, 2)

. Standsicherheit (0, 1, 2)

. Sicherheit beim StoR gegen die Brust (0, 1, 2)

. Balance mit geschlossenen Augen und Fii3en (0, 1)
. Drehung um 360° (0, 1, 2)

. AbschlieBendes Hinsetzen (0, 1, 2)

Teil 2: Gehprobe

. Schrittauslosung (0, 1)

. Schrittlange und -héhe (0, 1, 2, 3, 4)

. Schrittsymmetrie, von der Seite betrachtet (0, 1)
. Gangkontinuitat (0, 1)

. Schrittpfad bzw. Wegabweichung (0, 1, 2)

. Rumpfstabilitat (0, 1, 2)

. Schrittbreite, von hinten betrachtet (0, 1)

O 00NV BWN -

N OV W N

Tab. 2: Mobilitdtstest nach Tinetti [88]. Fiir jede Teilaufgabe werden bis zu
4 Punkte vergeben. Insgesamt konnen 28 Punkte erreicht werden.
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Art Verdanderung
Gangtempo verringert
Kadenz reduziert |
Stride length reduziert L
Step length  reduziert i“h.

Symmetrie Asymmetrie der Schrittzeiten

Abrollstrecke verkiirzt Q
Standphase verkiirzt, »Hinken« N

Erster FuBkontakt Vorfu/MittelfuR

Belastungsantwort Muskeltonuserhohung, verzogerte
Ubernahme des Kérpergewichts

Dauer Doppelunterstiitzung  verkiirzt
Dauer Einzelunterstiitzung  verkiirzt, zu geringe Kniestabilitat
Vorbereitung Schwungphase zu geringe Plantarflexion

Schwungphase verldngert, Bodenkontakt mit
plantarflektiertem Fu
Sprunggelenk Supination, reduzierte Beweglichkeit

Dorsiflexion SpG  verringert

Plantarflexion SpG  spastisch fixiert, aktive Plantarflexion
kraftgemindert

Tab. 3: Anderung des Gangbildes bei Lision des ersten Motoneurons

ren. Wahrend der Schwungphase zeigt das betroffene Bein
eine reduzierte Knieflexion und Dorsalflexion im Fuf3ge-
lenk. Um die Zehen vom Boden wegzubewegen, wird das
klassische Wernicke-Mann-Gangbild mit Zirkumduktion
des Beines notwendig. Die Supination im Fuflgelenk fiihrt
entweder zu einer verkiirzten Heel strike-Phase, oder der
Mittelful/VorfuBl wird vor der Ferse aufgesetzt. Auch die
Push off-Phase ist deutlich verkiirzt, da der Fuf} in der Plan-
tarflexion fixiert ist [51, 67, 68, 82].

Die allgemeine Wirkung von Sprunggelenkorthesen auf das
pathologische Gangbild

Orthesen fiir das Sprunggelenk (ankle-foot orthosis, AFO)
konnen die Lokomotion des paretischen Beines in vielerlei
Hinsicht beeinflussen. Der sogenannte Plantarflexionsstop
verhindert den frithzeitigen Bodenkontakt des Fulles wih-
rend der Schwungphase und damit die kompensatorische
Zirkumduktion des Beines. Der Dorsalflexionsstop verhin-
dert eine extensive Beugung im FuB3gelenk und damit eine
zu starke Vorverlagerung der Tibia, und schlieBlich kann
eine Fixierung im oberen Sprunggelenk Widerstand gegen
die Supination aufbauen [4, 38].

Probleme

Wenn das Sprunggelenk in einer leichten Dorsalflexion fi-
xiert ist, verlduft die Phase des ersten Fulkontaktes relativ
normal, aber die Kraft fiir die Plantarflexion in der Push
off-Phase ist wegen der Fixierung vermindert. Wenn die
Adjustierung der Stops den Fuf3 in 5° Plantarflexion halt,
wird die Push off-Phase verldngert, die Heel strike-Phase
und die mittlere Standphase werden verkiirzt. Daher ist die
Adjustierung der Plantar- und Dorsalflexionsstops der kri-
tische Moment fiir eine optimale Funktion.
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Inversion (Schwungphase)  Neutralstellung Eversion (Standphase)

Abb. 4: Bewegung des Fersenbeins wéhrend der Schwungphase (Inversion
von etwa 20°) und in der Standphase (Eversion von 10° abweichend von
der Neutralstellung)

— Wenn das Sprunggelenk in zu starker Dorsalflexion
fixiert ist, kann das Beugemoment wihrend der frii-
hen Standphase das Knie destabilisieren, insbesondere
wenn die Knieextensoren auch paretisch sind. Durch
eine richtige Einstellung muss verhindert werden, dass
die Bodenreaktionskrifte hinter das Knie fallen. Durch
eine Fixierung in leichter Dorsalflexion wird aber mehr
Bewegungsfreiheit wihrend der Schwungphase er-
reicht. Wegen der Parese der Wadenmuskeln ist zusétz-
lich eine Verminderung der AbstoBBkraft (Push-off) zu
erwarten.

— Wenn andererseits das Sprunggelenk in zu starker Plan-
tarflexion fixiert wird, kann die Bewegungsfreiheit der
Zehen wihrend der Schwungphase kritisch vermindert
sein. Auflerdem kann eine zu starke Extension wih-
rend der mittleren Standphase eintreten und ein Genu
recurvatum produzieren. Dadurch wird es dem Patien-
ten erschwert, das nicht betroffene Bein vor das pareti-
sche Bein zu setzen. Positiv ist, dass die Push off-Phase
durch diese Adjustierung verbessert wird [49, 50, 60,
89, 90, 91].

Neben einer Beeinflussung der Dorsalflexion und der Plan-
tarflexion muss der Einsatz von Orthesen auch Bewegun-
gen in den unteren FuB3gelenken beriicksichtigen. So fiihrt
das Pes calcaneus in der Schwungphase eine Inversion von
etwa 20° und in der Standphase eine Eversion von 10° ab-
weichend von der Neutralstellung aus. Auch die Bewegung
in den MittelfuBBknochen ist fiir die Dorsalflexion bzw.
Plantarflexion wichtig und z.B. fiir die richtige Streckung
im Hift- und Kniegelenk mitentscheidend. Der Kndchel
ist biomechanisch mit der Fersenbeineversion verbunden.
Wenn nun diese Eversion durch eine Orthese eingegrenzt
wird, geht die Dorsalflexion oft vom Mittelful} statt vom
Knochel aus, so dass mittelfristig am Mittelfu3 eine Hy-
permobilitdt entsteht (Abb. 4).
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Orthesenart Modell Beschreibung Kommentar
Dynamische AFO Toe off® Laterale und ventrale Schienenfiihrung, Fueinlage FuBheberparese bei mittelschwerer und schwerer Spastik.
(Carbon) Durch ventrale Schienenfiihrung zusatzlich kniesichernd.
Laufen auf schiefer Ebene schwierig
Ypsilon™ Laterale und ventrale Schienenfiihrung, Fueinlage Fuheberparese bei leichter Spastik. Wirkt zusatzlich
kniesichernd. Laufen auf schiefer Ebene bedingt moglich.
Kleine Auflageflache, USG-Achse nur wenig gefiihrt
Walk on® Mediale und dorsale Schienenfiihrung, Fueinlage Fiir aktive und mobile Patienten. Laufen auf schiefer Ebe-

ne bedingt mdglich. USG-Achse nur wenig gesichert

Dynamische AFO
(Metallfedern)

Valenser Schiene

Medial gefiihrte Metallschiene, FuB3biigel, iber Gelenkfe-
der und Einsteckplatte mit Schuh verbunden

Gute FuBheberwirkung, Wirkung abhangig von sehr sta-
bilem Schuh (Ballyschuh nicht mehr hergestellt). Schiene
und Schuhe sehr schwer. Laufen auf schiefer Ebene nur
eingeschrankt moglich

Caroli Feder Medial und lateral Metallstangen iiber Feder unter Schuh Kein Kndchelgelenk, mechanische Feder hebt progressiv
verbunden den FuR. Feder starker als Eichler Orthese
Eichler Metallstange lateral zur Feder am Schuhabsatz gefiihrt Kein Gelenk, mechanische Feder, die FuB dorsalflektiert.
Orthese und mit Wadenband befestigt Bei instabiler USG-Achse Druckstellen
AFO mit Gelenk Antiv Orthese Kunststofforthese mit Fersen- und Unterschenkelfassung,  Sehr stabil, Fu knickt nicht zur Seite, nur bei leichter
einfaches Gelenk Parese
Neustadter Carbonschalen fiir Fu und Unterschenkel, limitierbares Gute Fersen- und Fu3fassung. Fiir hohen Tonus, aber
Carbonorthese Knochelgelenk Gelenk muss beweglich sein
Feste AFO P-Feder Kunststoff ~ Polypropylen Unterschenkelorthese mit FuB- und Waden- Geringe FuBheberunterstiitzung, verhindert exzessive

fassung

Dyna Ankle
Pronationsziigel

Polypropylenschale mit Klettverschluss und elastischem

Plantarflexion, Fersengelenk fixiert, fiir aktive Patienten
wenig geeignet

Stabile Calcaneusfiihrung. Wegen kurzer Sohle Abrollen
besser als P-Feder

Tab. 4: Auswahl aus in Deutschland erhiltlichen vorkonfektionierten AFO-Standardmodellen unterschiedlicher Bauart und Funktion

Unterschiedliche Formen von Orthesen

Modelle:

Fir die Unterstiitzung des Ganges hemiparetischer Pati-

enten stehen 1. feste posteriore Schienen, sog. Peronacus-

schienen, 2. Schienen mit fest einstellbaren Gelenken, die
eine Dorsal- oder Plantarflexion im vorgegebenen Rahmen
ermoglichen, und 3. sog. dynamische Orthesen zur Verfii-
gung, die entweder iiber ein lateral angebrachtes Federge-
lenk oder durch Verwendung von flexiblem Material die

Plantarflexion begrenzen und gleichzeitig eine Dorsalfle-

xion unterstiitzen (Tab. 4).

1. Der Einsatz von festen AFO (fAFO) verhindert die ex-
zessive Plantarflexion und die Inversionstendenz des pa-
retischen Beines und fixiert ein sehr instabiles Sprung-
gelenk. Da auch die feste posteriore Orthese aus z.B.
Polypropylen (P-Feder Kunststoff) eine Plantarflexion
und Dorsalflexion in geringem Ausmal zulésst, kann
sie dazu beitragen, dass sich das Gangbild verbessert
und der Patient sicherer geht. Allerdings ist insbeson-
dere die Push off-Phase durch die eingeschrinkte und
kraftgeminderte Plantarflexion beeintrichtigt.

2. Orthesen mit eingebauten Gelenken (gAFO) erlauben
hier mehr Bewegungsfreiheit und damit eine bessere
Anndherung an den normalen Gangzyklus. Sind die
Orthesen mit Fersen- und Unterschenkelfassung verse-
hen (z. B. Antiv Orthese fiir leichtere Paresen oder Neu-
stidter Carbonorthese fiir bewegliche Patienten mit er-
hohtem Muskeltonus), so bieten sie eine grofie Stabilitéit

im Knochel, das gefiirchtete Abknicken zur Seite wird
sicher verhindert, eine physiologische Seitwéartsbewe-
gung im Pes calcaneus ist aber nicht mdglich.

3. Am physiologischsten wirken die dynamischen Or-
thesen (dAFO). Die Beweglichkeit der Ferse wird nicht
eingeschrinkt, die Plantarflexion progressiv behindert
und die Dorsalflexion dynamisch unterstiitzt. Die Mo-
delle unterscheiden sich durch die verwendeten Ma-
terialien (Carbon-Struktur bzw. metallische Sprung-
feder) und durch die Schienenfithrung (mediale oder
laterale bzw. dorsale oder ventrale Fiihrung). Neben
unterschiedlichen Komfort-Aspekten und damit einer
Sicherung der Compliance der Patienten gibt es auch
kleinere biomechanische Unterschiede, deren Relevanz
bisher noch nicht ausreichend gepriift wurde [5, 29].

Einsatz von Orthesen in der neurologischen Rehabilitation

Frithe Intervention mit einem effektiven, multidisziplina-
ren Behandlungsprogramm erlaubt dem Patienten, Mobi-
litdt und Selbstversorgungsfahigkeiten zu erlernen. Der
Einsatz von Orthesen ist eine wichtige Komponente eines
effektiven Rehabilitationsprogrammes [26]. Durch eine
richtig eingestellte Orthese kann die Ganggeschwindigkeit
erhoht, der Energiebedarf gemessen am Energieverbrauch
pro zuriickgelegtem Meter pro kg Koérpergewicht reduziert
und damit die Effizienz des Gehens verbessert werden. Ein
weiterer Vorteil ist, dass die Patienten sicherer ohne Hilfe
und Uberwachung gehen kénnen [95, 97].
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Der Effekt eines mit physiologisch intensiven Orthesen un-
terstlitzten Gehprogrammes bei Patienten nach Schlagan-
fall ist nach Kosak und Reding mit einem modernen Loko-
motionstraining vergleichbar [44]. Orthesen erlauben eine
schnellere Erholung und sind effektiver im Wiederherstel-
len ausgeglichener Biomechanik und verbesserter Muskel-
funktionen [57]. Der Einsatz von AFO soll den Mangel an
Vorwirtsbewegungen, die Instabilitdt im Knie, oft verbun-
den mit einer mangelhaften Extensionsfdhigkeit, und den
Bewegungsumfang im Sprunggelenk verdndern, der auf ein
muskuldres Ungleichgewicht oder eine Spastik zuriickzu-
fithren ist [5, 51].

Ergebnisse klinischer Studien

Die Anzahl der publizierten Studienergebnisse zum Ein-
satz von Sprunggelenkorthesen bei zentralmotorischen
Storungen ist iliberschaubar (Medline Recherche 56, da-
von 32 methodisch klar darstellbar), die jeweils zugrunde-
liegenden Fallzahlen sind begrenzt (Tab. 5). In der Regel
handelt es sich um ein Single Case Study Design mit in-
traindividuellen Vergleichen von Gang und Gleichgewicht
unter verschiedenen Orthesekonditionen. Als Kontrollen
dienten Messuntersuchungen barfufl oder mit Schuhwerk.
Die untersuchten Sprunggelenkorthesen sind in der Bauart
sehr unterschiedlich, oft individuell konzipiert und daher
nicht immer eindeutig den angefiihrten Gruppen — feste
AFO, gelenkige AFO oder dynamische AFO — zuzuordnen.
Die Ganganalyse erfolgte videometrisch bzw. dynamogra-
phisch mit unterschiedlichen Formen von Druckmesstech-
niken zur Beschreibung des Gangzyklus, nur in Einzelfdl-
len [78, 86, 101] wurden zusétzlich klinische Assessments
eingesetzt. Zwei Studien waren retrospektiv, zwei wurden
mit gesunden Probanden durchgefiihrt. In 14 prospektiven
Studien wurden 193 Kinder mit chronischer spastischer
Hemi- bzw. Paraparese bei frithkindlichem Hirnschaden
untersucht. 15 Studien berichten iiber 286 Erwachsene,
davon 137 mit Zustand nach spater erworbener Hirnscha-
digung nach Schlaganfall oder Schéidel-Hirn-Trauma. Die
Patienten hatten {iberwiegend chronische Paresen, wobei
bei den frithkindlichen Hirnschidden aufgrund des langen
Bestehens eine gewisse Kontrakturtendenz anzunehmen ist
und eine Generalisierung der Ergebnisse daher nur einge-
schrankt moglich wird.

Wirklich aussagefdhig sind zudem nur Studien, die den
Effekt von AFO auf den zentralmotorisch gestoérten Gang
untersuchen, wenn AFO gegen feste Schuhe und nicht ge-
gen barfuBl verglichen werden, da bereits der Einsatz von
Schuhen Stride-Lange und Schwunggeschwindigkeit posi-
tiv beeinflusst [15].

Feste AFO

Bei Patienten mit chronischer Hemiparese nach Schlagan-
fall erwiesen sich feste AFO in einem klinischen Assess-
ment als {iberlegen, das die Ganggeschwindigkeit (Zunah-
me um 4,8 cm/s), den Timed Up & Go Score (TUG) und
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den Treppentest umfasste. Der Effekt der AFO war zwar
statistisch signifikant, der Unterschied aber relativ klein.
Trotzdem erlangten die Patienten mehr Selbstvertrauen
[21]. Bei zerebralparetischen Kindern konnte durch Tra-
gen von festen AFO auch eine Zunahme in der maximalen
Achillessehnenldnge bis hin zu normalen Werten erreicht
werden [87]. Adjustierbare AFO konnen sogar das belas-
tende Casting bei der Behandlung des spastischem Spitz-
fuBes ersetzen [30, 64]. Somit ist der Einsatz von Sprung-
gelenkorthesen eine niitzliche Unterstiitzung in der frithen
Rehabilitation hemiparetischer Patienten mit deutlicher
Spastik [37, 100].

Trotz dieses Potentials zeigten retrospektive Auswertungen
an mehr als 400 Patienten, dass Sprunggelenkorthesen nur
bei schwerstbetroffenen Patienten mit einem signifikant
niedrigeren FIM-Aufnahme- und -Entlassungsscore einge-
setzt wurden [86, 101].

Moglicherweise ist das darauf zuriickzufiihren, dass beim
Einsatz von AFO tatsidchliche und vermeintliche Probleme
auftreten kénnen. Manche Probleme ergeben sich aus der
Bauart der Orthesen. So schrianken feste AFO die Plantar-
flexion ein, um den Fallfull wéhrend der Schwungphase zu
verhindern. Feste AFO reduzieren nach Carlson et al. si-
gnifikant die Exkursion des FuB3gelenkes. Sie erhhen zwar
den Dorsalflexionswinkel bei Aufkommen des FulB3es, fiih-
ren aber zu einer abnehmenden FuB3gelenkskraft, die sich
vor allem in der Push off-Phase auswirkt [12]. Ein exzessi-
ver Widerstand gegen die Plantarflexion verursachte in der
Untersuchung von Yokoyama et al. aber exzessive Kniebeu-
gung in der Standphase [102].

Spastik

Weit verbreitet ist auch der Vorbehalt, dass Orthesen
Spastik fordern konnten. Das Hauptproblem des hemipa-
retischen Ganges ist die spastische Inversion des Fuf3es.
Wenn die Spastik nicht zu ausgepragt ist, stellt die AFO
durch Verhinderung der Fehlstellung die geeignete tech-
nische Hilfe zur Reduktion der Spastik dar. Bei schwerer
Spastik hingegen miissen andere Methoden wie die fokale
Gabe von Botulinum-Toxin A, der Einsatz von intratheka-
lem Baclofen, die dorsale Rizotomie oder auch orthopadi-
sche Operationsmethoden als Optionen eingesetzt werden
[27, 56].

Crenshaw und Kollegen untersuchten die Verdnderung des
Tonus bei spastischer Paraplegie unter Einsatz unterschied-
licher Orthesemodelle und fanden generell eine tonusredu-
zierende Wirkung, am deutlichsten unter Plantarflexion-li-
mitierenden Konditionen. Auf das Gangbild wirkte es sich
so aus, dass sich zwar der Flexionswinkel unter AFO ver-
ringerte, die maximale Plantarflexionskraft sich aber deut-
lich verstirkte. Wahrscheinlich ist, dass letztere auf die er-
hohte Dorsalflexion wihrend der Standphase und die damit
bessere Positionierung des Gelenkes beim Push off-Start
zurlickzufiihren ist [18].

Den besten Effekt auf die Spastik sahen Ohsawa et al. mit
einer dynamischen AFO. Sie reduzierte die Spastik der Wa-
denmuskulatur. Dadurch konnte die Schwere der Plantar-
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flexion besser beeinflusst und die Quadrizeps-Muskulatur
aktiviert werden [66].

Treppensteigen

Bei zerebralparetischen Kindern zeigte sich keine signi-
fikante Differenz zwischen den verschiedenen AFO und
dem BarfuBgehen. AFO mit Gelenken erzielten jedoch
etwas bessere Resultate, da sie eine groBere Dorsalfle-
xion wihrend der Standphase erlauben. Alle AFO redu-
zierten die Plantarflexion im Vergleich zum Barfu3gehen,
verschlechterten aber dadurch nicht die Fahigkeit zum
Treppensteigen [78]. Untersuchungen an gesunden Pro-
banden zeigten hingegen, dass feste AFO mehr kinetische
und kinematische Kompensation bewirken als AFO mit
Gelenken [71].

AFO mit Gelenken

Die Effektivitit einer AFO mit Gelenk hingt von der Bau-
art und dem Grad des Plantarflexionsstops ab. Der grofite
Unterschied besteht im Ausmall der Dorsalflexion. Selbst
bei starrer AFO ist eine Dorsalflexion von 8° moglich, bei
einer AFO mit Gelenk ist die Dorsalflexion auf 10—15° er-
hoht [6]. Dies ist wichtig vor allem fiir die Vorschwungpha-
se (Preswing) und die initiale Schwungphase (Initial swing)
[73]. Allerdings konnte in einer anderen Arbeit keine Be-
ziehung zwischen dem Ausmaf} der Dorsalflexion und der
Wadenspastik bzw. -kraft wihrend der Standphase gefun-
den werden [74].

In einer Studie von Brunner et al. liel sich mit allen Or-
thesen ein normaler Heel strike (Fersen-Zehengang) errei-
chen [6]. Rethlefsen et al. verglichen Schuhe, AFO mit Ge-
lenk und feste AFO in Sequenzen von jeweils drei Tagen.
AFO mit Gelenk verhinderten zwar ebenso wie feste AFO
die exzessive Plantarflexion, erhohten aber die Kraftentfal-
tung in der Push off-Phase [74]. In einer Studie von Buckon
etal., die ebenfalls verschiedene Orthesetypen verglich, war
die Normalisierung der Kniebewegung im Stand abhingig
von der Konstruktion der AFO. AFO mit Gelenk waren am
effektivsten bei der Kontrolle der Knie-Hyperextension im
Stand, wihrend die posteriore Sprunggelenkorthese am ef-
fektivsten die Knieextension bei Patienten mit beginnenden
Kontrakturen forderte, die bereits mehr als 10° Knieflexion
im Stand aufwiesen [8]. Will man den Hinterful3 ruhig stel-
len, ohne den Gang zu stark zu beeinflussen, sind AFO mit
Gelenk am geeignetsten [43].

Insgesamt sind die Gangparameter mit AFO besser als im
Barfu3-Gang, ein signifikanter Unterschied in den Gang-
parametern zwischen festen AFO und AFO mit Gelenk
findet sich in den meisten Studien aber nicht. Subjektiv
bevorzugte aber kein Patient die festen AFO [83], sondern
alle entschieden sich fiir AFO mit Gelenk, da diese kom-
fortabler sind und mehr Stabilitdt vermitteln [43]. AFO
mit Gelenk scheinen geeigneter zu sein, wenn passiv ein
addquater Bewegungsumfang im Sprunggelenk mdoglich
ist [74].

Dynamische Orthesen

Die aktuellsten Entwicklungen sind sogenannte dynami-
sche Orthesen (dAFO), die aus Carbon oder Kevelaer ge-
formt sind oder wie die Valenser Schiene aus einem spezi-
ellen Schuh und einem progressiven Federgelenk bestehen
[17, 97]. In der Studie von Diamond und Ottenbacher ver-
besserten dynamische Orthesen signifikant die Gangge-
schwindigkeit, die Schrittldnge, die Doppelstanddauer und
die Kadenz und waren darin bei der frithen Rehabilitati-
on von erworbener Hemiparese den konventionellen AFO
iiberlegen [22]. DAFO werden nach Hesse et al. von den
Patienten auch besser toleriert und erhdhen deren Gehstre-
cke erheblich [37]. Sie kdnnen auch besser mit der Inversi-
on und Supination im FuBgelenk, aber auch mit dem Genu
recurvatum umgehen, da es zu einer Reduktion des Knie-
winkels in der Standphase auf der betroffenen Seite kommt
[13, 66]. Bei chronischen zerebralparetischen Kindern mit
einer hohen Plantarflexionsspastik lie sich die hohere Ef-
fektivitdt von dynamischen Orthesen nicht nachweisen.
Dynamische und konventionelle AFO zeigten hier keinen
Unterschied in den verschiedenen Gangvariablen [72]. Bei
exzessiver Plantarflexionsspastik wirkten AFO mit Ge-
lenk mit einem Plantarflexionsstop besser auf das gestor-
te Gangbild als dAFO [77]. Insgesamt erlauben dAFO ei-
nen signifikant groferen gesamten Bewegungsumfang des
FuBlgelenks als feste AFO. Sie verhindern dadurch mus-
kuldre Inaktivitdtsatrophien und erhdhen die Compliance
beim Tragen der Orthesen [10, 17, 36, 38, 39, 47].

Gleichgewicht

Ein wichtiger Parameter fiir einen sicheren Gang ist die
Restitution des gestorten Gleichgewichts. Mit Hilfe der
Posturographie ldsst sich das statische Gleichgewicht un-
ter Beriicksichtigung der verschiedenen Modalititen prii-
fen. Beim Vergleich zerebralparetischer mit normal entwi-
ckelten Kindern fand sich eine erhohte Koaktivation von
Muskeln mit einem pathologischen Recruitment von pro-
ximal nach distal, eine Abnahme der aufrechten Position
im Stand, Zunahme der »Zehenstand«-Strategie und eine
unterschiedliche Sway-Charakteristik. Bei Einsatz solider
AFO fanden sich in den Testmodalititen eine Abnahme
der Aktivation des Gastrocnemius, ein desorganisiertes
Muskelantwortmuster, eine Abnahme der FuB3gelenkstra-
tegien und eine Zunahme der Gelenkwinkelgeschwindig-
keit im Knie. Mit dynamischen AFO konnten hingegen
die Posturographiebefunde den Normalbefunden angena-
hert werden [11]. Auch bei der Priifung des dynamischen
Gleichgewichts konnten dAFO zu einer Verringerung der
lateralen Gewichtsverlagerung und einer besseren Ge-
wichtsiibernahme durch das betroffene Bein beitragen
[14]. Allerdings konnte der Einsatz von AFO die Symme-
trie im statischen und dynamischen Gleichgewicht nur bei
Patienten mit kurz dauernder Hemiparese verbessern, die-
ser Effekt fiel bei Patienten mit chronischer Hemiparese
minimal aus [94].
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Autor Jahr Methoden Ergebnis
22 Diamond und 1990 Single-subject alternating treatment design — barfus, barfuf < fAFO < dAFO fiir Schrittldnge, Geschwindigkeit
Ottenbacher feste AFO und dynamische AFO, 5 barfuB Basis Therapie-
sessions, dann 12 Therapiesessions mit unterschiedlichen
Orthesen, randomisierte Sequenzen
37  Hesseetal. 1996 19 spastische Hemiparetiker, intraindividueller Vergleich, ~ barful < feste Schuhe < Valenser Schiene fiir Ganggeschwindigkeit, Schritt-
barfu}, mit festen Schuhen, mit Valenser Schiene, Ein- lange, Symmetrie
schluss 20 m ohne Hilfe Gehen, AFO hochstens 1 Woche
bereits adaptiert
12 Carlsonetal. 1997 11 Kinder mit spastischer Paraparese, intraindividuel- fAFO verbessern Dorsiflexion, reduzieren Kraft in Push off, keine Verande-
ler Vergleich: feste AFO, submalleoldre Orthese, feste rung Schrittlange oder Geschwindigkeit
Schuhe
80  Radtkaetal. 1997 10 zerebralparetische Kinder, 4 hemiplegisch, 6 para- ohne AFO « (fAFO = dAFO) fiir Schrittlange, Reduktion Plantarflexion, Gang-
plegisch, exzessive Plantarflexion, Vergleich fAFO vs dAFO  variablen
intraindividuell sequentiell
6  Brunneretal. 1998 14 spastisch hemiparetische Kinder, intraindividueller gAFO > feste AFO: Kadenz, Geschwindigkeit, Schrittlange
Vergleich unterschiedliche Orthesen
74 Rethlefsen et al. 1999 21 Kinder mit Zerebralparese, randomisierte Sequenz gAFO besser Plantarflexion Push off, = Knieposition, Dorsiflexion, Spastik
- Schuhe, gAFO, fAFO fiir 3 Tage iiber 6 Wochen
11 Burtneretal. 1999 4 Kinder mit spastischer Zerebralparese, 4 Kontrollen, Gleichgewicht ohne AFO < fAFO << dAFO
Gruppenvergleich gematched, intraindividueller Vergleich
14 Chenetal. 1999 24 Hemiplegiker, cross sectional assessment (Quer- Gleichgewicht besser mit anterior gefiihrter AFO
schnittstudie) unter beiden Konditionen
44 Kosak und Reding 2000 56 Patienten, 6 Wochen Poststroke, noch kein selbstan- Laufbandtraining = Training mit intensiver Orthesenversorgung
diger Gang, randomisierte Zuordnung 34 Pat. (Laufband),
22 Pat. (Orthesen)
18  Crenshaw etal. 2000 8 Kinder mit spastischer Paraparese, intraindividueller fAFO =gAFO » ohne AFO, SMO fiir Kraft Push off und Dorsalflexion, Gang-
Vergleich 4 Konditionen: 1 Schuhe alleine, 3 Orthesen, variablen, gAFO > fAFO Tonusreduktion
jeweils 4 Wochen Adaptation
13 Changund Su 2000 Case Study (Patient), Vergleich anteriores vs posteriores Anteriores Design besser fiir Gang, Inversion, Plantarflexion
AFO Design
85  Suzukietal. 2000 14 Kinder mit spastischer Paraparese, intraindividuell, kein Unterschied (flexible) AFO aus Plastik vs fAFO aus Metall, aber hoherer
3 AFO Orthesekonditionen und Schuhe alleine Energieverbrauch unter flexiblen AFO
8  Buckon etal. 2001 30 Kinder mit chronischer spastischer Hemiparese / fAFO vs gAFO vs AFO + hinterer Blattfeder (PLS); gAFO + PLS » Dorsiflexion,
intraindividueller Vergleich, 3 Monate Baseline ohne FuBgelenkswippe, Mobilitdt; gAFO > bei Kniehyperextension; PLS > Forde-
AFO, dann je 3 Monate randomisierte Sequenz von 3 AFO rung der Knieflexion; Energieeffizienz bei allen AFO verbessert
Typen, Dauer 1 Jahr
30  Grissom und Blanton 2001 9 Patienten mit Kontrakturen im Sprunggelenk, Kontrakturen durch adjustierbare AFO signifikant reduziert
adjustierbare AFO
86  Teaselletal. 2001 Retrospektiv, 423 Patienten in 10 Jahren mit AFO ent- AFO nach Entlassung nur bei Schwerstbetroffenen eingesetzt
lassen
77  Romkes und Brunner 2002 12 chronische Hemiparetiker (Zerebralparese) mit exzes- gAFO besser als dAFO bei starker Plantarflexionsspastik
siver Plantarflexion barfuB, intraindividueller Vergleich: 3
Konditionen barfu3, d-AFO und AFO mit Gelenk
87  Thompson et al. 2002 18 Kinder mit spastischer Hemiparese intraindividueller Zunahme (Normalisierung) der Achillessehnenlédnge durch Tragen von ()AFO
Vergleich
78  Sienko et al. 2002 19 Kinder intraindividuell, barfuf und 3 Orthesen, Stie- fAFO und gAFO verschlechtern nicht Treppensteigen gg. barfuf, aber gAFO
gensteigen etwas > fAFO; gAFO = fAFO reduzieren Plantarflexion, gAFO > fAFO bessere
Dorsalflexion
83  Smileyetal. 2002 14 Kinder mit Zerebralparese, intraindividueller Vergleich ~ fAFO = gAFO = PLS: Verbesserung d. Gangparameter gg. barful
unter 3 Konditionen, feste AFO, AFO mit Gelenk und AFO
mit hinterer Blattfeder (PLS).
15  Churchill et al. 2003 5 Patienten mit Hemiparese, intraindividueller Vergleich barful < Schuhe < Schuhe + fAFO: bei Schrittlange und Schwunggeschwin-
unter 3 Konditionen: ohne, mit Schuhen, mit Schuhen digkeit
und AFO
42 lwataetal. 2003 9 chronische (> 6Monate) hemiparetische Schlaganfall- AFO + Plantarflexionsstop verbessert Ganggeschwindigkeit, Schrittlange
patienten mit positivem tonischen Plantarflexionsreflex und Kadenz wenn positiver TTRF
(TTFR), 8 Patienten ohne TTFR als Kontrolle. Alle Pat.
lange auf AFO adaptiert. Vergleich intraindividuell und
between groups
34 Goketal. 2003 12 chronische Hemiparetiker, intraindividueller Vergleich ~ Metallorthesen = Plastikorthesen: Verbesserung d. Gangparameter,
(paarweise Statistik) beider Orthesen (Metall vs. Plastik), Metall » Plastik: Stabilitdt im Sprunggelenk, Dorsiflexion, Push off und
vor Ganganalyse Adaptation Heel strike
104  Zancan et al. 2004 1 Patient 3 Konditionen: ohne, mit AFO und Hiift-Knie ohne « fAFO < fAFO + Tragriemen: Bewegungsumfang, Schrittldnge, Gang-
Tragriemen geschwindigkeit, Reduktion Standbeinphase
19  Danielsson und 2004 10 chronische Stroke Hemiparetiker (Stroke > 6 Monate), dAFO senken relative Energiekosten
Sunnerhagen adaptiert an Orthesen, within group Vergleich, ohne und
mit dynamischer Orthese auf Laufband
101 Yamanaka et al. 2004 Retrospektive Untersuchung der Verschreibungspraxis Patienten mit schwerer Parese ldnger AFO

20 Patienten
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100  Yamanaka et al. 2004 Retrospektive Untersuchung der Verschreibungspraxis Konvertierung von KAFO (Knie-Sprunggelenk) auf AFO erfolgreicher
12 Patienten > 14 Tagen
21 deWitetal. 2004 20 chronische Stroke Hemiparetiker, mindestens 6 Mona-  AFO » ohne AFO: Ganggeschwindigkeit, Treppensteigen, Time-up-and-go,
te an AFO adaptiert, Treppensteigen mit und ohne AFO, subjektive Einschdtzung
randomisierte Sequenz
47  lametal. 2005 12 Kinder mit spastischer Paraparese mit mildem dAFO » fAFO > ohne: Bewegungsumfang; fAFO besser fiir Ausdauer, dAFO
Equinovarus, intraindividueller Vergleich verhindert Atrophie
71 Radtka et al. 2005 19 gesunde Probanden, links Schuhe, rechts 3 Konditio- gAFO > fAFO: Treppensteigen
nen: Schuhe, AFO, Gelenk-AFO
73 Radtkaetal. 2005 10 Kinder mit spastischer Paraparese (6) oder Hemipare- fAFO = dAFO: Reduktion Kadenz, exzessive Plantarflexion, erhohen Doppel-
se (4), intraindividueller Vergleich, keine randomisierte schrittlange
Sequenz, 2 Wochen ohne, 1 Monat feste AFO, 2 Wochen
ohne, 1 Monat Gelenk-AFO
94  Wangetal. 2005 24 perakute Hemiparese (<6 Monate), 61 Hemiparese fAFO ++ Gleichgewicht bei perakuter Hemi; fAFO = bei chronischer Hemi-
>12 Monate, intraindividueller Vergleich mit und ohne parese
AFO
102 Yokoyama et al. 2005 2 Patienten, AFO mit und ohne Olddmpfer AFO + Oldampfer » fAFO: progressiver Widerstand - Plantarflexion: verhin-
dert exzessive Kniebeugung — Standphase
43 Kitaoka et al. 2006 20 gesunde Probanden, intraindividueller Vergleich unter ~ gAFO (posteriore Fiihrung) » fAFO: Stabilitat. Gangkinetik durch Gelenk-

verschiedenen Orthesekonditionen

kreuzende Bauelemente beeintrachtigt

Tab. 5: Studien zu Sprunggelenkorthesen bei zentralmotorischen Stérungen. Probandenzahl, Methoden, Ergebnis. AFO = Sprunggelenkorthese, fAFO =ri-
gide Sprunggelenkorthese, gAFO = Sprunggelenkorthese mit eingebautem Gelenk, dAFO = dynamische Sprunggelenkorthese

Energiebilanz

Unterschiedliche Aussagen werden zur Energiebilanz ge-
troffen. Betrachtet man nur den Energieverbrauch gemes-
sen durch die Breath by Breath-Analyse und das EKG beim
Einsatz dynamischer AFO, so zeigt sich eine Zunahme des
Sauerstoffverbrauchs [19, 85]. Beriicksichtigt man aber die
erhohte Ganggeschwindigkeit (um bis zu 20 %), so kommt
es insgesamt zu einer Abnahme der Energiekosten um
mehr als 10% [8, 19, 52, 53, 59]. Misst man die mediane
EMG-Frequenz (MF), so entladen die motorischen Einhei-
ten im Vergleich zur gesunden Seite mit extrem hoher Fre-
quenz, was auf schnelle Ermiidung hinweist [47]. In einer
Untersuchung mit Einsatz der Valenser Schiene wurde dies
allerdings relativiert, dort stiegen die funktionellen Akti-
vitdten der gelahmten Quadricepsmuskulatur an, wihrend
die Aktivitit des geldhmten M. tibialis anterior signifikant
abnahm [4]. Eine derartige Abnahme wurde allerdings nur
bei zerebralparetischen Kindern gefunden, die eine solide
AFO trugen [47]. Inwieweit die verschiedenen Modelle der
AFO langerfristig in den betroffenen Muskelgruppen zu
einer Atrophie fithren oder sie moglicherweise verhindern
konnen, ist somit noch nicht endgiiltig geklart. Moglicher-
weise begiinstigen aber feste eher als dynamische AFO die
Ausdauer beim Gehen.

Individuelle Abwandlungen

Durch Abwandlungen und Ergidnzungen bestehender Or-
thesen lassen sich Verbesserungen in manchen Gangpa-
rametern finden. So erlaubte eine metallische AFO eine
bessere Stabilisation im FuBgelenk [29], der Einsatz eines
Oldampfers oder einer zusitzlichen Flexionssperre konn-
te nochmals den Tonus senken, den Widerstand gegen die
Plantarflexion adjustieren und zusdtzliche Gangparameter
verbessern. Auch der Einsatz eines Hiift-Knie-Fuligelenk-
Tragriemens kann zu einer Verbesserung des Ganges bei-
tragen [42, 102, 104].

Unterstiitzen Orthesen ein Task-orientiertes motorisches
Lernen?

Lasionen des ersten motorischen Neurons fithren pathophy-
siologisch zu einer spastischen Parese, die Gesamtaktivitit
der Beinmuskeln ist reduziert. Es findet eine Transformati-
on von motorischen Einheiten statt, so dass die Regulation
des Muskeltonus auf einem niedrigeren Level neuronaler
Organisation erreicht wird [33]. In den unteren Extremi-
taten kommt es infolge des erhdhten Muskeltonus zu einer
Extensor-Synergie, u. a. mit einer Streckung im Kniegelenk
und einer Plantarflexion des FuBes. Dies kann als Kom-
pensationsstrategie des Nervensystems aufgefasst werden,
um der Parese entgegenzuwirken und trotz Lahmung einen
aufrechten Stand zu ermdglichen. Um mit dieser Extensor-
Synergie auch gehen zu kénnen, wird kompensatorisch das
gestreckte Bein zirkumduziert.

Fiir die Neurorehabilitation wichtig ist die Frage, inwieweit
sich die zentralen motorischen Programme auf die verdn-
derten Effektoren einstellen. Untersuchungen von Modu-
lation und Koordination von Beinmuskelaktivitidt wihrend
des Ganges bei spastischen Bewegungsstérungen konnten
zwar belegen, dass das zentrale Motorprogramm prinzipiell
nicht beeintrachtigt ist [23], trotzdem scheint es fiir eine
Entwicklung von neuerlernten Bewegungsprogrammen
im verletzten Gehirn sinnvoll zu sein, moglichst friihzei-
tig fiir eine Symmetrie in der Lokomotion zu sorgen. Der
konsequente Einsatz von Orthesen kann die paretische
Muskulatur unterstiitzen, Gelenkstellungen stabilisieren,
kompensatorisch-reflektorische Extensionen im Knie- und
FuB3gelenk verhindern und so den Bewegungsablauf des pa-
retischen Beins dem gesunden schneller anndhern.

Diese Uberlegungen gewinnen vor dem Hintergrund mo-
derner therapeutischer Konzepte des Task-orientierten mo-
torischen Lernens an Bedeutung. Jede motorische Hand-
lung ist gepragt durch den Handlungsantrieb (Motivation),
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die Analyse der gegebenen Bedingungen, einen Handlungs-
plan und ein entsprechendes Bewegungsprogramm. Dieses
Bewegungsprogramm wird von kortikalen und subkortika-
len motorischen Strukturen an das Riickenmark geleitet
und durch den Muskel ausgefiihrt. Parallel zur Ausfithrung
wird eine Efferenzkopie angelegt und mit der Afferenz ab-
geglichen, die als Bewegungskontrolle ans ZNS zuriickge-
meldet wird. Das Bewegungsprogramm wird gegebenen-
falls modifiziert und durch Wiederholung optimiert. Die
Bedeutung der Afferenzen liegt darin, motorische Handlun-
gen an die Gegebenheiten der Umgebung anzupassen, ohne
dass dieser Vorgang dabei bewusst wahrgenommen werden
miisse. Afferenzen, die durch einen Orthesen-optimierten
Bewegungsablauf am paretischen Bein entstehen, kdnnen
daher besser in ein normales Gangprogramm eingebaut
werden [3, 16, 41, 45, 48, 58, 80, 92, 93, 96, 98, 99, 103].

Da zuerst der Handlungsantrieb und dann der Handlungs-
plan entstehen, ist es sinnvoll, vorrangig die Funktionen zu
iiben, fiir die von Seiten des Patienten eine grof3e Bereit-
schaft besteht [28]. In der Regel ist diese fiir konkrete mo-
torische Fertigkeiten wie Stehen und Gehen deutlich grofer
als fur relativ abstrakte Forderungen wie z. B. Belastungs-
symmetrie oder Bewegungsqualitat [20, 31, 54, 84]. Nur
durch Wiederholung und Riickmeldung iiber das Erreichen
des Bewegungsziels kann ein Bewegungsprogramm opti-
miert werden. Aus diesem Grunde kommt der Repetition
und der selbstdndigen, aktiven Bewegungsausfiihrung eine
zentrale Bedeutung beim motorischen Lernen zu. Als be-
sonders geeignetes Therapieverfahren hierfiir hat sich das
lokomotorische Training auf dem Laufband erwiesen [32,
34, 61, 62, 65]. Frithe Orthesenversorgung des paretischen
Beines ermoglicht eine schnellere Mobilisierung und da-
mit auch friiher ein repetitives Uben der Gehfertigkeit auf
Grund oder auf dem Laufband im Sinne eines Task-orien-
tierten motorischen Lernens [35, 70, 75, 81].

Zusammenfassung

Die typischen Gangstérungen nach Schiadigung des ersten
Motorneurons mit einer Extensor-Synergie kénnen durch
Sprunggelenkorthesen wirksam verbessert werden. Das
Gangbild wird symmetrischer, die Patienten gehen siche-
rer und schneller und bleiben weniger in der Schwung-
beinphase hdngen. Dabei lassen sich Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Orthesemodellen nachweisen.
Bei Einsatz geeigneter Orthesen wird nicht wie befiirchtet
die Spastik verstirkt, sondern reduziert und die Energie-
bilanz verbessert [79]. Allerdings gibt es kontroverse Be-
funde in bezug auf eine mogliche Muskelatrophie z. B. im
M. tibialis anterior nach langerem Orthesegebrauch. Wenig
erforscht ist auch der richtige Zeitpunkt fiir den Einsatz der
Sprunggelenkorthesen nach dem Schidigungsereignis. Der
Wirkungsgrad bei friihem Einsatz von AFO scheint jedoch
bei postakuten Patienten hoher als bei chronischen Patien-
ten zu sein. Somit konnten Orthesen eine Task-orientierte
Therapie unterstiitzen, die ein mdglichst schnelles Errei-
chen der Gehfidhigkeit zum Ziel hat. Insgesamt gibt es dazu
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nur relativ wenige Studien, die geringe Fallzahlen und ei-
nen niedrigen Evidenzgrad aufweisen. Daher sind die pu-
blizierten Ergebnisse trotz ausreichender Signifikanz nur
bedingt generalisierbar. Weitere Studien mit groeren Fall-
zahlen sind gefordert, die Auskunft tiber den besten Zeit-
punkt fiir den Einsatz von Orthesen, die gilinstigste Bauart
von Orthesen und die Langzeitfolgen auf Muskulatur und
Gelenk geben konnen.
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