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CMT-Handbuch

Ein Konzept zur orthetischen Versorgung von Patienten
mit Morbus Charcot-Marie-Tooth
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Einleitung

Mit dem CMT-Handbuch présentieren wir lhnen zum ersten Mal ein Konzept
zur orthetischen Versorgung bei einer peripheren Nervenerkrankung. Auch
wenn die Indikation Morbus Charcot-Marie-Tooth nicht neu ist, gibt es bei
der Hilfsmittelversorgung noch immer Probleme.

Augenscheinlich ist die Wahl der passenden Orthese relativ einfach: Da bei
den meisten Patienten aufgrund einer Schwiache der Schienbeinmuskeln
(Dorsalextensoren) ein HangefuB vorliegt, wird meistens mit einfachen, kon-
ventionellen Orthesen versorgt. Wenn dann im Krankheitsverlauf auch die
Wadenmuskeln (Plantarflexoren) betroffen sind, reicht die geringe Unter-
stiitzung dieser Hilfsmittel nicht mehr aus.

Auf Patientenseite ist die Unzufriedenheit besonders mit konfektionierten
Hilfsmitteln haufig groB. Denn durch diesen vermeintlich einfachen Weg wird
nicht nur eine Uber- oder Unterversorgung in Kauf genommen, zusatzlich sind
auch Passformprobleme durch FuBdeformitaten wie HohlfiiBe an der Tages-
ordnung, die teilweise sogar zu Schmerzen beim Tragen der Orthese fiihren.

Das vorliegende Handbuch soll Ihnen dabei helfen, die Besonderheiten einer
Schwiéche dieser beiden Muskelgruppen - der Dorsalextensoren und der
Plantarflexoren - zu erkennen und mit einer individuellen Orthese zielgerich-
tet darauf einzugehen. Dazu weisen wir auf die vielen Mdglichkeiten einer
modernen Orthetik hin - vom Orthesen-Konfigurator bis hin zur plug + go
Modularitat, mit der Sie auf viele der im Krankheitsverlauf auftretenden
Besonderheiten reagieren kénnen.

Wir hoffen, Innen mit dem CMT-Handbuch bei der orthetischen Versorgung
dieser Erkrankung ein wenig Klarheit bieten zu kdnnen, und freuen uns, wenn

Sie lhre Erfahrungen bei Charcot-Marie-Tooth mit uns teilen.

Ihr FIOR & GENTZ Team

Titelseite: Patientin (CMT), versorgt mit einer AFO (NEURO SWING Systemkndchelgelenk)
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Charcot-Marie-Tooth-Krankheit (CMT)
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Was ist CMT?

Die Charcot-Marie-Tooth-Krankheit (CMT), auch als hereditdre motorisch-
sensible Neuropathie Typ | (HMSN 1) bezeichnet, ist eine Gruppe von Erbkrank-
heiten, die die peripheren Nerven betreffen und durch einen fortschreitenden
Verlust von Muskelgewebe und Beriihrungsempfinden in verschiedenen Kor-
perteilen gekennzeichnet sind.

Die peripheren Nerven befinden sich auBerhalb des zentralen Nervensystems
(Riickenmark und Gehirn). Diese Nerven steuern die Muskeln und leiten Reize
aus den Armen und Beinen an das Gehirn weiter, so dass eine Person Beriih-
rungen wahrnehmen kann. Ein peripherer Nerv besteht unter anderem aus
dem Axon, das das Innere der Nervenleitung darstellt, und der Myelinscheide,
die eine Schutzschicht um das Axon bildet. CMT kann entweder das Axon
eines peripheren Nervs, seine Myelinscheide oder beides betreffen.

Dendriten —— Synapse

H Myelinscheide
T
Axon
Zellkern

Zellkorper

Die Krankheit ist nach den drei Arzten benannt, die sie zuerst beschrieben
haben: Jean-Martin Charcot (1825-1893), Pierre Marie (1853-1940) und
Howard Henry Tooth (1856-1925). CMT ist die am hiufigsten vererbte neu-
rologische Stérung, von der etwa einer von 2500 Menschen betroffen ist.

Ursachen

CMT ist eine genetisch bedingte Erbkrankheit, die durch Mutationen in einem
oder mehreren Genen verursacht wird. Diese Mutationen stéren die Struktur
und Funktion des Axons und/oder der Myelinscheide der peripheren Nerven
und fiihren dazu, dass diese degenerieren und die Weiterleitung der Nerven-
signale zwischen dem Gehirn und den Extremitdten beeintrdchtigen. Das
betroffene Gen kann von einem oder beiden Elternteilen vererbt werden. In
seltenen Féllen kann eine Person spontan mit der Krankheit geboren wer-
den, ohne sie von ihren Eltern zu erben. Die fiinf Haupttypen von CMT haben
jeweils unterschiedliche Ursachen.

Unterteilung von CMT

CMT1 ist die haufigste Form und macht etwa ein Drittel aller Félle aus. Sie
wird durch genetische Defekte verursacht, die die schiitzende Myelinscheide
beschaddigen und wird gemeinhin als demyelinisierende CMT bezeichnet. Je
nachdem welches Gen betroffen ist, wird sie in die Subtypen A bis F unterteilt:

e CMT1A, verursacht durch eine Duplikation des PMP22-Gens auf Chro-
mosom 17 (der h3ufigste Subtyp von CMT1),

e CMT1B, verursacht durch eine Mutation des MPZ-Gens auf Chromosom 1
(der zweith3ufigste Subtyp von CMT1),

e CMTI1C, verursacht durch einen Defekt des LITAF-Gens (selten),

e CMTI1D, verursacht durch einen Defekt des ERG2-Gens (selten),

e CMT1E, auch HNPP, verursacht durch einen Defekt des PMP22-Gens
(selten), und

e CMT1F, verursacht durch einen Defekt des NEFL-Gens.

CMT2 wird durch Defekte in einem Gen verursacht, das eine wichtige Rolle bei
der Struktur und Funktion des Axons spielt, und wird allgemein als axonale
CMT bezeichnet. Bei dieser Krankheit liegen ebenfalls Subtypen vor: CMT2A
wird durch eine Mutation im MFN2-Gen verursacht und ist mit 30-40 % die
h3ufigste axonale Form vom CMT. Andere Subtypen sind selten und umfassen
unter anderem CMT2B, verursacht durch Defekte im RAB7-Gen, CMT2C, ver-
ursacht durch Defekte im TRPV4-Gen, und CMT2D, verursacht durch Defekte
im GARS-Gen.

CMT3, auch Dejerine-Sottas-Krankheit genannt, ist eine seltene Form, die
durch Defekte im PO- oder PMP22-Gen verursacht wird.

CMT4 ist ein weiterer seltener Typ, der die Myelinscheide betrifft und in der
Regel autosomal-rezessiv vererbt wird. Sie beginnt in der friihen Kindheit
und hat verschiedene Subtypen: CMT4A, verursacht durch Mutationen im
GDAP1-Gen, und CMT4B1, verursacht durch einen Defekt im MTMR2-Gen.



Charcot-Marie-Tooth-Krankheit (CMT)

Symptome

Die ersten Symptome von CMT treten in der Regel in der Kindheit oder im
friihen Erwachsenenalter auf, in seltenen Fallen auch spater - bei manchen
Menschen erst im Alter von 30 oder 40 Jahren. Die Symptome beginnen peri-
pher, also in den distalen Kérperteilen wie Hinden und FiiBen. Da es sich um
einen progredienten Krankheitsverlauf handelt, ist mit einer Verschlechterung
der Symptome zu rechnen. Zusétzlich sind auch proximale, also rumpfnahe
Bereiche betroffen. Zu den Symptomen gehéren:

® FuBdeformitaten wie HohlfuBB und Hammerzehen

e HangefuB zu Beginn des Krankheitsverlaufs (Anfangssymptom)
= erhohte Knie- und Hiftflexion in der Schwungphase (Storchengang)
= Aufsetzen mit der FuBspitze beim initial contact (Steppergang)

e Verlust von Muskelgewebe und dadurch Umfangsverminderung an
Ober- und Unterschenkel

® Muskelschwiache in den Beinen und FiiBen, spater in den Handen und
Unterarmen
= schnelles Ermiiden der Muskeln
= Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen
= héufiges Fallen oder Stolpern
= verminderte Gehfdhigkeit

e Sensibilitdtsstorungen in den Armen, Beinen und FiiBen

Diagnose

Im Rahmen einer korperlichen Untersuchung Gberpriift der Arzt Anzeichen
von Muskelschwiche in Handen, Armen und FiiBen, FuBdeformitéten (z. B.
Hammerzehen oder HohlfiiBe) sowie verminderten Reflexen. Weitere Unter-
suchungen sind:

e Elektroneurographie (ENG): Messung der Nervenleitgeschwindigkeit
(Geschwindigkeit und Starke der durch die Nerven Gbertragenen elek-
trischen Signale)

e Elektromyographie (EMG): Messung der elektrischen Aktivitat beim
Anspannen der Muskeln

e Nervenbiopsie: Entnahme und Untersuchung eines Stiicks peripheren
Nervs aus der Wade

® Genetische Tests anhand von Blutproben: Lokalisation des fehlerhaften
Gens oder der fehlerhaften Gene




Das Therapieziel

FIOR|&IGENTZ]

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Fiir die Schadigung der peripheren Nerven bei Morbus Charcot-Marie-Tooth
(CMT) gibt es aktuell noch keine Heilung. Die Therapie konzentriert sich daher
auf die Wiederherstellung bzw. Aufrechterhaltung der Krperfunktion durch
die Behandlung der Symptome. Da sich die Symptome bei CMT stark auf die
unteren Extremitdten fokussieren, ist die CMT-Therapie hauptsachlich darauf
ausgerichtet, die Grundlage fiir ein schmerzfreies, effizientes und moglichst
physiologisches Stehen und Gehen zu schaffen. Das unten in seinen Phasen
abgebildete physiologische Gangbild dient als Referenz beim Erreichen dieses
Therapieziels. Die CMT-Therapie kann folgende Elemente umfassen:

Schmerzmittel: Die Muskelkrampfe oder Nervenschaden gehen hiufig
mit Schmerzen einher. Schmerzlindernde Medikamente ermdglichen eine
schmerzfreie Fortbewegung ohne Schonhaltungen bzw. Kompensations-
mechanismen.

Einteilung des physiologischen Gangbilds in einzelne Phasen nach

Physio-/Ergotherapie: Zielgerichtete und sanfte Ubungen kénnen zur Star-
kung und Dehnung der Muskeln beitragen sowie Muskelverspannungen und
einer fortschreitenden Muskelatrophie vorbeugen.

Chirurgische Eingriffe: Haufig entwickeln sich durch die Krankheit schwere
FuBdeformitdten und fiihren zu starken Einschrankungen. Operationen stellen
in bestimmten Féllen eine verbesserte biomechanische Situation am Fu3 her
und verhindern eine Verschlimmerung der FuBdeformitaten.

Orthopddische Hilfsmittel: Hilfsmittel wie Orthesen sollen beim Stehen und
Gehen fiir Stabilitat sorgen. Tatsdchlich sind viele leichte Hilfsmittel bisher
darauf ausgerichtet, einen HangefuB in der Schwungphase in einer neutralen
Position zu halten und so ein Durchschwingen zu ermdglichen.

Jacquelin Perry
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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 libernahme Standphase Standphase Standphase
(friihe Phase) (spéte Phase)

Anteil am Doppelschritt

0 % 0-12 % 12-31 %

Hiiftwinkel

20° Flexion 20° Flexion 10° Flexion Neutral-Null 5° Extension

Kniewinkel

0-3° Flexion 15° Flexion 12° Flexion 8° Flexion 5° Flexion

Knochelwinkel

Neutral-Null 5° Plantarflex. ~ Neutral-Null 5° Dorsalext.  8° Dorsalext.

8

terminal pre swing initial swing mid swing terminal

stance (TSt)  (PSw) (ISw) (MSw) swing (TSw)

Stand- Schwung- Schwung- mittlere Schwung-

phasenende  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

0-5° Flexion  40° Flexion 60° Flexion 25° Flexion 0-2° Extension

10° Dorsalext. 15° Plantarflex. 5° Plantarflex. = Neutral-Null Neutral-Null



Orthetische Versorgung
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Konventionelle Orthesen

Bisher wird die orthetische Versor-
gung hauptsachlich mit leichten
Hilfsmitteln wie Einlagen, Ban-
dagen oder gréBtenteils vorge-
fertigten Unterschenkelorthesen
vorgenommen. Jedes Hilfsmittel
bietet einen gewissen Nutzen.
Allerdings muss der Patient auch
Nachteile in Kauf nehmen.

Bandagen werden in unter-
schiedlichen Ausfiihrungen und
Materialien hauptsachlich als

|

Bandagen

konfektionierte Hilfsmittel an den Patienten abgegeben. Ziel ist eine leichte
Unterstiitzung des oberen Sprunggelenks (0SG), durch die der FuB in der
Schwungphase in einer anndhernd neutralen Position gehalten werden soll.
Allerdings ist die fuBhebende Wirkung dieser Hilfsmittel in vielen Fallen nur
unzureichend. Eine dariiber hinausgehende Stabilisierung kann nicht erreicht
werden, ohne die Beweglichkeit im Sprunggelenk grundlegend einzuschranken.

Starre AFOs gibt es entweder mit
vorderer oder hinterer Schale.
Dabei handelt es sich um maBge-
fertigte oder konfektionierte AFOs,
die entweder aus Polypropylen
oder aus Carbon bestehen. Gene-
rell werden starre AFOs einge-
setzt, wenn liber eine FuBhebung
in der Schwungphase eine Stabi-
lisierung von Knie- und Knéchel-
gelenk beabsichtigt ist. Sowohl
FuBhebung als auch Gelenkstabi-

SAFO

FRAFO

lisierung werden durch die steife Konstruktion und das komplette Blockie-
ren der Bewegungsfreiheit im OSG erzielt. Auf diese Weise wird jedoch kein

physiologisches Gangbild erreicht.
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Posterior-leaf-spring (PLS) AFOs
bestehen ebenfalls entweder aus
Polypropylen oder aus Carbon. Im
Bereich der Achillessehne ver-
bindet eine schmale Feder (aus
Polypropylen oder Carbon) das
FuBteil und die hintere Unter-
schenkelschale. Durch diese
Verbindung ist eine Bewegung
zwischen FuB und Unterschen-
kel méglich. Wahrend leichte
und konfektionierte PLS-AFQOs

L

Posterior-leaf-spring AFO

aus Polypropylen als einfache FuBheberorthese eingesetzt werden, fin-
den PLS-AFOs mit starken Carbonfedern bei Patienten mit einer Schwa-
che der Plantarflexoren Einsatz. Bei allen PLS-AFOs ist eine gewisse
Bewegungsfreiheit im 0OSG mdglich. Hierbei handelt es sich allerdings
nicht um physiologische Bewegungen, da ein definierter Drehpunkt fehlt.

Eine neue Art von Hilfsmitteln sind Carbon-Spi-
ralorthesen. Die Spirale dieses individuell gefertig-
ten Hilfsmittels kann an den Patienten angepasst
werden und hebt bei einer isolierten Peroneuslah-
mung den FuB in der Schwungphase. Durch die
Ausrichtung der Carbonfasern ist abhdngig von der
Steifigkeit der Spirale eine Bewegungsfreiheit in
Richtung Dorsalextension und eine Unterstiitzung
der Schwungphaseneinleitung moglich. Allerdings
wird keine Stabilisierung von Knie- und Kndchel-
gelenk bei einer Schwache der Plantarflexoren
erreicht. Die Spiralorthese ist nachtrdglich nicht
an den Krankheitsverlauf anpassbar.

=
o

S—

Spiralorthese



Orthetische Versorgung
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Nachteile konventioneller Orthesen

Alle derzeitig ausgefiihrten Versorgungen konnen zu einem Therapieerfolg
flihren, diesen aber auch negativ beeinflussen, da jede Konstruktion nicht
nur Vorteile, sondern auch Nachteile mit sich bringt. Die charakteristischen
Symptome von Charcot-Marie-Tooth (CMT) fiihren dabei zu wiederkehrenden
Problemen mit den konventionellen Orthesen:

1. Passformprobleme
Da CMT mit FuBdeformitdten einhergeht, kommt es bei vielen konfek-
tionierten Orthesen hdufig zu Passformproblemen. Je nachdem wie aus-
gepragt die FuBdeformitaten sind, flihrt diese Problematik zu einem
unkomfortablen Tragegefiihl, zu Hautirritationen bzw. —abrasionen oder
sogar zu Schmerzen. Eine Orthese muss daher immer nach Abdruck indi-
viduell fiir den Patienten gefertigt werden.

2. Fehlende Einstelimdglichkeiten
CMT beginnt mit Problemen durch den Ausfall der Dorsalextensoren.
Viele leichte Orthesen sind also darauf ausgerichtet, einen HangefuB3
auszugleichen und ein freies Durchschwingen des Beins zu erméglichen.
Sind im Krankheitsverlauf auch die Plantarflexoren betroffen, bieten
solche Hilfsmittel zu wenig Stabilitdt, um das Knie- und Kndchelgelenk
zu sichern. Eine Anpassbarkeit ist durch die fehlenden Einstellmdglich-
keiten nicht gegeben. Eine Orthese muss daher immer einstellbar sein.

3. Fehlende Bewegungsfreiheit
Sind von der Krankheit nur die Dorsalextensoren betroffen, fiihrt das
komplette Blockieren der Bewegungsfreiheit im OSG zu groBen Einschran-
kungen beim Gehen. Diese Uberversorgung vermindert die Akzeptanz des
Hilfsmittels beim Patienten. Bei einer Schwache der Plantarflexoren wird
die Stabilisierung von Knie- und Kndchelgelenk hdufig durch das Blo-
ckieren der Bewegungsfreiheit erreicht, was ein physiologisches Gehen
ebenfalls verhindert.
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Anforderungen an eine Orthese

Ein ungehindertes Durchschwingen gewdhrleistet eine stolperfreie Fortbe-
wegung. Die wichtigste Anforderung an eine Orthese flir CMT-Patienten ist
daher, dass sie den FuB in der Schwungphase in einer anndhernd neutralen
Position halt. Durch diese Position wird ein Durchschwingen des betroffe-
nen Beins ermdglicht, ohne dass der Patient Kompensationsmechanismen
entwickelt. Kompensationsmechanismen sollten vermieden werden, da sie
einen gesteigerten Energieverbrauch beim Gehen mit sich ziehen und andere
Kérperstrukturen iibermaBig belasten (siehe Anhang). Uber diese Mindest-
anforderung hinaus sollte Folgendes sichergestellt werden:

1. Beweglichkeit erhalten
Da CMT mit dem Verlust von Muskelgewebe einhergeht, muss einer
zusatzlichen Atrophie vorbeugt werden, die durch die komplette Stillle-
gung des anatomischen Kndchelgelenks in einer starren Orthese hervor-
gerufen wird. AuBerdem miissen Orthesen eine auf den Muskelaufbau
ausgerichtete Physiotherapie unterstiitzen und diirfen Erfolge nicht durch
eine solche Immobilisierung torpedieren. Orthesen miissen daher die
Bewegungsfreiheit im OSG zulassen.

2. Stabilitdt erzeugen
Beim Stehen und Gehen sorgt der durch die Plantarflexoren erzeugte Vor-
fuBhebel fiir die notwendige Stabilitdt im Knie- und Kndchelgelenk. Sind
von der Krankheit neben den Dorsalextensoren auch die Plantarflexoren
betroffen, wird der VorfuBhebel extern durch einen mechanischen Dorsal-
anschlag aktiviert. Orthesen miissen daher beim Stehen und Gehen einen
ausreichend hohen Widerstand gegen die Dorsalextension bereitstellen.

3. Anpassungen ermdglichen
Die Symptome bei CMT schreiten fort. Auch wenn anfdnglich nur die
Dorsalextensoren betroffen sind, kann sich die Muskelschwache zu einem
spateren Zeitpunkt auch auf die Plantarflexoren ausweiten. Orthesen
missen an den Krankheitsverlauf anpassbar sein, um auch einem sich
andernden Bedarf an Unterstiitzung gerecht zu werden.

13



Neue Moglichkeiten fiir CMT-Patienten
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Um das MaB an Unterstiitzung durch eine individuelle Orthese bestimmen
zu kénnen und um eine Unter- bzw. Uberversorgung zu vermeiden, miissen
vor der Versorgungsplanung die beeintrachtigten Muskelgruppen ermittelt
werden. Bei CMT-Patienten sind haufig zuerst die Dorsalextensoren betroffen,
was sich durch eine isolierte FuBheberschwédche und den in diesem Zusam-
menhang entwickelten Kompensationsmechanismen zeigt. Ob daneben auch
eine Schwache der Plantarflexoren vorliegt, kann bereits eine visuelle Gang-
analyse zeigen, bei der man das Gangbild des Patienten auf Abweichungen
vom physiologischen Gangbild untersucht. Mehr Informationen zum physio-
logischen Stehen und Gehen sowie Abweichungen aufgrund einer Schwache
der Dorsalextensoren und Plantarflexoren finden Sie in den folgenden Kapi-
teln. Ein Muskelfunktionstest gibt noch genauer Aufschluss liber den Status
der mdglicherweise betroffenen Muskelgruppen. Denn nicht immer wirkt sich
die Schwéche einer Muskelgruppe sichtbar auf das Stehen und Gehen aus.

Orthesen-Konfigurator

Fiir die Planung der Orthese werden im Rahmen einer ausfiihrlichen Befun-
dung neben dem Muskelstatus der groBen sechs Muskelgruppen am Bein
noch weitere Patientendaten erhoben. Diese Daten spielen eine Rolle, um
die bendtigte Funktionalitat, das MaB an Unterstlitzung und die zu erwar-
tende Belastung der Orthese zu berechnen. Diese Berechnung libernimmt
fiir Sie der FIOR & GENTZ Orthesen-Konfigurator. Im Laufe der Konfiguration
erhalten Sie Empfehlungen zu Orthesentyp, Bauweise, Systemgelenken, Sys-
tembreite, falls zutreffend den zu verwendenden Federeinheiten und vielen
weiteren Orthesendaten.

Mit dem Orthesen-Konfigurator konnen Sie eine reproduzierbare Orthese
erstellen sowie die Orthesendaten speichern - ein wichtiger Baustein
fiir Inre dokumentierte Versorgung. Fiillen Sie das Versorgungsformular
aus und rufen Sie den Orthesen-Konfigurator liber unsere Website oder
www.orthesen-konfigurator.de auf. Sie werden anschlieBend durch fol-
gende Schritte gefiihrt:
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Patientendaten

Im ersten Schritt geben Sie alle Patien-
tendaten an, die fiir die Planung Ihrer
Orthese relevant sind.

Systembauteile

In diesem zentralen Abschnitt erhalten
Sie Vorschldge zum Orthesendesign und
zu Systembauteilen. Die Vorschldge sind
funktionell auf die Patientendaten abge-
stimmt und werden den zu erwartenden
Belastungen gerecht.

Individuelle Anpassungen
Im dritten Schritt kénnen Sie die Form
und das Material Ihrer Systemgelenke
anpassen.

Ergebnis

Im letzten Schritt konnen Sie lhr Konfi-
gurationsergebnis speichern, versenden
und zur Versorgungsdokumentation aus-
drucken. Des Weiteren kdnnen Sie sich
eine Kalkulationsempfehlung erstellen
lassen und Artikel direkt tiber den Web-
shop bestellen.

[=]ariy[=]
bl E"Orthesen—
= 'H Konfigurator
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Neue Moglichkeiten fiir CMT-Patienten

Systemkniegelenke mit [
ietztauch auf Knieehene

flexibel versorgen

plug + go Modularitat

Durch das Fortschreiten der Krankheit konnen neben den Dorsalextensoren
auch Plantarflexoren betroffen sein. In diesen Féllen ist bei CMT-Patienten
ein hoheres MaB an Unterstiitzung zur Stabilisierung von Knie- und Knéchel-
gelenk notwendig. Solche Orthesen bendtigen Funktionselemente, die einen
dynamischen Widerstand gegen die Dorsalextension erzeugen. Durch die
plug + go Modularitat ist eine Anpassung an Veranderungen durch die Krank-
heit mdglich, ohne dass der Neubau einer Orthese erforderlich ist. Durch die
vielen verfiigbaren Systemkndchelgelenke von FIOR & GENTZ ist die Orthese
bestmdglich an den Bedarf des Patienten nach Unterstiitzung anpassbar.

.o . (o)
Systemknochelgelenke mit

MEURO MEURO NEURO

VARIO-SPRING 3

" NEURO -
CLASSIC  VARIO-CLASSICZ ~ VARIOZ
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Neben den unten aufgefiihrten Gelenken sind auch weitere Systemkno-
chelgelenke mit der plug + go Modularitat kompatibel. Unter bestimmten
Voraussetzungen konnen auch das NEURO CLASSIC-SPRING Systemknéchel-
gelenk und das NEURO CLASSIC-SWING Systemkndchelgelenk im Rahmen der
plug + go Modularitdt verwendet werden.

TIN3D T 0

7 5rev m we

NEURO HEUR HEU, NEy,
. - —2a
SWING-CLASSIC ANNGY VNG @s\'\‘;w\e
— -
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Die Dorsalextensoren — Funktion und Pathologie

Funktion gesunder Dorsalextensoren

Die Schienbeinmuskeln werden als Dorsalextensoren bezeichnet, da diese eine
Dorsalextension im oberen Sprunggelenk (0SG) bewirken. Beim physiologi-
schen Gehen sind die Dorsalextensoren von pre swing bis loading response
aktiv. Uber den Zeitraum ihrer Aktivitdt fiihren sie unterschiedliche Funk-
tionen zur Stabilisierung des anatomischen Kndchelgelenks, zur FuBhebung
und zur StoBdampfung bei der Lastlibernahme aus und verrichten dabei drei
unterschiedliche Arbeitsweisen.

Konzentrische Muskelarbeit der Dorsalextensoren

In pre swing arbeiten die Dorsalextensoren durch die konzentrische Muskel-
arbeit gegen die Aktivitat der Plantarflexoren und stabilisieren so das OSG.
Ab initial swing wird der FuB in eine anndhernd neutrale Position gebracht,
um das Bein auf die Schwungphase vorzubereiten.

Isometrische Muskelarbeit der Dorsalextensoren

Von mid swing bis initial contact halten die Dorsalextensoren den FuB3 durch
isometrische Muskelarbeit in einer anndhernd neutralen Position. Diese Posi-
tion flihrt in der Schwungphase zu:

® einem geraden Durchschwingen des Beins

® einem physiologischen Kniegelenkwinkel von etwa 60°

e einer geraden Kérperhaltung

e einem initial contact mit der Ferse

Exzentrische Muskelarbeit der Dorsalextensoren

In loading response wird der FuB3 durch die exzentrische Muskelarbeit der
Dorsalextensoren in Richtung Plantarflexion kontrolliert abgesenkt und der
Muskel dabei kontrolliert gedehnt. Dieser Mechanismus leistet einen wichti-
gen Beitrag zur StoBdampfung des Kérpers nach initial contact und flihrt zu:
® einer kontrollierten Lastlibernahme

e ciner Flexionsbewegung des Knies

® einem physiologischen Kniegelenkwinkel von etwa 15°
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Die Dorsalextensoren — Funktion und Pathologie

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Auswirkungen einer Schwiache der Dorsalextensoren
Probleme beim push off

Initial swing

Die schwachen Dorsalextensoren kdn-
nen in initial swing den FuB nicht in
eine neutrale Position bringen, um die
Schwungphaseneinleitung zu unter-
stiitzen. Der push off ist gestort. Das
Abldsen der FuBspitze vom Boden
wird wie folgt ermdglicht:

74

® unphysiologischer Kniegelenkwinkel von mehr als 60°
® (ibermdBiges Anheben des Beckens auf der betroffenen Seite
* Neigung des Oberkdrpers auf die kontralaterale Seite

HangefuB in der Schwungphase

Mid swing bis terminal swing

Ab mid swing erfolgt weiterhin keine

physiologische FuBhebung. Der mar-

kant herabhdngende FuB fiihrt zu
Kompensationsmechanismen, mit

denen ein stolperfreies Durchschwin-

gen des Beins erreicht werden soll

(siehe Anhang): !

e vergroBerte Hift- und Knieflexion (Storchengang)
e seitliches Anheben des Beckens (Hip Hiking)
e (ibermiBige Hiftabduktion (Zirkumduktion)

In mid swing kann ein Hangefu3 zum Stolpern fiihren.
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Falsche Lastiibernahme (Aktivitdtsgrad 1 und 2)

Loading response

Aufgrund eines HangefuBes beriihrt

bei einem geringen Aktivitatsgrad und

einer daraus resultierenden verkiirz-

ten Schrittlange beim initial contact

zuerst der VorfuBB den Boden, nicht

die Ferse. Die Lastlibernahme findet

verkehrt herum statt (Steppergang): : .(,._

e Absenken der Ferse und eine Dorsalextensionsbewegung im 0SG

e Extensionsbewegung und unphysiologische Kniestreckung
® dadurch unzureichende StoBddmpfung

Unkontrollierte Lastiibernahme (Aktivitdtsgrad 3 und 4)

Loading response

Machen Patienten mit hohem Akti-
vitdtsgrad besonders groBe Schritte,
findet der initial contact trotz Han-
geful3 mit der Ferse statt. Die schwa-
chen Dorsalextensoren konnen die
Lastiibernahme in loading response

allerdings nicht kontrollieren: W)

e zu schnelles Absenken des FuBes
e vernehmbares Klatschen, wenn der Ful3 den Boden beriihrt
® unphysiologische Kniestreckung
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Die Plantarflexoren — Funktion und Pathologie

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Stehen
Sicheres Stehen dank gesunder Plantarflexoren

Die Wadenmuskeln werden als Plantarflexoren bezeichnet, da diese eine
Plantarflexion im oberen Sprunggelenk (0SG) bewirken. Beim dynamischen
Stehen spielen die Plantarflexoren eine wichtige Rolle, indem sie den Vor-
fuBhebel aktivieren und dadurch den Kdrperschwerpunkt tber den FiiBen
halten. Der VorfuBhebel ist der Bereich zwischen Kndcheldrehpunkt und
Abrolllinie und bildet die Unterstiitzungsfliche am Boden. Der Korperschwer-
punkt kann oberhalb der Unterstiitzungsflache sicher vor- und zuriickver-
lagert werden. Je weiter der Kérper nach vorne geneigt wird, desto gréBer
ist das Drehmoment im Kndchelgelenk und dementsprechend die von den
Plantarflexoren aufzubringende Kraft. Solange der Korperschwerpunkt liber
der Unterstilitzungsflache liegt, halten gesunde Plantarflexoren den Korper in
einem stabilen Gleichgewicht. Beim Ausbalancieren des Kérperschwerpunkts
liber der Unterstiitzungsflache betrdgt der physiologische Kniegelenkwinkel
ungefdhr 0° bis 5°.

Unsicheres Stehen aufgrund schwacher Plantarflexoren

Aufgrund einer Schwéche der Plantarflexoren ist
deren Muskelstatus herabgesetzt. Je niedriger der
Muskelstatus, desto weniger kann der VorfuBBhe-
bel durch die Plantarflexoren aktiviert werden. Je
niedriger der Muskelstatus, desto kleiner auch die
Unterstlitzungsflache. {

Bei einer vollstandigen Ldhmung der Plantarfle-

xoren wird der VorfuBhebel nicht aktiviert. Daher

gibt es keine Unterstiitzungsflache und das Kér-

pergewicht kann nicht nach vorne verlagert wer- ’ ‘ ‘
den. Infolgedessen kann der Kdrper nur in einer
instabilen und unphysiologischen Position genau
tiber dem Kndcheldrehpunkt ausbalanciert werden. Ein Vorverlagern des
Kérpergewichts wiirde zu einem Sturz fiihren. Sind nur die Plantarflexoren
eines Beins geschwacht, kann der Patient zwar stehen, neigt aber dazu, das
schwachere Bein zu iiberstrecken (Abb. 1). Der dabei entstehende patholo-
gische Kniegelenkwinkel verbessert zwar voriibergehend die Standstabilitat,
mit der Zeit werden jedoch die Bander im Knie dauerhaft liberstrapaziert.
Dies flihrt zu gesundheitlichen Problemen.

Abb. 1
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Gehen
Physiologisches Gehen dank gesunder Plantarflexoren

Beim Gehen sind die Plantarflexoren in der Standphase von mid stance bis
pre swing aktiv und tragen sowohl zur Stabilisierung von Knie- und Kno-
chelgelenk als auch zur Einleitung der Schwungphase (push off) bei. In mid
stance stabilisieren gesunde Plantarflexoren das OSG, indem sie die Vor-
wértsbewegung der Tibia und somit die Dorsalextension durch exzentrische
Muskelarbeit kontrollieren. Mithilfe des knielibergreifenden M. gastrocnemius
wird in dieser Gangphase ein physiologischer Kniegelenkwinkel von 0° bis 5°
beibehalten. In terminal stance halt die Stabilisierung des Kniegelenks an.
Die Plantarflexoren aktivieren den anatomischen VorfuBhebel, was das 0SG
stabilisiert und dadurch die Ferse vom Boden 16st sowie das Korpergewicht
anhebt. Das Anheben des Kérperschwerpunkts leistet einen wichtigen Bei-
trag fiir ein flissiges und energiesparendes Gehen. In pre swing initiieren die
Plantarflexoren durch konzentrische Muskelarbeit und die dadurch bewirkte
aktive Plantarflexion (Abb. 4) die Schwungphase (push off).

Pathologisches Gehen aufgrund schwacher Plantarflexoren

In der Standphase kdnnen schwache Plantarflexoren das OSG nicht stabili-
sieren. Um den Stabilitdtsverlust zu kompensieren, kommt es ab mid stance
zu einer Uberstreckung des Knies (Abb. 2). Wahrend terminal stance kann
der VorfuBhebel nicht aktiviert werden, um der Bodenreaktionskraft ent-
gegenzuwirken. Infolgedessen wird die Ferse und somit das Kérpergewicht
nicht angehoben (Abb. 3), wodurch sich der Energieverbrauch beim Gehen
stark erhéht. Die schwachen Plantarflexoren kdnnen in pre swing keine aktive
Plantarflexion ausfiihren, wodurch der physiologische push offausbleibt. Auf
der kontralateralen Seite zeigt sich in loading response eine zu groBe Knie-
flexion (Abb. 4).




Orthese hei Schwache der Dorsalextensoren

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Erscheinungsbild

Durch die Schadigung der peripheren Nerven
liegt bei CMT-Patienten anfangs hauptsachlich
eine Schwéche der Dorsalextensoren vor, aus der
sich eine unzureichende FuBhebung entwickelt.
Es zeigen sich:

® Probleme beim push off
e HangefuB in der Schwungphase
e Kompensationsmechanismen

Ein Muskelfunktionstest gibt Aufschluss tiber das
AusmaB der Muskelschwéche. Sind von der Krank-
heit ausschlieBlich die Dorsalextensoren betroffen,
ist die Versorgung mit einer FuBheberorthese aus-
reichend. Damit diese Orthese dem Patienten ein
uneingeschranktes Gehen erméglicht, sollte sie:

® individuell angefertigt sein
e die Bewegungsfreiheit im OSG erlauben
e anden Krankheitsverlauf anpassbar sein

Empfohlene Orthese

Empfohlen wird eine dynamische AFO mit hoher
vorderer Schale, langem, teilflexiblem FuBteil (rigide
Sohle mit flexiblem Zehenbereich) sowie einem
NEURO CLASSIC-SPRING Systemknéchelgelenk.

Das NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk

verfligt liber eine integrierte Druckfeder mit einer
normalen Federkraft und 20° Bewegungsfreiheit.
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Das NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk

Ein NEURO CLASSIC-SPRING Systemknd&chelgelenk mit plug + go Modularitat
kann durch Austauschen der Funktionseinheit zu jedem anderen Systemkno-
chelgelenk mit plug + go Modularitdt umgeriistet werden.

integrierte hintere
Druckfeder

¥ Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Hinweis: Falls Ihr Patient besonders groBe Schritte macht, kann er trotz
schwacher Dorsalextensoren einen initial contact mit der Ferse erreichen
(z. B. bei einem Aktivitdtsgrad von 3 oder 4). Statten Sie die Orthese in diesem
Fall mit einem NEURO CLASSIC-SWING Systemkndchelgelenk aus.

Das NEURO CLASSIC-SWING Systemknéchelgelenk

Die Federeinheit des NEURO CLASSIC-SWING Systemkndchelgelenks
ermdglicht eine FuBhebung sowie ein kontrolliertes Absenken des FuBes in
loading response.

Die genaue Unterstiitzung durch die Federeinheit ist vom Muskelstatus der
Dorsalextensoren abhangig. Fiihren Sie einen genauen Muskelfunktionstest
durch und geben Sie die Daten in den Orthesen-Konfigurator ein. Der Orthe-
sen-Konfigurator gibt einen Vorschlag fiir die zu verwendende Federeinheit.

hintere Federeinheit

-

¥ Federkraft

—» Bewegungsfreiheit
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Orthese hei Schwache der Dorsalextensoren

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Physiologisches Gangbild durch die AFO

Eine AFO (ankle-foot orthosis; Deutsch: Knéchel-FuB-Orthese) mit einem
NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk ist eine klassische maBge-
fertigte FuBheberorthese. Der mechanische Drehpunkt der ansonsten steifen
AFO ist auf den Drehpunkt des anatomischen Kndchelgelenks ausgerichtet.

Initial swing: Durch die FuBheberorthese wird bereits beim push off der Ful3
in eine neutrale Position gebracht und das Bein kann in die Vorwértsbewe-
gung beschleunigt werden (Abb. 1).

Mid swing bis terminal swing: Die AFO mit einem NEURO CLASSIC-SPRING
Systemkndchelgelenk halt den FuB in einer physiologischen FuBhebung und
flihrt zu einem physiologischen Kniegelenkwinkel von 60°. Die FuBhebung
ermdglicht ein gerades Durchschwingen des Beins. Kompensationsmechanis-
men werden dadurch vermieden (Abb. 2).

Initial contact: Die FuBheberfunktion einer AFO mit einem NEURO
CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk bewirkt, dass die Ferse den Boden
beim initial contact zuerst beriihrt (Abb. 3).

Loading response: Der korrekte mechanische Drehpunkt der Orthese und der
physiologische Fersenkontakt beim initial contact sorgen fiir eine physiolo-
gische, passive Plantarflexion in der richtigen Bewegungsrichtung des Kné-
chels. Diese korrekte Drehung férdert die neurologische Reaktivierung der
Dorsalextensoren und flihrt zu einem physiologischen Knieflexionswinkel
von etwa 15° (Abb. 4).

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4
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Informationen zur AFO

Aktivitatsgrad 1 und 2: Die Druckfeder des NEURO CLASSIC-SPRING System-
kndchelgelenks hebt einen Hangeful in der Schwungphase an, was dazu fiihrt,
dass die Ferse beim initial contact den Boden zuerst beriihrt. Aufgrund der
verkiirzten Schrittldnge reicht die Federkraft der Druckfeder dieses System-
knochelgelenks mit FuBheberfunktion aus, um eine physiologische Lastiiber-
nahme in loading response zu erméglichen.

Sollte es notwendig sein, den Aufbau der ferti-

gen Orthese zu verandern oder anzupassen, kann ‘ ’?
es sinnvoll sein, ein NEURO VARIO-SPRING 2 @
Systemkndchelgelenk zu verwenden. Zusatz- ) fj_’_j, £
lich zu den gleichen Funktionen wie das '_“’9 k.
NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk {r.
ist es mit einem einstellbaren Dorsalanschlag L
ausgestattet.

Aktivitdtsgrad 3 und 4: Beim NEURO CLASSIC-SWING Systemknéchelgelenk
kann der Widerstand zum kontrollierten Absenken des FuBes durch austausch-
bare vorkomprimierte Federeinheiten angepasst werden. Die Kontrolle der
passiven Plantarflexion wirkt sich positiv auf einen physiologischen Knie-
gelenkwinkel in loading response aus.

Sollte es notwendig sein, den Aufbau der fertigen
Orthese zu verandern oder anzupassen, kann es
sinnvoll sein, ein NEURO VARIO-SWING Systemkno-
chelgelenk zu verwenden. Zusatzlich zu den glei-
chen Funktionen wie das NEURO CLASSIC-SWING ‘
Systemkndchelgelenk ist es mit einem einstellbaren .
Dorsalanschlag ausgestattet. '

Je nach Muskelkraft und je nachdem, ob weitere Muskelgruppen von Lihmun-
gen betroffen sind, kann eine andere Art von Orthese mit anderen Systemge-
lenken sinnvoll sein. Nutzen Sie den Orthesen-Konfigurator von FIOR & GENTZ,
um die optimale Orthese mit einem Systemgelenk in der passenden System-
breite sowie allen notwendigen Bauteilen und Materialien zu konfigurieren.

[=]ariy[=]
bl E’Orthesen—
= 'H Konfigurator
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Orthese hei zusatzlicher Schwéche der Plantarflexoren

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Erscheinungsbild

Die Schadigung der peripheren Nerven kann sich
bei schweren Verldufen zusatzlich zu den Dorsalex-
tensoren auf die Plantarflexoren ausweiten. Durch
die Schwache der Plantarflexoren ist die Aktivie-
rung des anatomischen VorfuBhebels gestort:

e fehlende Stabilisierung in mid stance
® keine Fersenanhebung in terminal stance
® Anhebung des Kdrpergewichts bleibt aus

Ein Muskelfunktionstest gibt Aufschluss tiber das
genaue AusmaB der Muskelschwéche. Da von der
Krankheit neben den Dorsalextensoren auch die
Plantarflexoren betroffen sind, ist die Versorgung

mit einer FuBheberorthese nicht mehr ausreichend. [ }
Eine Orthese muss Funktionselemente enthalten, ’ {
die Knie- und Kndchelgelenk des Patienten stabi-

lisieren. Dariiber hinaus sollte sie:

® individuell angefertigt sein
e die Bewegungsfreiheit im OSG erlauben
e anden Krankheitsverlauf anpassbar sein

Empfohlene Orthese

Empfohlen wird eine dynamische AFO mit hoher
vorderer Schale, langem, teilflexiblem FuBteil
(rigide Sohle mit flexiblem Zehenbereich) sowie
einem NEURO SWING Systemkndchelgelenk.

Zu verwendende Federeinheiten:

e hinten: blaue Markierung (normale Federkraft,
max. 15° Bewegungsfreiheit)

e vorne: gelbe Markierung (sehr starke Feder-
kraft, max. 10° Bewegungsfreiheit)
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Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk

Individuelle Anpassung an das pathologische Gangbild durch:
e austauschbare Federeinheiten,

e cinstellbaren Aufbau,

® einstellbare Bewegungsfreiheit.

Alle drei Einstellungen sind unabhdngig voneinander veranderbar und beein-
flussen sich nicht gegenseitig.

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

¥ Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Die vorgeschlagenen Federeinheiten stellen eine mdgliche, initiale Versorgung
dar. Uber die Federkrifte der Federeinheiten kann die genaue Unterstiitzung
der AFO eingestellt werden. Es ist wichtig, eine Uberversorgung zu vermeiden
und nur so viel Federkraft wie notwendig zu wahlen.

Die genaue Unterstiitzung durch die Federeinheiten ist vom Muskelstatus der
Dorsalextensoren und Plantarflexoren abhangig. Fiihren Sie einen genauen
Muskelfunktionstest durch und geben Sie die Daten in den Orthesen-Kon-
figurator ein. Der Orthesen-Konfigurator gibt einen Vorschlag fiir die zu ver-
wendenden Federeinheiten.
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Orthese hei zusatzlicher Schwéche der Plantarflexoren

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Physiologisches Gangbild durch die AFO

Eine maBgefertigte AFO mit dem NEURO SWING Systemkndchelgelenk ver-
fligt mittels vorkomprimierter Federeinheiten tiber einen dynamischen Dor-
salanschlag. Dadurch aktiviert diese AFO den VorfuBhebel und ermdglicht
ein sicheres Stehen und die Wiederherstellung eines physiologischen Knie-
gelenkwinkels von 0° bis 5° (Abb. 1).

Mid stance: Der hohe Widerstand der vorderen Federeinheit beim
NEURO SWING Systemkndchelgelenk erzeugt ab late mid stance ein knie-
streckendes Moment, welches Knie und OSG stabilisiert. Der Patient kann
tiber die vordere Unterschenkelschale sein Kérpergewicht in die Orthese
einbringen, wodurch eine Uberstreckung des Knies verhindert wird (Abb. 2).

Terminal stance: Die gelbe Federeinheit des NEURO SWING Systemkndchel-
gelenks ist stark genug, den VorfuBhebel extern zu aktivieren und die Ferse
anzuheben (Abb. 3). Durch die Fersenabl6sung wird der Kérperschwerpunkt
angehoben, was eine physiologische Kniestreckung des kontralateralen Beins
ermdglicht (Abb. 4). So wird ein flissiges Gangbild mit einem reduzierten
Energieverbrauch hergestellt.

Pre swing: Die ab late mid stance in die vordere Federeinheit eingebrachte
Energie wird bis Erreichen der Grundeinstellung wieder freigesetzt und dadurch
der push off unterstiitzt (Abb. 4).

2 JaWal

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4
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Informationen zur AFO

Bei schwachen oder vollstandig geldhmten Plantarflexoren besteht die opti-
male Versorgung aus einer maBgefertigten AFO mit einem mechanischen
Systemkndchelgelenk und Dorsalanschlag. Am besten geeignet ist das NEURO
SWING Systemkndchelgelenk mit dynamischem Dorsalanschlag und vorkom-
primierten Federeinheiten. Diese AFO ermdglicht ein sicheres Stehen. Beim
Gehen wird durch die Bewegungsfreiheit im OSG ein physiologisches Gehen
wiederhergestellt und die Kraft der gesunden Muskulatur bleibt erhalten.
Gleichzeitig verhindert sie eine Uberstreckung des Knies.

Bei einer Schwéache der Plantarflexoren kann eine AFO mit NEURO SWING
Systemkndchelgelenk herkdmmliche Gehhilfen, wie z. B. Unterarmgehstiitzen
und Rollatoren, vollstandig ersetzen und gleichzeitig sicheres und freihdndiges
Stehen und Gehen ermdglichen. Falls notwendig, kénnen durch das NEURO
SWING Systemknochelgelenk Federkraft, Aufbau und Bewegungsfreiheit
separat voneinander eingestellt werden.

Mit einer NEURO SWING FIT AFO Testorthese
kénnen Sie lberpriifen, inwieweit [hr Patient von
einem NEURO SWING Systemkndchelgelenk profi-
tiert, ohne vorher eine individuelle AFO anfertigen
zu mussen. Die NEURO SWING FIT AFO Testorthese
mit vormontiertem NEURO SWING Carbon System-
kndchelgelenk ist eine konfektionierte Orthese. Sie
wird als Testorthese vor einer Versorgung mit einer
maBgefertigten AFO eingesetzt, in der ein System-
kndchelgelenk mit dynamischen Anschldgen (z. B.
NEURO SWING) verbaut wird.

Je nach Muskelkraft und je nachdem, ob weitere Muskelgruppen von Lihmun-
gen betroffen sind, kann eine andere Art von Orthese mit anderen Systemge-
lenken sinnvoll sein. Nutzen Sie den Orthesen-Konfigurator von FIOR & GENTZ,
um die optimale Orthese mit einem Systemgelenk in der passenden System-
breite sowie allen notwendigen Bauteilen und Materialien zu konfigurieren.

[=]ariy[=]
bl E"Orthesen—
= '" Konfigurator
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Anhang: Kompensationsmechanismen

FIOR|&IGENTZ]

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Um beim normalen Gehen eine stolperfreie Vorwartsbewegung zu ermdgli-
chen, muss das Schwungbein effektiv verkiirzt werden. Diese Voraussetzung
wird durch eine physiologische Hiift- und Knieflexion sowie Dorsalexten-
sion in der Schwungphase geschaffen.

Bei bestimmten Gangpathologien ist diese Verkiirzung des Schwungbeins
gestort, z. B. bei einem Ausfall der Hiift- oder Knieflexoren. Fallen die Dor-
salextensoren aus, wird das Schwungbein durch eine erhéhte Plantarflexion
in der Schwungphase effektiv verlangert. Beim Tragen einer gesperrten KAFO
ist durch die permanente Verriegelung des Kniegelenks eine Knieflexion
ebenfalls nicht mdglich.

Der Kérper kann diese fehlende funktionelle Verkiirzung in der Schwung-

phase auf drei verschiedene Arten kompensieren:

Zirkumduktion

Wahrend der Schwungphase wird das Bein in einer Halbkreisbewegung um
das Standbein herum nach vorne gebracht. Hierbei findet im Hiiftgelenk
eine AuBenrotation statt. Diese Bewegung kann sich auf Dauer manifes-
tieren und zu Hiiftproblemen fiihren.
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Vaulting

Dieser Kompensationsmechanismus
beschreibt die kontralaterale Plan-
tarflexion. Da das betroffene Bein
effektiv verlangert ist oder sich nicht
flektieren Idsst, wird stattdessen
das kontralaterale Standbein ver-
langert, um das Durchschwingen zu
ermdglichen.

Hip-Hiking

Hip-Hiking bezeichnet das liberma-
Bige Anheben des Beckens auf der
Schwungbeinseite. Dadurch wird
dem verldngerten Schwungbein der
Freiraum fiir ein stolperfreies Durch-
schwingen erméglicht.
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Glossar

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Abduktion
(lat. abducere = ab-, wegziehen, wegfiihren): Bewegung eines Kdrperteils
von der Kérpermitte weg. Gegenbewegung zur Adduktion.

AFO
(engl. ankle-foot orthosis): Bezeichnung fiir eine Orthese, die das Kndchel-
gelenk und den FuB umfasst

Autosomal-rezessiv

Bei der autosomal-rezessiven Vererbung wird von nicht erkrankten Eltern
jeweils ein verdndertes Gen des Vaters und eines der Mutter an den Patienten
vererbt. Nur wenn sich auf beiden Chromosomen von 1-22 die gleiche Verdn-
derung in einem bestimmten Gen findet, kommt die Krankheit zum Ausbruch.

Axon

(griech. axon = Achse): Fortsatz einer Nervenzelle. Leitet elektrische Impulse
vom Zellkérper an andere Nervenzellen weiter. Die Einheit aus Axon und
umgebender tMyelinscheide wird Nervenfaser genannt.

Bodenreaktionskraft

(Abk. BRK): Kraft, die als Gegenreaktion zu dem Kérpergewicht im Boden
entsteht. Der Bodenreaktionskraft-Vektor ist eine theoretische Linie, in der
die GroBe, der Ursprung und die Wirkungsrichtung der Bodenreaktionskraft
sichtbar gemacht werden.

Carbon-Spiralorthese

aus Carbonfasern gefertigte tAFO, die sich spiralférmig um den Unterschen-
kel wickelt. Durch die Ausrichtung der Fasern hat diese Orthese besondere
dynamische Eigenschaften.

Charcot-Marie-Tooth

(Abk. CMT); auch bezeichnet als hereditidre motorisch-sensible Neuropathie
Typ | (HMSN 1): Erkrankung des peripheren Nervensystems mit vielféltigen
klinischen und genetischen Ursachen sowie Erscheinungsformen. CMT weist
einen progredienten Verlauf auf, bei dem die Symptome in den Tdistalen
Korperteilen (Handen und FiiBen) beginnen.

Chromosom

Struktur, die sich im Inneren jeder Zelle befindet und Gene enthalt. Jede
Kdrperzelle enthdlt 46 Chromosomen, die in 23 Paare angeordnet sind. Die
Halfte der menschlichen Chromosomen und somit auch die Halfte der Gene
stammt jeweils von einem Elternteil.
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Demyelinisierend
bezeichnet den Verlust der TMyelinscheide. Die Demyelinisation wird auch
Entmarkung genannt.

Distal
(Iat. distare = entfernt sein): vom Kérpermittelpunkt entfernt liegend. Das
Gegenteil von distal ist fproximal.

DNS

Desoxyribonukleinsdure (engl. DNA = deoxyribonucleic acid): eine aus unter-
schiedlichen Bausteinen (Desoxyribonukleotiden) aufgebaute Substanz, welche
bei Lebewesen und bestimmten Viren die Erbinformation tragt

Dorsalanschlag

konstruktives Element einer Orthese, welches den Grad der tDorsalextension
begrenzt. Mit einem Dorsalanschlag wird der tVorfuBhebel aktiviert, wodurch
eine Standfldche geschaffen wird. AuBerdem erzeugt ein Dorsalanschlag
zusammen mit dem FuBteil einer Orthese ein kniestreckendes Moment und
ab terminal stance das Ablosen der Ferse vom Boden.

Dorsalextension

Anheben des FuBes bzw. Verkleinerung des Winkels zwischen Unterschenkel
und FuB. Aufgrund dieser Bewegung (1 Flexion) im Englischen dorsiflexion
genannt. Funktionell liegt allerdings eine Streckbewegung im Sinne einer
tExtension vor. Gegenbewegung zur fPlantarflexion.

Dorsalextensoren
umgangssprachlich auch Schienbeinmuskeln genannt. Muskeln, die das Anhe-
ben des FuBes verursachen.

Dynamisch

(griech. dynamikos = wirkend, stark): eine Bewegung aufweisend, durch
Schwung und Energie gekennzeichnet. Eine dynamische tAFO I3sst also eine
Bewegung im anatomischen Kndchelgelenk zu.

Extension

(lat. extendere = ausstrecken): aktive oder passive Streckbewegung eines
Gelenks. Die Streckung ist die Gegenbewegung zur Beugung (1 Flexion) und
fiihrt charakteristischerweise zur VergréBerung des Gelenkwinkels.
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Exzentrisch

(lat. ex = auBerhalb; centro = Mitte): auBerhalb eines Zentrums bzw. abseits
eines Mittelpunkts liegend. Im mechanischen Kontext bedeutet dies, dass die
Kraft auBerhalb des Zentrums ansetzt. Im tphysiologischen Kontext verrichtet
ein Muskel exzentrische Arbeit, indem er sich aktiv verlangert und bremsend
eine Gelenkbewegung kontrolliert.

Federeinheit
zum Einsatz in Systemkndchelgelenken vorgesehene, vorkomprimierte Druck-
federn oder gezielt geschichtete Tellerfedern

Flexion

(lat. flectere = beugen): aktive oder passive Beugebewegung eines Gelenks.
Die Beugung ist die Gegenbewegung zur Streckung (1 Extension) und fiihrt
charakteristischerweise zur Verkleinerung des Gelenkwinkels.

FRAFO

(engl. floor-reaction AFO): starre Orthese mit vorderer Schale, die ab termi-
nal stance fiir ein knie- bzw. hiiftstreckendes Moment sorgt. FRAFOs kdnnen
sowohl aus Polypropylen als auch aus Carbon gefertigt werden und entwe-
der iber ein rigides oder teilflexibles FuBteil verfiigen. Der Name FRAFO ist
allerdings irrefiihrend, da auch andere TAFOs mit der TBodenreaktionskraft
in Wechselwirkung treten.

Funktionselement

Teil eines Systemkndchelgelenks, der fiir die mit der Orthese ausfiihrbare
Bewegung zustédndig ist. Eine Bewegung wird durch die Orthese beispiels-
weise frei gelassen, blockiert oder dynamisch kontrolliert.

Gen

eine Sequenz der DNS, die den Bauplan fiir die Herstellung von Proteinen
enthélt. Die nach diesem Bauplan entstandenen Proteine sind Grundlage fiir
die Funktionen eines lebenden Organismus.

Hammerzehen

Fehlstellung der Zehen, bei der das Grundgelenk eines Zehs lberstreckt und
das Zehenmittelgelenk stark gebeugt ist, wahrend das Zehenendglied gestreckt
bleibt und zum Boden zeigt
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Hangeful3

Fehlfunktion, durch die der FuB3 nicht mehr aktiv gestreckt bzw. angehoben
werden kann und daher in der Schwungphase passiv herunterhdngt. Ursa-
che fiir diese Fehlfunktion ist eine Peroneusldhmung bzw. eine Schwache
der Dorsalextensoren. Weitere Bezeichnungen fiir den Hangeful3 sind Fall-
fuB und Schlotterful.

Hautirritation bzw. -abrasion

Eine Hautirritation ist eine durch anhaltende Reizung verursachte Hautver-
dnderung, die sich in Rotung, Juckreiz, Brennen, Spannungsgefiihl oder Unbe-
hagen an der entsprechenden Hautstelle zeigt. Eine Hautabrasion bezeichnet
die Abschiirfung oder Abschabung einer oder mehrerer Hautschichten an der
betroffenen Hautstelle.

HohlfuB (FuBdeformititen)

FuBfehlstellung, bei der das FuBlangsgewdlbe stark nach oben gezogen ist
und der FuBriicken hoher steht als normal. Haufig bilden sich parallel tHam-
mer- oder Krallenzehen aus. Durch den HohlfuB wird das Krpergewicht beim
Stehen und Gehen von einem kleineren Anteil der FuBsohle getragen und der
FuBballen somit starker belastet.

Isometrisch

(griech. iso = gleich; metros = MaB): die gleiche Langenausdehnung beibe-
haltend. Isometrische Muskelarbeit ist eine Art der Muskelkontraktion ohne
Langenanderung. Es wird also keine Gelenkbewegung hervorgerufen.

KAFO
(engl. knee-ankle-foot orthosis): Bezeichnung fiir eine Orthese, die das Knie-
gelenk, das Kndchelgelenk und den FuBB umfasst

Kompensationsmechanismus

(lat. compensare = ausgleichen, ersetzen): Ausgleich oder Ersatz einer feh-
lenden tphysiologischen Bewegung, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen.
Eine fehlende FuBhebung oder Knieflexion in der Schwungphase kann durch
verschiedene Mechanismen ausgeglichen werden, um das Ziel (hier: das
Durchschwingen des Beins) zu erreichen.

Kontralateral

(lat. contra = gegen; latus = Seite, Flanke): auf der entgegengesetzten Seite
eines Korpers liegend

37



Glossar

ORTHOPADIETECHNIK MIT SYSTEM

Konzentrisch

(lat. con = mit; centrum = Mittelpunkt): auf einen zentralen Mittelpunkt
zulaufend; einen gemeinsamen Mittelpunkt habend. Im mechanischen Kon-
text bedeutet dies, dass die Kraft genau im Zentrum ansetzt. Im 1 physio-
logischen Kontext verrichtet ein Muskel konzentrische Arbeit, indem er sich
verkiirzt und somit eine Gelenkbewegung hervorruft.

Morbus
(Iat.): Krankheit

Muskelatrophie
(griech. atrophia = Auszehrung, Abmagerung): sichtbare Umfangsabnahme
eines Skelettmuskels durch verminderte Beanspruchung

Muskelstatus

Der Muskelstatus ist eine Kennzahl, mit der die von einer Muskelgruppe (z. B.
Knieflexoren) aufgebrachte Kraft bewertet wird. Diese Kraft wird durch den
Muskelfunktionstest (nach Janda) ermittelt, mit dem jede Muskelgruppe
daraufhin getestet wird, inwieweit die jeweilige Bewegung ausgefiihrt wer-
den kann. Je nachdem, ob dabei ein manuell erzeugter Widerstand oder die
Schwerkraft liberwunden wird oder nicht, findet eine Einteilung in sechs
Bewertungsstufen statt:

0 (Null) komplette Lahmung, keine Kontraktion

1 (Spur) sicht-/tastbare Aktivitit, BewegungsausmaB unvollstindig

2 (sehr schwach) Bewegung ohne Einwirkung der Schwerkraft moglich

3 (schwach) Kraftentfaltung gegen die Schwerkraft

4 (gut) Kraftentfaltung gegen leichten Widerstand

5 (normal) volle Kraftentfaltung gegen starken Widerstand
Mutation

(lat. mutare = andern/verandern, verwandeln): eine spontan auftretende,
dauerhafte Verdnderung des Erbguts (Biologie)

Myelinscheide

(griech. myelos = Mark): auch Markscheide genannt. Eine aus Proteinen
und Fetten bestehende Schutzschicht, die einen Teil der Nervenzellfortsatze
(tAxone) von Wirbeltieren spiralformig umgibt. Durch diese Schicht wird eine
schnelle Reizweiterleitung der Nervenzellen ermdglicht.
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Neurologisch
(griech. neuron = Nerv; logos = Lehre): das Nervensystem betreffend

Pathologisch
(griech. pathos = Schmerz; Krankheit): krankhaft (verdndert)

Peripher

(griech. peripherés = sich umdrehend): in den duBeren Zonen des Korpers
liegend. Das periphere Nervensystem ist der Teil des Nervensystems, der nicht
zum Gehirn und Riickenmark gehort.

Peroneuslaghmung
Schidigung des Peroneusnervs (Wadenbeinnervs), der eine Lihmung der
tDorsalextensoren verursacht

Physiologisch
(griech. physis = Natur; logos = Lehre): die natiirlichen Lebensvorgange
betreffend

Plantarflexion
Absenken des FuBes bzw. VergréBerung des Winkels zwischen Unterschenkel
und FuB. Gegenbewegung zur fDorsalextension.

Plantarflexoren
umgangssprachlich auch Wadenmuskeln genannt. Muskeln, die das Absen-
ken des FuBes verursachen.

Posterior-leaf-spring AFO
(lat. posterior = hinten; engl. leaf spring = Blattfeder): Unterschenkelorthese
mit hinter der Achillessehne angebrachter Blattfeder, hdufig aus Carbon

Progredient
(lat. progredere = vorriicken, voranschreiten): Fortschreiten einer Krankheit
bzw. Auspragung der mit einer Krankheit einhergehenden fSymptome

Proximal
(lat. proximus = der Nachste): zum Kdrpermittelpunkt hin liegend. Das Gegen-
teil von proximal ist Tdistal.

Push off
AbstoBen der Zehen vom Boden in pre swing. Das Bein wird dadurch in eine
Vorwértsbewegung beschleunigt.
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SAFO

(engl. solid ankle-foot orthosis): starre Unterschenkelorthese. Der Begriff
SAFO wird international fiir starre 1 AFOs aus Polypropylen verwendet. Er
ist in seiner bisherigen Verwendung nicht eindeutig, da auch statische AFOs
starre AFOs sind.

Steppergang

pathologisch verdnderte Art des Gehens: Durch das Aufsetzen der FuBspitze
sieht diese Gangart aus wie die Bewegungen eines StepperfuBBes einer
Ndhmaschine.

Storchengang

pathologisch veranderte Art des Gehens: Dieser Kompensationsmechanismus
soll bei einem Hangeful3 ein stolperfreies Durchschwingen ermdglichen. Die
vermehrte Hiift- und Knieflexion erinnert dabei an das Gehen eines Storchs.

Subtypen
(lat. sub = unter, um, gegen, unterhalb, bei; griech. typos = Typ, Art): Unter-
art, Nebenart, Unterform

Symptome
Gesamtheit aller vom Patienten oder Arzt festgestellten Zeichen, die im
Zusammenhang mit einer Krankheit auftreten

Tibia
(lat. tibia = Schienbein): der stirkere der beiden Unterschenkelknochen, der
sowohl Teil des Knie- als auch des Sprunggelenks ist

VorfuBhebel
anatomischer Hebelarm, der vom oberen Sprunggelenk bis zu den Zehen-
grundgelenken verlauft
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