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Einleitung

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

Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung des Systemgelenks 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. AuBerdem wurden die Vorteile des
NEURO SWING Systemkndchelgelenks bei der orthetischen Versorgung von
CP-Patienten anhand diverser internationaler Studien (siehe S. 48 f.) bestatigt.

Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk findet aufgrund seiner dynami-
schen Eigenschaften vermehrt Akzeptanz bei Physiotherapeuten und Arz-
ten, da sich der begleitende Einsatz zu einer qualifizierten Physiotherapie
bewahrt hat. Dieser Trend ist ein klares Zeichen dafiir, dass mit der Einfiih-
rung des NEURO SWING Systemkndchelgelenks und der Verdffentlichung des
CP-Handbuchs ein Umdenken begonnen hat.

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

Ein neuer Denkansatz ist die Rolle des Stehens bei der motorischen Entwicklung
von CP-Patienten. Ein gezieltes Stehtraining kann die motorische Entwicklung
fordern und sich auch positiv auf das Gehen auswirken. Eine dynamische AFO
mit NEURO SWING Systemkndchelgelenk kann dabei ein elementarer Teil eines
solchen Stehtrainings sein. Damit Sie den Uberblick tiber lhre Versorgungsoptio-
nen behalten, haben wir fiir Sie erstmals alle vier Modelle des NEURO SWING
Systemkndchelgelenks in diesem Handbuch aufgefiihrt.

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

terentwicklung beigetragen haben.

Ihr FIOR & GENTZ Team
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Das Therapieziel

Wias ist Cerebralparese?

Bei der Cerebralparese leitet das Gehirn falsche Impulse an die betroffenen
Muskeln weiter, was dazu fiihrt, dass diese zu stark, zu schwach oder zu einem
falschen Zeitpunkt aktiviert werden. Dadurch kommt es hdufig zu Funktions-
stérungen einiger Muskelgruppen, die in der Regel zu einem pathologischen
Gangbild fiihren [Gag1, S. 65]. Zusatzlich kénnen diese Funktionsstérungen
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

Das lbergeordnete Ziel der CP-Therapie ist, dem Patienten ein weitestgehend
uneingeschréanktes Stehen und Gehen zu ermdglichen. Daher sollte das inter-
disziplinare Team, bestehend aus Arzt, Physiotherapeut, Ergotherapeut, Ortho-
padietechniker und Biomechaniker, ein gemeinsames Therapiekonzept verfolgen,
bei dem alle Beteiligten eng zusammenarbeiten [Doe, S. 113 ff.].

Einteilung des physiologischen Gangbilds in einzelne Phasen nach

Der erste Schritt des Therapiekonzepts sollte der unmittelbare Beginn einer
Physiotherapie sein [Kra, S. 188]. Ziel dabei ist es, die defizitdren Muskelgrup-
pen 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 Muskelaufbautraining gestarkt werden.
Beide MaBnahmen sollen eine Anndherung an das physiologische Gangbild
unterstiitzen.

Fiir einige CP-Patienten sind neben der physiotherapeutischen Behandlung
auch medikamentdse Behandlungen z. B. mit Spasmolytika wie Botulinum-
toxin [Mol, S. 363] und operative Korrekturen von orthopédischen Fehlstel-
lungen erforderlich [Gag2].

Um das Therapieziel zu erreichen, dient das physiologische Gangbild eines
gesunden Menschen dem interdisziplindren Team bei der Behandlung von CP-
Patienten als Orientierung [Per, S. 9 ff].

Jacquelin Perry
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Englische Bezeichnung (Abkiirzung)
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Die orthetische Versorgung in der CP-Therapie

Stehen und Gehen

Neben dem Gehen spielt das Stehen in der orthetischen Versorgung von CP-
Patienten eine wichtige Rolle. Die beim Gehen angesteuerten Muskelgruppen
sind ebenfalls am Stehen beteiligt und balancieren den Kdrperschwerpunkt
tiber der Unterstiitzungsflache aus. Aufgrund dieser kleinen Ausgleichsbewe-
gungen handelt es sich beim ruhigen Stehen also nicht um eine rein statische,
sondern um eine komplexe dynamische Aufgabe. Diese Besonderheit muss bei
der orthetischen Versorgung beriicksichtigt werden.

In der motorischen Entwicklung beginnt ein Kind ab ca. 9 2 Monaten mit
ersten Steh- und ab ca. 10 Monaten mit ersten Gehversuchen. Das Stehen ist
gewissermaBen der Ubergang vom Krabbeln zum Gehen. Auch wenn die Cere-
bralparese in den meisten Féllen erst ab dem 12. Monat diagnostiziert wird,
kann eine deutliche Verzogerung dieser Meilensteine schon darauf hindeuten.
Durch ein friihzeitiges und gezieltes Stehtraining ldsst sich die motorische
Entwicklung und die Ausbildung des Gangbilds glinstig beeinflussen [Aud].
Eine dynamische Orthese kann dabei beim Stehen unterstiitzen und den noch
jungen Patienten die richtigen motorischen Impulse geben.

Meilensteine der motorischen Entwicklung eines Kinds

Gehen
Stehen
Krabbeln
Sitzen
—(—

Rollen

Oberkdrper heben
I

Kopf heben
I —

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Alter (Monate)

Orthesen sollen hauptséchlich die Defizite der gelenksichernden Muskulatur
und die daraus resultierende Instabilitat ausgleichen, die der Grund fiir Prob-
leme beim Stehen und Gehen ist. Das erste Ziel der orthetischen Versorgung
ist demnach eine dynamische Aufrichtung von CP-Patienten. Auch nicht geh-
féhige Patienten profitieren vom dynamischen Stehtraining durch eine Vielzahl
an positiven Auswirkungen auf den Organismus [Pek]. Allerdings ist die Wahl
der richtigen Orthese maBgebend fiir den Versorgungserfolg.
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Konventionelle Orthesen

Die orthetische Versorgung von CP-Patienten kann, je nach Schwere und Aus-
pragung des Krankheitsbilds, mit einer Vielzahl von Hilfsmitteln erfolgen. Die
Bandbreite reicht dabei von einfachen Hilfsmitteln wie supramalleolaren Orthe-
sen (SMOs) oder sensomotorischen Einlagen bis hin zu Unterschenkelorthesen
(AFOs) in Ausfiihrungen mit und ohne Kndchelgelenk. All diese Versorgungsop-
tionen kénnen zu Fortschritten in der Therapie fiihren, diese aber auch negativ
beeinflussen, da jede Konstruktion nicht nur Vorteile, sondern auch Nachteile
mit sich bringt [Rom, S. 473].

3
One orthosis may not be optimal
to address all of the goals.
[Nov1, S. 330]

3

FuBorthesen

Eine hdufig angewendete und einfache Art, CP-Pati-
enten zu versorgen, sind orthopadische Einlagen mit
einem sensomotorischen FuBbett. So ein sensomo-
torisches FuBbett kann auch in SMOs eingearbeitet
werden. SMOs sind kndchellbergreifende Orthesen,
die die Stellung des FuBes leicht korrigieren und die
Muskeln aktivieren. Bleibt der Achillessehnenbereich
frei, besitzen sie zudem dynamische Eigenschaften.
Im Vergleich zu AFOs verfiigen sie jedoch liber keine
fuBhebende Wirkung.

'

AFOs werden bisher noch liberwiegend ohne Kné-
chelgelenk hergestellt. Sie werden in starre/stati-
sche AFOs und dynamische AFOs unterteilt [Nov1,
S. 330 ff.]. Dynamische AFOs verfiigen entweder liber
mechanische Kndchelgelenke oder liber riickwartige
Blattfedern, die eine Bewegung im anatomischen
Kndchelgelenk zulassen.

Starre Orthesen

Bei aus Polypropylen oder Carbon gefertigten, starren
AFOs (SAFOs) wird eine Bewegung im Kndchel ganz
verhindert. SAFOs werden haufig bei Patienten mit

schwerer Spastik verwendet [Nov 1, S. 336].
SAFO



Die orthetische Versorgung in der CP-Therapie

Auch die sogenannte floor-reaction AFO (FRAFO) mit
vorderer Schale blockiert eine Bewegung im anato-
mischen Knéchelgelenk. Eine FRAFO wird entweder
aus Polypropylen oder Carbon gefertigt. Durch die
vordere Schale wird in terminal stance eine Stre-
ckung im Knie ermdglicht, was jedoch bei Patienten
mit einer Hyperextension im Knie kontraindiziert ist.

Orthesen mit Kndchelgelenk

Seltener werden AFOs mit Knéchelgelenk (hinged
AFOs) eingesetzt, die eine Bewegung mit definiertem
Drehpunkt und eine definierte Bewegungsfreiheit im
anatomischen Kndchelgelenk zulassen. Meist ver-
fligen hinged AFOs aber nur liber Elastomerfeder-
gelenke oder einfache Gelenke mit Schraubenfedern.
Die schwache oder fehlende riickfedernde Wirkung
dieser Gelenke sowie der fehlende Dorsalanschlag
kénnen dazu fiihren, dass sich ein Kauergang ent-
wickelt [Nov1, S. 345]. Deshalb werden hinged AFOs
bisher kaum zur orthetischen Versorgung von CP-
Patienten eingesetzt.

FRAFO

|

Hinged AFO

Orthesen mit riickwartiger Blattfeder

Seit einiger Zeit werden AFOs mit riickfedernder
Wirkung, die sogenannten posterior-leaf-spring AFOs, eingesetzt. Die starke
riickfedernde Wirkung wird durch Carbonfedern erzielt, wéhrend dieser Effekt
bei dhnlichen AFOs aus Polypropylen gering ausfallt. Nachteilig ist, dass
diese Orthesen keinen definierten Drehpunkt, keine definierte bzw. einstell-
bare Bewegungsfreiheit und keinen einstellbaren Aufbau haben. Eine passive
Plantarflexion wird vollsténdig verhindert.

& _

Posterior-leaf-spring AFO

Nachteile konventioneller Orthesen

Jede der aufgefiihrten Orthesen bringt nicht nur Vorteile, sondern auch Nach-
teile mit sich. Das bedeutet, dass jede Versorgung mit einer konventionellen
Orthese zu einem Therapieerfolg fiihren, diesen aber auch negativ beeinflus-
sen kann. Hauptsachlich wirken sich zwei Eigenschaften nachteilig auf den
Therapieerfolg aus:

1. Fehlende Einstellmdglichkeiten

Abhangig vom pathologischen Gangbild des Patienten, den Anforderungen
des Arztes und dem Ziel der Physiotherapie muss der Orthopadietechniker
die Orthese so aufbauen, dass sie die gewiinschte Hebelwirkung erzielt [Owe,
S. 262]. Allerdings war der Bau einer wirkungsvollen Orthese bisher aufgrund
mangelnder Einstellmdglichkeiten nicht méglich. Eine optimale Anpassung
an das pathologische Gangbild des Patienten ist bei den genannten Orthesen
daher nur eingeschréankt durchfiihrbar.

2. Eingeschrénkte Plantarflexion

Nahezu jede der aufgefiihrten Bauweisen schrénkt die physiologische Plan-
tarflexion ein. So kann kein idealer Kompromiss aus FuBheberwirkung und
Fersenkipphebelfunktion gefunden werden. Eine qualifizierte Physiotherapie
nutzt den sehr wichtigen Fersenkipphebel. So werden die richtigen cerebra-
len Verkniipfungen durch motorische Impulse hergestellt [Hor, S. 5-26] und
einzelne Muskelgruppen durch ein gezieltes Muskelaufbautraining gestarkt.

Anforderungen an eine Orthese

Von einem modernen Orthesenkonzept wird erwartet, dass es sich optimal an
die Bedirfnisse des Patienten und den Therapieverlauf anpassen lasst. AuBer-
dem sollte es sowohl beim Stehen als auch beim Gehen eine dynamische Sta-
bilitat ermdglichen. Nur so kann das libergeordnete Ziel mithilfe einer Orthese
realisiert werden: ein physiologisches Gangbild.

Daher sollten alle Orthesen fiir CP-Patienten mit einem einstellbaren Kndchel-
gelenk gebaut werden. Eine Einstellbarkeit des Orthesenaufbaus ist zwingend
erforderlich, da die Stellung des FuBes bei der Herstellung des Gipsmodells
meist nicht der notwendigen Stellung bei Belastung mit Orthese entspricht.
Mit einer einstellbaren Bewegungsfreiheit und einer veranderbaren Federkraft
kann der Orthopadietechniker ohne gréBeren Aufwand auf Verdnderungen des
Gangbilds reagieren, die sich wahrend des Therapieverlaufs ergeben kénnen.

Genau dafiir wurde das einstellbare NEURO SWING Systemkndchelgelenk
entwickelt.



Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk

Um die Orthese optimal an die Anforderungen des Patienten anpassen zu kdn-
nen, verfiigt das NEURO SWING Systemknéchelgelenk tiber zwei elementare
Einstellmdglichkeiten, die unabhdngig voneinander veranderbar sind und sich
nicht gegenseitig beeinflussen:

1. Einstellbarer Aufbau

Dank des einstellbaren Aufbaus des NEURO SWING
Systemkndchelgelenks kann die Orthese individuell
an das pathologische Gangbild des Patienten ange-
passt werden. Sollte sich das Gangbild verandern, ist
eine schnelle Reaktion mittels Einstellungswechsel
und Tuning problemlos mdglich.

. . einstellbarer Aufbau
2. Einstellbare Bewegungsfreiheit

In den friihen Rehabilitationsphasen nach einer Ope-
ration kann es erforderlich sein, die Bewegungs-
freiheit einer Orthese teilweise oder vollstandig
aufzuheben und erst im weiteren Therapieverlauf
wieder freizugeben. Dank der Bewegungslimitie-
rungsschraube, welche im NEURO SWING System-
knochelgelenk integriert ist, kann die vordefinierte
Bewegungsfreiheit in Plantarflexion und Dorsal-
extension komplett blockiert und stufenweise wieder
freigegeben werden.

einstellbare
Bewegungsfreiheit

3. Verdnderbare Federkraft

Die Federkraft in Plantarflexion und Dorsalextension

kann dank der austauschbaren, vorkomprimierten

Federeinheiten individuell an die Bediirfnisse des

Patienten angepasst werden. Insgesamt sind fiir das 'i
V
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15° 15° 10° 10° 5°

veranderbare Federkraft

NEURO SWING Systemkndchelgelenk fiinf verschie-
dene Federeinheiten verfiigbar, deren Starke von
normal bis extra stark reicht und deren Bewegungs-
freiheit 15° bis 5° umfasst. -

4_---
4-----
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Es ist von groBem Vorteil, ein Systemgelenk der NEURO SWING Gruppe zum
Bau einer Orthese einzusetzen, da die im Systemgelenk verbauten vorkom-
primierten Federeinheiten nicht nur eine gestdrte FuBhebung ausgleichen,
sondern zusatzlich den VorfuBhebel aktivieren. Die Federeinheiten sind stark
genug, um dem Korpergewicht entgegenzuwirken. So wird der Korper in ein
stabiles Gleichgewicht gebracht und die Unterstiitzungsflache wiederher-
gestellt. Aufrechtes, gerades und dadurch sicheres Stehen wird ermdglicht.
Das Gangbild verbessert sich deutlich und die Orthese sorgt fiir einen gerin-
geren Energieverbrauch beim Gehen. Sichtbar wird dies dadurch, dass die
Ferse beim Abrollen angehoben wird. Der notwendige Widerstand fiir beide
Bewegungsrichtungen (Dorsalextension und Plantarflexion) kann iiber die
austauschbaren Federeinheiten auf die individuelle Muskelschwéche beider
Muskelgruppen unabhdngig voneinander eingestellt werden.

Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk gibt es in vier
Modellen in jeweils bis zu fiinf Systembreiten. Um ent-
sprechend der ermittelten Patientendaten die passende
Systembreite auswahlen zu kénnen, nutzen Sie bitte den
FIOR & GENTZ Orthesen-Konfigurator.

E"Orthesen—
'H Konfigurator

www.orthesen-konfigurator.de

NEURO SWING

Mit seinem einstellbaren Aufbau, der einstellbaren
Bewegungsfreiheit und den austauschbaren, vor-
komprimierten Federeinheiten ist das NEURO SWING
das ideale Systemgelenk fiir eine flexible Versorgung. @agl_a,, ;
Ein weiteres Plus ist die Ausstattung mit plug + go
Modularitat, dank derer es mit wenigen Handgriffen [

auf ein anderes Systemgelenk der plug + go Reihe "
umgeriistet werden kann.

;;N?)“WI'-’ Iljla
=

"



Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk

NEURO SWING 2

Beim NEURO SWING 2 sind der Aufbau, die Bewe-
gungsfreiheit und die Federkraft ebenfalls ein-
stellbar. Zusatzlich verfiigt es liber eine integrierte
StoBdampfung und ist damit die erste Wahl fiir
Menschen, die Wert auf eine gerduscharme Fort-
bewegung legen. Wie das NEURO SWING ist es Teil
der plug + go Reihe und kann bei Bedarf umgeriis-
tet werden.

NEURO SWING Carbon

Das NEURO SWING Carbon ist das wasserfeste
NEURO SWING Modell. Mit seinem einstellbaren
Aufbau und den austauschbaren, vorkomprimier-
ten Federeinheiten bietet es dieselben Vorteile wie
das NEURO SWING, ist jedoch dank des carbonfa-
serverstarkten Gelenkgehduses auch im Nass- und
Outdoorbereich einsetzbar. Die Bewegungsfreiheit
ist beim NEURO SWING Carbon nicht einstellbar.

plugego

MODULARITAT

NEURO SWING

NEURO HiSWING

Mit dem NEURO HiSWING wurde das erste hy-
draulische Kndchelgelenk entwickelt. Der Kndchel-
gelenkwinkel Idsst sich durch den hydraulischen
Mechanismus vom Patienten selber verdndern,
wodurch ein kraftsparendes Treppensteigen und
Wandern in hiigeligem Geldnde mdglich ist. Die
Orthese kann problemlos an unterschiedliche
Absatzhdhen angepasst werden und bietet mehr
Komfort beim Sitzen.

NEURO HiSWING R+

Das NEURO HiSWING R+ ist ein mikroprozessor-
gesteuertes Systemkndchelgelenk, das sich dank
integrierter Hydraulikkomponente problemlos an
das Gehen in hiigeligem Gelénde und auf Treppen
anpassen lasst. Die Anpassung des Unterschenkel-
Lot-Winkels durch den Patienten erfolgt per User
App oder durch Gestensteuerung. Die einfache
Ansteuerung und schnellen Reaktionen ermégli-
chen sicheres und moglichst natiirliches Gehen auf
unterschiedlichen Untergriinden.

|
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NEURO SWING 2

NEURO HiSWING
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Funktionsvorteile einer AFQ mit NEURO SWING
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Vorkomprimierte Federeinheiten

Um den Kérper bei einer Schwiche der Wadenmuskulatur (Plantarflexoren) in
ein stabiles Gleichgewicht zu bringen, muss die Orthese den verloren gegange-
nen VorfuBhebel aktivieren. Vorkomprimierte Federeinheiten bieten den dafiir
notwendigen Widerstand, ohne dabei die Bewegungsfreiheit im Kndchelge-
lenk zu stark einzuschranken. Diese stellen je nach eingesetzter Federeinheit
einen Grundwiderstand in der gewiinschten Héhe zur Verfligung. Eine hohere
Stufe stellt sich in Bewegung durch die Uberwindung des Grundwiderstands
ein. Unterschiedliche Grundwiderstédnde kdnnen durch die individuelle Kom-
bination der vorkomprimierten Federeinheiten in den beiden Bewegungsrich-
tungen erzeugt werden.

Auswirkungen auf das Stehen

Eine AFO mit NEURO SWING Systemkndchelgelenk ersetzt dem Patienten die
verloren gegangene Sicherheit und Balance. Dadurch ist ein aufrechtes und
sicheres Stehen maéglich. Da auBer der Orthese keine weiteren Hilfsmittel wie
Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen benétigt werden, sind die Hande frei fiir
alltdgliche Arbeiten.

Widerstand
Plantarflexion Dorsalextension
T >
0 8° Neigungswinkel

. Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
vorkomprimierte Federeinheit
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Nicht vorkomprimierte Federn

Gewdhnliche Federn konventioneller Knéchelgelenke sind nicht vorkompri-
miert und bieten dadurch keinen Grundwiderstand. Bei einer Schwéche der
Wadenmuskulatur (Plantarflexoren) ist somit keine Aktivierung des VorfuB-
hebels maglich. Ublicherweise werden derartige Federn wegen des zu gerin-
gen Widerstands nachtrdglich komprimiert, was nicht den Grundwiderstand,
sondern nur den Widerstand gegen die Knéchelbewegung (Federkonstante)
erhdht. Gleichzeitig verringert sich der zur Verfligung stehende Bewegungs-
umfang. Die maximale Komprimierung der Feder wird dadurch eher erreicht.
AuBerdem ist der Widerstand gegen die Knochelbewegung in beiden Bewe-
gungsrichtungen gleich, obwohl fiir ein physiologisches Gehen unterschiedli-
che Widerstande erforderlich sind. Die gleiche Problematik liegt auch bei allen
gelenklosen Orthesen vor. Auch diese sind nicht vorkomprimiert und bieten im
optimalen Aufbau keinen Grundwiderstand.

Auswirkungen auf das Stehen

Eine AFO mit konventionellen Kndchelgelenken sowie alle gelenklosen Orthesen
ersetzen dem Patienten nicht die verloren gegangene Sicherheit und Balance.
Dadurch ist ein aufrechtes und sicheres Stehen nicht mdglich. Die Nutzung
von Hilfsmitteln wie Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen ist erforderlich und
die Hande werden zum Abstiitzen gebraucht.

Widerstand

Plantarflexion

Dorsalextension
'
0 8°

Neigungswinkel

. Mindestfederkraft fiir sicheres Stehen
herkdmmliche Feder

= herkdmmliche Feder (komprimiert)

15



Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ

Nachteile
existierender AFOs

4
_ WY

Kein einstellbarer Aufbau

Kein definierter Drehpunkt

16

Eigenschaften
NEURO SWING

Einstellbarer Aufbau

Definierter Drehpunkt

Beschreibung

Einstellbarer Aufbau

Da die Orthese immer so aufgebaut sein muss, dass sie eine gewiinschte
Hebelwirkung erzielt [Nov2, S. 488 ff], ist der Einbau eines einstellbaren
Kndchelgelenks erforderlich. Nur so kann die Orthese genau an das patho-
logische Gangbild des CP-Patienten angepasst und auf Verdnderungen
flexibel reagiert werden.

Bei starren AFOs ohne Kndchelgelenk ist der Aufbau nur durch das Unter-
legen von Keilen, dem sogenannten Tuning [Owe, S. 257], verdnderbar.
Durch die Erhéhung der Sprengung vergréBern sich allerdings auch die
Dorsalextension, die Unterschenkelvorneigung, die Hiift- und Knieflexion
sowie das knieflektierende Moment in mid stance (siehe S. 46 ff.).

Beim NEURO SWING Systemkndchelgelenk ist der Aufbau der Orthese
unabhéngig von der Sprengung veranderbar.

Definierter Drehpunkt

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

AuBerdem kommt es zur ungewollten Verschiebung der Orthesenschalen
am Bein des CP-Patienten, was Hautirritationen hervorrufen kann. Der
definierte Drehpunkt unterstiitzt eine qualifizierte Physiotherapie dabei,
insuffiziente Muskelgruppen zu therapieren, indem zum einen die rich-
tigen cerebralen Verkniipfungen durch motorische Impulse hergestellt
[Hor, S. 5-26] und zum anderen einzelne Muskelgruppen durch ein geziel-
tes Muskelaufbautraining gestarkt werden.
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Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ

Nachteile Eigenschaften

existierender AFOs NEURO SWING Beschreibung

Plantarflexion

Durch die blockierte Plantarflexion wird ein exzessives Drehmoment in
den Unterschenkel eingeleitet und an das Knie lbertragen.

Dies fiihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr stark beansprucht wird (ver-
gleichbar mit dem Gehen mit einem Skistiefel), obwohl CP-Patienten meist
einen zu schwachen M. quadriceps haben [Goe, S. 134 ff.; Per, S. 195].
Eine qualifizierte Physiotherapie nutzt die passive Plantarflexion, um
insuffiziente Muskelgruppen zu therapieren. Hierbei werden zum einen
die richtigen cerebralen Verkniipfungen durch motorische Impulse her-

gestellt [Hor, S. 5-26] und zum anderen einzelne Muskelgruppen durch
ein gezieltes Muskelaufbautraining gestarkt. Dadurch kann der fortschrei-
Plantarflexion blockiert Plantarflexion mdglich tenden Muskelatrophie entgegengewirkt werden [Goe, S. 98 ff.].

Fersenkipphebelfunktion

Durch den anatomischen Drehpunkt liegt am Riickful3 ein Hebelarm vor,
der vom Fersenauftrittspunkt durch das Fersenbein zum Kndchel verlauft.
Beim initial contact 16st das Kérpergewicht lber diesen Hebel ein passives
Absinken des FuBes aus, das durch die exzentrische Arbeit des M. tibialis
anterior kontrolliert wird.

Andere Orthesen wie die posterior-leaf-spring AFOs ermdglichen diese
Funktion nicht. Das Absinken des FuBes ist mit solchen Orthesen nur
aktiv gegen Muskelarbeit mdglich, was nicht der physiologischen Bewe-
gung entspricht. Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk ermdglicht
Keine Fersenkipphebelfunktion Fersenkipphebelfunktion das passive Absinken des FuBes durch den definierten Drehpunkt und die
in Plantarflexion einstellbare Bewegungsfreiheit. Diese Bewegung wird
durch die hintere Federeinheit kontrolliert.
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Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ

Nachteile
existierender AFOs

Keine einstellbare
Bewegungsfreiheit

Elastomerfeder- und
Schraubenfedergelenk
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Geringe Federkraft
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Eigenschaften
NEURO SWING

Einstellbare
Bewegungsfreiheit

Tellerfedern

[V
[111]1]
D e ——

Hohe Federkraft

Beschreibung

Einstellbare Bewegungsfreiheit

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 Bewegungsfreiheit individuell einstellbar ist.
Verwendung eines einstellbaren Kndchelgelenks in einer statischen AFO:
Einige CP-Patienten werden mit Spasmolytika wie Botulinumtoxin behan-
delt. Die Muskulatur wird kurzfristig gelahmt. Bei zu hdufigem Einsatz
kann sich der Muskelstatus verdndern. In diesem Fall kann mit einer sta-
tischen AFQ eine gréBtmagliche Hebelwirkung erreicht werden [Nov2, S.
488 ff.]. Auch wenn generell kein physiotherapeutischer Erfolg zu erwar-
ten ist oder sehr starke FuBdeformitdten vorliegen, ist die Versorgung mit
einer statischen AFO sinnvoll.

Federkraft

Das pathologische Gangbild einiger CP-Patienten erfordert sehr hohe
Federkrafte. Mit dem NEURO SWING Systemknéchelgelenk werden diese
Federkrafte durch zu kompakten Federeinheiten geschichteten Tellerfe-
dern erreicht. Die Federeinheiten speichern die durch das Kérpergewicht
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 libermaBigen
Knieflexion in mid stance verbessern die hohen Federkrafte der roten und
der gelben Federeinheit die Gelenkwinkel und die Energieriickgabe beim
Gehen (siehe S. 46 ff.).

Géngige Konstruktionen wie z. B. Elastomer- oder Schraubenfedergelenke
kénnen diese Wirkung nicht anndhernd erzielen.
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Das NEURO SWING in einer dynamischen AFQ

Nachteile Eigenschaften Beschreibun
existierender AFOs NEURO SWING g

Verédnderbare Federkraft
Austauschbare Federeinheiten Die Federkraft kann sowohl in Plantarflexion als auch in Dorsalextension
ohne groBen Aufwand durch unterschiedlich starke Federeinheiten indi-
viduell an das pathologische Gangbild des Patienten angepasst werden.
Dadurch ist es mdglich, die optimale Federkraft zu ermitteln, mit der
%Ii!ii ! ! CP-Patienten einen niedrigeren Energieverbrauch beim Gehen erzielen
konnen. AuBerdem kann die separate Einstellbarkeit der Federkraft in

<=
am—————

'ﬂ, Plantarflexion und Dorsalextension zu einer wahrnehmbaren und mess-

baren Verbesserung des Gangbilds fiihren (siehe S. 46 ff.).
Bei AFOs ohne Knéchelgelenk ist die Federkraft nur eingeschrankt

Keine verdnderbare Verdnderbare Federkraft veranderbar.
Federkraft
H| = = -
A = = Weiche Anschléage
. Durch die integrierten Tellerfedern werden weiche Anschldge gewahrleistet,
E4 die der Entstehung oder Verschlechterung von Spastiken entgegenwirken.
Harte Anschlage Weiche Anschlage
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Patientenklassifikation

Um das gewiinschte Therapieziel zu erreichen, bendtigt das interdisziplindre
Team eine gemeinsame Grundlage zur Beurteilung der unterschiedlichen Aus-
pragungen der Cerebralparese. 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 ausge-
wertet und es wird eine Prognose tiber die weitere Entwicklung gegeben [Rus].
Vorrangig wird auf die Fortbewegung unter Beriicksichtigung der bendtigten
Hilfestellung eingegangen und die Patienten entsprechend des Alters in fiinf
Stufen klassifiziert [Oun, S. 151 ff.].

Die Functional Mobility Scale (FMS) unterteilt die CP-Patienten je nach Mobi-

litdt in sechs Gruppen. In die Beurteilung flieBen die bei der Bewegung ver-
wendeten Hilfsmittel und die damit zuriickgelegte Distanz ein [Gra, S. 515].

Gangtypen nach der Amsterdam Gait Classification

Gangtypen Typ 1 Typ 2

! é

[ ¢

$-ee |
Knie normal lberstreckt
FuBkontakt vollstandig vollstandig
Versorgung siehe S. 26-29 siehe S. 30-33
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Pathologisches Gangbild

Im Jahr 2001 haben Rodda und Graham Patienten mit spastischer Hemiplegie
und Diplegie unter Berlicksichtigung des Gangbilds und der Kérperhaltung
mithilfe von Videoaufzeichnungen analysiert und in vier Gangtypen unter-
teilt [Rod, S. 98 ff.]. Diese Klassifikation findet zurzeit die hiufigste 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 voneinander
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 gleichermaBen anwendbar [Gru, S. 30].
Daher kann sie optimal als Klassifikation fiir eine einheitliche orthetische Ver-
sorgung genutzt werden.

Die Amsterdam Gait Classification ermdglicht es, CP-Patienten entsprechend
ihres Gangbilds schnell zu klassifizieren. Dadurch werden die fachiibergreifende
Kommunikation und die Therapiefindung erleichtert. AuBerdem tragt sie zur
Standardisierung und Qualitdtssicherung der orthetischen Versorgung bei.
Die Biicher von Perry und G6tz-Neumann geben lhnen einen verstandlichen
Uberblick iiber die klinische Gangbildanalyse [Per; Goel.

Typ 3 Typ 4 Typ 5
i F i
¢ L :
/ : e
; ; b
’ A 1
’ ) 1
J 5 \
¢ ® !
: 5
Y ; ;
A ’ N
H 3 /
* A /
. kS ..
~ . . ..
liberstreckt gebeugt gebeugt
unvollstdndig unvollstandig vollstdndig
siehe S. 34-37 siehe S. 38-41 siehe S. 42-45

Darstellung der Gangtypen in mid stance
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 1
Pathologisches Gangbild

Charakteristisch flir Gangtyp 1 ist neben einem zu
schwachen M. tibialis anterior ein meist verkiirzter
M. gastrocnemius. Dieses muskuldre Defizit fiihrt zu
einer FuBheberschwache, die wiederum eine gestorte
Dorsalextension in der Schwungphase verursacht.
In mid stance liegt der FuB vollsténdig auf und die
Kniestellung ist physiologisch [Bec, S. 1S. 5 f].

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

verfiigt liber eine integrierte Druckfeder mit einer
normalen Federkraft und 20° Bewegungsfreiheit.
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Knie: normal

FuBkontakt: vollstandig

Einstellmdglichkeiten des NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenks

Ein NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk mit plug + go Modularitat
kann durch Austauschen der Funktionseinheit u. a. zu einem NEURO SWING
Systemknéchelgelenk umgeriistet werden.

integrierte hintere
Druckfeder

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FufBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern,
konnen unterschiedliche Methoden angewendet
werden, die sich mit einer Orthese kombinieren
lassen:

Sowohl eine ringfdrmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese integ-
riert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische Ele-
mente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstel-
lung modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 1

Bisherige Moglichkeiten der orthetischen Versorgung

Aufgrund der geringen Abweichung vom phy-
siologischen Gangbild wurden CP-Patienten
dieses Gangtyps bisher fast ausschlieBlich
mit einfachen Hilfsmitteln versorgt. Darunter

fallen knéchelhohe Schuhe, supramalleoldre

Orthesen (SMOs) oder sensomotorische Einla-

gen [Gru, S. 33; Nov1, S. 331]. Jedoch muss bei

solchen Hilfsmitteln die nur geringe fuBhebende
Wirkung kritisch betrachtet werden.
Des Weiteren konnen erhaltene physiologische
Bewegungen eingeschrankt werden.

28

Wirkungsweise der Orthese

® [nitial contact und loading response: Die normale Federkraft des
NEURO CLASSIC-SPRING Systemknéchelgelenks ist stark genug, um den
FuB wéhrend der Schwungphase in Neutral-Null-Stellung zu halten und
dadurch beim initial contact den Boden mit der Ferse zu beriihren. Gleich-
zeitig ermdglichen der definierte Drehpunkt und die Bewegungsfreiheit
von 20° eine passive Plantarflexion. So wird die exzentrische Arbeit der
pratibialen Muskulatur ersetzt und die Fersenkipphebelfunktion bleibt
erhalten. Der FuBB wird kontrolliert gegen die Kraft der integrierten hinte-
ren Druckfeder abgesenkt.

®  Mid stance: Durch den freien Dorsalanschlag des NEURO CLASSIC-SPRING
Systemkndéchelgelenks wird die physiologische Kniestreckung nicht
beeinflusst.

e Terminal stance: Durch den freien Dorsalanschlag des
NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenks wird die physiologische
Kniestreckung und Fersenabldsung nicht beeinflusst.

®  Preswing: Die Bewegungsfreiheit der integrierten hinteren Druckfeder von
20° ermdglicht einen physiologischen push off.

® [nitial swing bis terminal swing: Die integrierte hintere Druckfeder halt den
FuB in Neutral-Null-Stellung. Dies verhilft dem CP-Patienten zu stolper-
freiem Gehen und somit zur Entlastung von Rumpf und Hiifte.

Therapieunterstiitzende Elemente der oben genannten einfachen Hilfsmittel

wie z. B. ein sensomotorisches FuBbett kdnnen zusétzlich in die empfohlene
Orthese integriert werden.
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 2
Pathologisches Gangbild

Charakteristisch flir Gangtyp 2 ist neben einem zu
schwachen M. tibialis anterior eine falsche Aktivie-
rung des M. triceps surae.

In mid stance liegt der FuB3 vollstédndig auf und das
Knie bleibt tiberstreckt [Bec, S. 146).

Empfohlene Orthese

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

Warum eine vordere Schale? Lesen Sie dazu die
Infobox auf Seite 33.

Zu verwendende Federeinheiten:

e hinten: griine Markierung (mittlere Federkraft,
max. 15° Bewegungsfreiheit)

e vorne: weiBe Markierung (starke Federkraft,
max. 10° Bewegungsfreiheit)
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Knie: liberstreckt

FuBkontakt: vollstandig

Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING Systemkndchelgelenks

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

e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

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

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FufBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern,
konnen unterschiedliche Methoden angewendet
werden, die sich mit einer Orthese kombinieren
lassen:

Sowohl eine ringfdrmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese integ-
riert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische Ele-
mente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstel-
lung modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 2
Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher meist mit hinged AFOs versorgt,
die ausschlieBlich die Dorsalextension freigeben. Durch diese Bauweise steht
der FuB in Neutral-Null-Stellung oder leichter Dorsalextension und die Plantar-
flexion wird blockiert [Gru, S. 33]. Zwischen initial contact und loading response
wird ein exzessives Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet, das an
das Knie tibertragen wird. Dies fiihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr stark
beansprucht wird (vergleichbar mit dem Gehen mit einem Skistiefel) [Goe,
S. 134 ff.; Per, S. 195].

Wirkungsweise der Orthese

® [nitial contact und loading response: Die hintere Federeinheit des
NEURO SWING Systemkndchelgelenks ist stark genug, um den FuB3 in
Neutral-Null-Stellung zu halten und dadurch beim initial contact den Boden
mit der Ferse zu beriihren. Sie ermdglicht eine passive Plantarflexion, indem
sie die exzentrische Arbeit der pratibialen Muskulatur zuldsst. Somit wird
die Fersenkipphebelfunktion aktiv unterstiitzt und kein exzessives Dreh-
moment in den Unterschenkel eingeleitet. Der FuB wird kontrolliert gegen
die Federkraft der hinteren Federeinheit abgesenkt. Die passive Plantar-
flexion soll verhindern, dass der M. gastrocnemius zu friih aktiviert wird.
Wird die Fersenkipphebelfunktion durch die empfohlene, mittlere hintere
Federeinheit (griine Markierung) zu stark eingeschrinkt, muss sie gegen
eine normale Federeinheit (blaue Markierung) ausgetauscht werden.

IC Loading response Mid stance

10°

‘"n-
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Mid stance: Die vordere Federeinheit im NEURO SWING Systemkndchelge-
lenk und die vordere Schale verhindern die Uberstreckung des Kniegelenks.
Terminal stance: Durch die starke vordere Federeinheit und die vordere
Schale kann ein physiologisches Abldsen der Ferse erreicht werden. Ist
eine Fersenabldsung nicht mdglich, muss die starke vordere Federeinheit
(weiBe Markierung) gegen eine sehr starke Federeinheit (gelbe Markierung)
ausgetauscht werden.

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

Warum eine vordere Schale?

Eine Orthese mit hoher vorderer Schale kann erst durch die hohen Feder-
krafte der verwendeten Federeinheiten gebaut werden. Durch die vordere
Schale wird der Reflex des Patienten, sich abzustiitzen, dahingehend
verdndert, dass er sein Kérpergewicht tiber das Schienbein in die Schale
driickt und auch so Sicherheit im Stand erlangt. So wird der stetigen
Uberstreckung des Kniegelenks und dem Entstehen von Kontrakturen im
anatomischen Kndchelgelenk vorgebeugt.

Terminal stance Pre swing
A ! A Pl
i 4 \ /
xS 2 _\&
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 3

Pathologisches Gangbild

Charakteristisch flir Gangtyp 3 ist neben einem zu
schwachen M. tibialis anterior eine zu friihe 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 vollsténdig auf. Das Knie
bleibt liberstreckt [Bec, S. 146].

Empfohlene Orthese

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

Warum eine vordere Schale? Lesen Sie dazu die
Infobox auf Seite 37.

Zu verwendende Federeinheiten:

e hinten: griine Markierung (mittlere Federkraft,
max. 15° Bewegungsfreiheit)

e vorne: gelbe Markierung (sehr starke Federkraft,
max. 10° Bewegungsfreiheit)
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Mid stance
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Knie: liberstreckt

FuBkontakt: unvollstandig

Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING Systemkndchelgelenks

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

e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

Alle drei Einstellungen sind unabhdngig voneinander verdnderbar und beein-

flussen sich nicht gegenseitig.

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FufBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern,
konnen unterschiedliche Methoden angewendet
werden, die sich mit einer Orthese kombinieren
lassen:

Sowohl eine ringfdrmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese integ-
riert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische Ele-
mente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstel-
lung modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 3
Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher mit SAFOs mit hinterer Schale ver-
sorgt. Dabei steht der FuB in Neutral-Null-Stellung oder leichter Dorsalextension
[Gru, S. 33]. Durch die rigide Bauweise wird jedoch eine Plantarflexion blockiert.
Zwischen initial contact und loading response wird ein exzessives Drehmoment
in den Unterschenkel eingeleitet, das an das Knie libertragen wird. Dies flihrt
dazu, dass der M. quadriceps sehr stark beansprucht wird (vergleichbar mit
dem Gehen mit einem Skistiefel) [Goe, S. 134 ff.; Per, S. 195]. Durch die nach-
teilige Konstruktion mit einer hinteren Schale wird zusatzlich der Reflex des
CP-Patienten verstarkt, sich mit der Wade an der Schale abzustiitzen, um Sicher-
heit im Stand zu erlangen. Die Uberstreckung des Kniegelenks wird provoziert.

Wirkungsweise der Orthese

® [nitial contact und loading response: Die hintere Federeinheit des
NEURO SWING Systemkndchelgelenks ist stark genug, um den FuB3 in
Neutral-Null-Stellung zu halten und dadurch beim initial contact den
Boden mit der Ferse zu beriihren. Sie ermdglicht eine passive Plantarflexion,
indem sie die exzentrische Arbeit der pratibialen Muskulatur zuldsst. Somit
wird die Fersenkipphebelfunktion aktiv unterstiitzt und kein exzessives
Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet. Der FuBl wird kontrolliert
gegen die Kraft der hinteren Federeinheit abgesenkt. Die passive Plantar-
flexion soll verhindern, dass der M. gastrocnemius zu friih aktiviert wird.

IC Loading response Mid stance

10°

‘-n--
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Mid stance:Die vordere Federeinheit wird durch die von der Tibiaprogres-
sion verursachte Dorsalextension im Kndchel vorgespannt.

Terminal stance: Die Vorspannung setzt sich bis zur eingestellten
Bewegungsfreiheit fort. Die durch das Kérpergewicht eingebrachte Ener-
gie wird in der vorderen Federeinheit gespeichert.

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

Warum eine vordere Schale?

Eine Orthese mit hoher vorderer Schale kann erst durch die hohen Feder-
krafte der verwendeten Federeinheiten gebaut werden. Durch die vordere
Schale wird der Reflex des Patienten, sich abzustiitzen, dahingehend
verdndert, dass er sein Kérpergewicht tiber das Schienbein in die Schale
driickt und auch so Sicherheit im Stand erlangt. So wird der stetigen
Uberstreckung des Kniegelenks und dem Entstehen von Kontrakturen im
anatomischen Kndchelgelenk vorgebeugt.

Terminal stance Pre swing

37



Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 4
Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 4 ist eine zu starke
Aktivierung der ischiocruralen 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 vollstandig auf. AuBerdem
bleiben Knie- und Hiiftflexion bestehen [Bec, S. 46].

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

Empfohlene Orthese

Empfohlen wird eine dynamische AFO mit hoher vor-
derer Schale, langem, rigiden FuBteil mit Spitzenhub
sowie einem NEURO SWING Systemknéchelgelenk.

Warum ein Spitzenhub? Lesen Sie dazu die Info-
box auf Seite 41.

Zu verwendende Federeinheiten:

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

e vorne: gelbe Markierung (sehr starke Federkraft,
max. 10° Bewegungsfreiheit)
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Knie: gebeugt

FuBkontakt: unvollstandig

Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING Systemkndchelgelenks

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

e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

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

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FufBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern,
konnen unterschiedliche Methoden angewendet
werden, die sich mit einer Orthese kombinieren
lassen:

Sowohl eine ringfdrmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese integ-
riert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische Ele-
mente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstel-
lung modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 4

Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher mit SAFOs mit hinterer Schale
und rigider Sohle versorgt. Dabei steht der FuB3 in Neutral-Null-Stellung oder
leichter Dorsalextension. Durch die rigide Bauweise wird jedoch die Plantar-

flexion blockiert. Zwischen initial contact und loading response wird ein exzes-

sives Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet, das an das Knie iibertragen

wird. Dies flihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr stark beansprucht wird
(vergleichbar mit dem Gehen mit einem Skistiefel) [Goe, S. 134 ff.; Per, S. 195].

Wirkungsweise der Orthese

IC

Initial contact und loading response: Hat der CP-Patient keine Plantar-
flexionskontraktur, ist die hintere Federeinheit des NEURO SWING System-
kndchelgelenks stark genug, um den FuB in Neutral-Null-Stellung zu halten
und dadurch beim initial contact den Boden mit der Ferse zu beriihren. Sie
ermdglicht eine passive Plantarflexion, indem sie die exzentrische Arbeit
der pratibialen Muskulatur zuldsst. Somit wird die Fersenkipphebelfunktion
aktiv unterstiitzt und kein exzessives Drehmoment in den Unterschenkel
eingeleitet. Der FuB wird kontrolliert gegen die Kraft der hinteren Feder-
einheit abgesenkt. Ist die empfohlene, normale Federeinheit (blaue Markie-
rung) aufgrund einer vorhandenen Plantarflexionskontraktur zu schwach,
um den FuB in terminal swing in Neutral-Null-Stellung zu halten, muss
sie gegen eine starkere Federeinheit ausgetauscht werden.

Loading response Mid stance

10°

‘-n--
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Mid stance: Durch die vordere Federeinheit entsteht zusammen mit dem
langen und rigiden FuBteil sowie der vorderen Schale ein kniestreckendes
Moment. Der CP-Patient wird dadurch aufgerichtet und die libermaBige
Knieflexion und Unterschenkelvorneigung werden signifikant verbessert
(siehe S. 46 f.). 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 vordere Federeinheit wird von mid stance bis
terminal stance bis zur eingestellten Bewegungsfreiheit vorgespannt und
speichert die durch das Kérpergewicht eingebrachte Energie.

Pre swing:Von terminal stance bis pre swing gibt die vordere Federeinheit
die Energie wieder frei, wodurch sie den push off unterstiitzt. Sowohl durch
die Bauweise der Orthese als auch durch die unterstiitzend wirkende Feder-
einheit verbraucht der Patient weniger Energie beim Gehen (siehe S. 46 f.).

Warum ein Spitzenhub?

Bei der Modellierung des Gipspositivs sollte ein passender Spitzenhub ein-
kalkuliert werden. Ein Spitzenhub ist bei rigiden FuBteilen notwendig, um
ein Abrollen (iber die Zehengrundgelenke (3. Rocker) zu ermdglichen und
dem Patienten durch den VorfuBkontakt in pre swing Stabilitdt zu geben.

Terminal stance

Pre swing
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 5
Pathologisches Gangbild

Charakteristisch fiir Gangtyp 5 ist eine zu starke
Aktivierung der ischiocruralen Muskeln, die mit einer
zu schwachen Aktivierung des M. gastrocnemius
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 vollstandig
auf [Bec, S. 146].

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

Empfohlene Orthese

Empfohlen wird eine dynamische AFO mit hoher vor-
derer Schale, langem, rigiden FuBteil mit Spitzenhub
sowie einem NEURO SWING Systemknéchelgelenk.

Warum ein Spitzenhub? Lesen Sie dazu die Info-
box auf Seite 45.

Zu verwendende Federeinheiten:

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

e vorne: rote Markierung (extra starke Federkraft,
max. 5° Bewegungsfreiheit)
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Knie: gebeugt

FuBkontakt: vollstandig

Einstellmdglichkeiten des NEURO SWING Systemkndchelgelenks

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

e einstellbaren Aufbau,

® cinstellbare Bewegungsfreiheit.

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

hintere Federeinheit vordere Federeinheit

v Federkraft

—» Bewegungsfreiheit

Beeinflussung von FufBfehlstellungen

Um die FuBstellung des Patienten zu verbessern,
konnen unterschiedliche Methoden angewendet
werden, die sich mit einer Orthese kombinieren
lassen:

Sowohl eine ringfdrmige FuBfassung als auch soge-
nannte Innenschuhe kénnen in die Orthese integ-
riert werden und deren Funktion zusatzlich positiv
unterstiitzen.

Eine weitere Mdglichkeit sind sensomotorische Ele-
mente, die in das FuBteil der Orthese oder in einen
Innenschuh geklebt bzw. bei der Gipspositiv-Erstel-
lung modelliert werden (siehe Bild).
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Versorgungsvorschlage

Versorgungsvorschlag zum Gangtyp 5

Bisherige Mdglichkeiten der orthetischen Versorgung

CP-Patienten dieses Gangtyps wurden bisher mit FRAFOs mit vorderer Schale
und rigider Sohle versorgt. Dabei steht der FuB3 in Neutral-Null-Stellung oder
leichter Dorsalextension. Die vordere Schale und die rigide Sohle sollen das Knie

in mid stance in Extension bringen. Durch die Bauweise dieser Orthese wird

jedoch die Plantarflexion blockiert. Zwischen initial contact und loading response

wird ein exzessives Drehmoment in den Unterschenkel eingeleitet, das an
das Knie tibertragen wird. Dies fiihrt dazu, dass der M. quadriceps sehr stark
beansprucht wird (vergleichbar mit dem Gehen mit einem Skistiefel) [Goe,
S. 134 ff.; Per, S. 195].

Wirkungsweise der Orthese

Initial contactund loading response: Der definierte Drehpunkt und die ein-
stellbare Bewegungsfreiheit ermdglichen eine passive Plantarflexion, indem
sie die exzentrische Arbeit der pratibialen Muskulatur zulassen. Somit wird
die Fersenkipphebelfunktion aktiv unterstiitzt und kein exzessives Dreh-
moment in den Unterschenkel eingeleitet. Der FuB wird kontrolliert gegen
die Kraft der hinteren Federeinheit abgesenkt.

Mid stance: Durch die vordere Federeinheit entsteht zusammen mit dem
langen und rigiden FuBteil sowie der vorderen Schale ein kniestreckendes
Moment. Der CP-Patient wird dadurch aufgerichtet und die libermaBige
Knieflexion und Unterschenkelvorneigung werden signifikant verbessert
(siehe S. 46 f.). Das ist mdglich, wenn die Knieflexion noch nicht so stark
ist, dass der Vektor der Bodenreaktionskraft hinter dem anatomischen
Drehpunkt verlduft. AuBerdem erlangt er Sicherheit im Stand.

Terminal stance: Die vordere Federeinheit wird von mid stance bis
terminal stance bis zur eingestellten Bewegungsfreiheit vorgespannt und
speichert die durch das Kérpergewicht eingebrachte Energie. Die Hebel-
wirkung des FuBteils und der optimal eingestellte Dorsalanschlag bewirken
die Fersenablosung zum richtigen Zeitpunkt.

Pre swing:Von terminal stance bis pre swing gibt die vordere Federeinheit
die Energie wieder frei, wodurch sie den push off unterstiitzt. Sowohl durch
die Bauweise der Orthese als auch durch die Unterstiitzung der Federein-
heit verbraucht der CP-Patient weniger Energie beim Gehen.

Warum ein Spitzenhub?

Bei der Modellierung des Gipspositivs sollte ein passender Spitzenhub ein-
kalkuliert werden. Ein Spitzenhub ist bei rigiden FuBteilen notwendig, um
ein Abrollen (iber die Zehengrundgelenke (3. Rocker) zu ermdglichen und
dem Patienten durch den VorfuBkontakt in pre swing Stabilitat zu geben.

IC Loading response Mid stance Terminal stance Pre swing
5
1
]
]
]
]
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Studien zu den Aussagen dieses Handbuchs
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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 chil-
dren with cerebral palsy” (deutsch: Maximieren der Wirksamkeit von AFOs bei
Kindern mit Cerebralparese) von Yvette L. Kerkum wurden im Rahmen einer
groB angelegten niederlandischen Studie 32 Kinder mit spastischer Cerebral-
parese unter Verwendung des NEURO SWING Systemkndchelgelenks orthetisch
versorgt. Das Gangbild dieser Kinder wurde ganganalytisch erfasst und unter
verschiedenen Fragestellungen ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Studie unter-
stiitzen die Aussagen dieses Handbuchs und sind hier kurz zusammengefasst:

VergréBerung der Unterschenkelvorneigung und Gelenkwinkel in mid stance
durch Erhéhung der Sprengung

Das Unterlegen von Keilen unter eine starre AFO (Tuning) verursacht eine
signifikante Vergr6Berung der Unterschenkelvorneigung sowie der Knie- und
Hiiftflexion in mid stance [Ker, S. 49 ff.].

Verinderung der Gelenkmomente in mid stance durch Erhéhung der
Sprengung

Das Unterlegen von Keilen unter eine starre AFO (Tuning) verursacht eine signifi-
kante Vergr6Berung des knieflektierenden Moments in mid stance [Ker, S. 49 ff].

Verinderung der Gelenkmomente in mid stance durch Erhéhung der
FuBteilsteifigkeit

Eine Erhdhung der Steifigkeit des FuBteils verursacht eine signifikante Verrin-
gerung des knieflektierenden Moments in mid stance [Ker, S. 49 ff].

Die mechanischen Eigenschaften des NEURO SWING Systemknochelgelenks
Da die Federeinheiten des NEURO SWING Systemkndchelgelenks austausch-
bar sind, kann die AFO an das individuelle Gangbild des Patienten angepasst
werden. Die Federeinheiten besitzen durch ihre Bauweise einen Schwellen-
wert, unter dem es bei geringen Momenten im anatomischen Knéchelgelenk
zu keiner Bewegung im mechanischen Kndchelgelenk (Komprimierung der
Federeinheiten) kommt. Dieser Schwellenwert unterstiitzt die Kniestreckung
zu Beginn der Standphase [Ker, S. 67 ff.].
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Die optimale Federkraft fiir CP-Patienten mit erhdhter Knieflexion in
mid stance

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

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

Verringerter Energieverbrauch beim Gehen mit AFO und optimaler Federkraft
Durch die optimale Federkraft kann der Patient beim Gehen mit AFO seinen
Energieverbrauch im Vergleich zum Gehen nur mit Schuhen deutlich verrin-
gern [Ker, S. 109 ff].

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. 109 ff.].

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 verringert [Ker,
S. 109 ff].

Keine Gewdhnungsphase an die neue AFO notwendig

Auch nach einer Phase der Gewdhnung an die AFO ist keine weitere Verbes-
serung der wichtigen Gangparameter (Zeit-Distanz-Parameter, Gelenkwinkel,
Gelenkmomente) zu beobachten. Eine GewShnungsphase muss also im klini-
schen Alltag nicht beriicksichtigt werden [Ker, S. 129 ff.].

47



Studien zu den Aussagen dieses Handbuchs
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Weitere Studien zum NEURO SWING

Neben der zuvor beschriebenen Dissertation fand das NEURO SWING System-
knéchelgelenk seit 2012 bei weiteren zahlreichen Studien, hauptséchlich zur
Indikation Cerebralparese, Verwendung. Die Ergebnisse dieser Studien wurden
als Poster oder Vortrage auf diversen nationalen und internationalen Kongres-
sen prasentiert bzw. in namhaften Fachzeitschriften publiziert.

Block J, Heitzmann D, Alimusaj M et al. (2014): Effects of an ankle foot ortho-
sis with a dynamic hinge joint compared to a conventional orthosis - a
case study. 0TWorld 2014. Leipzig, Deutschland, Mai 2014.

Gentz R, Friebus F (2012): Das Neuro Swing Systemkndchelgelenk. Seine Ver-
wendung in der Orthesenversorgung fiir Patienten mit Cerebralparese.
Orthopddie Technik 63(8): 35-41.

Kerkum YL, Harlaar J, Buizer Al et al. (2013): Optimising Ankle Foot Orthoses
for children with Cerebral Palsy walking with excessive knee flexion
to improve their mobility and participation; protocol of the AFO-CP
study. BMC Pediatrics 13(1): 17.

Kerkum YL, Brehm MA, Buizer Al et al. (2014): Defining the mechanical pro-
perties of a spring-hinged ankle foot orthosis to assess its potential
use in children with spastic cerebral palsy. Journal of applied biome-
chanics 30(6): 728-731.

Kerkum YL, Brehm MA, Hutten K et al. (2015): Acclimatization of the gait pat-
tern to wearing an ankle-foot orthosis in children with spastic cere-
bral palsy. Clinical biomechanics 30(6): 617-622.

Kerkum YL, Buizer Al, Noort JC et al. (2015): The Effects of Varying Ankle Foot
Orthosis Stiffness on Gait in Children with Spastic Cerebral Palsy Who
Walk with Excessive Knee Flexion. PloS one 10(11): e0142878.

Kerkum YL, Houdijk H, Brehm MA et al. (2015): The Shank-to-Vertical-Angle as

a parameter to evaluate tuning of Ankle-Foot Orthoses. Gait & Post-
ure 42(3): 269-274.

48

Kerkum YL, Harlaar J, Buizer Al et al. (2016): An individual approach for opti-
mizing ankle-foot orthoses to improve mobility in children with spas-
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46: 104-111.

Sabbagh D, D'Souza S, Schifer C et al. (2022): Optimizing Spring Hinged Ankle
Foot Orthoses for Patients with Neurological Gait Disorders Using Sepa-
rate Adjustability of Plantarflexion and Dorsiflexion Resistance. Gait &
Posture 97 (Suppl. 1): 152-153

Sabbagh D, Fior J, Gentz R (2016): Long-term effects of a dynamic ankle foot
orthosis on a patient with cerebral palsy following ischemic perinatal
stroke - A case study. Gait & Posture 49 (Suppl. 2): 224.

Sabbagh D, Fior J, Gentz R (2014): The observance of biomechanical effects on
the estimation of common ankle foot orthoses in cerebral palsy. Gait
& Posture 39 (Suppl. 1): 95-96.

Sabbagh D, Fior J, Gentz R (2013): A Critical Consideration on Common Ortho-
tic Treatment Concepts for Gait Problems in Cerebral Palsy. Journal of
Children’s Orthopaedics 7(4): 331.

Skaaret | (2012): Evaluation of Ankle Joint Stiffness on Gait Function in Neuro-
muscular Diagnoses: a Case Study. 9. Nordiske Ortopeditekniske Kon-
gress. Lillestram, Norway, November 2012.
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AFO
(engl. ankle-foot orthosis): Bezeichnung fiir eine Orthese, die das Knéchelge-
lenk und den FuB umfasst

Amsterdam Gait Classification

Einteilung 1pathologischer Gangbilder von CP-Patienten in fiinf 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 Universitat in Amsterdam (VUmc) unter Mitwirkung von Prof. Dr. Jules
Becher entwickelt.

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

Botulinumtoxin

Handelsname u. a. Botox®. Das Botulinumtoxin ist eines der stérksten bekann-
ten Gifte. Die giftigen EiweiBstoffe hemmen die Signaliibertragung von den
Nervenzellen zum Muskel.

Cerebrale Verkniipfung

(lat. cerebrum = i. w. S. Gehirn): Das Gehirn speichert Steuerungsprogramme
fiir komplexe Bewegungsmuster. Wiederholte Ubungen von 1physiologischen
Bewegungsmustern fiihren zur Korrektur dieser Steuerungsprogramme im
Gehirn. Wiederum kann jede Stoérung aus der Umwelt zur wiederholten Sto-
rung der Steuerungsprogramme und damit zu tpathologischen Bewegungs-
mustern fiihren.

Cerebralparese
(Abk. CP): Stérung des Muskeltonus und der Muskelkoordination durch Sché-
digung des zentralen Nervensystems vor, wéhrend oder nach der Geburt. Je
nach Art der Schidigung kdnnen Lihmungen als tHemiplegie, t Diplegie oder
tParaplegie auftreten. Bei vielen Patienten werden diese Lihmungen von 1Spas-
tiken begleitet.

Diplegie

(griech. dis = zweimal, zweifach; plege = Schlag, Lihmung): Beidseitige Lah-
mung. Bei der Diplegie sind zwei Kérperteile (z. B. beide Arme oder beide
Beine) betroffen.
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Dorsal
(Iat. dorsum = Riickseite, Riicken): zum Riicken bzw. zur Riickseite gehdrend, an
der Riickseite gelegen. Lagebezeichnung am FuB: auf der Seite des FuBriickens.

Dorsalanschlag

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

Dorsalextension

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

Dynamisch

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

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 verldngert und bremsend
eine Gelenkbewegung kontrolliert.

Fersenauftrittspunkt
Punkt, an dem beim initial contact die Ferse zuerst den Boden beriihrt

Fersenkipphebel

ein Hebel, mit dem tFersenauftrittspunkt als Drehpunkt und dem Abstand des
Fersenauftrittpunkts zum anatomischen Kndchelgelenk als Hebelarm. Beim
initial contact verursacht die vom Knochel fdorsal verlaufende tBodenreak-
tionskraft eine Drehung um den Fersenauftrittspunkt herum.
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Fersenkipphebelfunktion

(engl. heel rocker): umfasst die komplette Drehbewegung des FuBes um den
tFersenauftrittspunkt herum. Sie findet im anatomischen Kndchelgelenk zwi-
schen initial contact und loading response statt:
Von terminal swing bis initial contact ,fallt" das
Schwungbein aus einer Héhe von ca. 1 cm auf den
Boden. Die tBodenreaktionskraft beginnt am Fer- !
senauftrittspunkt zu wirken. Ihr Kraftvektor (gestri- '
chelte Linie) verlduft tdorsal vom Knéchel. Mit dem

dabei entstehenden tFersenkipphebel bildet sich ("

ein plantarflektierendes Moment im Knéchel, das

den Ful3 absenkt. Der t M. tibialis anterior arbeitet +
texzentrisch gegen diese Bewegung an und lasst BRK

den FuB gebremst absinken.

Flexion

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

FRAFO

(engl. floor-reaction AFO): Starre Orthese mit vorderer Schale, die ab
terminal stance fiir ein knie- bzw. hiiftstreckendes Moment sorgt. FRAFOs
kénnen sowohl aus 1Polypropylen als auch aus Carbon gefertigt werden und
entweder iiber ein rigides oder teilflexibles FuBteil verfligen. Der Name FRAFO
ist allerdings irrefiihrend, da auch andere tAFOs mit dertBodenreaktionskraft
in Wechselwirkung treten.

Hemiplegie
(griech. hemi = halb; plege = Schlag, Lihmung): Halbseitenldhmung. Als Hemi-
plegie bezeichnet man die vollstdndige Léhmung einer Korperhalfte.

Hinged AFO

(engl. hinged = gelenkig, mit einem Scharnier ausgestattet): Die klassische
hinged tAFO ist eine Orthese mit hinterer Schale aus 1 Polypropylen mit
Elastomerfedergelenk oder einfachem Schraubenfedergelenk. Hinged AFOs
lassen eine tDorsalextension im anatomischen Knéchelgelenk zu. Meist sind
die verwendeten Elastomerfedergelenke nicht stark genug, um eine tPlantar-
flexion zuzulassen und gleichzeitig den FuB in der Schwungphase in 1 Neut-
ral-Null-Stellung zu halten. Deshalb ist bei hinged AFOs in solchen Fillen die
Plantarflexion blockiert.
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Insuffizienz
ungeniigende Funktion bzw. Leistung eines Organs oder Organsystems (z. B.
Muskulatur)

Interdisziplinar
(lat. inter = zwischen): die Zusammenarbeit zwischen mehreren Teilbereichen
betreffend; fachiibergreifend

Ischiocrurale Muskulatur (1)

(engl. hamstrings): auf der tdorsalen Seite (Riickseite) des Oberschenkels gele-
gen. Im Hiiftgelenk bewirkt die ischiocrurale Muskulatur eine tExtension und
im Kniegelenk eine fFlexion.

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

Kontraktur

(Iat. contrahere = zusammenziehen): Dauerverkiirzung bzw. -schrumpfung eines
Gewebes z. B. bestimmter Muskeln oder Sehnen. Sie fiihrt zu einer riickbildungs-
oder nichtrlickbildungsfahigen Bewegungseinschrankung bzw. Zwangsfehl-
stellung in anliegenden Gelenken. Es gibt elastische und rigide Kontrakturen.

Konzentrisch

(Iat. con = mit; centrum = Mittelpunkt): auf einen zentralen Mittelpunkt zulau-
fend; einen gemeinsamen Mittelpunkt habend. Im mechanischen Kontext
bedeutet dies, dass die Kraft genau im Zentrum ansetzt. Im tphysiologischen
Kontext verrichtet ein Muskel konzentrische Arbeit, indem er sich verkiirzt und
somit eine Gelenkbewegung hervorruft.

M. gastrocnemius (2)
Musculus gastrocnemius: Wadenmuskel. Zweikopfiger Muskel, der die tPlan-
tarflexion des FuBes bewirkt. Ein Teil des tM. triceps surae.

M. psoas major (3)

Musculus psoas major: ,GroBer Lendenmuskel.” Von den Lendenwirbeln
ausgehender, innerer Hiiftmuskel, der den Oberschenkel im Hiiftgelenk beugt
und nach auBen dreht
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M. quadriceps (4)

Musculus quadriceps femoris: vierképfiger Schenkelstrecker. GréBter Kérpermus-
kel, der die Streckung des Unterschenkels im Kniegelenk bewirkt. Er besteht aus
folgenden Untermuskeln: Musculus rectus femoris, Musculus vastus medialis,
Musculus vastus lateralis und Musculus vastus intermedius.

M. soleus (5)

Musculus soleus: ,Schollenmuskel.” Unterschenkel-
muskel, dessen Sehne sich mit der des tM. gastroc-
nemius zur Achillessehne vereinigt und der an der
tPlantarflexion des FuBes beteiligt ist. Ein Teil des
tM. triceps surae.

M. tibialis anterior (6)

Musculus tibialis anterior: vorderer Schienbeinmuskel.
Vom Schienbein zur medialen FuBkante verlaufender
Muskel, der die tDorsalextension des FuBes bewirkt.

M. triceps surae (2 und 5)

Musculus triceps surae: dreikdpfiger Wadenmuskel.
Zusammenfassende Bezeichnung fiir den zweikopfi-
gen tM. gastrocnemius und den tM. soleus.

M. vastus lateralis (4a)

Musculus vastus lateralis: duBerer Schenkelmuskel. Von der Hinterflache 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 Umfangsabnahme
eines Skelettmuskels durch verminderte Beanspruchung

Neutral-Null-Stellung

Bezeichnet die Kérperposition, die ein Mensch im normalen aufrechten, etwa
hiiftbreiten Stand einnimmt. Aus der Neutral-Null-Stellung wird der Bewe-
gungsumfang eines Gelenks ermittelt.
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Paraplegie
(griech. para = bei, neben; plege = Schlag, Lihmung): vollstindige Lihmung
zweier symmetrischer Extremititen (meistens Beine)

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

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

Plantar
(Ilat. planta = FuBsohle): die FuBsohle betreffend, sohlenwérts

Plantarflexion
Absenken des FuBes bzw. VergroBerung des Winkels zwischen Unterschenkel
und FuB. Gegenbewegung zur tDorsalextension.

Plantarflexoren
Muskeln, die das Absenken des FuBBes verursachen, siehe tPlantarflexion

Polypropylen

(Abk. PP): Gruppe thermoplastisch verformbarer und schweiBbarer Kunststoffe.
Wird haufig zur Herstellung von einfachen Orthesen verwendet. Okonomi-
sche Herstellungstechnik. Nachteil gegeniiber hochwertigeren Werkstoffen,
wie Carbonfaser, ist das deutlich héhere Gewicht, wenn die gleiche Steifigkeit
erreicht werden soll.

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

Pratibial
(Ilat. prae = vor, vorher; tibia = Schienbein): vor dem Schienbein gelegen

Push off

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

Drehbewegungen um drei verschiedene Punkte am Fuf3 in der Standphase: 1.
Rocker (heel rocker) = Drehung des FuBes um die Ferse und des Unterschen-
kels um das anatomische Kndchelgelenk wahrend initial contact und loading
response, 2. Rocker (ankle rocker) = Drehung des Unterschenkels um den Kng-
chel in mid stance, 3. Rocker (toe rocker) = Drehung des RiickfuBes um die
Zehengrundgelenke in terminal stance, 4. Rocker = kombinierte Drehung um
Kndchel und Zehengrundgelenke in pre swing

.‘_-.
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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 AFOs starre AFOs sind.
Sensomotorik

Zusammenspiel aus sensorischen und motorischen Teilen des Nervensystems.
So beeinflussen z. B. die Sinneseindriicke tiber die FuBsohlen die Funktion
bestimmter Muskeln.

SMO

(supramalleolire Orthese): Kndcheliibergreifende Orthese aus verstirktem Leder
oder tPolypropylen. Bleibt der Achillessehnenbereich frei, ist eine Bewegung
im anatomischen Kndchelgelenk méglich. Dadurch kdnnen SMOs tdynamische
Eigenschaften besitzen. Bleibt die Achillessehne nicht frei, ist die tPlantar-
flexion eingeschrankt.

Spasmolytikum

(griech. spasmos = Krampf): Krampflésendes Arzneimittel. Es senkt den Span-
nungszustand der glatten Muskulatur oder |6st deren Verkrampfung.
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Spastik

(griech. spasmos = Krampf) oder Spastizitit: eine zeitweise auftretende oder
langer anhaltende, unwillkiirliche Muskelaktivierung, die durch eine Beschadi-
gung des fiir die Sensomotorik verantwortlichen ersten motorischen Neurons
hervorgerufen wird [Pan, S. 2ff]

Statisch

(griech. statikos = stellend, stehen machend): das Gleichgewicht der Kréfte,
die Statik betreffend, im Gleichgewicht, in Ruhelage befindlich, stillstehend.
Eine statische tAFO |asst keine Bewegung im anatomischen Kndchelgelenk zu.

Tellerfeder

Kegelige Ringschale, die in Achsrichtung belastbar ist und sowohl ruhend als
auch schwingend beansprucht werden kann. Kann als Einzelfeder oder Feder-
saule verwendet werden. In einer Sdule kdnnen entweder einzelne Tellerfedern
oder aus mehreren Federn bestehende Federpakete geschichtet werden. Die
geometrische Form der Tellerfeder bewirkt eine tkonzentrische Kraftaufnahme
und somit eine nahezu lineare Federkennlinie.

Tibiaprogression

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