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MS-Handbuch

Ein Leitfaden fiir die Befundung und orthetische Versorgung
von Patienten mit Multipler Sklerose
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Einleitung

Wir freuen uns, Ihnen nach intensiver Arbeit das MS-Handbuch présentieren
zu diirfen - unseren Leitfaden fiir die Befundung und orthetische Versorgung
von Patienten mit Multipler Sklerose (MS).

MS wird auch als die Krankheit mit den 1000 Gesichtern bezeichnet, da sie
bei jedem Patienten unterschiedlich in Erscheinung tritt. Dabei sind insbe-
sondere die vielen Symptome, die mit dieser Krankheit einhergehen, sehr
individuell. In spateren Phasen kdnnen diese Symptome die Lebensqualitat
der Patienten stark einschrénken. Der Krankheitsverlauf ist daher zu Beginn
nur schwer zu prognostizieren.

Insgesamt wird viel geforscht, um diese Krankheit zu verstehen sowie deren
Therapie und Rehabilitation zu verbessern. Doch obwohl die Studienlage zur
medikamentdsen Versorgung von MS hervorragend ist, gibt es nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen, die sich auf eine wirkungsvolle Hilfsmit-
telversorgung beziehen. Weiterhin sind Orthesen als Bestandteil der symp-
tomatischen Rehabilitation von MS-Patienten noch nicht in die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) mit aufgenommen worden.
Eine einheitliche Strategie in der MS-Rehabilitation ist daher noch nicht
vorhanden. Zusatzlich macht das schubweise Auftreten, welches mit einer
stetigen Verschlechterung der Symptome einhergeht, eine orthetische Ver-
sorgung nur schwer planbar.

Mit diesem MS-Handbuch mdchten wir eine Patientenbefundung vorstellen,
die die krankheitsspezifischen Verdnderungen des Gangbildes mit einbezieht.
Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Beriicksichtigung der muskuldren Ermii-
dung - auch Fatigue genannt - bei der Planung der Orthese.

Die enthaltenen physiotherapeutischen Ubungen zeigen anschaulich, dass sich
eine qualifizierte Physiotherapie und eine dynamische orthetische Versorgung
optimal ergdnzen. In diesem Zusammenhang mdchten wir uns herzlich bei der
MS-Patientin bedanken, die sich fiir die Fotoaufnahmen zur Verfiigung gestellt
und somit einen wertvollen Beitrag zu diesem MS-Handbuch geleistet hat.

Auch wenn eine erfolgreiche Versorgung von MS-Patienten nicht immer
einfach ist - gemeinsam kdnnen wir es schaffen.

Ihr FIOR & GENTZ Team

Titelseite: Patientin (MS), versorgt mit einer KAFO (NEURO VARIO Systemkniegelenk und
NEURO SWING Systemkndchelgelenk) und einer AFO (NEURO SWING Systemkndchelgelenk)
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Multiple Sklerose

Diagnose: Multiple Sklerose (MS)

Bei der Multiplen Sklerose (MS) wird aufgrund einer Fehlfunktion des Immun-
systems die Schutzschicht (Myelinschicht) der Nervenfortsitze angegriffen,
wodurch ein einzelner Entziindungsherd oder mehrere (multiple) Entziin-
dungsherde entstehen. Die betroffenen Nerven kdnnen entweder regene-
rieren oder vernarben (sklerosieren). Charakteristisch fiir MS ist der durch
wiederkehrende Schiibe gekennzeichnete, hdufig progrediente Krankheits-
verlauf (siehe Infobox).

Verlauf einer MS-Erkrankung
1. Schubférmig-remittierender Verlauf (RRMS)

A Schiibe

Einschrankung

Krankheitsverlauf

2. Sekundir progredienter Verlauf (SPMS)

Schiibe

Einschrankung

Krankheitsverlauf
3. Primér progredienter Verlauf (PPMS)

'

Einschrankung

Krankheitsverlauf

Wer ist betroffen?

Laut Deutscher Multiple Sklerose Gesellschaft sind weltweit 2,5 Millionen
Menschen betroffen. In Deutschland leben derzeit 240.000 Menschen mit
MS. Pro Jahr kommen ca. 2.500 neue MS-Diagnosen dazu. Dabei sind Frauen
doppelt so hdufig betroffen wie Manner. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
sind die Betroffenen meistens zwischen 20 und 40 Jahre alt. Eine geringe
Anzahl an Diagnosen erfolgt bereits im Kindes- und Jugendalter oder nach
dem 60. Lebensjahr. Die Steigerung der Erkrankungshaufigkeit mit zuneh-
mender Entfernung vom Aquator wird mit den Unterschieden im Klima und
in der Lebensfiihrung (Erndhrung, Stress usw.) in Zusammenhang gebracht.

Ursachen fiir MS

Was genau die Fehlfunktion des Immunsystems ausl6st, ist trotz intensiver
Forschung bis heute unklar. Es wird allerdings vermutet, dass eine Kombination
verschiedener Faktoren ursdchlich ist. Die Pradisposition, also die Neigung
zur Entwicklung dieser Krankheit, ist auBerdem vererbbar. Ebenfalls kénnen
Infektionen im Kindesalter, Vitamin D-Mangel und eine unausgewogene
Erndhrung die Ausbildung von MS begiinstigen.

Symptome von MS

Bedingt durch die Schadigung der Nervenbahnen liegen neurologische Sym-
ptome vor. Der Beginn einer MS-Erkrankung ist meist durch motorische Ein-
schrankungen, Seh- oder Sensibilitdtsstorungen gekennzeichnet, welche sich
im Krankheitsverlauf manifestieren. Im fortgeschrittenen Stadium wirken sich
die Kraftminderung verschiedener Muskeln und spastische Paresen negativ
auf die Gehfahigkeit aus. Zusatzlich kénnen Artikulations- und Blasenfunk-
tionsstdrungen, kognitive Stérungen sowie Depressionen die Lebensqualitat
stark einschranken.

Fatigue

Eine gesteigerte muskuldre und kognitive Ermiidbarkeit, die sogenannte
Fatigue, ist flr viele Patienten ein weiteres Symptom, welches ihren All-
tag mit MS stark beeinflusst. Da die Gehfdhigkeit stark von der muskuldren
Leistungsfahigkeit abhdngt, kann die Fatigue zu einem limitierenden Faktor
fiir viele Aktivitaten beim Patienten werden.

Quelle: www.dmsg.de
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Multiple Sklerose (MS)

MS-Therapie

Auch wenn bei den ersten MS-typischen Symptomen der Hausarzt der erste
Ansprechpartner ist, wird die zielgerichtete Therapie von einem Neurologen
koordiniert. Bei der Therapie gibt es unterschiedliche Schwerpunkte, die je
nach Schwere und Verlauf der Krankheit angewendet werden:

1. Schubtherapie: Es findet eine medikamentdse Behandlung zur Hemmung
der akuten Entziindungsreaktion statt.

2. Therapie der Progredienz: Das Fortschreiten der Krankheit und deren
Symptome sollen aufgehalten werden.

3. Verlaufsmodifizierende Therapie: Die schub- bzw. beschwerdefreie Zeit
soll medikamentds verlangert werden.

4. Symptomatische Therapie: Die verschiedenen Krankheitsbilder werden
durch Medikamente, Hilfsmittel, Physio-, Ergo- oder Psychotherapie
kontrolliert.

Im Rahmen der symptomatischen Therapie wird eine Kombination aus
Orthesenversorgung und Physiotherapie angewendet, um die Stabilitat beim
Stehen und Gehen zu verbessern und Kontrakturen zu vermeiden.

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG)

Die Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft vertritt deutschlandweit
die Interessen von Patienten mit Multipler Sklerose sowie deren Ange-
horigen - auch gegeniiber dem Gesetzgeber und den Behdrden - durch
professionelle Information, objektive Beratung und Hilfsangebote. Sie
beteiligt sich darliber hinaus an der Initiierung und Férderung von For-
schungsprojekten und der Ausbildung von Fachpersonal. Die DMSG ist
Mitglied der MS International Federation (MSIF).

Quelle: www.dmsg.de




Veranderung des Gangbildes durch MS

Wie sich das Gehen durch Multiple Sklerose veréndert, ist bei jedem Patien-
ten sehr individuell und abhédngig vom Krankheitsverlauf. Ebenfalls kann es
eine wichtige Rolle spielen, ob sich der Patient gerade in einer schubfreien
Phase oder einem Schub befindet. Generell wird das Gangbild durch mehrere
Komponenten verdndert, die sich gegenseitig beeinflussen. Zu diesen Kom-
ponenten gehoren die Fatigue, die muskuldren Defizite und die Kompensa-
tionsmechanismen (siehe Schaubild). Die Ausprigung dieser Faktoren und
damit auch ihre Auswirkung auf das Gehen ist je nach Patient unterschiedlich.

: €@~

Kompensations-
mechanismen

muskulare
Defizite
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Fatigue

Unter Fatigue versteht man eine liber das physiologische MaB hinausge-
hende, muskulzre und/oder kognitive Ermidbarkeit. Die Ausprdgung der
Fatigue ist dabei sehr vom individuellen Krankheitsbild abhédngig. Bei eini-
gen MS-Patienten tritt eine gesteigerte Ermiidbarkeit kaum in Erscheinung,
wahrend sie bei anderen zu deutlichen Einschrankungen im Alltag fiihrt.
Auch wenn liber Ursache und auslésende Faktoren nur wenig bekannt ist,
liegen gesicherte Erkenntnisse dariiber vor, dass eine Verschlechterung der
Muskelfunktion durch anhaltende Belastungen (z. B. Gehen) hervorgerufen
wird [Pha]. AuBerdem wirkt sich eine Fatigue maBgeblich auf die zeitlichen
und rdumlichen Parameter beim Gehen aus [DeC]. So verringern sich bei-
spielsweise Kadenz und Schrittgeschwindigkeit deutlich [Kal]. Zusdtzlich zur
Abnahme der Gehfahigkeit und der Zunahme von muskulédren Defiziten steigt
auch die Sturzgefahr [Cat].

Muskulare Defizite

Die Zerst6rung der Myelinschicht und der Verlust von Axonen durch MS ver-
ursacht eine unzureichende Aktivierung der von diesen Nerven angesteuerten
Muskeln. Daraus resultieren unterschiedliche muskuldre Defizite, die sich in
entsprechenden Bewegungseinschrankungen manifestieren. So kann bei-
spielsweise die Kniestabilitdt in der Standphase durch eine Fehlfunktion der
Plantarflexoren und der ischiocruralen Muskulatur herabgesetzt werden. In
der Schwungphaseneinleitung verursacht eine zu geringe Aktivierung der
Zehenflexoren eine unzureichende Knieflexion [Rol], wodurch - in Kombi-
nation mit einer gestorten Plantarflexion - Probleme beim push off entste-
hen [Kem]. In der Schwungphase liegt haufig ein muskuléres Ungleichgewicht
zwischen Dorsalextensoren und Plantarflexoren vor. Eine unnatiirlich hohe
Aktivitat der Plantarflexoren flihrt beispielsweise zu einer unzureichenden
Dorsalextension zwischen mid swing und initial contact. Zusatzlich kénnen
spastische Paresen das Gehen beeinflussen. In Kombination mit den vom
Korper ausgefiinrten Mechanismen zur Kompensation dieser muskuldren
Defizite ergibt sich so ein pathologisches Gangbild.

Kompensationsmechanismen

Bei Kompensationsmechanismen handelt es sich in der Regel um willkiirliche
Bewegungsmuster, mit denen der Patient versucht, ein muskuldres Defizit
durch die verstarkte Aktivierung anderer Muskeln auszugleichen. Dieser Aus-
gleich betrifft hauptséchlich die Schwungphase. Hier muss zur Minimierung
der Sturzgefahr ein ungehindertes Durchschwingen des Beines ermdglicht
werden (siehe Kapitel Kompensationsmechanismen in der Schwungphase). In
der Schwungphaseneinleitung kann ein gestorter push offebenfalls Ausloser
fiir charakteristische Kompensationsmechanismen sein. In der Standphase
wird bei manchen Patienten eine libermaBige Aktivitdt der Plantarflexoren
durch die erhdhte Steifigkeit des M. tibialis anterior kompensiert. All diese
Kompensationsmechanismen sind Reaktionen des Kdrpers auf eine veranderte
biomechanische Situation. Die Folge ist eine unphysiologische Belastung
anatomischer Strukturen. Durch den erhéhten Energieverbrauch, den diese
Bewegungsmuster verursachen, wird die Entstehung von Fatigue begiinstigt.



Therapieziel

Wie im Kapitel Multiple Sklerose beschrieben, kann das Gangbild auf unter-
schiedliche Art und Weise von der Krankheit beeinflusst werden. Entspre-
chend ist das Therapieziel individuell zu definieren. Es kann aus einer oder
mehreren der folgenden Komponenten bestehen:

e \lerbesserung der Stabilitdt beim Stehen,

e \erbesserung der Stabilitdt beim Gehen,

® Vorbeugung von Kontrakturen,

e Optimierung des Energiehaushaltes,

® Minimierung der Kompensationsmechanismen,

e \ermeidung von Stiirzen,

e \erldngerung der maximalen Gehstrecke.

Die Steh- und Gehfahigkeit zu erhalten und dabei Kontrakturen zu vermeiden

ist besonders im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf und bei zunehmenden
muskuldren Defiziten von groBer Bedeutung.

Einteilung des physiologischen Gangbildes in einzelne Phasen nach

Dabei wird das Therapieziel mit einer Kombination aus Physiotherapie, ort-
hetischer Versorgung und, wenn ndtig, medikamentdser Versorgung in einem
interdisziplindren Team erreicht.

Das uibergeordnete Ziel der orthetischen Versorgung ist die Anndherung an ein
physiologisches Stehen und Gehen. Am gebrauchlichsten fiir die Beschreibung
des physiologischen Gangbildes ist die Einteilung in unterschiedliche Phasen
nach Jacquelin Perry (siehe Tabelle unten). Grob unterteilt besteht ein Dop-
pelschritt aus Standphase (initial contact bis pre swing) und Schwungphase
(initial swing bis terminal swing) des Referenzbeines. Die einzelnen Phasen
machen jeweils einen definierten prozentualen Anteil am Doppelschritt aus
und sind durch einen bestimmten Winkelverlauf von Hiifte, Knie und Knéchel
gekennzeichnet [Per]. Die englischen Bezeichnungen dieser Phasen und deren
Abkiirzungen sind mittlerweile internationaler Standard.

Jacquelin Perry

\\1177/7

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) (spate 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

Knéchelwinkel

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

"



Anforderungen an Orthesen

FIDR|&GENTZ|

Eine orthetische Versorgung soll den Patienten beim Stehen und Gehen
unterstiitzen. Dadurch kénnen pathologische Folgeerscheinungen, die aus
vorliegenden muskuldren Defiziten und Kompensationsmechanismen ent-
stehen, verhindert oder verringert werden.

In der modernen Orthetik wird die von der Physiotherapie geforderte Erhaltung
der Beweglichkeit durch eine Verbindung dynamischer, unterstiitzender und
propriozeptiver Komponenten sichergestellt. So kann das vom interdiszipli-
naren Team definierte Therapieziel erreicht werden, ohne dass die Beweg-
lichkeit des Patienten eingeschrankt wird. Eine exakt auf die BedUrfnisse des
Patienten abgestimmte sowie nach dessen individuellen Daten geplante und
eingestellte Orthese ist fiir eine Anndherung an ein physiologisches Stehen
und Gehen zwingend notwendig.

Entsprechend des pathologischen Gangbildes kénnen Anforderungen an eine
orthetische Versorgung definiert werden, aus denen sich konkrete mechani-
sche Eigenschaften von Orthesen fiir MS-Patienten ableiten lassen:

1. Da es sich bei MS um eine Erkrankung handelt, die im Krankheitsverlauf
haufig mit einer Verschlechterung der Symptome einhergeht, muss sich
eine Orthese an die verdnderten Erfordernisse anpassen lassen.

2. Die durch die Fatigue gesteigerte muskuldre Erschopfbarkeit beim
Gehen erfordert, dass eine Orthese am Ende der Standphase eine
gute Energierlickgewinnung gewahrleistet. Eine aktive Einleitung
der Schwungphase muss ermdglicht und energetisch aufwendige
Kompensationsmechanismen verhindert werden.

3. Eine Orthese muss die Instabilitdt beim Stehen und Gehen ausgleichen,
indem sie die Bewegungen von Knie und oberem Sprunggelenk dyna-
misch kontrolliert. Dabei darf die Bewegungsfreiheit nur minimal ein-
geschrankt werden.

4. Eine Orthese sollte spastische Paresen vermindern. Harte Anschldge
von mechanischen Gelenken kdnnen diese beglinstigen und sind dem-
entsprechend zu vermeiden. Die Umfassung des Beines durch die
Unterschenkelschale bzw. die Ober- und Unterschenkelschale einer nach
Gipsabdruck gefertigten Orthese (ibt hingegen einen propriozeptiven Reiz
auf den Patienten aus und kann bestehende spastische Paresen abmildern.
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Aus den bereits beschriebenen Veranderungen des Gangbildes resultieren
MS-spezifische Anforderungen an Orthesen (siehe Tabelle). Die abgeleiteten
mechanischen Eigenschaften kénnen unter Einsatz moderner Werkstoffe,
Orthesengelenke und Arbeitstechniken erreicht werden. In Anbetracht der
MS-spezifischen, individuellen Ausprdgungen des pathologischen Gangbil-
des liegt der Fokus bei der orthetischen Versorgung von MS-Patienten auf
einer ausfiihrlichen Befundung. Somit sollten Orthesen immer unter Beriick-
sichtigung des individuellen Muskelstatus und der Fatigue gebaut werden.

Anforderungen
an eine Orthese

Stand- und Gang-
sicherheit

Energieriickgewin-
nung

Bewegungsfreiheit
der anatomischen
Gelenke

Anpassbarkeit

geringes Gewicht

weiche Anschldge

Mechanische
Eigenschaften

e dynamischer Dorsalan-
schlag mit hoher Feder-
kraft

e vordere Unterschenkel-
schale

e FuBteil

e Standphasensicherung

o definierter Drehpunkt

® hohe Federkraft

e dynamischer Dorsalan-
schlag

definierter Drehpunkt
passive Plantarflexion
Fersenkipphebelfunktion
dynamischer Dorsalan-
schlag

e veranderbare Federkraft

e einstellbarer Aufbau

® einstellbare Bewegungs-
freiheit

e Verwendung leichter
Materialien

o definierter Drehpunkt
e hohe Federkraft

Beispiele

Widerstand im mechani-
schen Knéchelgelenk
rigides oder teilflexibles
FuBteil

automatisches Knie-
gelenk

Unterstiitzung von
Fersenanhebung und
push off

exakte Platzierung

des mechanischen
Drehpunktes auf dem
anatomischen Kndchel-
drehpunkt

einstellbares, dynami-
sches Kndchelgelenk

Carbon, Kevlar

dynamischer Dorsal- und
Plantaranschlag
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Patientenbefundung

Eine umfassende Patientenbefundung bildet die Basis fiir eine optimale ort-
hetische Versorgung. Dabei werden alle Patientendaten erhoben, die fiir die
Planung der zukiinftigen Orthese relevant sind.*

Im Rahmen dieser Planung werden neben der zu erwartenden Belastung
auch die bendtigten Funktionen der Orthese bestimmt. Besonders bei Vor-
liegen einer Fatigue miissen die Unterstlitzung und die Bewegungsfreiheit
sorgféltig gegeneinander abgewogen werden. Der Muskelfunktionstest nach
Janda [Jan] gibt Aufschluss dariiber, welche Form der Unterstiitzung durch
die Orthese tatsdchlich notwendig ist.**

* Zu erhebende Patientendaten

e Korpergewicht und -gréBe

e SchuhmaBe HF
e Bewegungsfreiheit im 0SG

e Knie- und Hiiftstellung

®  Muskelstatus™

e  Aktivitat KE
® ap-MaB

HE

=)

KF

e

e
=

** Muskelfunktionstest nach Janda
Muskelgruppen (siehe rechts)
e HE (Hiiftextensoren)
e HF (Hiftflexoren)
KE (Knieextensoren)
e KF (Knieflexoren)
DE (Dorsalextensoren)
e PF (Plantarflexoren)

DE PF

Muskelgruppen

Bewertungsskala fiir den Muskelfunktionstest

0 ,Null" Keine Muskelspannung mdglich
1.Spur” Muskelspannung ist nachweisbar, jedoch ohne
Bewegungseffekt.

2 ,sehr schwach” Bewegung ohne Einwirkung der Schwerkraft mdglich
3 ,schwach” Kraftentfaltung gegen die Schwerkraft

4 ,gut" Kraftentfaltung gegen leichten Widerstand

5 .normal” volle Kraftentfaltung gegen starken Widerstand
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Beriicksichtigung der Fatigue

Kérperliche Betdtigungen wie Gehen I6sen eine muskuldre Ermiidung aus.
Eine solche Fatigue hat bei MS-Patienten einen groBeren Einfluss auf die
Muskelfunktion als bei gesunden Menschen [Pha].

Dieser Umstand ist fiir betroffene Patienten besonders relevant, da ermiidete
Muskeln in Verbindung mit muskulédren Defiziten sehr schnell zu Stiirzen flih-
ren kdnnen. Beim Orthesenbau sollte die Fatigue beriicksichtigt werden, um
die nach Ermiidung der Muskeln notwendige Sicherheit zu gewahrleisten.
Die Fatigue kann durch den 6-Minuten-Gehtest in die Patientenbefundung
mit eingebunden werden.

Der 6-Minuten-Gehtest

Im klinischen Umfeld und bei der Physiotherapie wird im Rahmen der Reha-
bilitation von MS-Patienten der 6-Minuten-Gehtest zur Zustandserhebung
und Verlaufskontrolle eingesetzt. Er eignet sich ebenfalls dazu, eine muskuldre
Ermiidung kontrolliert herbeizufiihren [Leo], weshalb er bestens im Rahmen
einer Patientenbefundung fiir eine orthetische Versorgung eingesetzt wer-
den kann. Hierbei ist allerdings verstarkt darauf zu achten, keine Stiirze zu
provozieren. Um die Sicherheit fiir den Patienten zu erhéhen, konnen Hilfs-
mittel wie Unterarmgehstiitzen eingesetzt werden.

Es bestehen folgende Mdglichkeiten fiir die Durchfiihrung eines 6-Minuten-

Gehtests:

1. Der Patient absolviert den 6-Minuten-Gehtest ohne Orthese.

2. Der Patient absolviert den 6-Minuten-Gehtest mit Orthese, da er ohne
Orthese nicht gehen kann.

3. Der Patient absolviert den 6-Minuten-Gehtest mit anderen Hilfsmitteln
oder der Unterstiitzung einer Hilfsperson.

Falls der Patient vor Ablauf der sechs Minuten zu erschopft zum Weitergehen
ist, kann der Test vorzeitig abgebrochen werden. Das Ziel, eine muskuldre
Ermlidung beim Patienten hervorzurufen, ist damit erreicht. Die Zeit bis zum
Abbruch und die zuriickgelegte Distanz sollten dennoch fiir eine Verlaufs-
kontrolle notiert werden.

Der Orthopédietechniker kann den 6-Minuten-Gehtest mit einfachen Mitteln

in fast jeder Umgebung selbst durchfiinren. Es wird lediglich eine Stoppuhr
sowie eine zuvor abgemessene Strecke bendtigt.
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Patientenbefundung

Zur besseren Orientierung kann die Strecke mit Markierungsobjekten wie
Pylonen abgesteckt werden. Wéhrend des Tests |asst der Orthopédietechniker
den Patienten sechs Minuten lang die markierte Strecke auf- und abgehen.
Zur Ermittlung der zuriickgelegten Distanz multipliziert er die Ldnge einer
einzelnen Strecke mit der Anzahl der vom Patienten gelaufenen Strecken.

Distanz [m] = Streckenlidnge [m] x Anzahl der Strecken
Ermittlung des Muskelstatus

Damit beim Orthesenbau sowohl der Zustand ohne als auch mit muskularer
Ermilidung beriicksichtigt wird, muss unter beiden Bedingungen ein Muskel-
funktionstest durchgefiihrt werden. Um das Ausmal3 der muskuldren Ermiidung
korrekt zu bestimmen, wird der zweite Muskelfunktionstest direkt im Anschluss
an den 6-Minuten-Gehtest durchgefiihrt. Bei der Durchflihrung des ersten
Muskelfunktionstests sollte einkalkuliert werden, dass der Patient durch seine
Aktivitdt im Tagesverlauf bereits ein gewisses Mal3 an Ermiidung aufweist.

Der oben beschriebene Ablauf kann wie folgt zusammengefasst werden:
1. erster Muskelfunktionstest (ohne muskulére Ermiidung)

2. 6-Minuten-Gehtest und direkt im Anschluss

3. zweiter Muskelfunktionstest (mit muskulérer Ermiidung)

Der im néchsten Kapitel vorgestellte Orthesen-Konfigurator berechnet auf
Grundlage der genannten Patientendaten - einschlieBlich des Muskelstatus

unter Beriicksichtigung der Fatigue - die Belastung und die Funktionen der
Orthese.

"';Orthesen-
t'" Konfigurator

www.orthesen-konfigurator.de
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1. Erster Muskelfunktionstest (ohne muskulire Ermiidung)

‘ Dorsalextension

[ OO0O0O00KX

2. 6-Minuten-Gehtest

A

3. Zweiter Muskelfunktionstest (mit muskuldrer Ermiidung)

‘ Dorsalextension
‘Y O0O0OXOO
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Planung einer Orthese

Orthesentypen

Je nach muskuldrem Defizit des Patienten gibt es verschiedene Optionen
fiir eine orthetische Versorgung. Die funktionell wichtigsten Unterschiede
bestehen im Orthesentyp und den Eigenschaften der Gelenke.
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AFO =

KAFO =

Unterschenkelorthese (AFO):

AFOs kdnnen in verschiedenen Ausfiihrungen und
mit unterschiedlichen Kndchelgelenken gebaut
werden. Sie werden eingesetzt, wenn vorrangig
die Plantarflexoren und Dorsalextensoren betrof-
fen sind. Je nach verwendetem Knochelgelenk ver-
fiigen AFOs Uber einen Plantaranschlag, mit dem
die Dorsalextension kontrolliert wird und/oder ver-
hindern durch einen Dorsalanschlag eine exzessive
Dorsalextension [Plo]

Ganzbeinorthese (KAFO):

KAFOs werden mit Knochelgelenken und je nach
Muskelstatus mit frei beweglichen, automati-
schen (standphasensichernden) oder gesperrten
Kniegelenken gebaut und hauptsachlich bei einer
Schwéche des M. quadriceps eingesetzt. Ein Hin-
weis darauf ist, wenn der Patient beim Gehen die
Hand auf den Oberschenkel legt, um eine Knieex-
tension zu unterstiitzen. Auch die Kompensation
einer Knieschwache durch Hyperextension oder
ein tibermaBiges Vorlehnen des Rumpfes kénnen
erste Anzeichen fiir die Notwendigkeit einer KAFO
sein [Nol].

Abkiirzung fiir ankle-foot orthosis; englische Bezeichnung fiir
eine Orthese, die das Kndchelgelenk und den FuB einschlieBt
Abkiirzung fiir knee-ankle-foot orthosis; englische Bezeich-
nung fiir eine Orthese, die das Knie, das Kndchelgelenk und
den FuB einschlieBt

Kndchelgelenkfunktionen (bei AFOs und KAFOs):

6

L - 4

Dorsalanschlag

_.§

ar

Plantaranschlag

Herstellen eines stabilen Gleichgewichtes im Stand
physiologische Kniestreckung und Fersenabldsung ab
terminal stance

Versorgungsmoglichkeiten: Knéchelgelenke mit stati-
schem oder dynamischem Dorsalanschlag

Beispiel: NEURO SWING Systemkn&chelgelenk

FuB wird in der Schwungphase in leichter Dorsalexten-
sion gehalten

kontrolliertes Absenken des FuBes

Einstellbarkeit des knieflektierenden Momentes und
des kontrollierten Unterschenkelvorschubes

Beispiel: NEURO CLASSIC-SPRING Systemkndchelgelenk

Kniegelenkfunktionen (bei KAFOs):

~

+

frei beweglich

.

"

+

automatisch

|

,!.

+

gesperrt

Bewegung des Kniegelenkes bleibt frei

Begrenzung der Bewegungsfreiheit in Extensionsrich-
tung (durch Extensionsanschldge)

seitliche Fiihrung und Stabilitat

groBere Sicherheit in mid stance durch frei bewegliche
Systemkniegelenke mit Riickverlagerung

Beispiel: NEURO VARIO Systemkniegelenk

Knieflexion wird in der Standphase gesperrt und in der
Schwungphase wieder freigegeben

Sperrung und Entsperrung erfolgt mechanisch oder
elektronisch

optimale Sicherheit bei groBer Bewegungsfreiheit
geeignet fiirs Training wahrend der Rehabilitation

Beispiel: NEURO TRONIC Systemkniegelenk

beim Gehen komplett gesperrt (keine Knieflexion
maglich)

groBtmaogliche Sicherheit in der Standphase
manuelle Entsperrung méglich (z. B. beim Sitzen)
Nachteil: Ausbildung von Kompensationsmechanis-
men, um die fehlende Knieflexion auszugleichen

Beispiel: NEURO FLEX MAX Systemkniegelenk
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Planung einer Orthese

FIDR|&GENTZ|

Konfiguration einer Orthese

Damit MS-Patienten eine belastbare und trotzdem leichte Orthese gebaut
werden kann, die zudem allen funktionalen Erfordernissen gerecht wird, ist
eine Vielzahl an Patientendaten erforderlich. Die Patientendaten geben Auf-
schluss dariiber, welcher Orthesentyp mit welchen Knie- und/oder Kndchel-
gelenkfunktionen notwendig ist.

Beispiele fiir relevante Patientendaten:

e Korpergewicht und -groBe

® Erkrankungen und Einschrankungen

e Knie- und Huftstellung (z. B. Hyperextension)
e Aktivitatsgrad

®  Muskelstatus

Beispiele fiir Orthesen- und Gelenkfunktionen:
® Dorsalanschlag

® Plantaranschlag

e dynamische Kniestreckung (in der Standphase)
e maximale Kniesicherheit (in der Standphase)
e Knieflexion (in der Schwungphase)

Die Beriicksichtigung jeder einzelnen dieser Informationen bei der Berechnung
und Konzeption der Orthese ist fiir den Orthopédietechniker nur sehr schwer
maoglich. Die genaue Auswertung der Vielzahl an Daten kdnnen nur intelligente
Berechnungssysteme wie der Orthesen-Konfigurator von FIOR & GENTZ leisten.

Alle versorgungsrelevanten Patientendaten werden ermittelt und im Laufe
der Konfiguration in den Eingabemasken des FIOR & GENTZ Orthesen-Kon-
figurators eingetragen. Schrittweise gelangt man durch die Auswahl der zur
Verfligung stehenden Orthesentypen und Gelenkfunktionen (siehe S. 18f.) zur
Gestaltung der fertigen Orthese.

E"Orthesen-
'H Konfigurator
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Der Orthesen-Konfigurator in 4 Schritten

1. Patientendaten

Der Orthopédietechniker gibt die ermittelten Patientendaten in die entspre-
chenden Felder der Eingabemasken ein.

2. Systembauteile

Er wahlt aus verschiedenen Alternativen und der Orthesen-Konfigurator
berechnet darauf aufbauend die bendtigten Systembauteile.

3. Individuelle Anpassungen

Im Anschluss an die Konfiguration erhalt der Orthopadietechniker eine Liste
von Bauteilen, die zum Bau der Orthese notwendig sind.

4. Ergebnis

Die so ermittelten Bauteile kann er nun liber den Webshop bestellen oder er
kann sich eine Kalkulationsempfehlung ausdrucken.

Auszug aus einem mdglichen Konfigurationsergebnis:
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Beeinflussung des Gangbildes durch Einstellung der

Federkraft

Die grundlegende Funktion einer AFO ist, den FuB wahrend der Schwungphase
in Neutral-Null-Stellung oder leichter Dorsalextension zu halten, um ein stol-
perfreies Durchschwingen zu erméglichen. Diese FuBstellung ermdglicht beim
initial contact einen Fersenkontakt [Nol, S. 659]. Neben dieser grundlegenden
Funktion miissen Orthesen jedoch weitere wichtige Anforderungen erfiillen.

Um die individuell bestmdgliche biomechanische Situation herzustellen, muss
eine AFO optimal an das pathologische Gangbild angepasst werden. Beim
NEURO SWING Systemknéchelgelenk wird dieses Ziel durch austauschbare
Federeinheiten, einen einstellbaren Aufbau sowie die einstellbare Bewe-
gungsfreiheit realisiert.

Auswirkungen auf das Gangbild in initial contact und loa-
ding response

Durch die auswechselbaren Federeinheiten l3sst sich die benotigte Federkraft
beim NEURO SWING Systemkndchelgelenk optimal an das pathologische
Gangbild anpassen. Das Finden der richtigen Federkraft ist ein Optimierungs-
prozess, bei dem die Funktionen sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden
missen. Allerdings ist die Moglichkeit der Einstellung ein groBer Vorteil fiir
die individuelle Anpassung von Orthesen.

Das NEURO SWING Systemkndchelgelenk ermdglicht durch den definierten
Drehpunkt und die einstellbare Bewegungsfreiheit eine passive Plantarflexion
sowie eine physiologische Fersenkipphebelfunktion. Das AusmaB der
Plantarflexion ist von der gewdhlten Federeinheit abhdngig. Das Absinken des
FuBes wird durch die hintere Federeinheit kontrolliert. Eine normale Federkraft
(blaue Federeinheit) ermdglicht in Kombination mit einer Bewegungsfreiheit

von 15° die gréBBte Fersenkipphebelfunktion.
5°
t \

Je geringer die Federkraft, desto groBer ist die Fersenkipphebelfunktion.

Einstellung der Fersenkipphebelfunktion

P —
P —
P p—

‘___
V.
-

A
—

22

Die passive Plantarflexion wird von der exzentrischen Arbeit des M. tibialis
anterior kontrolliert. Somit kénnen die richtigen cerebralen Verkniipfungen
durch motorische Impulse hergestellt werden [Hor, S. 5-26]. Das AusmaB
dieser exzentrischen Arbeit und demnach die H6he der motorischen Impulse
wird durch die Federkraft und die Bewegungsfreiheit beeinflusst.

Einstellung der exzentrischen Belastung des M. tibialis anterior

<=
<=
P

===

P [y—

<«

Je geringer die Federkraft, desto groBer ist die exzentrische Belastung des M. tibialis anterior.

Da mit zunehmender Federkraft das AusmafB der passiven Plantarflexion und
der Fersenkipphebelfunktion abnimmt, wird ein entsprechend groBer wer-
dendes Flexionsmoment in das Knie eingeleitet. Dadurch kommt es zu einem
schnelleren Vorschub des Unterschenkels sowie zu einer héheren Belastung des
M. quadriceps. Ein gréBer werdender Widerstand gegen die Plantarflexion hat
zudem eine zunehmende Knieflexion zwischen loading response und early mid
stance sowie eine geringere maximale Plantarflexion zur Folge [Kob, S. 458].

Einstellung des Unterschenkelvorschubes

1 1
15°

->

X ; — Al

P -
===
DN —

15° 10° 10° 5°

<«

Je hoher die Federkraft, desto groBer ist der Unterschenkelvorschub.
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Beeinflussung des Gangbildes durch Einstellung der

Federkraft

Auswirkungen auf das Gangbild in mid stance

In mid stance findet die Vorwéartsbewegung des Unterschenkels gegen den
Widerstand der vorderen Federeinheit statt. Dabei verursacht eine rote Feder-
einheit mit extra starker Federkraft den groBten Widerstand. Die eingeleitete
Energie wird in den Tellerfedern gespeichert. Das Ausmal3 der Bewegung im
Kndchelgelenk wird durch die Bewegungsfreiheit der gewéhlten Federeinheit
begrenzt (5°-15°). Um in dieser Gangphase die Einstellbarkeit des Orthesen-
aufbaues voll auszunutzen, ist es empfehlenswert, eine Unterschenkelvor-
neigung von 10°-12° einzuplanen. Mit dieser Vorneigung liegen optimale
Hebelverhéltnisse vor [Owe, S. 257]. Diese Einstellung des Orthesenaufbaues
lasst sich direkt am Gelenk vornehmen.

Einstellung des Widerstandes gegen die Dorsalextension

[ &
L L]

Je hoher die Federkraft, desto groBer ist der Widerstand gegen die Dorsalextension.

P -

10°

Auswirkungen auf das Gangbild in terminal stance

Einstellung der Fersenabldsung
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Je hoher die Federkraft, desto eher erfolgt die Fersenabldsung.
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Zwischen late mid stance und terminal stance bewirkt die komprimierte
vordere Federeinheit das Abldsen der Ferse vom Boden. Bei einer sehr hohen
Federkraft und einer Bewegungsfreiheit von 5° findet die Fersenabldsung
friiher statt als bei einer normalen Federkraft und einer Bewegungsfreiheit
von 15°.

Auswirkungen auf das Gangbild in pre swing

In pre swing findet die Riickgabe der in die vordere Federeinheit eingeleite-
ten Energie statt. Da die extra starke Federeinheit die meiste Energie spei-
chern kann, wird die Beschleunigung des Beines in die Vorwartsbewegung
(push off) am starksten unterstiitzt. Der push off kann bei AFOs mit hohen
Federkraften und definierter Bewegungsfreiheit zu einer Anndherung an das
physiologische Gangbild in pre swing beitragen [Des, S. 150]. Die Federein-
heiten mit der gr6Bten Bewegungsfreiheit bewirken auch, dass der FuB3 den
léngsten Weg zuriick in die Neutral-Null-Stellung nimmt.

Auswirkungen auf das Gangbild in der Schwungphase

Einstellung der Energierlickgewinnung fiir den push off

I vl i i
15° 15° 10
A
A
*é [ "‘

Je hdher die Federkraft, desto groBer ist die Energieriickgewinnung fiir den push off.
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Beim NEURO SWING Systemkndchelgelenk ist jede der fiinf Federeinheiten
stark genug, um den FuB3 in Neutral-Null-Stellung oder leichter Dorsalex-
tension zu halten und dadurch beim initial contact den Boden mit der Ferse
zu beriihren. Diese Position ist die wichtigste Voraussetzung fiir eine Fersen-
kipphebelfunktion und eine physiologische loading response [Nol, S. 659].
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Kompensationsmechanismen in der Schwungphase

Um beim normalen Gehen eine stolperfreie Vorwartsbewegung zu ermdglichen,
muss das Schwungbein effektiv verkiirzt werden. Diese Voraussetzung wird
durch eine physiologische Hiift- und/oder Knieflexion sowie Dorsalextension
in der Schwungphase geschaffen.

Bei bestimmten Gangpathologien ist diese Verkiirzung des Schwungbeines
gestort, z. B. bei einem Ausfall der Hiift- oder Knieflexoren. Fallen die Dor-
salextensoren aus, wird das Schwungbein durch eine erhdhte Plantarflexion
in der Schwungphase effektiv verlangert. Beim Tragen einer gesperrten KAFO
ist durch die permanente Sperrung des Kniegelenkes eine Knieflexion eben-
falls nicht méglich.

Der Kérper kann diese fehlende funktionelle Verkiirzung in der Schwung-

phase auf verschiedene Arten kompensieren, wobei auch eine Kombination

aus mehreren Kompensationsmechanismen auftreten kann:

N

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 manifestieren und
zu Hiiftproblemen flihren.
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Vaulting

Dieser Kompensationsmechanismus
beschreibt die kontralaterale Plan-
tarflexion. Da das betroffene Bein
effektiv verldngert ist oder sich nicht
flektieren lasst, wird zum Ausgleich
das kontralaterale Standbein ver-
ldngert, um das Durchschwingen zu
ermdglichen.

Rumpfseitneigung

Um das verldngerte Bein in der
Schwungphase nach vorne zu brin-
gen, lehnt sich der Patient mit dem
gesamten Korper auf die kontrala-
terale Seite. Hilfsmittel wie Unter-
armgehstiitzen kénnen dabei fiir die
benotigte Stabilitat sorgen.

Steppergang

Eine fehlende Dorsalextension in
der Schwungphase kompensiert
der Patient durch eine vermehrte
Knie- und/oder Hiiftflexion. Der
initial contact erfolgt mit dem fla-
chen Fuf3 oder mit den Zehen, weshalb
dieser Kompensationsmechanismus
umgangssprachlich als Storchengang
bezeichnet wird.

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 gegeben.
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Physiotherapeutische Ubungen nach N.A.P®

Zur Person Renata Horst

Geboren in Hamburg und aufgewachsen in New
York, hat Renata Horst ihre physiotherapeutische
Aus- und Weiterbildung in Deutschland und Oster-
reich abgeschlossen. Im Jahre 1999 konzipierte sie
die N.A.P.% als Weiterentwicklung von PNF und
klassischer Manueller Therapie.

Zurzeit leitet Renata Horst die N.A.P.-Akademie
mit Sitz in Berlin und organisiert eigene Weiterbil-
dungen in Berlin, Ingelheim und Freiburg. Sie arbeitet als N.A.P.®- und PNF-
Instruktorin sowie als Physiotherapeutin in ihren privaten Praxen in Berlin
und Ingelheim. AuBerdem ist sie Autorin vieler Fachartikel und Biicher zum
Thema Neuroorthopédische Rehabilitation sowie national und international
als Dozentin und Supervisorin titig. Renata Horst hat die Ubungen fiir dieses
Kapitel angeleitet und als Autorin beschrieben.

Zum Buch

Renata Horst

N.A.P. = Therapieren in der Neuroorthopéadie
ISBN: 978-3-13-146881-9

Marz 2011, Thieme Verlag, Stuttgart

2. Auflage: Juli 2020

Das Buch N.A.P. - Therapieren in der Neuro-
orthopddie beschreibt den Hintergrund der neuro-
orthopddischen aktivitdtsabhdngigen Plastizitat
und erliutert evidenzbasierte Ubungsstrategien. ¥ Thieme

Neben muskuldren und neurologischen Grundlagen wird ein klinischer Bezug
hergestellt, der die Biomechanik menschlicher Bewegungen und die patho-
logischen Strategien, mit denen der Kérper auf Veranderungen durch eine
Krankheit reagiert, sowie deren Therapie begreifbar macht. N.A.P.® basiert
auf der Idee, Bewegungen innerhalb einer sinnvollen Handlung unter aktiver
Beteiligung des Patienten zu initiieren. Somit kdnnen auch Orthesen aktiv
in das Therapiekonzept eingebunden werden. Dem Gehirn wird eine direkte
Riickmeldung lber die biomechanische Situation gegeben. In einem eigenen
Kapitel wird speziell auf Befunderhebung und Ubungen fiir MS-Patienten
eingegangen.
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Einleitung zu den Ubungen

Haufig wird sowohl von Betroffenen als auch von Therapeuten die Befiirch-
tung geduBert, dass die Muskeln durch Hilfsmittel noch schwécher werden,
als sie ohnehin schon sind. Dies ist jedoch ein Trugschluss, sofern die Ver-
sorgung die bestmdgliche biomechanische Situation herstellt. Durch gezielte
motorische Impulse lernt das Gehirn, die entsprechende gelenkstabilisierende
Muskulatur anzusteuern [Fu]. Insbesondere bei Stérungen der Tiefenwahr-
nehmung kénnen Orthesen nicht nur Gangsicherheit herstellen, sondern
auch ein aktives Training ermdglichen. Auf diese Weise werden mithilfe von
Orthesen aktivitatsabhéngig kortikale, neuronale Netzwerke angelegt [Jen].

In der Einzeltherapie kdnnen Therapeuten mit ihren Patienten die notwen-
digen strukturellen Voraussetzungen erarbeiten und dadurch vor allem das
Entstehen schmerzhafter Kontrakturen verhindern. Hierbei ist es auch wich-
tig, die anatomischen Gelenke, z. B. die Zehengrundgelenke, zu mobilisieren
und durch eine Hilfsmittelversorgung zu stabilisieren. Das motorische Lernen
beinhaltet die Umwandlung kurzfristiger funktioneller in langfristige struk-
turelle Verdnderungen. In Kombination mit Orthesen kann so eine aktivitdts-
fordernde Versorgung ermdglicht werden. Wichtig hierfir ist allerdings, dass
der Patient zwischen den Therapieintervallen selbststandig weitertrainiert.

Im folgenden Kapitel stellen wir lhnen physiotherapeutische Ubungen vor,
die unter Hilfestellung des Therapeuten allerdings auch als Eigenlibungen
mit und ohne Orthese durchgefiihrt werden kénnen. Im Text und auf den
Fotos wird auf die korrekte Durchfiihrung und mogliche Abweichungen vom
physiologischen Zustand eingegangen. Alle vorgestellten Ubungsbeispiele
basieren auf der N.A.P.2-Therapie und haben das Ziel, die Mobilitat der ana-
tomischen Gelenke zu erhalten und Kontrakturen zu vermeiden.

Die beschriebenen Ubungen kénnen auch zur Befunderhebung der Muskel-
funktionen im Rahmen einer Verlaufskontrolle eingesetzt werden. Es soll fest-
gestellt werden, ob der FuB iiber genligend Potenzial verfiigt, um das Spielbein
automatisch zu initiieren. Sind also beispielsweise die Zehenflexoren nicht
elastisch genug, um ausreichend Schnellkraft fiir den AbstoB3 zu generieren,
dann miissen die Knieflexoren und Hiiftflexoren trainiert werden, um den Fuf3
vom Boden zu I6sen und somit die Sturzgefahr zu minimieren.
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Physiotherapeutische Ubungen nach N.A.P®

Ubung 1: Bridging - Beckenanhebung aus Riickenlage

Ziel: Kraftigung der Extensorensynergie (Plantarflexoren, ischiocrurale Mus-

kulatur, Glutealmuskulatur) der unteren Extremitdten, insbesondere links

Ausfiihrung: Die Patientin liegt auf dem Riicken und stellt beide FiiBe neben-
einander auf. Dann hebt sie das Gesal an.

Methode: Beim Anheben des GesaBes
stabilisiert die Therapeutin den linken
FuB durch einen innenrotatorischen
Druck am Talus und fordert die Hiift-
extension durch Druck iber die Fossa
trochanterica in Richtung Hiiftgelenk
(Abb. 1).

Eigeniibung: Die Patientin fiihrt die
Ubung mit Orthese aus. Die Orthese
erteilt propriozeptives Feedback,
sodass die Patientin die Lage ihrer
unteren Extremitdt besser wahr-
nimmt. So merkt sie, wie sie die Mus-
kelkette selbstdndig ansteuern kann
(Abb. 2).
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Abb. 1

Abb. 2

Ubung 2: Rocking - Zuriicksetzen auf Fersen aus

VierfiiBlerstand

Ziel: Elastizitatsforderung der Zehenflexoren, des M. quadriceps und des
langen Riickenstreckers, um im Anschluss an die Dehnung die Schnellkraft

der Extensorensynergie zu trainieren

Ausfiihrung: Die Patientin befindet sich im VierfiiBlerstand mit aufgestellten
Zehen. Sie setzt sich langsam in Richtung Fersen zuriick, um sich anschlie-

Bend mit ihren Zehen wieder nach vorne abzudriicken.

Methode: Beim Zuriicksetzen auf die
Fersen stabilisiert die Therapeutin den
linken FuB der Patientin mit ihrer lin-
ken Hand durch Druck in Richtung
GroBzehenballen. Hierfiir rotiert sie
das Fersenbein leicht nach innen. Die
rechte Hand bt Druck auf die Fossa
trochanterica aus, um die Hiifte zu
stabilisieren. Mit ihrem Unterarm und
der Unterstiitzung der Therapeutin
libt die Patientin einen Zug nach dor-
sal und distal aus, wahrend sie sich
auf ihre Fersen zuriicksetzt (Abb. 3).
Die Patientin stoBt sich gegen diesen
Zug mit ihren Plantarflexoren nach
vorne ab (Abb. 4).

Eigeniibung: Die Patientin fiihrt die
Ubung gegen den Zug eines Thera-
Bandes aus. Um ihre FiiBe zu stabi-
lisieren, halt sie eine Therapierolle
zwischen den Fersen fest. In dieser
Position kann sie die Stellung ihrer
FiiBe visuell kontrollieren (Abb. 5).

Abb. 5
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Physiotherapeutische Ubungen nach N.A.P®

Ubung 3

3a: Abdruckaktivitdt durch Verschieben einer Liege

Ziel: Elastizitatsforderung und Verbesserung der
Schnellkraft der Zehenflexoren

Ausflihrung: Die Patientin steht vor einer Therapie-
liege, auf die sie sich mit den Unterarmen stiitzt.
Dann schiebt sie die Liege nach vorne.

Methode: Ein TheraBand wird spiralférmig um das
starker betroffene Bein gewickelt, um der Patientin
mehr propriozeptives Feedback zu geben. So kann
sie ihren linken FuB pronatorisch abstoBen (Abb. 1).

3b: Ubergang vom Stand in den Kniestand

Ziel: exzentrisches und konzentrisches Training
der Extensorensynergie der unteren Extremitéten
sowie Forderung der Elastizitat der Zehenflexoren

Ausflihrung: Die Patientin ldsst sich aus dem Stand
heraus langsam auf die Knie nieder und stiitzt sich
anschlieBend wieder in den Stand hoch.

Methode: Ein TheraBand wird spiralférmig um das
starker betroffene Bein gewickelt, um der Patientin
mehr propriozeptives Feedback zu geben, sodass
es ihr leichter fallt, den FuB pronatorisch zu sta-
bilisieren (Abb. 2).

Die gleiche Ubung kann die Patientin mit ihrer

Orthese ausfiihren. Hierbei muss sie sich jedoch
mehr auf die Zehenspitzen stiitzen (Abb. 3).

32

Abb. 1

Ubung 4
4a: Zuriicksetzen auf die Fersen

Ziel: Elastizitatsforderung des M. tibialis anterior
und des M. quadriceps

Ausfiihrung: Die Patientin positioniert ihre FuB-
riicken flach auf dem Boden und setzt sich zurlick
auf die Fersen.

Methode: Um ihr Gleichgewicht besser halten zu
konnen, stiitzt sie sich dabei mit einer Hand auf
einem Stuhl ab (Abb. 4).

4b: Ubergang vom Fersensitz in den
Kniestand

Ziel: Extension der Hiifte liber die Stabilisierung
der Mm. peronei und der ischiocrualen Muskulatur

Ausfiihrung: Die Patientin richtet sich aus dem
Fersensitz in den Kniestand auf.

Methode: Um ihr Gleichgewicht besser halten zu
kdnnen, stiitzt sie sich dabei mit einer Hand auf
einem Stuhl ab (Abb. 5).

4c: Ubergang vom Kniestand in den
Einbeinkniestand

Ziel: Forderung der Standbeinstabilitdt des rechten
Beines und der Spielbeinfunktion des linken Beines
sowie Vordehnung der FuBheber (im Fersensitz) und
Hiiftflexoren (im Kniestand) zur leichteren Initiie-
rung des Spielbeines.

Ausfiihrung: Die Patientin flihrt aus dem Kniestand
heraus ihr linkes Bein nach vorne in eine Schritt-
stellung (Abb. 6).

Methode: Um ihr Gleichgewicht besser halten zu
kdnnen, stiitzt sie sich dabei mit einer Hand auf
einem Stuhl ab. Dieselbe Ubung kann mit einer
Orthese durchgefiihrt werden (Abb. 7).




Physiotherapeutische Ubungen nach N.A.P®

Ubung 5: Aufstehen aus der Schrittstellung heraus

Ziel: konzentrische und exzentrische Kraftigung
der Extensorensynergie, Verbesserung der Mobili-
tat der Zehengrundgelenke

Ausfiihrung: Die Patientin halt sich im Sitzen mit
beiden Handen an einem Barren fest und driickt
sich mit ihrem linken FuB in den Stand hoch.

Methode: Die Therapeutin fiihrt mit ihrem linken
Zeigefinger eine rotatorische Verwringung entlang
der Lisfranc’schen Gelenklinie in Richtung GroBze-
henballen durch, wahrend derer sich die Patientin
mit ihrem VorfuB3 in den Stand hochdriickt (Abb. 1).

Eigeniibung: Die Patientin fiihrt die Ubung mit
einem TheraBand aus, das spiralférmig um ihr Bein
gewickelt ist (Abb. 2). Hierdurch wird die VorfuB-
pronation und Abdruckaktivitdt der Mm. peronei
gefordert.
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Ubung 6: Aufstehen aus dem Sitz

Ziel: Kraftigung der Extensorensynergie iiber eine
Beinachsenkorrektur

Ausfiihrung: Die Patientin setzt sich mit parallel
aufgestellten FliBen auf einen Stuhl und steht aus
dieser Position wieder auf.

Methode: Zur Unterstiitzung kann sich die Patien-
tin beim Aufstehen festhalten. Ohne Orthese rotiert
der linke Oberschenkel aus dem Sitz heraus nach
innen (Abb. 3). Mit Orthese wird die Beinachse beim
Aufstehen aus dem Sitz korrigiert (Abb. 4).
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Physiotherapeutische Ubungen nach N.A.P®

Ubung 7: Treppe heraufsteigen Ubung 8: Rollen aus der Riickenlage in die Seitenlage

Ziel: optimale Beinachsenbelastung zum Trai-
nieren der Extensorensynergie des Standbeines
sowie zur leichteren Initiierung des Spielbeines
beim Treppensteigen

Ziel: Kraftigung der Hiift- und Knie-
flexoren sowie der FuBheber

Ausfiihrung: Die Patientin dreht sich
aus der Riickenlage in die Seitenlage.
Ausflihrung: Die Patientin steigt eine oder mehrere
Treppenstufen hinauf. Methode: Ein TheraBand, das um
beide FiiBe gewickelt ist, libt einen
Zugreiz aus, wahrend sich die
Patientin aus der Riickenlage in die
Seitenlage dreht (Abb. 3). Dieselbe
Ubung kann mit Orthesen ausgefiihrt

werden (Abb. 4 und 5).

Methode: Zur Unterstiitzung kann sich die Patien-
tin an einem Handlauf festhalten. Ohne Orthese
weicht des rechte Knie extrem nach medial ab,
sodass die Patientin ihren linken Ful3 kaum von der
Stufe I6sen kann, um treppauf zu steigen (Abb. 1).
Mit Orthese wird die Beinachse des rechten Beines
gerade ausgerichtet und die Patientin kann leichter
mit dem linken FuB auf die Stufe steigen (Abb. 2).

Abb. 5
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AFO
(engl. ankle-foot orthosis): Bezeichnung fiir eine Orthese, die das Knchel-
gelenk und den FuB umfasst

Axon

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

DGN

Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V. ist eine medizinische Fachge-
sellschaft, die sich dafiir einsetzt, die neurologische Krankenversorgung in
Deutschland zu verbessern.

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

Dorsal

(lat. dorsum = Riickseite, Riicken): zum Riicken bzw. zur Riickseite geho-
rend, an der Riickseite gelegen. Lagebezeichnung am FuB3: 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 Ablosen der Ferse vom Boden.

Dorsalextension

Anheben des FuBes. Gegenbewegung zur tPlantarflexion. Im Englischen
dorsiflexion genannt, da sich der Winkel zwischen Unterschenkel und Fuf3
verkleinert (1Flexion). Funktionell liegt allerdings eine Streckbewegung im
Sinne einer {Extension vor.

38

Dorsalextensoren
Muskeln, die das Anheben des FuBBes verursachen, siehe fDorsalextension

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
Gelenkes. Die Streckung ist die Gegenbewegung zur Beugung (fFlexion) und
fiihrt charakteristischerweise zur VergroBerung des Gelenkwinkels.

Extensoren
Muskeln, die eine aktive oder passive Streckung eines Gelenkes verursachen,
siehe tExtension

Extensorensynergie
Zusammenspiel der als tExtensoren wirkenden Muskeln, um eine komplexe
Bewegung auszufiihren

Exzentrisch

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

Exzessiv
(lat. excedere = hinausgehen, tiberschreiten): das MaB sehr stark liberschrei-
tend, maBlos, hemmungslos

Fatigue

(lat. fatigatio = Ermidung): krankhafte kérperliche bzw. geistige Erschop-
fung. Eine Fatigue tritt als Symptom von chronischen Krankheiten wie Mul-
tipler Sklerose, Rheuma, Parkinson oder bei Tumoren auf und l&sst sich nicht
durch normale Erholungsmechanismen wie Ruhephasen oder Schlaf beheben.

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

Ein Hebel, mit dem tFersenauftrittspunkt als Drehpunkt und dem Abstand
des Fersenauftrittpunktes zum anatomischen Knéchelgelenk als Hebelarm.
Beim initial contactverursacht die vom Knochel fdorsal verlaufende tBoden-
reaktionskraft eine Drehung um den Fersenauftrittspunkt herum.

Fersenkipphebelfunktion

(engl. heel rocker): umfasst die komplette Drehbe-

wegung des FuBes um den 1 Fersenauftrittspunkt :

herum. Sie findet im anatomischen Kndchelgelenk o >
zwischen initial contact und loading response statt: \
Von terminal swing bis initial contact ,fallt" das '
Schwungbein aus einer Hohe von ca. 1 cm auf den
Boden. Die tBodenreaktionskraft beginnt am Fer-
senauftrittspunkt zu wirken. Ihr Kraftvektor (gestri- L
chelte Linie) verlduft tdorsal vom Knéchel. Mit dem +
dabei entstehenden tFersenkipphebel bildet sich BRK

ein plantarflektierendes Moment im Knéchel, das

den FulB3 absenkt. Der tM. tibialis anterior arbeitet

texzentrisch gegen diese Bewegung an und ldsst den FuB3 gebremst absinken.

Flexion

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

Flexoren
Muskeln, die eine aktive oder passive Beugung eines Gelenkes verursachen,
siehe tFlexion

Fossa trochanterica

(lat. fossa = Graben; griech. trochazein = laufen, drehen): Vertiefung im
tproximalen Abschnitt des Oberschenkelknochens, die als Ansatzpunkt fiir
mehrere Muskeln dient

Glutealmuskulatur

Zwischen Becken und Oberschenkelknochen liegende Muskeln, die auf das
Hiftgelenk wirken und das GesaB formen. Die Glutealmuskulatur besteht aus
den drei Muskeln M. gluteus maximus, M. gluteus medius und M. gluteus
minimus.
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Hyperextension

(griech. hyper = iiber, oberhalb; lat. extendere = ausstrecken): Uberstreckung
eines Korperteiles. Wird beim Kniegelenk auch als Genu recurvatum (lat. genu
= Knie; recurvare = zuriickbeugen) bezeichnet.

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

Ischiocrurale Muskulatur

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

Kadenz
(lat. cadere = fallen): hier: Schrittfrequenz. Wird angegeben in Schritten pro
Zeiteinheit (Minuten oder Sekunden).

KAFO
(engl. knee-ankle-foot orthosis): Bezeichnung fiir eine Orthese, die das Knie-
gelenk, das Kndchelgelenk und den FuB3 umfasst

Kognitiv
(lat. cognoscere = erkennen): bezogen auf das Wissen, Verstehen oder Den-
ken eines Menschen

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 Beines) zu erreichen.

Kontraktur

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

(lat. con = mit; centrum = Mittelpunkt): auf einen zentralen Mittelpunkt
zulaufend; 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.

Kortikal
(lat. cortex = Rinde): vom Kortex ausgehend, im Kortex lokalisiert. Kortex ist
ein anderes Wort fiir GroBhirnrinde.

Lisfranc'sche Gelenklinie

Benannt nach dem franzésischen Chirurgen Jacques Lisfranc (1790-1847).
Die Lisfranc'sche Gelenklinie ist eine Linie am FuB zwischen der tproximal
liegenden FuBwurzel und den tdistal liegenden MittelfuBknochen.

M. quadriceps

Musculus quadriceps femoris: vierkopfiger Schenkelstrecker. GroBter Kor-
permuskel, 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. tibialis anterior

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

Mm. peronei

Musculi peronei: Wadenbeinmuskeln. Dazu gehdren der kurze Wadenbein-
muskel (Musculus peronaeus brevis), der lange Wadenbeinmuskel (Muscu-
lus peronaeus longus) und entfernt der dritte Wadenbeinmuskel (Musculus
peronaeus tertius).

MS International Federation
(Abk. MSIF): globales Netzwerk nationaler MS-Organisationen

Multiple Sklerose

(Abk. MS): entziindliche Erkrankung des zentralen Nervensystems, die zu
fortschreitenden neuromuskuldren Einschrankungen fiihrt (z. B. Probleme
mit der Gehfahigkeit)
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Muskelstatus

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

Myelinschicht

(griech. myelos = Mark): auch Myelin- oder Markscheide genannt. Eine aus
Proteinen und Fetten bestehende Schutzschicht, die einen Teil der Nerven-
zellfortsdtze (f Axone) von Wirbeltieren spiralférmig umgibt. Durch diese
Schicht wird eine schnelle Reizweiterleitung der Nervenzellen ermdglicht.

Neurologisch
(griech. neuron = Nerv; logos = Lehre): das Nervensystem betreffend

Neuronal
(griech. neuron = Nerv): die Funktion und den Zustand von Nervenzellen
(Neuronen) betreffend

Oberes Sprunggelenk

(Abk. OSG, lat. articulatio talocruralis): Zusammen mit dem unteren Sprung-
gelenk gehort das OSG zu den zwei Gelenken zwischen Unterschenkel und
FuBwurzel. Es setzt sich als reines Scharniergelenk aus Schienbein und Waden-
bein am Unterschenkel und dem Sprungbein der FuBwurzel zusammen und
wird durch eine Gelenkkapsel und mehrere Bander stabilisiert. Das OSG ist
hauptsdchlich fiir die tPlantarflexion und die tDorsalextension des FuBes
verantwortlich.

Parese

(griech. paresis = Erschlaffung): Lihmung. Teilausfall der Motorik eines Mus-
kels bzw. einer Muskelgruppe. Im Unterschied dazu bezeichnet eine Plegie oder
Paralyse den vollstéandigen Ausfall eines Muskels oder einer Muskelgruppe.

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

Physiologisch
(griech. physis = Natur; logos = Lehre): die natiirlichen Lebensvorgénge
betreffend
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Plantar
(lat. planta = FuBsohle): die FuBsohle betreffend, sohlenwérts

Plantaranschlag

Konstruktives Element einer Orthese, welches den Grad der fPlantarflexion
begrenzt. Mit einem Plantaranschlag wird der RiickfuBhebel aktiviert. Durch
diese Aktivierung wird beispielsweise in der Schwungphase die FuBhebung
ermdglicht und ein stolperfreies Durchschwingen des Beines gewahrleistet.

Plantarflexion
Absenken des FuBes. Gegenbewegung zur tDorsalextension.

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

PNF

Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation. PNF gehort seit den 1940ern
zu den bedeutendsten physiotherapeutischen Behandlungskonzepten. Die
PNF-Methoden und Techniken streben die bestmégliche Bewegungsquali-
tdt im Hinblick auf Sicherheit und mdglichst konomische Bewegungen zur
Forderung des motorischen Lernens an.

Pradisposition
(lat. pre = vor; disponere = aufstellen, ordnen): Veranlagung, eine bestimmte
Erkrankung auszubilden

Progredient
(lat. progredere = vorriicken, voranschreiten): Fortschreiten einer Krank-
heit bzw. Ausprdgung der mit einer Krankheit einhergehenden tSymptome

Pronation

(lat. pronare = verbeugen, biicken): Einwértsdrehung des FuBes um seine
Langsachse bzw. Anhebung des FuBauBenrandes. Muskeln, die diese Bewe-
gung verursachen, werden Pronatoren genannt.

Propriozeptiv

(lat. proprius = eigen; recipere = aufnehmen): beschreibt die Wahrnehmung
von Sinneseindriicken und deren Weiterleitung an das Gehirn. Solche Sinnes-
eindriicke konnen beispielsweise die eigene Lage oder den Aktivitdtszustand
betreffen sowie einwirkende Krafte von Gelenken, Muskeln und Sehnen. Die
Propriozeption wird auch als Tiefensensibilitat verstanden.
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Proximal
(Ilat. proximus = der Néchste): 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
Vorwartsbewegung beschleunigt.

Remittieren
voriibergehend nachlassen

Rotation

(lat. rotare = drehen): kreisformige Drehbewegung um eine Achse oder ein
Zentrum. Eine Innenrotation ist also eine Drehbewegung eines Korperteils
zur Kdrpermitte hin.

Sensomotorik

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

Spastisch

(griech. spasmos = Krampf): Zustand bei einer zeitweise auftretenden oder
langer anhaltenden, unwillkiirlichen Muskelaktivierung, die durch eine Bescha-
digung des fiir die Sensomotorik verantwortlichen ersten motorischen Neurons
hervorgerufen wird [Pan, S. 2ff.]

Statisch

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

Symptome

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