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Klassifizierung von Gang­
typen bei Schlaganfall zur 
Standardisierung der  
orthetischen Versorgung
Classification of Gait Types Following Stroke to Standardise Orthotic 
Treatment

tersuchung wurden 147 Patienten 
durch die Beurteilung von 19 alltags­
bezogenen Situationen in 6 funktio­
nelle Kategorien (von „Gehen nur zu 
Übungszwecken möglich“ bis „un­
eingeschränktes Gehen in der Öf­
fentlichkeit“) eingeteilt [4]. Kriterien 
sind dabei z. B. das Überwinden von 
Hindernissen oder Treppen und die 
Benutzung eines Rollstuhles. Bei der 
Erhebung der Gangtypen findet au­
ßerdem eine Auswertung der Gehge­
schwindigkeit, der motorischen Kon­
trolle über die Kniemuskulatur und 
der im Sitzen ermittelten Propriozep­
tion statt. Die Kategorien zielen dar­
auf ab, die Unabhängigkeit der Pati­
enten zu Hause und in der Öffentlich­
keit zu bestimmen. Aufgrund des ho­
hen Aufwandes bei der Erhebung der 
Gangtypen ist diese Klassifikation für 
eine Planung der orthetischen Versor­
gung allerdings ungeeignet. 

Rodda und Graham haben im Jahr 
2001 Patienten mit spastischer Hemi­
plegie und spastischer Diplegie un­
ter Berücksichtigung des Gangbildes, 
der Körperhaltung und des Einflusses 
spastischer Muskelgruppen in jeweils 
vier Gangtypen unterteilt [5]. Dabei 
sind sowohl für Hemiplegie- als auch 
für Diplegiepatienten zwei verschie­
dene Klassifikationen aufgestellt wor­
den, die die Stellung von Hüfte, Knie 
und Sprunggelenk mit einbeziehen. 
Bei der Ermittlung der Gangtypen 
werden die Gelenkstellungen sowohl 
in der Stand- als auch in der Schwung­
phase ausgewertet. Darüber hinaus 
unterbreiten die Autoren orthetische, 
operative und medikamentöse Ver­
sorgungsvorschläge. Die Klassifikati­
onen von Rodda und Graham finden 
klinisch weit verbreitete Anwendung, 
beziehen sich allerdings ausschließ­
lich auf Kinder mit Cerebralparese, 

Eine Klassifizierung von Gangtypen 
bei neurologischen Indikationen 

kann eine orthetische Versorgung 
optimieren und zur besseren Kom­

munikation im interdisziplinären 
Team beitragen. Die Identifikation 

bestimmter Ausprägungen von 
Knie- und Fußstellung in „mid 

stance“ erlaubt eine unkomplizierte 
Beurteilung des Gangbildes nach ei­

nem Schlaganfall. In der vorliegen­
den Untersuchung soll überprüft 

werden, ob eine Klassifizierung von 
Schlaganfallpatienten auf Grund­

lage dieser Parameter gültig ist.
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Classifying gait types for patients 
with neurological indications can 
optimise orthotic treatment and 

improve communication within the 
interdisciplinary team. Identifying 
certain characteristics of the knee 

and foot position in mid stance 
allows an uncomplicated assess­

ment of post-stroke gait. This analy­
sis is intended to evaluate whether 
classifying stroke patients based on 

these parameters is valid.
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Einleitung
Bei einem Schlaganfall handelt es sich 
um eine plötzliche Durchblutungs­
störung im Gehirn, die auf vaskulä­
re Ursachen zurückzuführen ist. Im 
besten Fall bleibt dieses Ereignis für 
den Betroffenen ohne weitere Beein­
trächtigungen, meist aber führt ein 
Schlaganfall zu andauernden neuro­
logischen Funktionsstörungen oder 
zum Ableben des Patienten [1]. Die 
Unterversorgung bestimmter Hirnare­
ale bewirkt Beeinträchtigungen der im 
Nervensystem gespeicherten Bewe­
gungsprogramme, die sich in Funk­
tionsstörungen der ausführenden 
Gliedmaßen äußern [2]. Diese Funkti­
onsstörungen führen häufig zur Ent­
wicklung eines pathologischen Gang­
bildes. Außerdem können spastische 
Paresen entstehen, die den Muskelto­
nus und die biomechanischen Eigen­
schaften der Muskulatur verändern 
und damit zusätzlich das Gangbild 
beeinträchtigen [3]. 

Ist eine Mobilisierung möglich, 
liegt das Ziel einer orthetischen Ver­
sorgung nach einem Schlaganfall 
in der bestmöglichen Annäherung 
an ein physiologisches Gangbild. 
Um dieses Therapieziel zu erreichen, 
muss das interdisziplinäre Team die 
genauen Ausprägungen der durch 
den Schlaganfall bedingten Begleiter­
scheinungen kennen. Für eine Stan­
dardisierung und Qualitätssicherung 
der orthetischen Versorgung ist es 
sinnvoll, die Patienten entsprechend 
ihrem Gangtyp zu klassifizieren. 

Trotz vieler ganganalytischer Stu­
dien fehlt bis heute eine einheitliche 
Klassifikation zum Gangbild nach 
einem Schlaganfall. Im Jahr 1995 
klassifizierte Perry die Mobilität von 
Schlaganfallpatienten. Bei dieser Un­
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Test festgelegt. Bei diesem klinischen 
Test wird die Zeit gemessen, die ein 
Patient benötigt, um sich aus einem 
Stuhl mit Armlehnen zu erheben, 
eine Strecke von drei Metern zu ge­
hen, danach umzukehren und sich 
wieder zu setzen. Anhand dieser Zeit 
können mit Hilfe einer Skala die Mo­
bilitätseinschränkung und das Sturz­
risiko ermittelt werden. Ausschluss­
kriterien für die Messungen waren 
periphere arterielle Verschlusskrank­
heit (pAVK), Ödeme in den Beinen 
und Schmerzen beim Gehen. Bei den 
Messungen trugen alle Patienten stan­
dardisiertes Schuhwerk (Halbschuhe, 
Klettverschlüsse, Schuhsprengung 
2 cm, keine Absatzrolle). Als Analy­
sesystem kam die Software „Templo“ 
mit dem Modul „Klinische Gangana­
lyse“ der Firma Contemplas zum Ein­
satz. Eine sagittale Kamera (Basler 
ac640gc100, 100 Hz) stand orthogo­
nal zur Gangrichtung auf Kniehöhe, 
eine synchron eingestellte zweite Ka­
mera (Basler acA2000-50gc, 50 Hz) 
nahm die frontale/dorsale Ansicht 
der Patienten auf. Auf Sacrum, Spina 
iliaca anterior superior, Trochanter 
major, Condylus lateralis, Malleolus 
lateralis, proximalem Tuber calcanei 
und Os metatarsale II wurden aktive 
LED-Marker angebracht und damit 
die Winkelverläufe von Hüfte, Knie 
und oberem Sprunggelenk (OSG) so­
wie der Fuß-Boden-Winkel über drei 
komplette Gangzyklen beim Gehen 
in einer selbst gewählten Geschwin­
digkeit auf gerader Ebene erhoben. 
Anhand des Kniewinkels fand eine 
Voreinteilung in zwei Gruppen – ei­
nen Gangtyp mit hyperextendiertem 
Knie und einen mit hyperflektiertem 
Knie – statt (Abb. 1). 

disieren und optimieren lässt. Durch 
die unkomplizierte Beurteilung des 
Gangbildes erfährt diese Klassifikati­
on bei der Planung und Validierung 
orthetischer Versorgungen eine häu­
fige Anwendung durch das interdis­
ziplinäre Team. Da die Ursachen und 
Begleiterscheinungen des pathologi­
schen Gangbildes bei Schlaganfallpa­
tienten zu abweichenden Gangtypen 
führen, ist eine einfache Übertragung 
der Amsterdam Gait Classification 
auf die Indikation Apoplexie jedoch  
nicht zulässig.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, 
mit Hilfe ganganalytischer Untersu­
chungen von Schlaganfallpatienten 
Gangtypen zu ermitteln, die eben­
falls auf einer unkomplizierten Be­
urteilung von Knie- und Fußstellung 
basieren. 

Patienten und  
Methoden
Zehn Schlaganfallpatienten (5 m, 5 w) 
mit spastischer Hemiparese wurden 
ganganalytisch untersucht. Von die­
sen Patienten haben vier einen hä­
morrhagischen Infarkt und sechs ei­
nen ischämischen Insult erlitten. 
Dabei waren dreimal die linke und sie­
benmal die rechte Körperseite betrof­
fen (Tab. 1).

Als Einschlusskriterien wurden 
eine Functional Ambulation Cate­
gory der Stufen 3 („Patienten kön­
nen unter Aufsicht oder verbaler An­
leitung gehen“), 4 („Patienten kön­
nen unabhängig auf ebenen Flächen 
gehen“) und 5 („Patienten können 
überall selbstständig gehen“) sowie 
ein absolvierter Timed-up-and-go-

weshalb eine Anwendung bei Schlag­
anfallpatienten nicht zulässig ist. 

Mulroy hat 2003 in einer Cluster­
analyse 52 Schlaganfallpatienten un­
ter funktionellen Gesichtspunkten 
hinsichtlich ihrer Gehgeschwindig­
keit, Kniestellung in „mid stance“ und 
Knöchelstellung in „mid swing“ in 
vier verschiedene Gangtypen einge­
teilt. Bei dieser Untersuchung wurden 
Gangcharakteristika, Winkelverläufe, 
Muskelaktivität und manuelle Mus­
keltests der Patienten bewertet [6]. Bei 
anderen Studien steht ebenfalls die 
Gehgeschwindigkeit im Fokus [7, 8]. 
Die genannten Klassifikationen bie­
ten Vorteile, sind für den interdis­
ziplinären Gebrauch allerdings nur 
bedingt geeignet, da eine schnelle 
und unkomplizierte Beurteilung des 
Gangbildes nicht möglich ist.

Dass die Ermittlung der entspre­
chenden Gangtypen von Patienten 
auch mit geringem Aufwand durch­
geführt werden kann, hat das medi­
zinische Zentrum der Freien Univer­
sität Amsterdam (VU medisch cent­
rum) bewiesen. Hier wurden Kinder 
mit Cerebralparese hinsichtlich der 
muskulären Beeinträchtigungen ih­
res Bewegungsapparates untersucht. 
Die daraus entwickelte Amsterdam 
Gait Classification beschreibt das 
Gangbild von CP-Patienten anhand 
von Kniestellung und Fußkontakt in 
„mid stance“ [9]. Es muss dabei le­
diglich beurteilt werden, ob das Knie 
eine normale, überstreckte oder ge­
beugte Stellung einnimmt und ob es 
einen vollständigen oder unvollstän­
digen Fußkontakt gibt. Aus diesen 
Kriterien ergeben sich fünf verschie­
dene Gangtypen, anhand derer sich 
die orthetische Versorgung standar­

Tab. 1 Zusammenfassung der individuellen Patientendaten.

Abb. 1 Voreinteilung der Patienten 
(n = 10) in eine Gruppe mit hyperexten-
diertem Knie (links) und eine Gruppe mit 
hyperflektiertem Knie (rechts).
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Fuß­Boden­Winkel zeigt ebenfalls ei­
nen niedrigeren Winkelwert, welcher 
allerdings statistisch nicht bewiesen 
werden konnte (Abb. 3). In der fron­
talen Ansicht ist bei vier von fünf Pati­
enten in „mid stance“ außerdem eine 
Inversion des unteren Sprunggelenkes 
(USG) sichtbar.

Die Patienten mit hyperextendier­
tem Gangtyp gingen mit einer sig­
nifi kant geringeren Geschwindigkeit 
(0,54 ± 0,25 m/s, p = 0,001), Doppel­
schrittlänge (0,93 ± 0,36 m, p = 0,011) 
und Kadenz (1,10 ± 0,26 Schritte/s, 
p = 0,004) im Vergleich zur physio­
logischen Referenzgruppe. Die Dauer 
des gesamten Gangzyklus ist signifi ­
kant höher (1,91 ± 0,52 s, p = 0,037), 
wobei 54,60 % auf die einfach unter­
stützte und 45,40 % auf die doppelt 
unterstützte Phase entfallen (Tab. 3). 
Bei dieser prozentualen Aufteilung 
der einfach und der doppelt unter­
stützten Phasen können keine beweis­
baren Unterschiede zum physiologi­
schen Gangbild festgestellt werden.

hyperfl ektierter Gangtyp
Qualitativ unterscheidet sich der hy­
perfl ektierte Gangtyp von der phy­
siologischen Referenzgruppe durch 
insgesamt höhere Winkelverläufe 
(Abb. 2). Allerdings weisen bei diesem 

schen Unterschiede wurde der Wilco­
xon­Rangsummentest verwendet. Die 
Grenzen der Signifi kanzniveaus lagen 
bei p = 0,05 und p = 0,01.

Ergebnisse
hyperextendierter Gangtyp
Im gesamten Gangzyklus weist die Ki­
nematik aller untersuchten Segmente 
qualitative Unterschiede zum physio­
logischen Gangbild auf (Abb. 2). Die 
ermittelten statistischen Unterschiede 
beziehen sich ausschließlich auf „mid 
stance“. Mittlerer Hüft­ (p = 0,001) 
und Kniewinkel (p = 0,003) fallen 
sig nifi kant niedriger aus als das phy­
siologische Gangbild. Signifi kante 
Unterschiede liegen auch beim OSG­
Winkel (p = 0,029) vor (Tab. 2). Der 

Innerhalb dieser beiden Gruppen 
wurden von Hüft­, Knie­, OSG­ und 
Fuß­Boden­Winkel die mittleren Win­
kelwerte in „mid stance“ (10–30 % 
des Gangzyklus) mit einer physiologi­
schen Referenzgruppe (n = 26, Alter: 
27,6 ± 4,5, Größe: 178,1 ± 9,5 cm, Ge­
wicht: 75,6 ± 17,1 kg) verglichen. Zu­
sätzlich fand eine Erhebung der zeitli­
chen und räumlichen Parameter statt. 
Gehgeschwindigkeit (m/s), Doppel­
schrittlänge (m), Gangzyklus­Dauer, 
Anteile von einfach und doppelt un­
terstützter Phase (%) sowie die Kadenz 
(Schritte/s) wurden für die Hyperex­
tensions­ und die Hyperfl exionsgrup­
pe ermittelt. Hier fand ein Vergleich 
beider Gruppen miteinander und mit 
der physiologischen Referenzgruppe 
statt. Zur Untersuchung der statisti­

Tab. 2 Mittlere Hüft-, Knie-, OSG- und Fuß-Boden-Winkel in „mid stance“ des physiolo-
gischen Gangbildes sowie des hyperextendierten und hyperfl ektierten Gangtyps. Für * gilt 
p < 0,05 und für ** p < 0,01. 

Abb. 2 Verläufe von Hüft-, Knie-, OSG- und Fuß-Boden-Winkel des hyperextendierten Gangtyps (blau) und des hyperfl ektierten 
Gangtyps (türkis) im Vergleich zur physiologischen Referenzgruppe (grau).
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te Unterschiede zum physiologischen 
Gangbild auf (p = 0,028). Der direkte 
Vergleich der zeitlich­räumlichen Pa­
rameter zeigt keinen statistisch be­
weisbaren Unterschied zum hyperex­
tendierten Gangtyp.

Diskussion 
Zeitlich­räumliche Parameter
Bekannte Untersuchungen konzent­
rieren sich auf eine Klassifi zierung der 
Geschwindigkeit, bei der die Kniestel­
lung nur ein sekundäres Merkmal ist 
[6, 10]. Durch die in der vorliegenden 
Studie gewählte Methodik lassen sich 
die ermittelten Gangtypen nicht hin­
sichtlich ihrer zeitlich­räumlichen Pa­
rameter differenzieren. Der Vergleich 
des hyperextendierten und des hyper­
fl ektierten Gangtyps hat keine Unter­
schiede in Geschwindigkeit, Doppel­
schrittlänge, Gangzyklus­Dauer oder 
Kadenz ergeben. Allerdings grenzen 
sich beide Gangtypen durch signifi ­
kant geringere Geschwindigkeit, Dop­

Gangtyp ausschließlich die mittleren 
Hüft­ (p = 0,014) und Kniewinkel (p = 
0,000) in „mid stance“ signifi kant hö­
here Mittelwerte auf als die Referenz­
gruppe (Tab. 2). Für OSG­ und Fuß­Bo­
den­Winkel liegen keine signifi kanten 
Unterschiede vor (Abb. 3). In der fron­
talen Ansicht ist bei zwei von fünf Pa­
tienten in „mid stance“ eine Inversion 
und bei einem Patienten eine Eversion 
des USG zu beobachten.

Ähnlich wie beim hyperextendier­
ten Gangtyp ist die Gehgeschwin­
digkeit signifi kant herabgesetzt (0,60 
± 0,40 m/s, p = 0,005). Gleiches gilt 
für die Doppelschrittlänge (0,91 
± 0,33 m, p = 0,007) und die Kadenz 
(1,26 ± 0,30 Schritte/s, p = 0,027). Die 
Dauer des Gangzyklus ist bei diesem 
Gangtyp ebenfalls signifi kant ver­
ringert (1,65 ± 0,35, p = 0,043), wo­
bei 55,60 % auf die einfach unter­
stützte Phase und 44,40 % auf die 
doppelt unterstützte Phase entfallen 
(Tab. 3). Die einfach und doppelt un­
terstützten Phasen weisen signifi kan­

Abb. 3 Mittlere Hüft-, Knie-, OSG- und Fuß-Boden-Winkel in „mid stance“ des physiolo-
gischen Gangbildes (grau) sowie des hyperextendierten (blau) und hyperfl ektierten Gang-
typs (türkis). Für * gilt p < 0,05 und für ** p < 0,01.

Tab. 3 Zeitlich-räumliche Gangparameter des physiologischen Gangbildes sowie des hy-
perextendierten und hyperfl ektierten Gangtyps. Für * gilt p < 0,05 und fü r ** p < 0,01.
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te Plantarflexion in „initial swing“. 
Darüber hinaus fällt beim hyperex­
tendierten Gangtyp während „mid 
stance“ der OSG-Winkel signifikant 
geringer aus. Dadurch wird deutlich, 
wie die untersuchten Winkel vonein­
ander abhängen.

Der Fuß-Boden-Winkel soll Auf­
schluss über den Fußkontakt in „mid 
stance“ geben. Da bei beiden Gangty­
pen sowohl qualitativ als auch statis­
tisch keine Unterschiede dieses Win­
kels im Vergleich zur Referenzgruppe 
erkennbar sind, ist dieser Parameter 
bei Schlaganfallpatienten anders als 
bei CP-Patienten nicht von Bedeu­
tung [9].

Das für die Gewinnung der kine­
matischen Daten verwendete Gang­
analysesystem ist im Gegensatz zu 
heute standardmäßig verwendeten 
3-D-Analysesystemen nur begrenzt 
aussagefähig. Durch den beschriebe­
nen, sorgfältig geplanten Messaufbau 
können jedoch in der Standphase ver­
lässliche Daten erhoben werden.

Die bei beiden Gangtypen in „mid 
stance“ beobachtete veränderte USG-
Stellung spielt eine entscheiden­
de Rolle bei der Klassifizierung von 
Schlaganfallpatienten. Durch den ge­
wählten Messaufbau und die Metho­
dik wurde die frontale Ansicht nicht 
ausreichend berücksichtigt, um die 
vorgenommenen Beobachtungen zu 
quantifizieren. Einfluss und Ausprä­
gung von Inversions- und Eversions­
stellung des USG müssen in zukünfti­
gen Untersuchungen stärker mit ein­
bezogen werden.

N.A.P. Gait Classification
Die Physiotherapeutin Renata Horst 
hat basierend auf ihren Erfahrungen 
in der manuellen Therapie von He­
miplegiepatienten eine Klassifikati­
on des Gangbildes von Schlaganfall­
patienten erstellt. „N.A.P.“ steht für 
„Neuroorthopädische Aktivitätsab­
hängige Plastizität“ und wird als inte­
grative, neuroorthopädische Therapie 
in vielen Bereichen der Rehabilitation 
(neurologisch, orthopädisch und trau­
matologisch) sowie in der Prävention 
angewendet. Gemäß der N.A.P. Gait 
Classification werden Schlaganfall­
patienten in einen hyperextendier­
ten und einen hyperflektierten Gang­
typ eingeteilt, deren Kniestellung 
eine vorliegende Talusfehlstellung in 
Inversion oder Eversion kompensiert 
(Abb. 4). Aus der Kombination von 
Knie- und Talusstellung ergeben sich 
vier verschiedene Gangtypen, mit de­

physiologischen Gangbild abgegrenzt 
werden. Mit dieser Arbeit soll eine un­
komplizierte Beurteilung des Gangbil­
des bei Schlaganfallpatienten in „mid 
stance“ vorgestellt werden. Dennoch 
ist für die umfassende Diskussion der 
vorliegenden Gangtypen eine Be­
trachtung des kompletten Gangzyk­
lus zielführend. Sowohl der hyperex­
tendierte als auch der hyperflektierte 
Gangtyp zeigen die jeweils charakte­
ristischen Kniewinkelverläufe in der 
Standphase und eine verminderte 
Knieflexion in der Schwungphase. 
Die Ergebnisse der in „mid stance“ 
statistisch bewiesenen Unterschiede 
zum physiologischen Gangbild fin­
den sich auch bei Perry [10] und Mul­
roy [6] wieder.

Hüft- und OSG-Winkel sind bei der 
Interpretation der Ergebnisse nur se­
kundär wichtig. Die Hüfte zeigt sig­
nifikante Abweichungen von der Re­
ferenzgruppe. Bei beiden Gangtypen 
ist die Hüftextension deutlich einge­
schränkt. Der Winkelverlauf des OSG 
zeigt eine verminderte Dorsalexten­
sion in der Schwungphase und im „in­
itial contact“ den sogenannten „drop 
foot“ (Fallfuß) sowie eine verminder­

pelschrittlänge und Kadenz vom phy­
siologischen Gangbild ab, was den 
Ergebnissen vergangener Studien ent­
spricht [11]. Auch die Symmetrie des 
Gangbildes ist bei den untersuchten 
Patienten verändert, was durch den 
relativen Anstieg der doppelt unter­
stützten und die Abnahme der einfach 
unterstützten Phase deutlich wird. 
Der stabilere, bipedale Zustand wird 
angestrebt. Ähnliche Beobachtungen 
finden sich auch in der Literatur wie­
der [12]. Dass für diese prozentuale 
Aufteilung des Gangzyklus nur beim 
hyperflektierten Gangtyp signifikan­
te Ergebnisse vorliegen, kann durch 
die großen Varianzen beim hyperex­
tendierten Gangtyp begründet wer­
den. Unklar ist, inwieweit die Tatsa­
che berücksichtigt werden muss, dass 
sowohl die Patientengruppe als auch 
die physiologische Referenzgruppe in 
einer individuell frei gewählten Ge­
schwindigkeit analysiert wurde.

Kinematik
Bei der vorliegenden ganganalyti­
schen Untersuchung von Schlagan­
fallpatienten konnten zwei grundle­
gende Gangtypen erkannt und vom 

Abb. 4 N.A.P.® Gait Classification – Einteilung von Schlaganfallpatienten in vier ver-
schiedene Gangtypen. N.A.P.® ist eine eingetragene Marke von Renata Horst.
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strukturieren und optimieren. In ei­
ner weiterführenden Untersuchung 
wurden basierend auf dieser Klassifi­
kation orthetische Versorgungsvor­
schläge zum Aufbau eines interdiszip­
linären Versorgungskonzeptes erstellt 
und evaluiert. Mit der N.A.P. Gait 
Classification wurde ein einfaches 
und praktikables System entwickelt, 
welches durch die Verbesserung der 
interdisziplinären Kommunikation 
zur Strukturierung und Optimierung 
der orthetischen Versorgung nach ei­
nem Schlaganfall beiträgt. 
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nen die Therapiefindung im interdis­
ziplinären Team vereinfacht werden 
kann [13]. Mit den Ergebnissen der 
vorliegenden ganganalytischen Un­
tersuchungen konnten die Gangty­
pen dieser Klassifikation identifiziert 
und bestätigt werden. Die Gültigkeit 
der N.A.P. Gait Classification, beson­
ders die Abweichungen des USG in 
der frontalen Ansicht, muss in weite­
ren Studien überprüft werden.

Schlussfolgerung
Schlaganfallpatienten weisen typische 
Charakteristika in der Einschränkung 
ihrer neuromuskulären Aktivität auf. 
Diese Einschränkungen äußern sich 
in einer herabgesetzten Gehgeschwin­
digkeit, Doppelschrittlänge und Ka­
denz. Es zeigt sich ein asymmetrisches 
Gangbild mit einer deutlich herabge­
setzten einfach unterstützten Phase. 
Beim Gehen weist das Knie in „mid 
stance“ eine Hyperextension oder eine 
Hyperflexion auf, die mit einer Win­
kelveränderung in Hüfte und OSG 
einhergeht. Im USG liegt eine Inversi­
on oder Eversion vor. Mit einer Klassi­
fikation dieser Gangparameter lassen 
sich orthetische und physiotherapeu­
tische Maßnahmen bei Schlaganfall 
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