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CP-Handbuch

Ein Konzept zur orthetischen Versorgung der
unteren Extremitat bei Cerebralparese

6. Auflage
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Einleitung

In der orthetischen Versorgung von CP-Patienten hat sich das NEURO SWING
Systemkndchelgelenk aufgrund seiner vielféltigen Einstellmdglichkeiten in
Verbindung mit den hohen Federkraften mittlerweile zum Standard entwickelt.

Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung des Systemgelenkes konnte

der Versorgungserfolg beim Patienten mit jeder einzelnen Orthese deutlich
erhdht werden. Diese positive Tendenz zeigt sich vor allem in der Vielzahl
erfolgreich abgeschlossener Versorgungen. AuB3erdem wurden die Vorteile des
NEURO SWING Systemkndchelgelenkes bei der orthetischen Versorgung von
CP-Patienten anhand diverser internationaler Studien (siehe S. 42f.) bestatigt.

Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk findet aufgrund seiner dyna-
mischen Eigenschaften vermehrt Akzeptanz bei Physiotherapeuten

und Arzten, da sich der begleitende Einsatz zu einer qualifizierten
Physiotherapie bewahrt hat. Dieser Trend ist ein klares Zeichen dafiir, dass
mit der Einflihrung des NEURO SWING Systemknéchelgelenkes und der
Veroffentlichung des CP-Handbuches ein Umdenken begonnen hat.

Leider werden im Bereich der CP-Versorgungen international noch immer
unterschiedliche Strategien verfolgt. Eine konservative Versorgung von
CP-Patienten bleibt oft hinter ihren Mdglichkeiten zuriick. Das CP-Handbuch
legt mit seiner unkomplizierten Klassifizierung des pathologischen Gangbildes
durch die Amsterdam Gait Classification [Gru] und den darauf basierenden
Versorgungsvorschldgen einen wichtigen Grundstein fiir eine optimale
Zusammenarbeit bei der orthetischen Versorgung von CP-Patienten.

Wir wollen stdndig am Ball bleiben, um lhnen neue Studienergebnisse und
aktuelle Informationen zur Verfiigung zu stellen. In diesem Handbuch sind
erstmals sdmtliche Studien zum Thema Cerebralparese und Kinderneurologie
aufgefiihrt, in denen das NEURO SWING Systemkndchelgelenk verwendet
oder untersucht wurde.

Wir bedanken uns bei allen Lesern, die seit der ersten Auflage des
CP-Handbuches durch konstruktive Vorschlage und Anregungen zu dessen

Weiterentwicklung beigetragen haben.

Ihr FIOR & GENTZ Team
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Das Therapieziel
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Wias ist Cerebralparese?

Bei der Cerebralparese leitet das Gehirn falsche Impulse an die betrof-
fenen Muskeln weiter, was dazu fiihrt, dass diese zu stark, zu schwach
oder zu einem falschen Zeitpunkt aktiviert werden. Dadurch kommt es
haufig zu Funktionsstérungen einiger Muskelgruppen, die in der Regel zu
einem pathologischen Gangbild fiihren [Gag1, S. 65]. Zusétzlich kénnen
diese Funktionsstrungen durch Spastiken begleitet werden [Pea, S. 89],
was den Muskeltonus wiederum so verandert, dass sich das Gangbild
verschlechtern, aber auch verbessern kann.

CP-Therapie im interdisziplindren Team

Es ist wichtig, dass das interdisziplindre Team, bestehend aus Arzt,
Physiotherapeut, Ergotherapeut, Orthopadietechniker und Biomechaniker,
ein gemeinsames Therapiekonzept verfolgt, bei dem alle Beteiligten eng
zusammenarbeiten [Doe, S. 113ff.].

Emtellung des physiologischen Gangbildes in einzelne

AL

Englische Bezeichnung (Abkiirzung)

Initial Loading Early mid Mid stance Late mid
contact (IC) response (LR) stance (MSt) (MSt) stance (MSt)

Deutsche Bezeichnung

Anfangs- Belastungs- Mittlere Mittlere Mittlere
kontakt ibernahme Standphase Standphase Standphase
(friihe Phase) (spate Phase)

Anteil am Doppelschritt

0 % 0-12 % 12-31 %

Hiiftwinkel

20° Flexion 20° Flexion 10° Flexion 5° Extension 5° Extension
Kniewinkel

5° Flexion 15° Flexion 10° Flexion 5° Flexion 5° Flexion

Knochelwinkel

Neutral-Null 5° Plantarflex. Neutral-Null 5° Dorsalext. 5° Dorsalext.
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Der erste Schritt des Therapiekonzeptes sollte der sofortige Beginn

einer Physiotherapie sein [Kra, S. 188]. Ziel dabei ist es, die defizitiren
Muskelgruppen so zu behandeln, dass zum einen die richtigen cerebralen
Verkniipfungen durch motorische Impulse hergestellt [Hor, S. 5-26] und
zum anderen einzelne Muskelgruppen durch ein gezieltes Muskelauf-
bautraining gestarkt werden. Beide MaBnahmen sollen eine Anndherung
an das physiologische Gangbild unterstiitzen.

Fiir einige CP-Patienten sind neben der physiotherapeutischen Behand-
lung auch medikamentdse Behandlungen z. B. mit Spasmolytika wie
Botulinumtoxin [Mol, S. 363] und operative Korrekturen von orthopa-
dischen Fehlstellungen erforderlich [Gag2].

Das physiologische Gangbild eines gesunden Menschen wird in der
Abbildung in seinen einzelnen Phasen dargestellt. Diese beziehen sich
auf das rechte Bein (Referenzbein). Um das Therapieziel zu erreichen,
dient dieses physiologische Gangbild dem interdisziplindren Team bei der
Behandlung von CP-Patienten als Orientierung [Per, S. 9ff.].

Phasen nach Jacquelin Perry

22 IAA

Terminal Pre swing Initial swing Mid swing Terminal
stance (TSt) (PSw) (ISw) MSw) swing (TSw)
Standphasen-  Schwung- Schwung- Mittlere Schwung-
ende phasen- phasenbeginn  Schwungphase phasenende

vorbereitung

31-50 % 50-62 % 62-75 % 75-87 % 87-100 %
20° Extension 10° Extension  15° Flexion 25° Flexion 20° Flexion
10° Flexion 40° Flexion 60° Flexion 25° Flexion 5° Flexion
10° Dorsalext. 15° Plantarflex. 5° Plantarflex. Neutral-Null Neutral-Null




Die orthetische Versorgung in der CP-Therapie

Anforderungen an Orthesen

Zur Unterstiitzung der physiotherapeutischen sowie operativen
Therapie sind wirkungsvolle Orthesen unerldsslich. In einigen Fallen
muss die orthetische Versorgung durch orthopadisches Schuhwerk oder
Schuhzurichtungen erginzt werden [Gru, S. 30].

Abhidngig vom pathologischen Gangbild des Patienten, den
Anforderungen des Arztes und dem Ziel der Physiotherapie muss der
Orthopédietechniker die Orthese so aufbauen, dass sie eine gewiinschte
Hebelwirkung erzielt [Nov2, S. 488ff.; Owe, S. 262].

Zusatzlich sollte ein ope-

ratives Ergebnis durch den
richtigen Aufbau und die

richtige Einstellung der
Bewegungsfreiheit der Orthese
gesichert werden, ohne die
Physiotherapie zu behin-

dern. Genau an dieser Stelle

setzt die Schwierigkeit fiir den
Orthopédietechniker ein, denn bis-
her war der Bau einer wirkungsvol-
len Orthese in der Praxis aufgrund
mangelnder Einstellmgglichkeiten
nur schwer realisierbar.
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Problematiken bei den bisherigen
orthetischen Versorgungen

Die Versorgung von CP-Patienten kann, je nach Schwere und Ausprdgung
des Krankheitsbildes, mit einer Vielzahl von Hilfsmitteln erfolgen.

Die Bandbreite reicht dabei von einfachen Hilfsmitteln wie supra-
malleoldren Orthesen (SMOs) oder sensomotorischen Einlagen bis

hin zu Unterschenkelorthesen (AFOs) in Ausfiihrungen mit und ohne
Kndchelgelenk. Alle derzeitigen Versorgungen kénnen zu einem
Therapieerfolg fiihren, diesen aber auch negativ beeinflussen, da jede
Konstruktion nicht nur Vorteile, sondern auch Nachteile mit sich bringt
[Rom, S. 473].

,One orthosis may not be optimal to address all of the goals.”
[Nov1, S. 330]

Eine haufig angewendete und einfache Art,
CP-Patienten zu versorgen, sind orthopédische
Einlagen mit einem sensomotorischen FuBbett. So
ein sensomotorisches FuBbett kann auch in SMOs
eingearbeitet werden. SMOs sind kndchellibergrei-
fende Orthesen, die die Stellung des FuBes leicht
korrigieren und die Muskeln aktivieren. Bleibt der

Achillessehnenbereich frei, besitzen sie zudem dyna-
mische Eigenschaften. Im Vergleich zu AFOs verfligen L
sie jedoch liber keine fuBhebende Wirkung.

SMO

AFOs werden liberwiegend ohne
Kndéchelgelenk hergestellt. Sie wer-
den in dynamische AFOs (DAFOs)
und starre/statische AFOs (SAFOs)
unterteilt [Nov1, S. 330ff.]. So las-
sen DAFOs z. B. eine Bewegung

im anatomischen Kndchelgelenk
zu, jedoch ohne einen definier-

ten Drehpunkt und eine definierte
Bewegungsfreiheit.

Bei aus Polypropylen gefertig-

ten SAFOs wird eine Bewegung im
Kndchel ganz verhindert. DAFO SAFO




Die orthetische Versorgung in der CP-Therapie

Seltener werden AFOs mit Knéchelgelenk

(hinged AFQs) eingesetzt, die eine Bewegung

mit definiertem Drehpunkt und eine definierte
Bewegungsfreiheit im anatomischen Knéchelgelenk
zulassen. Meist verfiigen hinged AFOs aber nur liber
Elastomerfedergelenke oder einfache Gelenke mit
Schraubenfedern. Die schwache oder fehlende riick-
federnde Wirkung dieser Gelenke sowie der feh-
lende Dorsalanschlag konnen dazu fiihren, dass sich
ein Kauergang entwickelt [Nov1, S. 345]. Deshalb
werden hinged AFOs bisher kaum zur orthetischen
Versorgung von CP-Patienten eingesetzt. Hinged AFO

Seit einiger Zeit werden AFOs mit riickfedernder Wirkung wie z. B. die
Posterior-Leaf-Spring AFO eingesetzt. Allerdings haben sie keinen defi-
nierten Drehpunkt und keine
definierte bzw. einstellbare
Bewegungsfreiheit. AFOs mit
einer ventralen Schale werden
allgemein als Floor Reaction
AFOs (FRAFOs) bezeichnet.
Diese Orthesen konnen z. B. die
Bewegung im anatomischen
Drehpunkt blockieren und durch
eine rigide Sohle mit flexiblem
Zehenbereich ein erleichtertes
AbstoBen der Zehen vom Boden

) Posterior-Leaf- FRAFO
(push off) ermdglichen. Spring AFO

Nahezu alle aufgefiihrten Bauweisen schrénken die physiologische
Plantarflexion ein und fiihren nur sehr schwer zum bestmdglichen
Kompromiss von FuBhebewirkung, Energiespeicherung fiir den push off
und Fersenkipphebelfunktion. Eine qualifizierte Physiotherapie nutzt den
sehr wichtigen Fersenkipphebel. So werden zum einen die richtigen cere-
bralen Verknipfungen durch motorische Impulse hergestellt [Hor, S. 5-26]
und zum anderen einzelne Muskelgruppen durch ein gezieltes Muskel-
aufbautraining gestarkt.

Zudem erschweren die genannten orthetischen Versorgungen eine opti-
male Anpassung an das pathologische Gangbild des Patienten und ver-
ringern somit die Wirkung der Orthese.
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Neue Mdglichkeiten in der orthetischen
Versorgung durch das einstellbare NEURO SWING

Systemkndchelgelenk

Von einem modernen Orthesenkonzept wird erwartet, dass es optimal
auf die Bediirfnisse des Patienten angepasst ist. Nur so kdnnen alle wie
bei Novacheck geforderten Ziele [Nov1, S. 330] in einer AFO reali-
siert werden. Genau dafiir wurde das einstellbare NEURO SWING
Systemkndchelgelenk entwickelt.

Sowohl dynamische als auch statische AFOs sollten mit einstellbarem
Kndchelgelenk gebaut werden, damit ebenso auf das pathologische
Gangbild des Patienten wie auch auf die bendtigte Bewegungsfreiheit
eingewirkt werden kann. Eine Einstellung auf das Gangbild ist zwingend
erforderlich, da die Stellung des FuBes beim Gipsen meist nicht der not-
wendigen Stellung bei Belastung mit der Orthese entspricht. Die ein-
stellbare Bewegungsfreiheit ermdglicht es, ohne gréBeren Aufwand auf
Veranderungen des Gangbildes
zu reagieren, die sich wihrend
des Therapieverlaufes ergeben
kénnen.




Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ
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Nachteile Eigenschaften
existierender AFOs NEURO SWING
Nicht einstellbarer Aufbau s Einstellbarer Aufbau
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Kein definierter Drehpunkt 3 Definierter Drehpunkt
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Beschreibung

Da die Orthese immer so aufgebaut sein muss, dass sie eine gewiinschte
Hebelwirkung erzielt [Nov2, S. 488ff.], ist der Einbau eines einstell-
baren Kndchelgelenkes erforderlich. Nur so kann die Orthese genau

an das pathologische Gangbild des CP-Patienten angepasst und auf
Verdnderungen flexibel reagiert werden.

Bei starren AFOs ohne Kndchelgelenk ist der Aufbau nur durch das
Unterlegen von Keilen, dem sogenannten Tuning [Owe, S. 257], verin-
derbar. Durch die Erhdhung der Sprengung vergréBern sich allerdings
auch die Dorsalextension, die Unterschenkelvorneigung, die Hiift- und
Knieflexion sowie das knieflektierende Moment in mid stance (siehe

S. 20ff.). Beim NEURO SWING Systemkndchelgelenk ist der Aufbau der
Orthese unabhédngig von der Sprengung veranderbar.

Einige Orthesen lassen auch ohne Kndchelgelenk eine Bewegung
zwischen Ful3 und Unterschenkel zu. Allerdings wird das anatomische
Kndchelgelenk mit diesen Orthesen nur unzureichend bewegt, was zu
Muskelatrophien fiihren kann [Goe, S. 98f.].

AuBerdem kommt es zur ungewollten Verschiebung der Orthesen-
schalen am Bein des CP-Patienten, was Hautirritationen hervor-
rufen kann. Der definierte Drehpunkt unterstiitzt eine qualifizierte
Physiotherapie dabei, insuffiziente Muskelgruppen zu therapieren,
indem zum einen die richtigen cerebralen Verkniipfungen durch moto-
rische Impulse hergestellt [Hor, S. 5-26] und zum anderen einzelne
Muskelgruppen durch ein gezieltes Muskelaufbautraining gestarkt
werden.

"



Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ
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Nachteile Eigenschaften
existierender AFOs NEURO SWING

Plantarflexion blockiert

Plantarflexion mdglich
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Keine Fersenkipphebelfunktion Fersenkipphebelfunktion
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Beschreibung

Durch die blockierte Plantarflexion wird ein libertriebenes
Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet und an das Knie iiber-
tragen. Dies flihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr stark beansprucht
wird (z. B. Laufen mit einem Skistiefel), obwohl die CP-Patienten meist
einen zu schwachen M. quadriceps haben [Goe, S. 134ff.; Per, S. 195].
Eine qualifizierte Physiotherapie nutzt die physiologische Plantar-
flexion, um insuffiziente Muskelgruppen zu therapieren. Hierbei
werden zum einen die richtigen cerebralen Verkniipfungen durch
motorische Impulse hergestellt [Hor, S. 5-26] und zum anderen ein-
zelne Muskelgruppen durch ein gezieltes Muskelaufbautraining
gestarkt. Dadurch kann der fortschreitenden Muskelatrophie
entgegengewirkt werden [Goe, S. 98ff.].

Durch den anatomischen Drehpunkt existiert am RiickfuB3 ein
Hebelarm, der vom Fersenauftrittspunkt durch das Fersenbein zum
Kndchel geht. Beim initial contact |6st das Kérpergewicht Gber diesen
Hebel ein passives Absinken des FuBes aus, das durch die exzentrische
Arbeit des M. tibialis anterior kontrolliert wird.

Andere Orthesen wie z. B. die Posterior-Leaf-Spring AFOs ermdglichen
diesen Hebel nicht. Das Absinken des FuBes ist mit solchen Orthesen
nur aktiv gegen Muskelarbeit mdglich, was nicht der physiologischen
Bewegung entspricht. Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk
ermdglicht das passive Absinken des FuBes durch den definierten
Drehpunkt und die in Plantarflexion einstellbare Bewegungsfreiheit.
Diese Bewegung wird durch die dorsale Federeinheit kontrolliert.

13



Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ
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Nachteile Eigenschaften
existierender AFOs NEURO SWING

Nicht einstellbare Bewegungsfreiheit Einstellbare Bewegungsfreiheit
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Beschreibung

Nach einer Operation kann es erforderlich sein, die Bewegungsfreiheit
einer Orthese teilweise oder ganz aufzuheben und erst im Laufe

der weiteren Therapie wieder freizugeben. Demnach muss

ein Kndchelgelenk in die AFO eingebaut werden, bei dem die
Bewegunagsfreiheit individuell einstellbar ist.

Verwendung eines einstellbaren Kndchelgelenkes in einer sta-

tischen AFO: Einige CP-Patienten werden mit Spasmolytika wie
Botulinumtoxin behandelt. Die Muskulatur wird kurzfristig geldhmt.
Bei zu hdufigem Einsatz kann sich der Muskelstatus verdndern.

In diesem Fall kann mit einer statischen AFO eine gréBtmdgliche
Hebelwirkung erreicht werden [Nov2, S. 488ff.]. Auch wenn gene-

rell kein physiotherapeutischer Erfolg zu erwarten ist oder sehr starke
FuBdeformitaten vorliegen, ist die Versorgung mit einer statischen AFO
sinnvoll.

Das pathologische Gangbild einiger CP-Patienten erfordert sehr hohe
Federkrafte. Mit dem NEURO SWING Systemkndchelgelenk werden
diese Federkrafte durch zu kompakten Federeinheiten geschichte-
ten Tellerfedern erreicht. Die Federeinheiten speichern die durch das
Kdrpergewicht eingebrachte Energie. Wird diese Energie in pre swing
wieder freigegeben, unterstiitzt dies den push off [Nov1, S. 333]. Eine
AFO mit NEURO SWING Systemkndchelgelenk erreicht diese Wirkung
mindestens genauso gut wie eine Posterior-Leaf-Spring AFO. Bei
CP-Patienten mit einer GibermdBigen Knieflexion in mid stance verbes-
sern die hohen Federkrafte der roten und der gelben Federeinheit die
Gelenkwinkel und die Energieriickgabe beim Gehen (siehe S. 20ff.).
Géngige Konstruktionen wie z. B. Elastomer- oder Schraubenfeder-
gelenke konnen diese Wirkung nicht anndhernd erzielen.

15



Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ
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Nachteile Eigenschaften
existierender AFOs NEURO SWING

Austauschbare Federeinheiten

Keine veranderbare Federkraft Veridnderbare Federkraft

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000

.
occcooooooooooooooooooooooooooooooootoocccccoooooooooooooooooooooooo-

R~

Harte Anschlidge Weiche Anschldge

© 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

16



FIDR|&IGENTZ]

......................................... ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Beschreibung

Die Federkraft kann sowohl in Plantarflexion als auch in
Dorsalextension ohne groBen Aufwand durch unterschiedlich

starke Federeinheiten individuell an das pathologische Gangbild

des Patienten angepasst werden. Dadurch ist es mdglich, die opti-
male Federkraft zu ermitteln, mit der CP-Patienten einen niedrigeren
Energieverbrauch beim Gehen erzielen kénnen (siehe S. 20ff.).

Bei AFOs ohne Kndchelgelenk ist die Federkraft nur eingeschrankt ver-
anderbar.

Durch die integrierten Tellerfedern werden weiche Anschldge gewdhr-
leistet, die der Entstehung oder Verschlechterung von Spastiken
entgegenwirken.

17



Patientenklassifikation
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Um das gewiinschte Therapieziel zu erreichen, bendtigt das interdiszipli-
nare Team eine gemeinsame Grundlage zur Beurteilung der unterschied-
lichen Auspréagungen der CP. Die Grundlage kann durch das Einstufen
von CP-Patienten nach bestimmten Kriterien, einer sogenannten
Klassifikation, geschaffen werden.

Grobmotorische Fahigkeiten und Mobilitat

Mit dem Gross Motor Function Classification System (GMFCS) werden

die grobmotorischen Fahigkeiten von CP-Patienten in Alltagssituationen
ausgewertet und es wird eine Prognose lber die weitere Entwicklung
gegeben [Rus]. Vorrangig wird auf die Fortbewegung unter
Beriicksichtigung der bendtigten Hilfestellung eingegangen und die
Patienten entsprechend des Alters in flinf Stufen klassifiziert

[Oun, S. 151ff].

Die Functional Mobility Scale (FMS) unterteilt die CP-Patienten je nach
Mobilitat in sechs Gruppen. In die Beurteilung flieBen die bei der
Bewegung verwendeten Hilfsmittel und die damit zurlickgelegte Distanz
ein [Gra, S. 515].

Gangtypen nach der Amsterdam Gait Classification

GANGTYPEN TYP 1 TYP 2
¢ i
! 0
Ao e
normal iberstreckt
FUSSKONTAKT vollstandig vollstandig
VERSORGUNG siehe S. 20-23 siehe S. 24-27

18
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Pathologisches Gangbild

Im Jahr 2001 haben Rodda und Graham Patienten mit spastischer
Hemiplegie und Diplegie unter Berticksichtigung des Gangbildes und der
Kérperhaltung mithilfe von Videoaufzeichnungen analysiert und in vier
Gangtypen unterteilt [Rod, S. 98ff.]. Diese Klassifikation findet zurzeit die
haufigste klinische Anwendung.

Neben dieser Klassifikation existiert die Amsterdam Gait Classification, die
am VU medisch centrum der Freien Universitdt in Amsterdam speziell fiir
CP-Patienten entwickelt wurde. Sie unterscheidet fiinf Gangtypen voneinan-
der und beurteilt die Stellung des Knies und den FuBkontakt in mid stance
(s. Abb. unten). Eine Beschreibung der physiologischen mid stance finden
Sie auf den Seiten 4 und 5. Die Amsterdam Gait Classification ist sowohl
bei unilateral als auch bei bilateral betroffenen Patienten gleichermafBen
anwendbar [Gru, S. 30]. Daher kann sie optimal als Klassifikation fiir eine
einheitliche orthetische Versorgung genutzt werden.

Die Amsterdam Gait Classification erméglicht es, CP-Patienten entspre-
chend ihres Gangbildes schnell zu klassifizieren. Dadurch werden die
fachlbergreifende Kommunikation und die Therapiefindung erleichtert.
AuBerdem trdgt sie zur Standardisierung und Qualitatssicherung der orthe-
tischen Versorgung bei.

Die Biicher von Perry und Gétz-Neumann geben Ihnen einen verstand-
lichen Uberblick tiber die klinische Gangbildanalyse [Per; Goe].

TYP 3 TYP 4 TYP 5
i : ;
Ill “‘ I.l
¢ }
'-. :
I'n‘ : ,.I: : /'

. \. : \\ : :‘"“
liberstreckt gebeugt gebeugt
unvollstandig unvollstandig vollstandig
siehe S. 28-31 siehe S. 32-35 siehe S. 36-39

Darstellung der Gangtypen in mid stance

19



Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 1

Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 1 ist
neben einem zu schwachen M. tibialis
anterior ein meist verkiirzter M. gas-
trocnemius. Dieses muskuldre Defizit
fiihrt zu einer FuBheberschwéche,

die wiederum eine gestorte
Dorsalextension in der Schwung-
phase verursacht.

In mid stance liegt der FuB vollstandig
auf und die Kniestellung ist physiolo-
gisch unauffillig [Bec, S. 1 S. 5 f.

1

1

1

1

1

1

1

1
1
1
1
( J

Knie: normal

FuBkontakt: vollstdndig

Empfohlene Orthese

Dynamische AFO mit ventraler Schale,
langem und teilflexiblem FuBteil (rigide
Sohle mit flexiblem Zehenbereich) sowie
NEURO SPRING Systemkndchelgelenk.

20
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Einstellmdglichkeiten des NEURO SPRING
Systemkndchelgelenkes

Anpassung an das pathologische Gangbild durch:
e FEinfeilbare Bewegungsfreiheit in Dorsalextension

Das NEURO SPRING kann zu einem NEURO CLASSIC-SWING
Systemkndchelgelenk umgeristet werden.

Bewegungsfreiheit Federkraft

Beeinflussung von FuBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern, kdon-
nen unterschiedliche Methoden angewendet werden,
die sich mit einer Orthese kombinieren lassen:
Sowohl eine ringformige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kdnnen in die Orthese inte-
griert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische
Elemente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstellung
modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 1

Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

Aufgrund der geringen Abweichung vom physiologischen Gangbild wur-
den CP-Patienten dieses Gangtyps bisher fast ausschlieBlich mit einfachen

Hilfsmitteln versorgt. Darunter fallen knéchelhohe Schuhe, supramalle-
olére Orthesen (SMOs) oder sen-
somotorische Einlagen [Gru, S.
33: Nov1, S. 331]. Jedoch muss
bei solchen Hilfsmitteln die nur
geringe fuBhebende Wirkung
kritisch betrachtet werden. Des
Weiteren kdnnen erhaltene
physiologische Bewegungen
eingeschrankt werden.
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Wirkungsweise der Orthese

e [nitial contactund loading response: Die integrierte Federeinheit des
NEURO SPRING Systemkndchelgelenkes ist stark genug, um den Fuf3
wéhrend der Schwungphase in Neutral-Null-Stellung zu halten und
dadurch beim initial contact den Boden mit der Ferse zu beriihren.
Gleichzeitig ermdglicht diese FuBheberfunktion die physiologische
Plantarflexion, indem sie die exzentrische Arbeit der pratibialen
Muskulatur ersetzt und somit die Fersenkipphebelfunktion erhalt. Der
FuB wird vom initial contact zur loading response kontrolliert gegen
die Federkraft abgesenkt.

e Mid stance: Durch den freien Dorsalanschlag des NEURO SPRING
Systemkndchelgelenkes wird die physiologische Kniestreckung nicht
beeinflusst.

e Mid stance: Durch den freien Dorsalanschlag des NEURO SPRING
Systemkndchelgelenkes wird die physiologische Kniestreckung nicht
beeinflusst.

® Pre swingund mid swing: Die dorsale Federeinheit bringt den Fu3 von
pre swing bis mid swing in die Neutral-Null-Stellung. Dies verhilft
dem CP-Patienten zu stolperfreiem Gehen und somit zur Entlastung
von Rumpf und Hiifte.

Therapieunterstiitzende Elemente der oben genannten einfachen

Hilfsmittel wie z. B. ein sensomotorisches FuBbett kdnnen weiterhin in
die empfohlene Orthese integriert werden.
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 2

Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 2 ist E
neben einem zu schwachen M. tibialis i
anterior eine falsche Aktivierung des e
M. triceps surae.

In mid stance liegt der FuB vollstandig
auf und das Knie bleibt tberstreckt
[Bec, S. 146].

Knie: liberstreckt
FuBkontakt: vollstandig

Empfohlene Orthese

Schale, langem und teilflexiblem
FuBteil (rigide Sohle mit flexiblem
Zehenbereich) sowie NEURO SWING
Systemkndchelgelenk.

Warum eine ventrale Schale? Lesen
Sie dafiir den letzten Abschnitt auf
Seite 27.

Dynamische AFO mit hoher ventraler |

Zu verwendende Federeinheiten:
® Dorsal: gelbe Markierung
(sehr starke Federkraft, max.
10° Bewegungsfreiheit) o s -
e \entral: griine Markierung \
(mittlere Federkraft, max. ?
15° Bewegungsfreiheit)
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ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING
Systemkndchelgelenkes

Individuelle Anpassung an das pathologische Gangbild durch:
® Austauschbare Federeinheiten
e FEinstellbaren Aufbau

® Einstellbare Bewegungsfreiheit
Alle drei Einstellungen sind unabhédngig voneinander veranderbar und

beeinflussen sich nicht gegenseitig.

. -
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10° |15°
Federkraft

Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FuBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern, kdon-
nen unterschiedliche Methoden angewendet werden,
die sich mit einer Orthese kombinieren lassen:
Sowohl eine ringformige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kdnnen in die Orthese inte-
griert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.
Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische
Elemente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstellung

modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 2

) ©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000 eeccccccccccccce:

Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher meist mit hinged AFOs ver-
sorgt, die die Dorsalextension freigeben und die Plantarflexion blockie-
ren. Durch diese Bauweise steht der FuB in Neutral-Null-Stellung oder
leichter Dorsalextension und die physiologische Plantarflexion wird ver-
hindert [Gru, S. 33]. Zwischen initial contact und loading response wird
ein lbertriebenes Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet, das an
das Knie libertragen wird. Dies fiihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr
stark beansprucht wird (z. B. Laufen mit einem Skistiefel) [Goe,

S. 134ff.; Per, S. 195].

Wirkungsweise der Orthese (s. Abbildung unten)

e Initial contactund loading response: Die dorsale Federeinheit des
NEURO SWING Systemkndchelgelenkes ist stark genug, um den Ful3
in Neutral-Null-Stellung zu halten und dadurch beim initial contact
den Boden mit der Ferse zu beriihren. Sie ermdglicht eine physiolo-
gische Plantarflexion, indem sie die exzentrische Arbeit der prati-
bialen Muskulatur zuldsst. Somit wird die Fersenkipphebelfunktion
aktiv unterstiitzt und kein ibertriebenes Drehmoment in den Unter-
schenkel eingeleitet. Der FuB3 wird vom initial contact zur loading
response kontrolliert gegen die Federkraft abgesenkt. Die physiolo-
gische Plantarflexion soll verhindern, dass der M. gastrocnemius zu
friih aktiviert wird. Wird die Fersenkipphebelfunktion durch die emp-
fohlene, sehr starke dorsale Federeinheit (gelbe Markierung) zu stark

15°
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eingeschrénkt, muss sie gegen eine mittlere Federeinheit (griine
Markierung) getauscht werden.

e Mid stance: Die dorsale Federeinheit im NEURO SWING
Systemkndchelgelenk verhindert die Uberstreckung des Kniegelenkes.

e Terminal stance: Durch die sehr starke dorsale Federeinheit kann ein
physiologisches Abldsen der Ferse erreicht werden.

e Preswing: Die ventrale Federeinheit bringt den FuB3 von pre swing
bis mid swing in die Neutral-Null-Stellung. Dies verhilft dem
CP-Patienten zu stolperfreiem Gehen und somit zur Entlastung von
Rumpf und Hiifte.

Eine Orthese mit hoher ventraler Schale kann erst durch die sehr hohen

Federkrafte der verwendeten Federeinheiten gebaut werden. Durch die
ventrale Schale wird der Reflex des Patienten, sich abzustiitzen, dahin-
gehend verédndert, dass er sein Kérpergewicht iiber das Schienbein in
die Schale driickt und auch so Sicherheit im Stand erlangt. So wird
der stetigen Uberstreckung des Kniegelenkes und dem Entstehen von
Kontrakturen im anatomischen Kndchelgelenk vorgebeugt.




Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 3

Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 3 ist
neben einem zu schwachen M. tibialis
anterior eine zu frithe bzw. zu friihe
und zu starke Aktivierung des
M. triceps surae.
In mid stance bleibt die Belastung auf
dem VorfuB und der FuB liegt nicht
vollstandig auf. Das Knie bleibt liber-
streckt [Bec, S. 146].

Empfohlene Orthese

Dynamische AFO mit hoher ventraler
Schale, langem und teilflexiblem
FuBteil (rigide Sohle mit flexiblem
Zehenbereich) sowie NEURO SWING
Systemkndchelgelenk.
Warum eine ventrale Schale? Lesen
Sie dafiir den letzten Abschnitt auf
Seite 31.
Zu verwendende Federeinheiten:
® Dorsal: griine Markierung
(mittlere Federkraft, max.
15° Bewegungsfreiheit)
e \entral: gelbe Markierung
(sehr starke Federkraft, max.
10° Bewegungsfreiheit)
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Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING
Systemkndchelgelenkes

Individuelle Anpassung an das pathologische Gangbild durch:
® Austauschbare Federeinheiten
e Einstellbaren Aufbau
® FEinstellbare Bewegungsfreiheit

Alle drei Einstellungen sind unabhédngig voneinander veranderbar und
beeinflussen sich nicht gegenseitig.

k
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Bewegungsfreiheit  Federkraft
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Beeinflussung von FuBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern, kon-
nen unterschiedliche Methoden angewendet werden,
die sich mit einer Orthese kombinieren lassen:
Sowohl eine ringférmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese inte-
griert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische
Elemente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstellung
modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 3
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Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher mit SAFOs mit dorsaler
Schale versorgt. Dabei steht der FuB3 in Neutral-Null-Stellung oder leich-
ter Dorsalextension [Gru, S. 33]. Durch die rigide Bauweise wird jedoch
die physiologische Plantarflexion verhindert. Zwischen initial contact und
loading response wird ein lbertriebenes Drehmoment in den Unter-
schenkel eingeleitet, das an das Knie lbertragen wird. Dies flihrt dazu,
dass der M. quadriceps sehr stark beansprucht wird (z. B. Laufen mit
einem Skistiefel) [Goe, S. 134ff.; Per, S. 195]. Durch die nachteilige
Konstruktion mit einer dorsalen Schale wird zusatzlich der Reflex des
CP-Patienten verstarkt, sich mit der Wade an der Schale abzustiitzen,
um Sicherheit im Stand zu erlangen. Die Uberstreckung des Kniegelenkes
wird provoziert.

Wirkungsweise der Orthese (s. Abbildung unten)

e [nitial contactund loading response: Die dorsale Federeinheit des
NEURO SWING Systemkndchelgelenkes ist stark genug, um den Ful3
in Neutral-Null-Stellung zu halten und dadurch beim initial contact
den Boden mit der Ferse zu beriihren. Sie ermdglicht eine physiolo-
gische Plantarflexion, indem sie die exzentrische Arbeit der pratibi-
alen Muskulatur zuldsst. Somit wird die Fersenkipphebelfunktion aktiv
unterstiitzt und kein Gbertriebenes Drehmoment in den Unterschenkel
eingeleitet. Der FuBl wird vom initial contactzur loading response
kontrolliert gegen die Federkraft abgesenkt. Die physiologische

Mid stance

10°
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Plantarflexion soll verhindern, dass der M. gastrocnemius zu friih
aktiviert wird.

e Midstance: Die ventrale Federeinheit wird durch die von der
Tibiaprogression verursachte Dorsalextension im Kndchel vorgespannt.

e Terminal stance: Die Vorspannung setzt sich bis zur eingestellten
Bewegungsfreiheit fort. Die durch das Kérpergewicht eingebrachte
Energie wird in der ventralen Federeinheit gespeichert.

e Preswing: Von terminal stance bis pre swing gibt die ventrale
Federeinheit die gespeicherte Energie wieder frei, wodurch sie den
push off unterstiitzt.

Eine Orthese mit hoher ventraler Schale kann erst durch die sehr hohen
Federkréafte der verwendeten Federeinheiten gebaut werden. Durch die
ventrale Schale wird der Reflex des Patienten, sich abzustiitzen, dahin-
gehend verandert, dass er sein Kérpergewicht liber das Schienbein in
die Schale driickt und auch so Sicherheit im Stand erlangt. So wird

im Gegensatz zur dorsalen Schale der stetigen Uberstreckung des
Kniegelenkes und dem Entstehen von Kontrakturen im anatomischen
Kndchelgelenk vorgebeugt.

Terminal stance Pre swing
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 4

Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 4 ist eine
zu starke Aktivierung der ischiocru-
ralen Muskeln, die mit einer falschen
Aktivierung des M. gastrocnemius
oder des M. psoas major einhergeht.

In mid stance bleibt die Belastung

auf dem VorfuB und der FuB liegt
nicht vollstdndig auf. AuBerdem blei-
ben Knie- und Huftflexion bestehen
[Bec, S. 146].

Der Patient verbraucht zudem beim
Gehen sehr viel Energie [Bre, S. 102].

Empfohlene Orthese

Dynamische AFO mit hoher ven-
traler Schale, langem und rigi-
dem FuBteil sowie NEURO SWING
Systemkndchelgelenk.
Zu verwendende Federeinheiten:
® Dorsal: blaue Markierung
(normale Federkraft, max.
15° Bewegungsfreiheit)
e \Ventral: gelbe Markierung
(sehr starke Federkraft, max.
10° Bewegungsfreiheit)
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ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Einstellmoglichkeiten des NEURO SWING
Systemkndchelgelenkes

Individuelle Anpassung an das pathologische Gangbild durch:
® Austauschbare Federeinheiten
e Einstellbaren Aufbau

® FEinstellbare Bewegungsfreiheit
Alle drei Einstellungen sind unabhédngig voneinander veranderbar und

beeinflussen sich nicht gegenseitig.
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Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FuBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern, kdon-
nen unterschiedliche Methoden angewendet werden,
die sich mit einer Orthese kombinieren lassen:
Sowohl eine ringformige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kdnnen in die Orthese inte-
griert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.
Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische
Elemente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstellung

modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 4

Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher mit SAFOs mit dorsaler Schale
und rigider Sohle versorgt. Dabei steht der FuB3 in Neutral-Null-Stellung
oder leichter Dorsalextension. Durch die rigide Bauweise wird jedoch die
physiologische Plantarflexion verhindert. Zwischen initial contact und
loading response wird ein iibertriebenes Drehmoment in den Unterschenkel
eingeleitet, das an das Knie libertragen wird. Dies fiihrt dazu, dass der

M. quadriceps sehr stark beansprucht wird (z. B. Laufen mit einem
Skistiefel) [Goe, S. 134ff.; Per, S. 195].

Wirkungsweise der Orthese (s. Abbildung unten)

e [nitial contactund loading response: Hat der CP-Patient keine
Plantarflexionskontraktur, ist die dorsale Federeinheit des
NEURO SWING Systemkndchelgelenkes stark genug, um den Ful3 in
Neutral-Null-Stellung zu halten und dadurch beim initial contact den
Boden mit der Ferse zu beriihren. Sie ermdglicht eine physiologische
Plantarflexion, indem sie die exzentrische Arbeit der pratibialen
Muskulatur zuldsst. Somit wird die Fersenkipphebelfunktion aktiv
unterstiitzt und kein lbertriebenes Drehmoment in den Unterschenkel
eingeleitet. Der Full wird vom initial contactzur loading response
kontrolliert gegen die Federkraft abgesenkt. Ist die empfohlene, nor-
male Federeinheit (blaue Markierung) aufgrund einer vorhandenen
Plantarflexionskontraktur zu schwach, um den FuB in terminal swing

Mid stance

10°
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in Neutral-Null-Stellung zu halten, muss sie gegen eine sehr starke
Federeinheit (gelbe Markierung) getauscht werden.

Mid stance: Durch die ventrale Federeinheit entsteht zusammen

mit dem langen und rigiden FuBteil sowie der ventralen Schale ein
kniestreckendes Moment. Der CP-Patient wird dadurch aufgerich-
tet und die libermaBige Knieflexion und Unterschenkelvorneigung
werden signifikant verbessert (siehe S. 24f.). AuBerdem erlangt

er Sicherheit im Stand. Sollte hierzu die sehr starke Federeinheit
(gelbe Markierung) nicht ausreichen, kann sie gegen die extra starke
Federeinheit (rote Markierung) ausgetauscht werden.

Terminal stance: Die ventrale Federeinheit wird von mid stance bis
terminal stance bis zur eingestellten Bewegungsfreiheit vorgespannt
und speichert die durch das Korpergewicht eingebrachte Energie.
Pre swing: Von terminal stance bis pre swing gibt die ventrale
Federeinheit die Energie wieder frei, wodurch sie den push off unter-
stlitzt. Sowohl durch die Bauweise der Orthese als auch durch die
unterstiitzend wirkende Federeinheit verbraucht der Patient weniger
Energie beim Gehen (siehe S. 24f)).

Terminal stance Pre swing
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 5

Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 5 ist
eine zu starke Aktivierung der ischi-
ocruralen Muskeln, die mit einer zu
schwachen Aktivierung des M. gas-
trocnemius oder einer falschen
Aktivierung des M. psoas major
einhergeht.
In mid stance kommt es zu einer
zu starken Knie- und Hiftflexion.

AuBerdem liegt der FuB vollstindig
auf [Bec, S. 146].

Der Patient verbraucht zudem beim
Gehen sehr viel Energie [Bre, S. 102].

Empfohlene Orthese

Dynamische AFO mit hoher ven-
traler Schale, langem und rigi-

dem FuBteil sowie NEURO SWING
Systemkndchelgelenk.

Zu verwendende Federeinheiten:
® Dorsal: blaue Markierung
(normale Federkraft, max.
15° Bewegungsfreiheit)
e \Ventral: rote Markierung
(extra starke Federkraft, max.
5° Bewegungsfreiheit)
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Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING
Systemkndchelgelenkes

Individuelle Anpassung an das pathologische Gangbild durch:
® Austauschbare Federeinheiten
e FEinstellbaren Aufbau

® FEinstellbare Bewegungsfreiheit
Alle drei Einstellungen sind unabhédngig voneinander veranderbar und

beeinflussen sich nicht gegenseitig.
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Beeinflussung von FuBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern, kon-
nen unterschiedliche Methoden angewendet werden,
die sich mit einer Orthese kombinieren lassen:
Sowohl eine ringférmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese inte-
griert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.
Eine weitere Méglichkeit sind sensomotorische
Elemente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstellung
modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 5

Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher mit FRAFOs mit ventraler
Schale und rigider Sohle versorgt. Dabei steht der FuB in Neutral-Null-
Stellung oder leichter Dorsalextension. Die ventrale Schale und die rigide
Sohle sollen das Knie in mid stance in Extension bringen. Durch die
Bauweise dieser Orthese wird jedoch die physiologische Plantarflexion
verhindert. Zwischen initial contact und loading response wird ein liber-
triebenes Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet, das an das

Knie tbertragen wird. Dies fiihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr

stark beansprucht wird (z. B. Laufen mit einem Skistiefel) [Goe,

S. 134ff.; Per, S. 195].

Wirkungsweise der Orthese (s. Abbildung unten)

e [nitial contactund loading response: Der definierte Drehpunkt und
die einstellbare Bewegungsfreiheit ermdglichen eine physiologische
Plantarflexion, indem sie die exzentrische Arbeit der pratibialen
Muskulatur zulassen. Somit wird die Fersenkipphebelfunktion aktiv
unterstiitzt und kein Gbertriebenes Drehmoment in den Unterschenkel
eingeleitet. Der FuBB wird kontrolliert gegen die Kraft der dorsalen
Federeinheit abgesenkt.

15°
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e Midstance: Durch die ventrale Federeinheit entsteht zusammen
mit dem langen und rigiden FuBteil sowie der ventralen Schale ein
kniestreckendes Moment. Der CP-Patient wird dadurch aufgerichtet
und die libermdBige Knieflexion und Unterschenkelvorneigung wer-
den signifikant verbessert (siehe S. 24f.). Das ist mdglich, wenn die
Knieflexion noch nicht so stark ist, dass die Schwerlinie hinter dem
anatomischen Drehpunkt verlauft. AuBerdem erlangt er Sicherheit im
Stand.

e Terminal stance: Die ventrale Federeinheit wird von mid stance bis
terminal stance bis zur eingestellten Bewegungsfreiheit vorge-
spannt und speichert die durch das Kérpergewicht eingebrachte
Energie. Die Hebelwirkung des FuBteiles und der optimal eingestellte
Dorsalanschlag bewirken die Fersenabldsung zum richtigen Zeitpunkt.

e Preswing: Von terminal stance bis pre swing gibt die ventrale
Federeinheit die Energie wieder frei, wodurch sie den push off unter-
stiitzt. Sowohl durch die Bauweise der Orthese als auch durch die
Unterstilitzung der Federeinheit verbraucht der CP-Patient weniger
Energie beim Gehen.
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Studien zu den Aussagen dieses Handbuches
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Dissertation: Maximizing the efficacy of ankle foot
orthoses in children with cerebral palsy

Fiir die Dissertation ,Maximizing the efficacy of ankle foot orthoses in
children with cerebral palsy” (deutsch: Maximieren der Wirksamkeit

von AFOs bei Kindern mit Cerebralparese) von Yvette L. Kerkum wurden
im Rahmen einer groB3 angelegten niederldndischen Studie 32 Kinder

mit spastischer Cerebralparese unter Verwendung des NEURO SWING
Systemkndchelgelenkes orthetisch versorgt. Das Gangbild dieser Kinder
wurde ganganalytisch erfasst und unter verschiedenen Fragestellungen
ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen die Aussagen die-
ses Handbuches und sind hier kurz zusammengefasst:

VergréBerung der Unterschenkelvorneigung und Gelenkwinkel in

mid stance durch Erhhung der Sprengung

Das Unterlegen von Keilen unter eine starre AFO (Tuning) verursacht eine
signifikante VergroBerung der Unterschenkelvorneigung sowie der Knie-
und Hiiftflexion in mid stance [Ker, S. 49ff.].

VergréBerung der Gelenkmomente in mid stance durch Erhéhung

der Sprengung

Das Unterlegen von Keilen unter eine starre AFO (Tuning) verursacht eine
signifikante VergroBerung des knieflektierenden Momentes in mid stance
[Ker, S. 49ff.].

VergréBerung der Gelenkmomente in mid stance durch Erhéhung

der FuBteilsteifigkeit

Eine Erhohung der Steifigkeit des FuBteiles verursacht eine signifikante
Verringerung des knieflektierenden Momentes in mid stance [Ker, S. 49ff.].

Die mechanischen Eigenschaften des NEURO SWING
Systemkndchelgelenkes

Da die Federeinheiten des NEURO SWING Systemkndchelgelenkes aus-
tauschbar sind, kann die AFO an das individuelle Gangbild des Patienten
angepasst werden. Die Federeinheiten besitzen durch ihre Bauweise
einen Schwellenwert, unter dem es bei geringen Momenten im ana-
tomischen Kndchelgelenk zu keiner Bewegung im mechanischen
Kndchelgelenk (Komprimierung der Federeinheiten) kommt. Dieser
Schwellenwert unterstiitzt die Kniestreckung zu Beginn der Standphase
[Ker, S. 67ff.].
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Die optimale Federkraft fiir CP-Patienten mit erh6hter Knieflexion

in mid stance

Die rote und die gelbe Federeinheit des NEURO SWING Systemkndchel-
gelenkes sind fiir Kinder mit CP, die eine erhohte Knieflexion in mid stance
aufweisen (Gangtyp 4 und 5), am besten geeignet. Die gelbe Federeinheit
bietet ein optimales Verhdltnis aus Federkraft und Bewegungsfreiheit und
leistet mit der daraus resultierenden hohen Energierlickgabe den besten
Beitrag zur Verbesserung des push off. Die rote Federeinheit normalisiert
durch ihre relativ hohe Steifigkeit und geringe Bewegungsfreiheit die
Gelenkwinkel am effizientesten [Ker, S. 67ff.].

Verringerter Energieverbrauch beim Gehen mit der gelben Federeinheit
Die Verbesserung des Energieverbrauches beim Gehen mit der gelben
Federeinheit ist eher auf die Verbesserung der Gelenkwinkel und
-momente in der Standphase zuriickzufiihren als auf die Unterstiitzung
des push off [Ker, S. 79ff.].

Verringerter Energieverbrauch beim Gehen mit AFO und optimaler
Federkraft

Durch die optimale Federkraft kann der Patient beim Gehen mit AFO sei-
nen Energieverbrauch im Vergleich zum Gehen nur mit Schuhen deutlich
verringern [Ker, S. 109ff.].

Verbesserter Kniewinkel beim Gehen mit AFO und optimaler
Federkraft

Durch die optimale Federkraft kann beim Gehen mit AFO die erhdhte
Knieflexion der CP-Patienten in mid stance signifikant reduziert werden
[Ker, S. 109ff.].

Verbesserte Unterschenkelvorneigung beim Gehen mit AFO und
optimaler Federkraft

Durch die optimale Federkraft ist die Unterschenkelvorneigung beim
Gehen mit AFO im Vergleich zum Gehen nur mit Schuhen signifikant ver-
ringert [Ker, S. 109ff.].

Keine Gewdhnungsphase an die neue AFO notwendig

Auch nach einer Phase der Gewdhnung an die AFO ist keine weitere
Verbesserung der wichtigen Gangparameter (Zeit-Distanz-Parameter,
Gelenkwinkel, Gelenkmomente) zu beobachten. Eine Gewdhnungsphase
muss also im klinischen Alltag nicht beriicksichtigt werden [Ker, S. 129ff.].
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AFO
(engl. Ankle Foot Orthosis): Unterschenkelorthese.

Amsterdam Gait Classification

Einteilung tpathologischer Gangbilder der CP-Patienten in flinf
Gangtypen. Sie beurteilt die Stellung des Knies und den FuBkontakt
zum Boden in mid stance. Die Amsterdam Gait Classification wurde am
VU medisch centrum der Freien Universitit in Amsterdam (VUmc) unter
Mitwirkung von Prof. Dr. Jules Becher entwickelt.

Bodenreaktionskraft
(BRK): Kraft, die als Gegenreaktion auf das Kérpergewicht im Boden
entsteht.

Botulinumtoxin

Handelsname u. a. Botox®. Das Botulinumtoxin stellt eines der star-
ksten bekannten Gifte dar. Die giftigen EiweiBstoffe hemmen die
Signallibertragung von den Nervenzellen zum Muskel.

cerebrale Verkniipfung

(lat. cerebrum = i. w. S. Gehirn): Das Gehirn speichert Steuerungs-
programme fiir komplexe Bewegungsmuster. Wiederholte Ubungen

von fphysiologischen Bewegungsmustern fiihren zur Korrektur dieser
Steuerungsprogramme im Gehirn. Wiederum kann jede St6rung aus der
Umwelt zur wiederholten Stérung der Steuerungsprogramme und damit
zu tpathologischen Bewegungsmustern fiihren.

Cerebralparese

(CP): Stérung des Muskeltonus und der Muskelkoordination durch
Schédigung des zentralen Nervensystems vor, wahrend oder nach der
Geburt. Je nach Art der Schadigung kénnen Ldhmungen als tHemiplegie,
tDiplegie oder tParaplegie auftreten. Bei vielen Patienten werden diese
Lahmungen von tSpastiken begleitet.

DAFO

(engl. Dynamic Ankle Foot Orthosis): Dynamische Unterschenkelorthese.
Der Begriff DAFO wird international sowohl fiir 1SMOs als auch fiir
teilflexible tAFOs aus tPolypropylen verwendet. Er ist in seiner bishe-
rigen Verwendung nicht eindeutig, da auch 1AFOs mit Gelenk als tdyna-
mische tAFOs bezeichnet werden sollten.
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Diplegie

(griech. dis = zweimal, zweifach; plege = Schlag, Lihmung): Beidseitige
Ldhmung; bei der Diplegie sind zwei Kérperteile (z. B. beide Arme oder
beide Beine) betroffen.

dorsal

(lat. dorsum = Riickseite, Riicken): Zum Riicken bzw. zur Riickseite geho-
rend, an der Riickseite gelegen; z. B. bei einer t1AFO liegt die Schale an
der Wade an.

Dorsalanschlag

Konstruktives Element einer Orthese, welches den Grad der tDorsal-
extension begrenzt. Durch den Dorsalanschlag wird der VorfuBhebel akti-
viert, was zur VergréBerung der Standfldche fiihrt. AuBerdem verursacht
der Dorsalanschlag ein kniestreckendes Moment und in mid stance das
Abldsen der Ferse vom Boden.

Dorsalextension

Anheben des FuBes. Gegenbewegung: Absinken des FuBes ( tPlantar-
flexion). Im Englischen dorsiflexion genannt, da eigentlich eine fFlexion
des Korperteiles vorliegt. Funktionell ist dies aber besser als tExtension
zu bezeichnen.

dynamisch

(griech. dynamikos = wirkend, stark): Eine Bewegung aufweisend, durch
Schwung und Energie gekennzeichnet; d. h. eine tdynamische tAFO Idsst
eine definierte Bewegung im anatomischen Kndchelgelenk zu.

Extension

(lat. extendere = strecken): Ist die aktive oder passive Streckbewegung
eines Gelenkes. Die Streckung ist die Gegenbewegung zur Beugung

( tFlexion) und fiihrt charakteristischerweise zur Zunahme des
Gelenkwinkels.

exzentrische Muskelarbeit

(Iat. ex centro = auBerhalb der Mitte): Die Arbeit, die ein Muskel verrich-
tet, wenn er sich aktiv verldngert und bremsend eine Gelenkbewegung
kontrolliert; z. B. ein Gewichtheber hat eine Hantel iber seinen Kopf
gestemmt und lasst sie langsam wieder herab.

Fersenauftrittspunkt
Punkt, an dem im inital contact die Ferse zuerst den Boden beriihrt.
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Fersenkipphebel

Ist ein Hebel, der den tFersenauftrittspunkt als Drehpunkt und den
Abstand dieses Punktes zum Drehpunkt des anatomischen Kndchel-
gelenkes als Hebelarm besitzt. Im initial contact verursacht die fdorsal
vom Kndchel verlaufende tBodenreaktionskraft eine Drehung um den
tFersenauftrittspunkt.

Fersenkipphebelfunktion
(engl. heel rocker): Umfasst die \

komplette Drehbewegung des Y
FuBes um den tFersenauftrittspunkt ‘\
und im anatomischen Kndchelgelenk

zwischen initial contact und

loading response: Vom terminal swing
zum initial contact ,fallt" das
Schwungbein aus einer Hohe von ca.
1 cm auf den Boden. Die )
tBodenreaktionskraft setzt am

tFersenauftrittspunkt an und ihr

Kraftvektor (gestrichelte Linie) verlauft tdorsal vom Knochel. Mit dem
dabei entstehenden 1 Fersenkipphebel bildet sich ein plantarflektie-
rendes Moment im Kndchel, das den FuB absenkt. Der t M. tibialis ante-
rior arbeitet fexzentrisch gegen diese Bewegung und l3sst somit den Fu3
kontrolliert absinken.

\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\

C"l

BRK

Flexion

(lat. flectere = beugen): Ist die aktive oder passive Beugebewegung
eines Gelenkes. Die Beugung ist die Gegenbewegung zur Streckung
( tExtension) und fiihrt charakteristischerweise zur Abnahme des
Gelenkwinkels.

FRAFO

(engl. Floor Reaction AFQ): Starre Orthese mit tventraler Schale, die ab
terminal stance fiir ein knie- bzw. hiiftstreckendes Moment sorgt. FRAFOs
kénnen sowohl aus 1 Polypropylen als auch aus Kohlefaser gefertigt wer-
den und entweder liber ein rigides oder teilflexibles FuBteil verfiigen. Der
Name FRAFO ist allerdings irrefiihrend, da auch andere 1AFOs mit der
tBodenreaktionskraft in Wechselwirkung treten.
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Hemiplegie
(griech. hemi = halb; plege = Schlag, Lihmung): Halbseitenldhmung. Als
Hemiplegie bezeichnet man die vollstandige Lihmung einer Kérperhalfte.

hinged AFO

(engl. hinged = gelenkig, mit einem Scharnier): Die klassische hin-

ged TAFO ist eine Orthese mit tdorsaler Schale aus tPolypropylen mit
Elastomerfedergelenk oder einfachem Schraubenfedergelenk. Hinged
tAFOs lassen eine tDorsalextension im anatomischen Kndchelgelenk zu.
Meist sind die verwendeten Elastomerfedergelenke nicht stark genug,
um eine fPlantarflexion zuzulassen und gleichzeitig den Ful3 in der
Schwungphase in tNeutral-Null-Stellung zu halten. Deshalb ist bei hin-
ged TAFOs in solchen Fallen die tPlantarflexion blockiert.

Insuffizienz
Ungeniigende Funktion bzw. Leistung eines Organes oder Organsystems
(z. B. Muskulatur).

interdisziplinadr
(Iat. inter = zwischen zwei oder mehreren): Die Zusammenarbeit zwi-
schen mehreren Teilbereichen betreffend; fachiibergreifend.

ischiocrurale Muskeln (1)

(engl. hamstrings): Liegen auf der tdorsalen Seite (Riickseite) des
Oberschenkels; im Hiftgelenk bewirken sie eine tExtension und im
Kniegelenk eine fFlexion.

Kauergang
(engl. crouch gait): Gangbild mit dauernd gebeugten Hiiften und Knien.

Kontraktur

(lat. contrahere = zusammenziehen): Unwillkiirliche Dauerverkiirzung
bzw. -schrumpfung eines Gewebes z. B. bestimmter Muskeln oder
Sehnen. Sie fiihrt zu einer riickbildungs- oder nichtriickbildungsfa-
higen Bewegungseinschrankung bzw. Zwangsfehlstellung in anliegenden
Gelenken. Es gibt elastische und rigide Kontrakturen.

konzentrisch

(lat. con = mit; centrum = Mittelpunkt): Auf einen zentralen Mittelpunkt
zulaufend; einen gemeinsamen Mittelpunkt habend. Mechanisch: Kraft
setzt genau im Zentrum an. Physiologisch: Konzentrische Muskelarbeit
ist die Arbeit, die ein Muskel verrichtet, wenn er sich verkiirzt.
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M. gastrocnemius (2)

Musculus gastrocnemius: Wadenmuskel,
zweikdpfiger Muskel, der die
tPlantarflexion des FuBes bewirkt. Ein Teil
des tM. triceps surae.

M. psoas major (3) 1
Musculus psoas major: ,GroBer Lenden-
muskel”, von den Lendenwirbeln

ausgehender, innerer Hiiftmuskel, der den
Oberschenkel im Hiiftgelenk beugt und

nach auBen dreht.

M. quadriceps (4)

Musculus quadriceps femoris:
Vierkdpfiger Schenkelstrecker. Bewirkt
hauptsachlich die tExtension des
Unterschenkels im Kniegelenk.

o

M. soleus (5)

Musculus soleus: ,Schollenmuskel”, Unterschenkelmuskel, dessen Sehne
sich mit der des tM. gastrocnemius zur Achillessehne vereinigt und der
an der fPlantarflexion des FuBes beteiligt ist. Ein Teil des tM. triceps
surae.

M. tibialis anterior (6)

Musculus tibialis anterior: Vorderer Schienbeinmuskel, vom Schienbein
zum medialen FuBrand ziehender Muskel, der die tDorsalextension des
FuBes bewirkt.

M. triceps surae (2 und 5)

Musculus triceps surae: Dreikopfiger Wadenmuskel, zusammenfas-
sende Bezeichnung fiir den zweikopfigen tM. gastrocnemius und den
tM. soleus.

M. vastus lateralis (4a)

Musculus vastus lateralis: AuBerer Schenkelmuskel, von der Hinterfliche
des Oberschenkels zur Kniescheibe ziehender Teil des t M. quadriceps, ist
an der tExtension des Unterschenkels im Kniegelenk beteiligt.

Muskelatrophie
(griech. atrophia = Auszehrung, Abmagerung): Sichtbare Umfangsab-
nahme eines Skelettmuskels durch verminderte Beanspruchung.
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Neutral-Null-Stellung

Bezeichnet die Kdrperposition, die ein Mensch im normalen aufrechten,
etwa hiftbreiten Stand einnimmt. Aus der Neutral-Null-Stellung wird
der Bewegungsumfang eines Gelenkes ermittelt.

Paraplegie
(griech. para = bei, neben; plege = Schlag, Lihmung): Vollstindige
Lahmung zweier symmetrischer Extremitaten.

pathologisch
(griech. pathos = Schmerz; Krankheit): Krankhaft verandert.

physiologisch
(griech. physis = Natur; logos = Lehre): Die natiirlichen Lebensvorgénge
betreffend.

plantar
(lat. planta = FuBsohle): Die FuBsohle betreffend, sohlenwirts.

Plantarflexion
Absinken des FuBes. Gegenbewegung: Anheben des FuBes ( tDorsal-
extension).

Polypropylen

(PP): Gruppe thermoplastisch verformbarer und schweiBbarer
Kunststoffe. Wird hdufig zur Herstellung von einfachen Orthesen ver-
wendet. Okonomische Herstellungstechnik. Nachteil gegeniiber hoch-
wertigeren Werkstoffen, wie Kohlefaser, ist das deutlich héhere Gewicht,
wenn die gleiche Steifigkeit erreicht werden soll.

Posterior-Leaf-Spring AFO

(lat. posterior = hinten; engl. leaf spring = Blattfeder): Unterschenkel-
orthese mit hinter der Achillessehne angebrachter Blattfeder, hdufig aus
Kohlefaser.

pratibial
(lat. prae = vor, vorher; tibia = Schienbein): Vor dem Schienbein gelegen.
push off

AbstoBen der Zehen vom Boden in pre swing, dadurch Beschleunigung
des Beines in die Vorwartsbewegung.
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Rockers

Drehbewegungen um drei verschiedene Punkte am FuB3 in der Stand-

phase: 1. Rocker (heel rocker) = Drehung des FuBes um die Ferse und des
Unterschenkels um das anatomische Kndchelgelenk wahrend initial contact
und loading response, 2. Rocker (ankle rocker) = Drehung des Unterschenkels
um den Kndchel in mid stance, 3. Rocker (toe rocker) = Drehung des
RiickfuBes um die Zehengrundgelenke in terminal stance, 4. Rocker = kom-
binierte Drehung um Kndchel und Zehengrundgelenke in pre swing

1. Rocker 2. Rocker 3. Rocker 4. Rocker

SAFO

(engl. Solid Ankle Foot Orthosis): Starre Unterschenkelorthese.

Der Begriff SAFO wird international fiir starre tAFOs aus tPolypropylen
verwendet. Er ist in seiner bisherigen Verwendung nicht eindeutig, da
auch statische 1AFOs starre tAFOs sind.

sensomotorisch

Betrifft das Zusammenspiel aus sensorischen und motorischen Teilen
des Nervensystems. So beeinflussen z. B. die Sinneseindriicke liber die
FuBsohlen die Funktion bestimmter Muskeln. Sensomotorische Elemente
kénnen z. B. als Einlagen gefertigt oder als FuBbett auch in 1SMOs ein-
gebaut werden.

SMO

(supramalleoldre Orthese): Kndcheliibergreifende Orthesen aus verstér-
ktem Leder oder tPolypropylen. Bleibt der Achillessehnenbereich frei, ist
eine Bewegung im anatomischen Kndchelgelenk mdglich. Dadurch kon-
nen SMOs tdynamische Eigenschaften besitzen. Bleibt die Achillessehne
nicht frei, ist die tPlantarflexion eingeschrankt.

Spasmolytikum
(griech. spasmos = Krampf): Krampflosendes Arzneimittel. Es senkt den
Spannungszustand der glatten Muskulatur oder 16st deren Verkrampfung.
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Spastik

(griech. spasmos = Krampf): Tonuserhéhung der Skelettmuskulatur, die
die Extremitdten in typische, nicht funktionelle Haltungsmuster zwingt.
Sie wird immer durch eine Schadigung des Gehirnes oder Riickenmarkes
hervorgerufen.

statisch

(griech. statikos = stellend, stehen machend): Das Gleichgewicht der
Krafte, die Statik betreffend, im Gleichgewicht, in Ruhelage befindlich,
stillstehend; d. h. eine statische tAFO Idsst keine Bewegung im anato-
mischen Kndchelgelenk zu.

Tellerfeder

Kegelige Ringschale, die in Achsrichtung belastbar ist und sowohl ruhend
als auch schwingend beansprucht werden kann. Kann als Einzelfeder
oder Federsdule verwendet werden. In einer Sdule kénnen entweder ein-
zelne Tellerfedern oder aus mehreren Federn bestehende Federpakete
geschichtet werden. Die geometrische Form der Tellerfeder bewirkt

eine tkonzentrische Kraftaufhahme und somit eine nahezu lineare
Federkennlinie.

Tibiaprogression

(lat. procedere = fortschreiten, steigern): Bewegung der Tibia
(Schienbein) in Bewegungsrichtung um das anatomische Kndchelgelenk
herum in mid stance. Im Englischen auch als ankle rocker bezeichnet

( tRockers).

ventral

(lat. venter = Bauch, Leib): Bauchwirts, nach vorne gelegen; z. B. bei
einer 1AFO liegt die Schale an der Vorderseite des Unterschenkels an.
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