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THEORETISCHER TEIL: Zusammenfassung

1 ZUSAMMENFASSUNG

Hemiparese tritt in unseren Breiten gehauft auk Bchadigung des Nervensystems
kann aufgrund der Neuroplastizitat regenerierereqdte Reize beschleunigen diesen

Prozess.

Die sensomotorische Schuheinlage liefert wahrersl @ehens und Stehens standig
Informationen an das Zentralnervensystem. Hypokarie und Untersschenkelmuskeln

werden aktiviert und hypertone entspannt.

Die Probanden wurden am Tag der Einlagenversorgumdy acht Wochen danach
untersucht. Dabei wurde der Status angesehen, dlenksbeweglichkeit und die
Muskelkraft getestet, ein Test zur Ermittlung deur&gefahr und eine Ganganalyse

durchgefuhrt.

Trotz der unterschiedlichen und nicht immer optemaloraussetzungen konnten bei
allen Probanden positive Veradnderungen festgest&lérden. Die grof3ten
Verbesserungen ergaben sich am Gangbild in derdftase des hemiparetischen

Beins. Der Status wurde physiologischer und diekdlksaft gesteigert.

Die sensomotorische Schuheinlage ist eine guterttiiteung zur Physiotherapie, weil
sie wahrend des Gehens und Stehens standig ad&piatean das ZNS liefert.
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THEORETISCHER TEIL: Abstract

2 ABSTRACT

Hemipareseis occurs frequently in our part of thele&v The damage to the nervous

system can recur due to neuroplasticity . Adeglmpeilses accelerate this process.

The sensomotoric inlay-sole supplies the nervowstesy with a continous stream of
information while a person walks and stands. Hypatdoot and calf muscles are
activated and hypertonic muscles are relaxed.Badd to the stimulation of the central
nervous system and to the correct activity of tha &ind calf muscles.

The trial persons were examined on the day they weuipped with inlay-soles and
eight weeks later. The posture was checked, thalityotf the joints and the strength
of the muscles were tested, a test to assess tigerdaf falling and an analysis of walk

was carried out.

Inspite of the different and not always ideal cdiodis positive changes could be
noticed with all the trial persons. The biggest ioygements could be noticed with the
walk. The posture was also influenced positively @he strength of the muscles

increased.

The sensomotoric inlay-sole is a good support fyrsptherapy because while a person

walks and stands it always provides adequate ingadghe central nervous system.

Margit Falkensteiner Seite 2 von 70



THEORETISCHER TEIL: Einleitung

3 EINLEITUNG

Heutzutage bendtigen viele Leute eine Schuheinldgesie eine Fehlstellung im Ful3
haben, die sich negativ auf den Status und dasliHdragiswirkt.

Bei herkdbmmlichen Schuheinlagen wird das FuRgewpéssiv untersttitzt. Das hat zur
Folge, dass die Fu3- und Unterschenkelmuskeln mehir adequat arbeiten.

Lothar Jahrling, ein Orthopadieschuhtechniker ausutfchland hat 1991 die
sensomotorische Einlage erfunden. Diese hat nebehatkémmlichen statischen und
biodynamischen Funktion auch eine gezielte propptze Wirkung.

ENTSTEHUNG MEINER ARBEIT

Im Februar 2004 hdrte ich einen Vortrag von Heahrling tber die sensomotorische
Schuheinlage. Ich war begeistert von der Funkti@mssvdieser Einlage und von der
Arbeitsphilosophie von Herrn Jahrling.

Am darauf folgenden Tag durfte ich dabei sein, Wierr Jahrling einigen Kunden

sensomotorische Einlagen anpasste. Bei manchen ewwdfort nach der

Einlagenversorgung eine verbesserte FuRaufrichhemehungsweise eine Korrektur

des innenrotierten Gangbildes festgestellt.

Uber die sensomotorische Schuheinlage bei orthepkieih Patienten gibt es schon
einige Untersuchungen und Ergebnisse. Laut Herrhrlidg ist Wirkung der
sensomotorischen Einlage bei Hemiparesepatiemteim mcht bekannt.

Neurologie ist ein fir mich sehr interessantes Bablet in der Physiotherapie.
Hemiparese tritt in unseren Breiten durch Schlagsnf Gehirnhautentziindungen,
konnatal (angeboren) oder durch andere Ursachdidufieauf. Deshalb entschied ich

mich, dartiber meine Arbeit zu schreiben.

Da die sensomotorische Einlage wahrend der Stasdpiies Ganges wirkt, stellte ich
folgende Hypothese auf:
Die sensomotorische Schuheinlage vermindert den Himechanismus in der

Standbeinphase des hemiparetischen Beins.
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

4 NEUROANATOMISCHE GRUNDLAGEN

Das Nervensystem wird anatomisch in @asiphere und dasZentrale Nervensystem

unterteilt. Das ZNS wiederum besteht aus dem Gelmichdem Rickenmark.

Zudem gibt es die Einteilung in esomatischesund einvegetatives Nervensystem
Das somatische Nervensystem ist fur die bewusstervgamung der Korperperipherie
und fur die willktrliche Steuerung der Skelettmusiwr zustandig.

Das vegetative Nervensystem dient der unbewussiemesing der inneren Organe.
[Trepel 1995, S. 1]

4.1 CEREBRUM

Das Grol3- oder Endhirn besteht aus 2 HemisphareiRed befindet sich die aus
Nervenkernen bestehende graue Substanz, der Koetebri. Innen liegt die aus den
Leitungsbahnen der Nerven bestehende weil3e Substaiie sind die Basalganglien,

die Nervenkernansammlungen des ZNS, eingebettet.

4.1.1 KORTEX CEREBRI

Der Kortex cerebri ist die GroRRhirnrinde. Er weksirchen, so genannte Sulci, auf.
Diese trennen die einzelnen Gro3hirnwindungenadih als Gyri bezeichnet werden,
voneinander. Dies fuhrt zu einer vergrol3erten Qdbee.

Der Kortex cerebri wird in Primar- Sekundéar- unssdziationsfelder eingeteilt.

[Trepel 1995, S. 193]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

Als Primarfelder werden einerseits sensorische Zentren bezeichneé¢, d
Sinnesafferenzen direkt vom Thalamus empfangen umdrpretationsfrei zum
Bewusstsein bringen. Dazu gehdren zum BeispielSéierinde, die Horrinde und der
Gyrus postcentralis.

Andererseits gibt es auch motorische Primarfeldier den Gyrus praecentralis, von
dem die meisten Fasern des Tractus corticospiridtisdie willkirliche Motorik

ausgehen.

Die Sekundarfelder liegen neben den Primarfeldern und sind fur dieteer

integratorische Verarbeitung der Sinnesinformatongstandig.

Primér- und Sekundarfelder sind einander zugeordnmed weisen eine strenge
somatotopische Gliederung auf. Das bedeutet, damm Korperteil ein bestimmtes
Kortexareal zugeordnet ist.

Bei der Sensorik sind die Sekundarfelder den Pfatdarn nachgeschaltet. Bei der
Motorik sind die Sekundarfelder den Primarfeldeongeschaltet.

Assoziationsfelder sind afferent und efferent mit zahlreichen Priméaund
Sekundarfeldern verbunden. Sie sind fir die tertiZararbeitung der Informationen aus
der Peripherie zustandig. [Trepel 1995, S. 193]

4.1.2 BAHNSYSTEME DES GROSSHIRNS

Assoziationsbahnen verbinden einzelne Grol3hirnrindenareale einer Heindise

miteineander.

Kommisurenbahnen fihren vom Kortexsareal einer Hemisphare Uber demp

callosum, dem Balken, zu einem Gebiet der konteeddtn Grof3hirnrinde.

Projektionsfasern verbinden den Kortex mit anderen Hirnarealen. Dashtigste
Bahnsystem ist hier di€apsula interna. Sie fuhrt den Hauptteil der aufsteigenden und

absteigenden Bahnen vom und zum Kortex. [Trepeb189219]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

4.2 CEREBELLUM

Das Cerebellum ist das Kleinhirn. Es ist das wgdte Integrationszentrum fur die
Koordination und Feinabstimmung von BewegungsablauRAulRerdem ist es fur die
Regulation des Muskeltonus verantwortlich. Es besaeis einem Wurm, Vermis, und
zwei Hemispharen. Die Oberflache des Kleinhirnsstveine auffallige Furchung zur
VergroRerung der Rinde auf.

Das Kleinhirn ist Uber die dréileinhirnstiele mit dem Hirnstamm, dem Grof3hirn, dem
Thalamus, dem Gleichgewichtssystem und dem Ruckdnwerbunden.

[Diamond 1993,5-13; Trepel 1995, S. 137ff.]

4.3 RUCKENMARK

Das Ruckenmark, aucMedulla spinalis genannt besteht aus grauer und weil3er

Substanz.
Die graue Substanz befindet sich innen und wird von den Kernen der
Ruckenmarksneurone gebildet. Im Querschnitt zeigtesne schmetterlingséahnliche

Konfiguration.

Die weil3e Substanzumgibt die graue. Sie wird von den Axonen und DOtarirder

Ruckenmarksneurone gebildet. [Trepel 1995, S. 79]

4.3.1 WEISSE SUBSTANZ

Die weilRe Substanz besteht aus aufsteigenden wteigdnden Bahnen.

Die aufsteigenden Bahnenwerden auch als Efferenzen bezeichnet. Sie leiten

Informationen aus der Peripherie ins Gehirn wdiiess wird als Sensorik bezeichnet.

Die absteigenden Bahnerleiten die Befehle des Gehirns an die Erfolgsoegdar
Peripherie weiter. Dies wird als Motorik bezeichri&€tepel 1995, S. 84 ff.]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

1. Pyramidenbahn

Der Tractus corticospinalis ist die bedeutendstetonszhe Bahn. Er entspringt
grol3tenteils vom Motokortex. Das ist der Teil derofhirnrinde, der fur die
willktirlichen Bewegungsablaufe verantwortlich ist.

. Die Pyramidenbahn ist fur dieeinmotorik der Extremitaten verantwortlich.

2. Extrapyramidale Bahnen

Zu den extrapyramidalen Bahnen zahlen alle motioeisc Nervenfasern, die ins
Ruckenmark ziehen und nicht in der Pyramidenbahtawien. Sie entspringen von
Zentren im Hirnstamm und sind in erster Linie fur di#assenbewegungen des

Rumpfes und der Extremitatenverantwortlich. [Trepel 1995, S. 86ff.]

4.3.2 GRAUE SUBSTANZ

Die graue Substanz des Riickenmarks besteht augo8eiten- und Hinterhorn.

Im Vorderhorn liegen diemotorischen Neurone die mit ihren Axonen vorwiegend

die Skelettmuskulatur versorgen.
DasSeitenhornist der Sitz von Neuronen desgetativen Nervensystems
Im Hinterhorn wird der Grof3teil der sensiblen Fasern aus dempRerie vom ersten

auf das zweite sensible Neuron umgeschaltet.
[Trepel 1995, S. 80ff.]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen
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Abb. 1: Efferente Bahnen
aus: [Netter 1989]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

4.4 INFORMATIONSVERARBEITUNG IM GEHIRN

Der Gyrus postcentralisist die primare somatosensible Rindedes Kortex cerebri.
Hier enden die somatosensiblen Fasern mit Imputésender Haut, propriozeptiven
Wahrnehmungsorganen und dem Gleichgewichtsorganlnibrmationen gelangen aus
der Peripherie zunachst zum Thalamus und dannmzite Gyrus postcentralis, wo die
Impulse der kontralateralen Korperhélfte ankommaAnf3erdem erhalt der Gyrus
postcentralis Afferenzen von anderen kortikalen ader durch Kommissuren- und
Assoziationsfasern. Der Gyrus postcentralis weist strenge somatotope Gliederung
auf.

Dahinter befindet sich diesekundére somatosensible RindeDort findet die

interpretative Zuordnung der Reize aus der Periptstatt. [Trepel 1995, S. 200]

4.5 REGULATION DER MOTORIK

Der urspringliche Bewegungsantrieb entsteht limbischen System Dieses gibt
Impulse an den Assoziationskortex weiter. Von @mig wird einerseits der Motokortex
direkt aktiviert.

Andere Fasern gehen Uber den Pons zum Kleinhirnrt Deerden die
Bewegungsentwirfe des Assoziationskortex modulkentrigiert, fein abgestimmt und
die fur die Bewegung notwendigen Muskeln koordinielber den Thalamus gelangen
die Informationen aus dem Cerebellum zum motorisdtartex.

Ein dritter Weg fuhrt Fasern vom Assoziationskorigk den Basalganglien, wo die
Impulse entweder gehemmt oder gebahnt werden. OberThalamus gelangen die
Informationen wieder zum motorischen Kortex.

Dort wird unter Berlcksichtigung der Informationems dem Kleinhirn und den
Basalganglien abgewogen, ob die Fasern des Tracomigospinalis und somit die
Muskeln in der Peripherie aktiviert werden odethhic

Von der Pyramidenbahn flihren Fasern Uber die Giivdervenkernkomplex in der
Medulla oblongata zum Cerebellum. Dadurch kannkdamhirn im Bedarfsfall erneut
korrigierend eingreifen.

[Trepel 1995, S. 184 1.]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

4.6 NERVENZELLE

4.6.1 AUFBAU

Die Nervenzelle wird auch alBleuron bezeichnet. Der Fortsatz, mit das Neuron
Erregungen zu anderen Zellen leitet, wird léurit oderNervenfaserbezeichnet. So
ein Neurit besteht aus eineAxon, das von den Schwann-Zellen umgeben ist. Bei
schnell leitenden Nervenfasern befindet sich dingkt das Axon herum noch eine

Myelinscheide.

Die Ubrigen Fortsatze, an denen zum Teil die Axanderer Neurone enden, werden
Dendriten genannt. Jedes Neuron besitzt ein Axon und etwsetaliDendriten.
[Mutschler 1999, S. 47 ff.]

4.6.2 SYNAPSE

Die Informationsubertragung von einer Nervenzelle méchsten funktioniert mittels
Synapsen Diese Schaltstellen funktionieren auf elektrischkeziehungsweise
chemischer Basis. Die Erregungsubertragung an eliektrischen Synapsenerfolgt
durch lonenstrome. Bei deohemischen Synapserwird die Information mittels
Ubertragerstoffen, den so genannten Neurotransmitteitergeleitet.

Synapsen besitzen eihern- und Gedachtnisfunktion. Bei haufiger Benutzung leiten
sie die Erregung leichter weiter als bei seltenegbr@uch. Das ist eine wichtige
Eigenschatft fur die Plastizitat des Nervensystems.

Die Bahnungs- und Hemmungsfunktion ermdglicht es, Informationen zu foérdern,

aber auch zu unterdriicken.

Synapsen weisen an ihrem Ende eine kleine Autirgbauf, die auch al&opf
bezeichnet wird. Vor der der Schaltstelle befindgth eine dinne Haut, die
prasynaptische MembrandesQuellneurons Durch dersynaptischen Spaltwird sie
von der subsynaptischen Membran des Zielneurons getrennt. Auf3erhalb der
Kontaktstelle bezeichnet man die Membran des zwéiteurons alpostsynaptisch
[Mutschler 1999, S. 91]
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THEORETISCHER TEIL: Neuroanatomische Grundlagen

5 PROPRIOZEPTION

5.1 DEFINITION

Propriozeption ist die Wahrnehmung der Stellung BelWwegung des Korpers im
Raum. Durch spezifische Rezeptoren, so genannteriBzeptoren, gelangen
Informationen tUber Muskelspannung, Muskellangeg@igtellung und Bewegung zum

Kleinhirn und zum Gyrus postcentralis des Kort®sdhyrembel 1998]

.Propriozeptive Information ermdglicht und erleigit die Durchfihrung

geschmeidiger, koordinierter funktioneller Bewegemg [Van den Berg 2000, S. 381]

Propriozeption ist ein Teil der Sensomotorik unefdrt wichtige Impulse fur die

Informationsverarbeitung im Gehirn und fir die Riagjon der Motorik.

5.2 PROPRIOZEPTOREN

Zu den Propriozeptoren zahlen die Muskelspinded, @algi-Organ, das Ruffini- und
das Vater-Pacini—Koérperchen. [Rehkamper, ZillesA1 80 248]

Die Muskelspindeln sind Dehnungsrezeptoren in der Muskulatur. Siel giir die
Messung der Muskellange und der Verdnderungsgerdigkeit der Lange
verantwortlich. Sie sind in der Extremitdtenmuskulainsbesondere in den kleinen
Hand- und FuBmuskeln sehr zahlreich vorhanden.

[Diamond 1993, 2-10; Rehkdmper 1994, S. 346; VanBkrg 2001, S.444]

Die Ruffini- und Vater-Pacini-Korperchen befinden sich in deGelenkskapsel Sie
informieren Uber die Stellung des Gelenks und sBewegungen.

[Rehkdmper 1994, S. 248]

Die Golgi-Organe befinden sich in den Sehnen. Sie werden bei Muskéiaktion
bzw. Muskeldehnung erregt. [Diamond 1993, 2-11]
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THEORETISCHER TEIL: Hemiparese

6 HEMIPARESE

6.1 DEFINITION

Das Wort Hemiparese wird von den griechischen Aiuddsn hemi= halb, einseitig und
parese= Erschlaffung, unvollstdndige Lahmung alitgtle Eine Parese ist eine
Minderung der Funktion eines Korperteils. Es konaat Bewegungseinschrankung
(motorische Parese) bzw. zu quantitativen SenitsBtorungen (sensible Parese).

Hemiparese ist eine unvollstdndige LAhmung einer Kperhalfte infolge einer
zentralen Lasion.[Pschyrembel 1998]

6.2 LOKALISATION UND URSACHE DER LASION

Eine Unterbrechung der Pyramidenbahn im BereichGigrsula interna im Cerebrum
oder im Hirnstamm fiihrt zu einer Hemiparese. Hadiegt diesem Paresetyp ein
Infarkt im Versorgungsgebiet der Arteria cerebridme oder eine Massenblutung
zugrunde. Die L&sion kann aber auch konnatal semn ¢der wahrend der Geburt
erworben, angeboren) oder durch eine Meningitisr aiedere Erkrankungen bzw.

Verletzungen verursacht werden. [ Masuhr 19988S.;3°schyrembel 1998]

6.3 SYMPTOME

6.3.1 VERLUST DER WILLKURMOTORIK

Durch die Schéadigung des ersten motorischen Neurtornsrstehen die von der

Vorderhornzelle versorgten Muskelfasern nicht nmarWillkGirmotorik.
[Hinrichs 1999, S. 87]
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6.3.2 AUFTRETEN VON MASSENSYNERGIEN

.Dies bedeutet, dass Flexion und Extension niclékdr flr ein Gelenk abgerufen
werden konnen, sondern immer auch in benachbartefen®en mit durchgefihrt
werden.”[Hinrichs 1999, S. 92]

Bewegt sich ein Hemiparesepatient viel in Synergiastarkt sich die Tendenz zur
Spastizitat durch die Ahnlichkeit dieser beiderhpiigischen Muster.
[Hinrichs 1999, S. 102]

6.3.3 SPASTIZITAT

Spastizitat ist einepathologische Erhéhung des Muskeltonusaufgrund einer

zentralen Lasiondes Nervensystems.

Tonus kann als der Widerstand definiert werden, den diesikéln entgegenbringen,
wenn ein Korperteil passiv bewegt wird.

Der normale Tonus ist der Widerstand der Muskulatur, der notwendiy um eine
passive Bewegung flieRend und kontinuierlich alglazu lassen. Die antagonistischen
Muskeln passen sich sofort an die jeweilige Dehnang Die bewegte Extremitat
verharrt eine Weile in der Stellung, wo sie hindetiwurde. Dann geht sie langsam in
die Ausgangsstellung zurick.

Der normale Muskeltonus ist so hoch, dass der Kogestitzt wird und gegen die
Schwerkraft bewegen kann. Die Spannung ist jedoicitnso grof3, dass eine
Bewegung behindert wird.

Die reziproke Hemmung ermoglicht, dass bestimmte Korperteile stabiltsiend
andere zugleich selektiv bewegt werden.

Bei Hypertonus ist der Widerstand gegen passive Bewegung statkesirggemessen.
Der Bewegung wird nur mit Verzégerung nachgegebem.Widerstand kann so stark
sein, dass eine Bewegung des entsprechenden Kailpenar mit groRer Anstrengung
madglich ist. Die Extremitat fuhlt sich schwer anduwwird in Richtung der spastischen

Muskelgruppen gezogen, sobald sie losgelassen [biavies 2002, S. 77 f.]
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.Bemiuht sich der hemiparetische Patient, einen Rpwegsablauf bei nicht

ausreichender Innervation durchzufihren, so wirel giangelnde Innervation nicht als
Schwache, sondern als Schwere des betroffenen K&ipem Kortex registriert. Als

Kompensation hierfr wird die statische Innervatider Muskeln verstarkt, was sich
Klinisch als Spastizitat zeigt[Hinrichs 1999, S. 101]

Die zunehmende Ubererregung der Muskelspindelnt fidbr einer Einstellung der
betroffenen Muskeln auf eine mdglichst kurze Lange Folgen sind pathologische
Reflexsteigerungen und charakteristische Halturigddonen. Spastizitat tritt also
immer inMustern auf und ist nie auf einzelne Muskelgruppen besdtirarso sind im
Bereich deBeine vor allem dieExtensorenbetroffen, wéhrend im Bereich darme

in erster Linie did=lexoren zu Spastizitat neigen.

Spastizitat wird al®Viderstand gegen eine Bewegungmpfunden. Dieser Widerstand
ist bewegungsabhangig Bei erhohter Geschwindigkeit nimmt er zu. Am
Bewegungsbeginn ist er grundsatzlich eher hoch.ngeiimaler Muskeldehnung kann
der  Widerstand  plétzlich ~ zusammenbrechen. Dies  wirduch  als

Taschenmesserphanomehezeichnet.

Eine asymmetrische Haltung kann die Spastizitégeste.
Bei derAktionsspastizitdt werden die spastischen Syndrome erst im Bewegbleagga
deutlich.

Eine akute Schadigung der Pyramidenbahn im Gelden Rlickenmark fuhrt zunachst
zu einer schlaffen Lahmung, die jedoch im weitevemlauf spastisch wird. Nur bei
einer umschriebenen Schadigung der Hirnrinde kanvoegkommen, dass die LA&hmung
schlaff bleibt. [Hinrichs 1999, S. 46, 89 ff.; Mash998, S. 61]
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6.3.4 KONTRAKTUREN

Durch die spastischen Haltungsschablonen kann e@duskelverkirzungen kommen.
An der oberen Extremitat neigen vor allem Schulergesflexoren, -innenrotatoren,
und -adduktoren, die Ellbogen- Hand- und Fifigeoren und die Pronatoren des

Unterarms zu Kontrakturen.

An der unteren Extremitdt kommt es vorwiegend legi Blantar- und Zehenflexoren zu
Verkurzungen. [Hinrichs 1999, S. 95]

6.3.5 ASSOZIERTE REAKTIONEN

Assoziierte Reaktionen treten nur auf, wenn patfisthe Tonusverhaltnisse im Sinne
einer Spastizitat vorhanden sind. Es sind diesnaatische Tatigkeiten, die die Haltung
eines oder mehrerer Korperteile fixieren oder veedin, wahrend ein anderer Kérperteil
bewegt wird. Diese assoziierten Reaktionen tre¢engch Auspragung der Spastizitat
entweder als Komponenten des spastischen Mustersaatedlgesamtes Muster auf.

Ausloser konnen Anstrengung, Aktivitat der nicht trofenen Korperteile,
Ausgangstellungen, die Anforderungen an das Glewfaht stellen, aber auch Angst,
Géahnen, Husten oder Niesen sein.

Ein Beispiel ware die spastische Reaktion des hamijzchen Arms beim Gehen, vor
allem wahrend der Schwungbeinphase des betrofidaers.
[Hinrichs 1999, S. 89 1]
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6.4 PATHOLOGISCHES GANGBILD

6.4.1 ASYMMETRISCHES AUFSTEHEN

Die Pathologie beginnt beim Aufstehen vom Stuhls Bgwicht wird nicht weit genug

nach vorne verlagert. Dadurch ist das Aufsteherr safstrengend, was zu einer
Steigerung des Hypertonus in Arm und Bein fihrtr Patient steht asymmetrisch auf,
zur gesunden Seite geneigt. Er ist in einer Fdhlatg wenn er aufrecht steht. Die
Ausgangstellung fur das Gehen ist nicht optimaaJies 2002, S. 301]

6.4.2 SCHWERPUNKT

Susanne Klein-Vogelbach schreibt, dass der Mensch Gehen spontan und ohne
Uberlegung startet. Dabei bringt er die Gewichta Boustkorb und Kopf weiter nach
vorne und verlagert somit den Schwerpunkt in Riebtudes gewiinschten
Bewegungsziels. Nach dem Tragheitsgesetz verleang Masse, die einmal geradlinig
in eine bestimmte Richtung beschleunigt wird, iasér Bewegung und Richtung. Als
Reaktion erfolgen die Schritte. [Klein-Vogelbacl020S. 205]

Bei den meisten Hemiparesepatienten liegt der Sghumkt beim Gehen zu weit
dorsal. Durch die spastischen Extensoren der untExtremitat und den Verlust an
selektiven Bewegungsmustern haben sie Schwierggkettas Korpergewicht tber das
Standbein zu bringen. Daher muss das Bein aktiv hmsusst nach vorne gesetzt
werden. [Davies 2002, S.303]

6.4.3 GANGRHYTHMUS UND SCHRITTLANGE

Beim physiologischen Gehen ist die Standphase tsside gleich lang und die

Schrittlange links und rechts gleich grof3.

Der Hemiparesepatient macht mit dem nicht betreffieBein kleine, schnelle Schritte,
um nicht auf dem hemiparetischen Bein stehen umadcewicht halten zu mussen.
AulRRerdem verhindert er dadurch die HyperextensemHiifte auf der hemiparetischen
Seite und weicht somit dem spastische Extensorelemaiss. . [Davies 2002, S. 304 f.]
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6.4.4 VERRINGERTES GANGTEMPO

Die Norm liegt bei 108 — 120 Schritte. Sinkt diehBttzahl auf 80 oder weniger, wie
das bei Hemiparesepatienten haufig der Fall istmii die Vorwartsbewegung
zugunsten von Rechts-links-bewegungen ab. [Kleigeltmach 2001, S. 204 f.]

6.4.5 WERNICKE-MANN-HALTUNG

Waéhrend der Schwungphase des hemiparetischen Bemsnt es zu assoziierten
Reaktionen des betroffenen Arms. Der Ubergang vtands zum Schwungbein ist fiir
das hemiparetische Bein aufgrund der im Stand vistieenden Extensionsspastizitat
erschwert. Das Bein wird durch die Verkirzung deicfpseitigen Lateralflexoren der
Lendenwirbelsaule vom Boden abgehoben und in eiBegen nach vorne gesetzt.
Dies wird als Zirkumduktion bezeichnet. Der beteok Arm zeigt keine gangtypischen
Mitbewegungen, sondern weist als assoziierte Reaklas spastische Beugemuster auf.
[Hinrichs 1999, S. 93 f/]

6.4.6 MANGELNDE DORSALEXTENSION IM SPRUNGGELENK

Damit die Zehen wahrend der Schwungbeinphase vodeB@aegkommen, muss eine
aktive Dorsalextension im oberen Sprunggelenk dyefithrt werden. Diese Bewegung
wird vom Musculus tibialis anterior, der durch déin extensor digitorum longus und
den M. extensor hallucis longus unterstitzt wirgingcht. Diese drei Muskeln werden
vom N. peronaeus profundus innerviert und sind Hemiparesepatienten haufig
schwach. Deshalb kénnen manche Hemiparesepatie@enFuld nicht heben und
schleifen ihn nach. Oft ist der M. triceps suraehgperton, dass die Dorsalextensoren
nicht kraftig genug sind, dieser Spannung entgemewirken. Der Ful3 wird nach der
Schwungphase flach aufgesetzt, wobei haufig deleBatuerst den Boden berthrt.
Somit funktionieren die Stof3dampfungsmechanismeh Kipphebelfunktionen (siehe
Kapitel 8.3 und 8.4) nicht [Davies 2002, S.307 ff.]
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6.4..7 MASSENSYNERGIEN

Liegt eine mangelnde Muskelinnervation der Extréteih vor, kann das Gangbild von
Massensynergierbestimmt sein. [Hinrichs 1999, S. 92]

6.4.8 DUCHENNE-HINKMECHANISMUS

Ist die fur den Gang notwendigduskelkraft in den Huftabduktoren des
hemiparetischen Beins nicht vorhanden, tritt einclianne-Hinkmechanismus auf.
Dabei wird der Oberkorper in jeder Standphase desiigaretischen Beins zur
betroffenen Seite geneigt, weil der M. gluteus medier hemiparetischen Seite zu

schwach ist.

6.4.9 SPASTIZITAT

Ist auch nur eine geringgradige Spastizitat vorbandvirkt sich das auf das Gangbild
folgendermal3en aus:

Die Schrittlange und Belastung der betroffeneneSsttreduziert.

Wahrend der Standphase kommt es zu einem mangeiimehen.

Das Aufsetzen des Ful3es erfolgt auf dem AulR3enrand.

Es ist eine Tendenz zum Zehenkrallen vorhanden.

Die fehlende Stabilisation des Kniegelenks fllremer Uberstreckung. Dies wird als
Genu recurvatum bezeichnet.

Eine Uberstreckung des Huftgelenks, wie es inlekzten Abrollphase physiologisch
ist, wird dadurch unmaoglich.

Spastische Muskulatur kann nicht exzentrisch agheiEin langsamer Stretch ruft eine
nicht nachlassende Anspannung des Muskels herasrPBtient kann keine flieBenden
Bewegungen ausfihren, bei denen sich die Muskeln Spannung kontrolliert
verlangern. [G6tz 2002, S. 108inrichs 1999, S. 92 ff.]
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7 PLASTITZITAT DES NERVENSYSTEMS

7.1 DEFINITION

Plastizitat bedeutéterformbarkeit . [Roche 1993]

Die Plastizitdt des Nervensystems wird auch alsriygastizitat bezeichnet. Es ist dies
die Fahigkeit der Nervenzellen, sich gegen chemaiseid strukturelle Anderungen zu

wehren und gegen Schadigungen bzw. Krankheite@mpfen.

Nervenzellen sind imstande, ihre Aktivitat in gia@deren Umgebung zu &ndern. Eine
wirkungsvolle Veranderung in der Umwelt oder dudie Umwelt hat immer eine
plastische Anpassung im ZNS zur Folge. Diese Anpagsst immer zum Vorteil des

neuronalen Systems, aber nicht immer zum VorteilMenschen.

AulRerdem bedeutet Plastizitdt neue Verbindungestdilen und versuchen, alte

wieder herzustellen.

Plastizitdt ist jedoch nicht Heilung! Es kann lediglich alsRegeneration des
Nervensystemdezeichnet werden.
[Annunciato 2003, S. 7; Van den Berg 2001, S. 430]
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7.2 FUNKTIONSWEISE

.Zerstorte Neurone muissen durch Reorganisation fuomktionellen Verknipfungen
ersetzt und Axonwachstum unterstitzt werden, sodgssbindungen Uber
Narbengewebe hinweg entstehen konngvih den Berg 2001, S. 408]

Bis zum Ende des 2. Lebensjahres vermehrt sicAmlzahl der Nervenzellen.
Im Laufe des Lebens nehmen die Zellkdrpergrol3e,\ddsmen des Nervensystems
und die Windungen des Kortex ab. [Annunciato 2(®3,4].

Nach einer Lasion des Nervensystems kommt es zugesannterSprouting. Das
bedeutet, dass die Nervenfasern von gesunden Axangen nicht mehr innervierten
Bereich einsprossen. Es kommt Reinnervation. Es ist deshalb keine Heilung, weil
neue Nervenfasern in die Lasion einsprossen, witd alte wieder hergestellt werden.
[Annunciato 2003, S. 7]

1. Erholung synaptischer Wirksamkeit

Wenn in einer Nervenzelle eine Schadigung auftad, dies vaskular, chirurgisch,
traumatisch oder toxisch, kommt es zu einem Oderiesd3 verursacht eine
Kompression auf die Zellkerne, Axone, Dendriten Bwhapsen. Erregungen kénnen
nicht mehr weitergeleitet werden. Erst wenn diev@dlung zurtickgeht, funktioniert

die Informationsweiterleitung wieder.

2.Synaptische Ubereffektivitat

Jede Nervenzelle besitzt etwa tausend Synapseth.ngiht alle geschadigt, produziert
der Zellkorper weiterhin dieselbe Menge an Neurwnaittern. Die noch intakten

prasynaptischen Kndpfe werden gré3er und erhalthmr ideurotransmitter. So werden
z. B. bei einer peripheren Lasion des N. facialksmdcht ausgefallenen Muskeln mehr
versorgt. [Annunciato 2003, S. 11]
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3. Synaptische Uberempfindlichkeit

In der postsynaptischen Membran befinden sich digpf&nger der Neurotransmitter.
Ist die Prasynapse unterbrochen, verschwinden émeRoren der postsynaptischen
Membran. Dort, wo noch Informationstbertragung tktatet, werden neue

postsynaptische Rezeptoren gebildet.

4. Aktivierung inaktiver Nervenzellen

Nicht alle Nervenzellen sind in Verwendung. Es gabich welche, die als Reserve
vorhanden sind. Wenn es notwendig ist, werden dikBe.

Im Alter sterben Neurone ab, ab 40 Jahren etwa N@frenzellen pro Tag. Nun

Ubernehmen die urspringlich inaktiven Nervenzaileren Aufgabe.

5. Wiedervereinigung

Bei peripheren Nervenfasern ist nach einer Duraonweg eine Wiedervereinigung
mdoglich.  Vorraussetzungen hierfir sind ein intaktetellkern und eine
wiederherstellbare Verbindung der Neuriten. Die Mdafasern durfen nicht zu weit
voneinander entfernt sein oder missen operativirigtaverden. Die Schwann-Zellen
bleiben erhalten, teilen sich und wachsen aufeiand. Das Wachstum betragt ein bis
zwei Millimeter pro Tag. Das Axon verwendet die IBelicke der Schwann-Zellen als
Leitschiene. Es kann es Monate dauern, bis die fi&ggon eines peripheren Nerven
abgeschlossen ist.

Bei einem glatten Schnitt wachsen die Neuriten l@alhter zusammen als bei einem

Riss oder einer zusatzlichen Quetschung.

6. Regenerative Aussprossung

Quellnervenzellen sind mit Zielneuronen verbund8titbt eine Zielnervenzelle ab,
bedeutet dies nicht die Zerstdrung des zugehd@@ezlineurons. Die Quellnervenzelle
leitet die Erregungen zu einem anderen Zielneureiter.

Regenerative Aussprossung erfolgt Uber langerel&ne

[Annunciato 2003, S. 11 f.; Mutschler 1999, S.¥8an den Berg 2001, S. 408]
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7. Collaterale Aussprossung

Ist eine Quellnervenzelle geschadigt, Gbernimnmt @nderes Quellneuron dessen
Funktion und bildet eine Collaterale zur Zielnewxelle des abgestorbenen
Quellneurons.

Die Aussprossung beginnt innerhalb von vier bisf fllagen nach einer Lasion. Es

entstehen neue synaptische Verbindungen.

Die Aussprossung findet auch ohne Therapie statt. M Therapie ist sie aber
schneller und starker! [Annunciato 2003, S. 11 f.; Van den Berg 2001, (8]4

7.3 VORAUSSETZUNGEN

7.3.1 INTAKTER STOFFWECHSEL

Die Plastizitat erfordert einen intakten Stoffweslh®aher kann man nicht vom Alter,
sondern vom koérperlichen Zustand eines Menschensairfe plastische Fahigkeit
schlieBen. Ein Korper, der schon in jungen Jahrerchd ein Polytrauma, Diabetes
mellitus, Alkoholabusus, hormonelle Stérungen odergleichen belastet wurde, ist
ermudet. Er kann nicht so gut mit erneuten Schadjgn umgehen. Seine Plastizitat ist
eingeschréankt. Hingegen kann ein alterer Korper; deniger belastet wurde,

gunstigere Beeinflussbarkeit zeigen. [Van den B&@l, S. 430]
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7.3.2 NEUROTROPHE FAKTOREN

Neurotrop bedeutet: auf Nerven einwirkend. [Pscamjael 1998]
Die neurotrophen Faktoren sind die Nahrung fur Masvensystem. Diese ist fur die

Differenzierung, das Wachstum und das UberlebeiNdearone notwendig.

Neurotrophe Faktoren sind Proteine, die aus Ammesd&tten bestehen und im Labor

hergestellt werden kénnen.

Bei aktiver Bewegung werden wesentlich mehr neutrobphe Faktoren
synthetisiert als bei passiver.Auch bei Elektrostimulation werden solche Proteine
hergestellt. [Annunciato 2003, S. 16, 19]

7.3.3 STIMULIERENDE UMGEBUNG

Fur plastische Veranderungen im ausgereiften Gghish eine stimulierende
Umgebung, das heil3t eine Aktivierung vieler sersetwer Afferenzen, notwendig.
Dabei kommt es zu strukturellen Veranderungen imitd&q zur Vergrol3erung der
Zellkorper, zur Verdickung der subsynaptischen Mean und zur Vermehrung der
synapsentragenden Dendriten. Diese Dendriten simdcleeidende Orte fir die

Lernprozesse.

Aus diesem Grund ist nach einer Schadigung des ddsepstems eine adaquate
Physiotherapie von grofRer Bedeutung. Will man einghysiologische plastische

Anpassung erreichen, muss man alltagsnahe und deéenteén bekannte Aktivitaten in

die Ubungen einbauen, die das Gehirn schon keronistSkann es zu plastischen
Anpassungen kommen, die zwar fur das neuronalee®ygtim Vorteil, aber flr den

Patienten zum Nachteil sind. Lernt man als Theragem Patienten z. B., dass er bei
jedem Schritt den Ful3 so hoch wie mdglich hebtdesd fur den Gangablauf nicht
forderlich, weil das neu erlernte Gangbild sehrftexgwendig ist. Das Nervensystem
hat dadurch zwar neues gelernt, dem Patientes ist &inem alltdglichen Leben nicht
zum Vorteil. [Mutschler 1999, S671; Van den Ber@20S. 430]
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7.4 LOKALISATION

Strukturelle und physiologische Veranderungen galseh vor allem dort, wo kortikale
Informationsverarbeitung in erster Linie stattfihdealso im Bereich der

sensomotorischen Verbindungen. Dabei vergréRent zum Beispiel das zugehorige
Kortexareal, wenn eine bestimmte Bewegung immed&rigetbt wird. Zudem werden
nicht nur homolaterale Areale, sondern auch koatteahle Gebiete des Kortex aktiviert.
[Annunciato 2003, S. 13; Mutschler 1999, S. 671]

7.5 NOTWENDIGKEIT

Die Plastizitat des Nervensystems ist notwendigdigr Entwicklung, das Lernen, das
Gedéachtnis und die Regeneration nach einer newo@ihadigung.
[Annunciato 2003, S. 7]
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8 GANG

8.1 BEGRIFFSDEFINITIONEN

Um den physiologischen Gang des Menschen zu verstest es von Vorteil, einige

Begriffe zu kennen. Im folgenden Abschnitt werdiégse erlautert.

Der Gangzyklus ist der Zeitraum zwischen zwei aufeinender folgand

Fersenkontakten desselben Fulies.

Die Kadenzist die Anzahl der Schritte, die in einer Minutergeeht werden.

DasReferenzbeinist das Bein, das wahrend des Gangs beobachtet wird

Die SchrittlAnge gibt die Distanz zwischen dem Fersenkontakt desneFul3es und
dem Fersenkontakt des kontralateralen Ful3es an.

Die Schwungphasest die Periode des Gangzyklus, in der das BeueinLuft ist und

nach vorne schwingt.

Die Spurbreite ist die Distanz zwischen den beiden Fersenzentréhremd des

Gehens. Der physiologische Wert liegt bei 5 — 13 cm
Die Standphaseist der Zeitraum, in dem der Ful3 auf dem Boden ist.
Die StoRdampfungsmechanismensind die Reaktionen des Hift-, Knie- und

Sprunggelenks, mit denen die Kraft, die beim Geleareils auf das Standbein prallt,
abgefangen wird. [G6tz 2003, S. 9 1.]

Margit Falkensteiner Seite 26 von 70



THEORETISCHER TEIL: Gang

8.2 GANGPHASEN

Der Gangzyklus besteht aus fiinf Schwung- und desidphasen. Er wird im folgenden
Abschnitt in Prozente eingeteilt. Da in Fachkreis#ia englischen Fachausdriicke

verwendet werden, kommen sie auch hier vor und eveedlautert.

8.2.1 INITIAL CONTACT

Der Initiale Kontakt ist der kurze Moment, in dem die Ferse auf deneBauifft. Die
Gelenkspositionen zu diesem Zeitpunkt bestimmen StaRdamfungsverhalten des
Beins. Das Bein ist so positioniert, dass die Sthade mit dem Fersenkipphebel
beginnen kann. Es ist dies eine doppelt untergti@t@ndphase.

Das Huftgelenk ist 20°, das Kniegelenk 5° flektiend das Sprunggelenk befindet sich
in Neutral-Null-Stellung.

Die Huftgelenksextensoren sind aktiv. Der M. qizaps (ohne M. rectus femoris) und
die pratibiale Muskulatur arbeiten exzentrisch. f&G28003, S. 12, 44]

8.2.2 LOADING RESPONSE

Die Gewichtsiibernahme-oder StoR3dampfungsphaseerstreckt sich von 0-12% des
Gangzyklus. Sie beginnt mit dem initialen Bodenkéhtund endet mit dem Abheben
des kontralateralen Beins. Diese Standphase istfalse doppelt unterstitzt. Die

Aufgaben in dieser Phase sind die StoRdampfungGeasihrleisten der Stabilitat trotz
Gewichtsiibernahme und das Beibehalten der Vorwewtsgung.

Das Huftgelenk befindet sich in 20°, das Kniegelenk 15° Flexion und das

Sprunggelenk ist 5° plantarflektiert.

Im Hiftgelenk sind die Extensoren aktiv. Die Abthren, der M. quadriceps (ohne M.
rectus femoris), und die pratibiale Muskulatur #@doe exzentrisch. Der M. tibialis

posterior ist zur Stabilisation des LangsgewoleEskulRes aktiv.

[G6tz 2003, S. 12, 45; Jahrling 2004]
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8.2.3 MID STANCE

Die Mittlere Standphaseist die Zeitspanne von 12-31% des Gangzyklus.b8gnnt
mit dem Abheben des kontralateralen FuRes und endetler Fersenabhebung des
Referenzbeins. Das Standbein befindet sich hiarbekinbeinstand. In dieser Phase
passiert die Vorwartsbewegung uUber den feststelmende3. Die Bein- und
Rumpfstabilitat muss beibehalten werden.

Das Huftgelenk befindet sich in Neutral-Null-Stelty das Kniegelenk in 5° Flexion
und das Sprunggelenk in 5° Dorsalextension.

Die Huftgelenksabduktoren sind aktiv. Die Plantex@iren arbeiten exzentrisch. Die
Muskeln, die im unteren Sprunggelenk eine Inversitathen (M. soleus, M. tibialis
posterior, M. flexor digitorum longus, M. flexor lhais longus) sind ebenfalls aktiv.
Die Mm. peroneii longus et brevis sind arbeitensitliche Stabilisierung.

[G6tz 2003, S. 12, 46f.]

8.2.4 TERMINAL STANCE

Die Terminale Standphaseerstreckt sich von 31-50% des Gangzyklus. Sienvegnit
der Fersenabhebung des Referenzbeins und enddemitinitialen Bodenkontakt des
kontralateralen Beins. Diese Phase vollendet debedinstand. Der Koérper wird tber
den unterstutzenden Fuld hinaustransportiert.

Das Hiuftgelenk ist 20° hyperextentiert, das Kniegkl 5° flektiert und das
Sprunggelenk 10° dorsalextentiert.

Die Plantarflexoren arbeiten maximal und exzenfrisDie Inversionsmuskeln (M.
tibialis posterior, M. flexor digitorum longus, Mlexor hallucis longus) arbeiten
ebenfalls maximal. Die Mm. peroneii longus et bsesind zur seitlichen Stabilisierung
aktiv. [G6tz 2003, S. 13, 47 f.]

Margit Falkensteiner Seite 28 von 70



THEORETISCHER TEIL: Gang

8.2.5 PRE-SWING

Die Vorschwungphaseist die Zeitspanne von 50-62% des Gangzyklusb&gnnt mit
dem initialen Bodenkontakt des kontralateralen Beind endet mit dem Abheben des
Referenzbeins. Es ist dies eine doppelt untersti@zndphase. Das Referenzbein wird
fur die nachste Gangphase vorbereitet.

Das Huftgelenk befindet sich in 10°Hyperextensibes Kniegelenk in 40° Flexion und
das Sprunggelenk in 15° Plantarflexion.

Es liegt eine beginnende Aktivitdt des M. addudbmrgus vor. Der M. flexor hallucis
longus und der M. flexor digitorum longus zeigen Beginn der Phase eine
Restaktivitat.[Gotz 2003, S. 13, 48 f.]

8.2.6 INITIAL SWING

Die Initiale Schwungphaseerstreckt sich von 62-75% des Gangzyklus. Sieregnit
dem Abheben des Referenzbeins und endet, wennd@cBprunggelenke des Stand-
und des Referenzbeins tiberkreuzen. Das ist inaigitesfebene sichtbar.

In dieser Phase passiert die FuRablésung vom Boddndas Nachvornebringen des
Referenzbeins.

Das Hiuftgelenk ist in 15°, das Kniegelenk in 60&xtbn und das Sprunggelenk in 5°
Plantarflexion. Im Huft- und Kniegelenk sind diéeXoren aktiv. Auf3erdem arbeitet
die préatibiale Muskulatur. [G6tz 2003, S. 13, 50]
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8.2.7 MID SWING

Die Mittlere Schwungphase ist die Zeitspanne von 75-87% des Gangzyklus. Sie
beginnt, wenn die Tibia des Standbeins sich mitTdbra des Spielbeins Uberkreuzt,
was in der Sagitalebene sichtbar ist. Die Phasetengnn die Tibia des Referenzbeins
vertikal zum Boden steht. In dieser Phase wird Rleferenzbein nach vorne gebracht.
Der Abstand zwischen Ful? des Referenzbeins undrBodiss ausreichend sein.

Das Huftgelenk und das Kniegelenk sind 25° flekti€bas Sprunggelenk steht in
Neutral-Null-Stellung.

Die ischiokrurale Muskulatur ist gegen Ende derdehaktiv. Der M. biceps femoris
hingegen arbeitet nur am Beginn der Phase. Zudegh diine Aktivitat der pratibialen
Muskulatur vor. [G6tz 2003, S. 13, 51]

8.2.8 TERMINAL SWING

Die Terminale Schwungphaseerstreckt sich von 87-100% des Gangzyklus. Sie
beginnt, wenn die Tibia des Referenzbeins vertkah Boden steht und endet, wenn
die Ferse den Boden berihrt. Es ist dies der Absshtles Nachvornebringens des
Referenzbeins und die Vorbereitung fur die Standpha

Das Huftgelenk befindet sich in 20°, das Kniegelan®-5° Flexion. Das Sprunggelenk
ist in Neutral-Null-Stellung.

Die ischiokrurale Muskulatur, der M. quadriceps uwhd prétibiale Muskulatur sind
aktiv. [G6tz 2003, S. 13, 52]
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8.3 STOSSDAMPFUNG

8.3.1 SPRUNGGELENK

Der StoRdampfungsmechanismus des Sprunggelenksoioiekt folgendermalen: Der
Bodenkontakt der Ferse bewirkt eine Plantarflexiemgegung von etwa 5° im oberen
Sprunggelenk. Dies wird auch als Fersenkipphebel zeibknet. Die
Plantarflexionsbewegung wird durch die exzentrischktivitat der préatibialen
Muskulatur (M. tibialis anterior, M. extensor digitorum lorgwnd M. extensor

hallucis longus) abgebremst. Somit wird der Voriftlakt mit dem Boden verzégert.

Alle Dorsalextensoren des oberen Sprunggelenks gdigbiale Muskulatur) werden
ausschlie3lich vom N. peronaeus profundus versdrgigt eine L&sion des N.
Peronaeus vor, kann der Vorfuld nicht mehr hochgazogverden. Der
StoRdampfungsmechanismus im Sprunggelenk und deerépphebel funktionieren
nicht mehr. Das Gangbild ist erheblich gestort

[G6tz 2003, S. 31, 34; Platzer 1999, S. 258]

8.3.2 KNIEGELENK

Die kontrollierte Flexion des Kniegelenks durch diezentrische Aktivitdt des M.
quadriceps st der bedeutendste Sto3dampfungsmisafius. Sie ist eine Reaktion auf
den Fersenkipphebel. Die pratibiale Muskulatur witkbei wie ein Band, das Tibia und
Fibula zwingt, dem fallenden Ful3 nach vorne zgdol

8.3.3 HUFTGELENK

Das Becken sinkt auf der Seite des Schwungbeinstwa 4° ab. Durch eine zunéchst
exzentrische und dann statisch-dynamische Muskeit@kt der Abduktoren der

Standbeinseite wird ein weiteres Absinken des Beskeerhindert. Der durch den
Aufprall des Beins auf den Boden entstehende Stad wbenfalls durch diese
Muskelaktivitat absorbiert. [GOtz 2003, S. 34 1.]
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8.4 KIPPHEBELFUNKTIONEN

.Das nach unten strebende Kdrpergewicht soll ineemach vorne gerichtete Bewegung
umgewandelt werden. Die dafur notwendigen Vorraussgen schaffen der
Kalkaneus, sowie Sprung- und Metatarsophalangeaide.” .[G6tz 2003, S. 29 f.]

Dieser Vorgang beruht auf der Mechanik der Kipphehach Rocker genannt. Die
Aktivitdt der Muskulatur steuert diesen Ablauf umidmoglicht ein kontrolliertes
Abrollen des Ful3es und ein 6konomisches Vorwéartsgew des Korpers.

[Gotz 2003, S. 30]

8.4.1 FERSENKIPPHEBEL

Der Fersenkipphebel wird auch albleel rocker bezeichnet. Wahrend der
Gewichtsiibernahme erzeugt das nach vorne falleridpelkgewicht einen Schwung
auf das Standbein. Dieser Schwung wird durch derl Hecker erhalten. Der
Fersenkipphebel findet wahrend des Inital contaad Loading response statt. Der
Drehpunkt ist der Beriihrungspunkt zwischen Bodemh fegrse.

Die exzentrische Aktivitat der pratibialen Muskulatur bremst das Herunterfallen des
VorfulRes. Die dadurch entstehende Muskelspannuelgt ziie Tibia nach vorne und
beugt das Knie etwa 15°.

8.4.2 SPRUNGGELENKKIPPHEBEL

Der Sprunggelenkkipphebel wird auéimkle rocker genannt. Er findet wahrend des
Mid stance statt. Der Drehpunkt ist das Sprungdel®er M. soleus stabilisiert die
Vorwartsbewegung der Tibia. Gemeinsam mit dem Mtrggnemius bremst er durch

exzentrische Muskelaktivitat die Dorsalextensios Hal3es. [G6tz 2003, S. 31 f.]
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8.4.3 VORFUSSKIPPHEBEL

Der Vorful3kipphebel wird auch alorefoot rocker bezeichnet. Er findet wahrend des
Terminal stance statt. Der Drehpunkt sind die Metaphalangealgelenke. Der M.
gastrognemius und der M. soleus arbeiten beideestwia 80% ihrer Maximalkraft, um

die Tibia in ihrer Bewegung in die Dorsalextensmnbremsen. Ihre Muskelaktivitat ist

zu diesem Zeitpunkt etwa dreimal so grof3 wie im Btahce. [G6tz 2003, S. 32 f.]

8.5 PHYSIOLOGISCHER GANG ALTERER MENSCHEN

Ab einem Alter von etwa 60 Jahren kommt es zu efeeanderung des Gangbildes
Die Kadenz nimmt ab und die Schrittlange wird Idirz Dadurch ist die
Gehgeschwindigkeit bei dlteren Menschen im Vectleu jingeren verlangsamt.
AulRerdem wird die Spurbreite grof3er.

Durch die Reduzierung der Kadenz kommt es zu efaektiven Verringerung der
Einbein unterstutzten Gangphasen, zu verlangertandfhasen und somit zu einer
Verlangerung der doppelt unterstitzten Gangphasen.

In der Schwungphase ist die Bewegungslinie der Zdli®er dem Boden verandert:
Wahrend der ersten Halfte der Schwungphase zeigiesn erhdhter Bodenabstand.
Dies alles dient zu einer Erh6hung der Gangsicliterhe

Durch die Veranderung der Kadenz und der Schrgddcommt es in weiterer Folge zu
einer verringerten Huftflexion, Huftextension, Keigension und Plantarflexion
wéahrend des Gehens. [Gotz 2003, S.23]
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8.6 MUSKELKRAFT

Bei einem gesunden Menschen arbeitet die Muskulainrend des normalen Gehens
mit ca. 25% der Maximalkraft. Durch diese relaterigge Leistung wird Erschépfung
wahrend des normalen Gehens vermieden.

Fur das Gehen ist eine Muskelkraft von 3+ Muskdlfiomsprifung notwendig. Mit
dieser Kraft werden aber noch nicht alle Anfordgem des Gehens erflllt. Da der
Patient schon 100% der Kraft zum Gehen brauchtehktine Reserven fir zusatzliche
Belastungen oder Ausdauer. Kommt eine unvorhergeeehAnforderung an die
Muskulatur, kann der Patient die dynamische Stabiln den Gelenken nicht halten
und sturzt. [Go6tz 2003, S. 99]

8.7 RELEVANTE MUSKELN

Im folgenden Abschnitt werden die Muskeln besclerebdie fur den Gang relevant
sind und durch die sensomotorische Einlage beasiflwerden kdnnen.

M. extensor digitorum longus

Der M. extensor digitorum longus unterstitzt in 8&andphase den M. tibialis anterior
und den M. extensor hallucis longus mit exzentesclMuskelaktivitat und wirkt so
beim Fersenkipphebel und bei der Supination desuf3es mit. Seine Hauptfunktion
hat er im Initial contact und im Loading response.

In der Schwungphase hilft er bei der Dorsalextamén oberen Sprunggelenk mit und
extentiert die zweite bis vierte Zehe.

Innerviert wird er vom N. peronaeus profundus.

[GOtz 2003, S. 31,44ff.; Platzer 1999, S.258]
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M. extensor hallucis longus

Der M. extensor hallucis longus leistet wahrend d8tandphase fir den
Fersenkipphebel exzentrische Muskelarbeit. Gergigfikann er sowohl bei der
Supination, als auch bei der Pronation des Vorfu3gwirken. Er arbeitet in erster
Linie im Initial contact. und im Loading response.

In der Schwungphase wirkt er bei der Dorsalextan&in oberen Sprunggelenk mit.
AuRRerdem extentiert und adduziert er die erste Zehe

Innerviert wird er vom N. peronaeus profundus.

[GOtz 2003, S. 31, 44 ff.; Jahrling 2003; Plat¥@99, S. 258]

M. flexor digitorum longus

Der M. flexor digitorum longus flektiert die zweitas vierte Zehe und wirkt bei der
Plantarflexion des oberen Sprunggelenks mit. Eeitebim Mid stance, im Terminal
stance und am Beginn des Pre-swing. Innerviert eindom N. tibialis.

[Gotz 2003, S. 47 ff.; Platzer 1999, S. 264]

M. flexor hallucis longus

Der M. flexor hallucis longus flektiert die erstelZe und supiniert den Vorful3. Er ist im
Mid stance, im Terminal stance und am Beginn dessking aktiv. Innerviert wird er
vom N. tibialis. [G6tz 2003, S. 47 ff.; Platzer 39%. 264]

M. peronaeus brevis

Der M. peronaeus brevis wirkt bei der Plantarflexiom oberen und bei der Pronation
im unteren Sprunggelenk mit. Beim Gehen hat eresefauptfunktion im Mid stance
und im Terminal stance. Er unterstitzt dabei den pdronaeus longus bei der
Stabilisation des unteren Sprunggelenks. Innervigitd er vom N. peronaeus

superficialis. [Platzer 1999, S. 260; Ganganalyse,]

M. peronaeus longus
Der M. peronaeus longus ist der kréaftigste Pronates unteren Sprunggelenks.
AulRerdem hilft er bei der Plantarflexion des Fui@ts Seine Hauptfunktion beim
Gehen hat er im Mid stance und im Terminal stanise Sdabilisator des unteren
Sprunggelenks. Innerviert wird er vom N. peronagyserficialis.

[GOtz 2003, S. 47 f.; Platzer 1999, S. 260]

Margit Falkensteiner Seite 35 von 70



THEORETISCHER TEIL: Gang

M. quadratus plantae

Der M. quadratus plantae wirkt bei der Flexion Badglieder der Zehen mit. Verkirzt
sich dieser Muskel, zieht er den Vorfuld tber dibreedes M. flexor digitorum in die
Abduktion. Der M. quadratus plantae wird vom Narghris lateralis innerviert..
[Platzer 1999, S. 274; Jahrling 2003]

M. tibialis anterior

Der M. tibialis anterior arbeitet im Initial contawnd Loading response exzentrisch. Er
ist der kraftigste Muskel fir den Fersenkipphelebei bremst er das Herunterfallen
des Vorful3es. Durch die entstehende Muskelspanmnehtjer au3erdem die Tibia nach
vorne und beugt das Knie etwa 15°.

In der Schwungphase macht er eine Dorsalextemsiaberen und eine Supination im

unteren Sprunggelenk.

Innerviert wird er vom N. peroneaus profundus.

[ Gotz 2003, S. 43 ff.; Platzer 1999, S. 258]

M. tibialis posterior

Die Hauptfunktion des M. tibialis posterior ist ditabilisation des Langsgewdlbes in
der Standphase. Er arbeitet in erster Linie im imgdesponse, im Mid stance und im
Terminal stance.

In der Spielphase arbeitet er bei der Plantarflexia oberen und der Inversion im
unteren Sprunggelenk mit.

. Innerviert wird er vom N. tibialis. [G6tz 2008, 45; Platzer 1999, S. 264]

Ist der M. gastrognemius hyperton, wird der M.&lisi posterior komprimiert und kann
nicht adequat arbeiten.

M. triceps surae

Der M. triceps surae arbeitet im Mid stance beimu8ggelenkkipphebel exzentrisch.
Er ist fur die Stabilitat des Kniegelenks verantivohn. Ist er schwach, wird die
Instabilitat durch kleine Flexions- und Extensiomsiegungen im Kniegelenk sichtbar.
Im Fachjargon wird diese Instabilitéat auch als welidezeichnet.

Im Terminal stance arbeitet der M. triceps suraeVionful3kipphebel mit 80% seiner
Maximalkraft . Da ist seine Muskelaktivitat 3-mal grol3 wie im Mid stance.

[Goetz 2003, S. 31 ff.]
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9 FUSSFORMEN

9.1 PHYSIOLOGISCHER FUSS

Der physiologische Ful3 wird auch d@es rectusbezeichnet. Die Achse durch den

Talus verlauft zur zur GroRzehe und die Achse ddeshCalcaneus zur Kleinen Zehe.

Der Fu3 wird von Bandern gesichert und das Ful3dewdlon den plantaren

FuBmuskeln gestitzt. Die Sehnen des M. tibialstgremr und des M. peronaeus longus
umgreifen wie ein Steigbtigel die Unterflache amhsien Punkt der Ful3wélbung.

Durch Kontraktion kdénnen diese Muskeln das FuRgee/dbei Belastung heben.

[Platzer 1999, S. 230]

9.2 FEHLSTELLUNGEN

Pes adductus
Der Sichelful ist eine angeborene Deformitat. Er ist durch diddéktion der

Metatarsalknochen gegenuber der FuRwurzel gekesimesti

Pes cavus

Beim Hohlful3 liegt eine verstarkte Ausbildung des Ful3langsgeegilor. Der Rist ist
deutlich héher als normal. Der M. peronaeus longlies,langen Zehenbeuger und die
langen Zehenstrecker sind vermehrt angespannt. Beirtibialis anterior liegt eine

Schwache vor.
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Pes equinus

Der Spitzfuld kann durch eine muskulare Dauerkontraktion dedrigeps surae, eine
Verkirzung der Achillessehne oder durch eine kngeh&ehlbildung bedingt sein. Er
kann angeboren sein oder erworben werden. Der Bofd kicht in die Nullstellung
oder Dorsalextension gebracht werden. Beim GehdrStehen erhalt die Ferse keinen
Bodenkontakt. Der Ful? wird lediglich mit den Zehen Zehenballen aufgesetzt.

[Nyga 1994, S. 149 ff.]

Pes planus

Der Senk- oder Plattful3 entsteht durch ein Versagen der kurzen plantaraskiin.
Dies fiihrt zu einer Uberlastung des Bandapparates somit zu einer Abflachung
beziehungsweise Aufhebung des Ful3langsgewdlbeseiDiatammt es zu einer
Pronation des Talus, der medial Uber den Kalkaabustschen kann. Die Folge ist ein
Umbau aller beteiligten FuRBwurzelknochen (Taluslk&aeus, Os naviculare und Os

cuboideum).

Pes valgus
Der Knickful3 ist eine Belastungsdeformitéat. Es herrscht einsMashaltnis zwischen
Belastung und Belastbarkeit des Ful3es.

Der Kalkaneus steht in Pronation und der VorfuBupination.

Pes varus
Der Ruckful3 steht in Supination. Diese Fehlstellingimt vor, wenn die Pronatoren
(Mm. peronaei, M. extensor digitorum longus undfléxor digitorum longus) schwach

sind.

Pes transversoplanus

Der Spreizful3 entsteht aufgrund einer Bindegewebsschwéche. Diat&lsalkopfchen
werden facherformig auseinandergespreizt und sdemtVorfuld verbreitert. Haufig
treten Schmerzen im Zehenballenbereich auf.

Oft kommt es durch diese FuRRdeformitat zu einetulkaalgus der GroRzehe.

[Nyga 1994, S. 128 ff., Platzer 1999, S. 230]
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9.3 KOMBINIERTE FEHLSTELLUNGEN

Die Deformitaten des Fulles treten nicht nur isbleuf, sondern kommen auch
kombiniert vor. So gibt es ddtnick-Plattful3 (Pes planovalgus), d&enk-Spreizful}
denKnick-Senkfuld und derKnick-Senk-Spreizful3. Eine angeborene Fehlstellung des

FuRRes ist der Klumpfuss.

Pes equino-varus adductus et cavatus

Der Klumpful3 setzt sich aus vier Komponenten zusammen: demzfGpjt der
Supinationsstellung des RuckfuBes, dem Sichelfu® dem Hohlful3. Er ist eine
angborene Kontraktur bei einer Schwache der Progratand Dorsalextensoren.
[Nyga 1994, S. 126 ff.]
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10 SENSOMOTORISCHE SCHUHEINLAGE

10.1 SENSOMOTORIK

~Jede Kdrperbewegung bewirkt ein aul3erst kompl&eschehen im ZNS, wobei
einerseits die Kooperation sensorischer und mothies Aspekte und andererseits die
Organisation in einem System bedeutsam sind. Qe ¥erbindung zwischen
Somatosensorik und Motorik erweist sich als soresdk dass der Begriff
Sensomotorik an die Stelle des Begriffs Motorik‘tr/an den Berg 2000, S. 331]

Die Sensomotorik ist ein autonomes InformationgsystEs bestimmt, wann sich

welcher Muskel wie zu aktivieren hat. [Jahrling 2P0

10.2 ENTSTEHUNG

Lothar Jahrling, der Begrinder der sensomotorisch&thuheinlage st
Orthopéadieschuhtechniker. Den Anstol3, Uber neuenAder Einlagenversorgung
nachzudenken, erhielt er von Physiotherapeuterr &imelerklinik. Diese beschwerten
sich immer wieder uber die Schuheinlagen, die hetkommlicher Technik hergestellt
wurden. Trotzdem wollten die Physiotherapeutens diges Kinder mit Einlagen versorgt
werden, weil die FURe mit Physiotherapie alleirghhzu behandeln waren. So begann
Lothar Jahrling, sich mit den Vorstellungen der $tbtherapeuten und Arzte Uber
Einlagenversorgung auseinanderzusetzen.

Ein Arzt, der viel mit spastischen Kindern arbeite¢igte ihm, wie man die Ful3e
solcher Kinder entspannt. Dort, wo der Arzt mitnean Daumen hindrickte, baute
Jahrling Erhéhungen und kreierte eine Einlage nichVorstellungen des Arztes.
Jahrling erkannte, dass sich nicht nur Statik uraim@chanik auf den Gang auswirkt,
sondern auch das sensomotorische Informationssydste Korpers.
[Orthopadieschuhtechnik 2001]
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10.3 FUNKTIONSWEISE

10.3.1 GRUNDPRINZIP

Mittels der sensomotorischen Schuheinlage, werdan Hul3 Informationen gegeben,
damit beim Gehen und Stehen ein moglichst physistbgr Zustand herrscht. Neben
der statischen und biodynamischen Korrektur der Ful3knochen setzt die
sensomotorische Schuheinlage auch pgropriozeptiven System an. Die Ful3- und
Unterschenkelmuskeln werden gehemmt bzw. aktivieidmit sie im richtigen

Augenblick adequat arbeiten.

10.3.1.1 AKTIVIERUNG HYPOTONER MUSKELN

Ursprung und Ansatz des Muskels werden einandegreigert. Dadurch bekommt das
Gehirn die Information, dass der Muskel z. B. mi208%6 des eigentlichen Muskeltonus
hat und baut 120% Spannung in diesem Muskel aafijtd#er im Gehirn gespeicherte
Sollwert erreicht wird.

10.3.1.2 HEMMUNG HYPERTONER MUSKELN

Ursprung und Ansatz des Muskels werden voneinasaiéernt. Dadurch bekommt der
Muskel eine hoéhere Grundspannung. Das Gehirn ediéltinformation, dass der
Muskel schon 20 % des Sollwerts an Muskelspannuatguhd baut nur mehr 80%

zuséatzlich auf.

Wichtig ist, dass die Erh6hungen der Einlage natitMuskelb&uche dricken, weil die
Muskeln sonst in ihrer Aktivitat behindert werd&me missen stets frei liegen.

Die Erh6hungen missen von unten kommen und diréén von der Seite auf den Ful3
driicken. Dies wirde die wirde nicht zum gewilnscErgebnis fihren und schon nach
kurzer Zeit schmerzen.

[Jahrling 2003]
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10.3.2 INFORMATIONSPUNKTE

Alle Informationspunkte der sensomotorischen Scimldge haben eistatische eine
biodynamischeund eingoropriozeptive Funktion.

10.3.2.1 MEDIALE INFORMATION

Die mediale Information ist einEBrhohung der Einlageunter dem Sustentaculum
tali. Sie sorgt dafir, dass der Langsbogen des Ful3gesgatisch aufgerichtet wird.
Die propriozeptive Aufgabe des medialen Informationspunkts ist die Aktiviegues
M. tibialis posterior und die Verbesserung der Rieakszeit der Tibialisgruppe, sodass
die Muskeln im richtigen Augenblick adequat arbeitBevor der Ful3 ganz auf den
Boden kommt, werden diese Muskeln schon stimuliert

10.3.3.2 LATERALE INFORMATION

Der laterale Informationspunkt ist eine Erhohurtgral des Kalcaneus.

Seinestatische Aufgabeist es, den &auf3eren, kleinen Langsbogen zu h&helem ist
er ein Widerlager zur medialen Erh6hung..

Die propriozeptive Funktion ist die Aktivierung des M. peronaeus longus. Ziaie
verbessert die laterale Erhdhung am Ruckfuld diektiReszeit der Peronaeusgruppe,
|6st die Extension des vorderen Ful3es reflektoreaech und wirkt der Adduktion des

VorfulR3es entgegen.

Durch den medialen und lateralen Informationspuvikd derSteigbutigelstimuliert, der
sich aus der Peronaus- und derr Tibialisgruppenzosansetzt.

Biodynamisch betrachtet sorgen der mediale und der lateralerdbonspunkt dafir,
dass der Kalkaneus in der Mitte positioniert und #&ef3 zwischen Auftritt- und
Standphase gefuhrt wird.

[Jahrling 2003, Orthopadieschuhtechnik — SondefPefpriozeption]
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10.3.3.3 RETROKAPIATALE INFORMATION

Das retrokapitale Relief hebtatischden Auf3enrand an, um die relative Supination des
VorfulRes im Verhaltnis zum Ruckful3 aufzuheben.

Propriozeptiv betrachtet wird durch die Anhebung der lateralentéfuRkdpfchen
wahrend der Absto3phase die Peronaeusgruppe verkiadurch wird diese aktiviert,
und somit ein innenrotiertes Gangbild ausgeglichen.

Zudem wird der M. triceps surae unter Vorpannung@eht und entspannt.

Fir dieBiodynamik ist das Tieferlegen des Grol3zehengrundgelenkstigidbadurch
wird der Innenrotation des FuRes und der Supinat@hrend der AbstoRRphase

entgegengesteuert.

10. 3.3.4 ZEHENSTEG

Der Zehensteg streckt die Zehen. Sein héchstertfheflndet sich im letzten Drittel
der Zehenbeeren. Die Zehen schieben wéhrend deoisase nach vorne. Dadurch
werden die plantaren Muskeln und der M. tricepsasuwnter Vorspannung gebracht
und somit entspannt.

[Jahrling 2003, Orthopadieschuhtechnik — SondePefpriozeption]

10.4 EINLAGENVERSORGUNG

1. Belastungsmatrix

Zuerst wird ein Blauabdruck des FulRRes gemacht. uDarasieht der
Orthopéadieschuhtechniker, an welchen Stellen dBrndeumehrt belastet wird.

Er zieht die Lotlinie des Knies durch die Mitte d&rse und verbindet die Zehenbeere
des dritten Zehs mit dem Os Metacarpale Ill. Sdaitn er die Ful3form erkennen.
[Heindl 2005, Jahrling 2003]
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2. Palpation
Der Orthopadieschuhtechniker palpiert den Ful3, arauszufinden, wie viel Druck der
Kunde vertragt. Bei spastischen Fulen kann herfwsdgn werden, ob die Muskeln

entspannt werden kdénnen.

3. Ganganalyse

Das Gangbild des Kunden wird von vorne und hinteablachtet und eventuell digital
aufgenommen. Der Orthopadieschuhtechniker erkeimntneen- bzw. aul3enrotiertes
Gangbild und andere Auffalligkeiten und kann mit Benlage korrigierend eingreifen.

4. Einlagenanpassung

Mit diesen drei Informationen macht der Orthopéachesimacher die Einlage. Wenn
diese fertig ist, wird sie dem Kunden anprobieieder soll Rickmeldung geben, ob die
Einlage so passt, oder ob etwas drickt oder schmBiez Einlagen werden in
orthopadische Schuhe oder in Schuhe, bei denendmeanrspringliche Schuheinlage
herausnehmen kann, eingepasst. Sie kdnnen daninndiesem Schuh verwendet
werden.

Es wird empfohlen, die Einlage am Anfang nur sogérzu tragen, wie es ohne

Schmerzen mdoglich ist. Der Kunde soll sich langsiaman zu gewthnen.

5. Kontrolle

Bei der Firma Heindl® in Steyr wird der Kunde naetwa einer Woche wieder
herbestellt. Dann wird kontrolliert, ob die Einlagech nach langerem Tragen noch gut
angenommen wird. Gegebenenfalls wird etwas ver&intach einem halben Jahr
empfiehlt Herr Jahrling eine weitere Kontrolle, awi®n Therapieerfolg zu kontrollieren
und wenn nétig etwas zu verandern.

[Jahrling 2003; Orthopadieschuhtechnik — SonderfPedpriozeption]
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Lothar Jahrling sagt, dass das Gehirn etwa 30 O@@i&holungen braucht, bis es eine
Bewegung speichert. Wenn man mit jedem Ful? diesatiran Schritten geht, wissen
die Muskeln mittels der Einlage, wann sie wie zoegen haben. Nach weiteren 30 000
Wiederholungen ohne Einlage liegt wieder das alsngguster vor. Deshalb wird

empfohlen, die Einlagen dauerhaft zu tragen. Leshgbei Kindern kann sich der Ful3

so verandern, dass die Einlage spater einmal mieht notwendig ist.

[Jahrling 2003; Orthopadieschuhtechnik — SonderfPedpriozeption]

10.5 ROHLINGE

Die Fa. HeindI® in Steyr arbeitet mit folgenden gefiertigten Einlagenrohlingen, die
dann noch individuell an die Fi3e der Kunden anggpaerden.

Sensoorthese fir den Knick-Senkful3

Der M. tibialis posterior wird bei dieser Einlagktigiert, und der M. gastrognemius
mittels einer retrokapitalen Infomation gehemmtelirder Klient wahrend des Gehens
den Vorfuld nach innen, wird zusétzlich der M. peers in der Abstol3phase aktiviert.
Dies funktioniert mittels einer Erhéhung im Bereidbs Os metatarsale V. Bringt der
Klient die Ferse nicht auf den Boden, wird durchneai Zehenkeil und einer
retrokapitalen Information der M. gastrognemiusmoehr in Vorspannung gebracht.
Diese Einlage ist fur Kinder und Erwachse geeigBet.wird bei allen neurologischen
Erkrankungen in Verbindung mit einem Knick-Senk-ra8vendet.

[Feet control® 2003; HeindI® 2005]

Abb. 3: Sensoorthese fiur den Knicksenkful
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Sensoorthese fir den Sichelful3

Bei dieser Einlage werden der M. gastrognemius diedTibialisguppe gehemmt und
der M. peronaeus aktiviert. Zudem wird das Os raetate V erhoht, um den M.
peronaeus auch in der AbstoRphase zu aktivieren smait der Adduktion
entgegenzuwirken. . Die Hemmung der Tibialisgrufyektioniert folgendermalien:
Medial ist ein ,Balkon®, eine Erh6hung, die vom &rgaculum tali bis proximal des
Gro3zehengrundgelenks reicht und etwa daumenbteit i

[Feet control® 2003; Heindl® 2005]

Abb. 4: Sensoorthese fur den Sichelful

Neuromodelleinlage

Hierbei wird der M. tibialis posterior aktiviert drder M. gastrognemius gehemmt. Sie
ist geeignet fur Sportler mit einem Knick-Senk-FuRd bei einem innen- bzw.
aul3enrotiertem Gangbild. [Feet control® 2003; HEN2005]

-

Abb. 5: Neuromodelleinlage
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S-Ki-Flex

Die sensomotorische, flexible Einlage fur Kindetiakrt den M. tibialis posterior. Sie
wird bei Kindern mit einem leichten Knickful3 angewlet.

[Feet control® 2003; HeindI® 2005]

Abb. 6: S-Ki-Flex

Footpower 3

Bei dieser Einlage (FP 3) wird der M. tibialis pargbr aktiviert. Sie ist fur Kunden mit
einem leichten Senkful3 ohne erhebliche Schmerzeigmet.

[Feet control® 2003; HeindI® 2005]

Abb. 7: Footpower 3
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Footpower 2

Diese Einlage (FP2) ist analog FP 3, nur die Erhgkua sind nicht so massiv. Sie wird
bei alteren Menschen angewendet, bei denen deo@teschuhtechniker nicht mehr
so intensiv Aktivieren mdchte. [Feet control® 206&indI® 2005]

Abb. 8: Footpower 2

10.6  SENSOMOTORISCHE FREUNDSCHAFT

Die Arbeitsphilosophie von Herrn Jahrling ist sdbeeindruckend. Er sagt, dass
zwischen dem Orthopadieschuhtechniker und dem Kunei@e sensomotorische
Freundschaft entstehen soll. Das bedeutet, dasstziee Beziehung zwischen dem
Orthopéadieschuhtechniker und dem Kunden aufgebmdf damit eine Vertrauensbasis
vorhanden ist. Nur so kann der Orthopadieschuhtkehnn Kooperation mit dem
Kunden eine optimale sensomotorische Einlagenvgusgy durchfiihren.

Lothar Jahrling selbst redete zuerst einmal miheseiKunden, bevor er den Ful}
palpierte und die Einlagen anpasste. Gerade baledfmnahm er sich besonders viel
Zeit. Ihm ist es wichtig, dass der Kunde sagt, arenit der Einlage zufrieden ist, und
ob sie driickt oder schmerzt.

[Jahrling 2004]
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11 METHODIK

11.1 BEGINN DER ARBEIT

Bereits im Februar 2004 begann ich, mich mit die§émmma auseinanderzusetzen. Ich
besuchte einen Vortrag von Lothar Jahrling, deminBer der sensomotorischen
Schuheinlage. Am darauf folgenden Tag durfte iclhedasein, wie Herr Jahrling
verschiedenen Kunden sensomotorische Einlagen stepdsr erklarte mir, welche
Erh6hungen er bei den einzelnen Kunden macht uistialie.

Schon damals nahm ich Kontakt zu Ulrike Blaslbauad Marlene Riener, zwei
Bandagisten der Firma Heindl® in Steyr auf. Ichewalparte mit ihnen, dass sie mich
telefonisch verstandigen, wenn sie einen Kunden imMé@miparese mit einer
sensomotorischen Einlage versorgen.

Im April 2004 untersuchte ich den ersten Proban@gse&.anderen befundete ich in der
Zeit von Mai 2004 bis April 2005.

11.2 VORGEHENSWEISE

Ich fihrte am Tag der Einlagenversorgung einenbéfshd durch. Dann bekamen die
Probanden den Auftrag, die Einlagen jeden Tag sgel&u tragen, wie es ihnen gut

ohne Schmerzen moéglich war. Wochen spéater untetesiciindie Probanden wieder.

Als Untersuchungsraume dienten mir die Raumlichkeiten der Firma HeindI® i
Steyr, die Physikalische Ambulanz und das Ausbidgzentrum am LKH Steyr.

Untersucht wurde jeweils dort, wo es fir die Pralsanam geeignetsten war.
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Die Probanden mussten folgende Kriterien erfillen:
- Hemiparese

- Gehfahigkeit

- Versorgung mit sensomotorischen Schuheinlagen
- Einlagenversorgung von der Fa. HeindI® in Steyr

- Einlagenversorgung im Zeitraum von April 2004 Bebruar 2005

11.3 SCHWIERIGKEITEN

1. Der erste Proband erkrankte an einer Facialispamd&astritis.
Er hatte die Einlage sogleich den ganzen Taggen.
Er ist der Meinung, dass die Facialisparesedimdastritis durch die Einlage
ausgelost wurder® Die Facialisparese aufgrund einer Uberlastungsein
Uberangetamsinformationen.
- Die Gastritis aufgrund der retrokapitalen Erhohudig sich im
Bereich deul3reflexzonen des Magens befindet.

Diese Behauptungen sind jedoch subjektiv umthk@ nicht belegt werden.

2. Jeder der Probanden ging bzw. stand unterschiedkthZudem variierte die
Tragedauer der Einlagen und die Zeitdauer adge@s bzw. Stehens.

3. Zwei der vier Probanden, von denen ein Anfangs-fEmdbefund erstellt wurde,

waren wahrend der Untersuchungszeit in physratteutischer Behandlung.
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12 BEFUND

Der Befund beinhaltet folgende Untersuchungen:

- Status

- Gelenksmessung

- Muskelfunktionsprifung

- Tinetti —Test zur Ermittlung der Sturzgefahr
- Ganganalyse

Der Status wurde nach FBL beurteilt. Dabei wurden auffalligedufir den Befund

relevante Daten notiert.

Die Gelenksbeweglichkeit der unteren Extremitdaten in der Sagitalebene wurde

gemessen.

Die Kraft der fir den Gang relevanten Muskelgruppes Beins wurde mittels des

Muskelfunktionstests ermittelt.

Der Tinetti — Score zur Erfassung des Sturzrisikos besteht aus 2Gsjtbri denen der
Proband jeweils ein oder zwei Punkte erreichen k& einzelnen Items untersuchen
Faktoren, die im Alltagsleben bei einfachen Vetttictyen zu einer Sturzgefahr flhren.
Der Score ist gut geeignet, um einen klinischerdiick zu objektivieren.

Beim Tinetti — Test betragt die Hochstpunktezahl\2&rden diese erreicht, liegt keine
Behinderung oder Beeintrachtigung vor.

Bei 24 — 27 Punkten ist das Sturzrisiko nicht ethélber es ist dies ein moglicher
Hinweis auf andere Probleme wie z. B. Beinlangdabhz. 20 — 23 erreichte Punkte
zeigen ein leicht erhohtes Sturzrisiko. Unter 20nkeen ist der Proband stark

sturzgefahrdet.

Margit Falkensteiner Seite 51 von 70



PRAKTISCHER TEIL: Befund

Ein Gangvideo, das mit Hilfe des Funktionellen Ganganalysefornailader
Observational Gait Instructor Group (O.G.1.G.) aasgrtet wurde, ist erstellt worden.
Beim Filmen des Gangvideos trugen die Probanderolsbbeim Anfangs- als auch
beim Endbefund die Schuhe, in denen sie die sertsoisthen Einlagen trugen.

Zudem wurde beimAnfangsbefund notiert, mit welcherEinlage die Probanden

versorgt wurden.

Beim Endbefund wurde der Probandach subjektiven Veranderungenbefragt.

Verwendete Materialien:

- Behandlungsliege

- Goniometer

- Videokamera

Margit Falkensteiner Seite 52 von 70



PRAKTISCHER TEIL: Befundzusammenfassungen

13 BEFUNDZUSAMMENFASSUNGEN

13.1 PROBAND A

Alter: 65 Jahre

Geschlechtmannlich

Anfangsbefundi.4. 2004

DiagnoseHemiparese rechts, Zustand nach cerebralem Imskstiim Dezember 2001

Status Anfangsbefund
Von vorne:
Beinachsen + Divergenz rechts
Spastische Muster rechter Arm: Ellbogen, Handgelenk und Finger
flektiert
Kopf nach rechts geneigt

Von der Seite:

LWS + Lordose

Von hinten:

Untere Extremitat mehr Belastung am rechten Bein
Schulter rechts: Schultertiefstand

Tabelle 1: Status von Proband A

Gelenksmessung Anfangsbefund

Sprunggelenk S: rechts: aktiv: 0 — 20 - 30 passilo - 35

Tab. 2: Gelenksmessung von Proband A

Tinetti-Test:
Der Proband erreicht 21 Punkte. Sein Sturzrisikteisht erhoht.
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Ganganalyse
Referenzbein rechts

Anfangsbefund

Gewichtsiibernahme

inadaquate Plantarflexion

inadaquater Heel rocker

Einbeinstand

inadaquate Dorsalextension
Fersenanhebung verspatet
keine Beckenstabilitat
inadaquate Knieextension
keine Hiftgelenkshyperextension
inadaquater Ankle rocker
inadaquater Forefoot rocker

Schwungphase inadaquate Dorsalextension
inadaquate Knieextension
keine Ful3ablésung

Kompensationen Hikes
Zirkumduktion
Trunk lean
Duchenne — Hinken
rechts: kein Armpendel
Kopf: Links-Rechts-Bewegung

Sprunggelenk VorfuRkontakt
Zehenschleifen

Zehen inadaquate Extension

Kniegelenk Wobbles

Huftgelenk Innenrotation

Pelvis Hikes

Rumpf Vorwartsneigung

Seitwarstneigung

Tab. 3: Ganganalyse von Proband A
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StoRdampfungsmechanismen:

Sprunggelenk: inadaquat mit Auswirkung auf das gtlénk
Knie: inadaquat mit Auswirkung auf das Hiftgelemd den Rumpf
Pelvis: inadequat mit Auswirkung auf das Huftgelenki den Rumpf

Einlagenversorgung:

Sensoorthese fur den Sichelfuit Erhéhung des Balkons rechts
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13.2 PROBAND B

Alter: 18 Jahre

Geschlechtweiblich

Anfangsbefund23.6. 2004

Endbefund 30.7.2004

DiagnoseHemiparese rechts, Z. n. Gehirnblutung 1992

Status Anfangsbefund Endbefund
Von vorne:
Spastische Muster| rechter Arm: Ellbogen und Finger

flektiert
Von der Seite:
Knie rechts: Hyperextension ++ rechts: adaquate
Knieextension

Becken + Ventraltranslation
LWS ++ Lordose
Kopf + Ventraltranslation
Von hinten:
Ful rechts: ++ Eversion rechts: + Eversion
Atrophie rechts: M. triceps surae
Untere Extremitat | mehr Belastung am linken Bein
Kopf nach rechts geneigt in der Mitte

Tab. 4: Status von Proband B

Muskelkraft Anfangsbefund Endbefund

Hifte Abduktoren: rechts: 4
Extensoren: rechts: 4

Knie Extensoren: rechts: 4

Flexoren: rechts: 4

Sprunggelenk Dorsalextensoren: rechts: 4
Plantarflexoren: rechts: 4

Tab. 5: Muskelkraft von Proband B
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Tinetti-Test:

Die Probandin erreichte alle 28 Punkte. Um einengl&chswert zu eruieren, wurde

der Einbeinstand am rechten Bein getestet.

Einbeinstand Anfangsbefund Endbefund
rechts 3 Sekunden 7 Sekunden
Tab. 6: Einbeinstand von Proband B

Ganganalyse Anfangsbefund Endbefund

Referenzbein rechts

Gewichtsibernahme inadaquate Plantarflexion
inadaquate Knieflexion

inadaquater Heel rocker

Einbeinstand verspatete Fersenanhebung
keine Beckenstabilitat
inadaquate Knieextension
inadaquater Ankle rocker
inadaquater Forefoot rocker

richtige Fersenabhebung
Beckenstabilitat vorhanden

adequate Kniextension

Schwungphase inadaquate Dorsalextension

inadaquate Knieextension

adequate Knieextension

Kompensationen Hikes

Duchenne — Hinken
Trendelenburg-Zeichen
rechts: Standphase verkirzt

rechts: kein Armpendel
Kopf: + Ventraltranslation
Links-Rechtsbewegung

Schwungphase verlangert

kein Trendelenburg-Zeichen

rechts: Armpendel minimal

Links-Rechts-Bewegung

minimal

Tab. 7: Ganganalyse von Proband BTeil 1)
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Ganganalyse Anfangsbefund Endbefund
Referenzbein rechts

Sprunggelenk flacher Fersenkontakt
FuRsohlenkontakt
UberméaRige Plantarflexion

Ubermafiige Eversion

Kniegelenk Wobbles
Hyperextension adaquate Knieextension

Valgus

Huftgelenk Aul3enrotation

Pelvis Hikes
Ventralkippung
exzessive Vorwartsrotation adaquate Vorwartsrotation

exzessive Ruckwartsrotation

Rumpf Ruckwartsneigung aufrecht

Tab. 8: Ganganalyse von Proband BTeil 2)

StoRdampfungsmechanismen:

Sprunggelenk: inadaquat mit Auswirkung auf das K Hufte und die
Lendenwirbelsaule

Knie: inadaquat mit Auswirkung auf die Hifte

Pelvis: inadaquat mit Auswirkung auf die LWS

Einlagenversorgunag:

Neuromodelleinlagemit Balkon beidseits

Die Probandin trug die Einlagen zirka funf Stungea Tag. Wéahrend dieser Zeit ging

sie nicht standig.

Subjektive Verbesserungen:

Probandin gibt an, dass sie ein runderes Gangatld h
Die Mutter bemerkt, dass ihre Tochter nicht mehhisdt.
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13.3 PROBAND C

Alter: 60 Jahre
Geschlechtménnlich
Anfangsbefund16. 12. 2004
Endbefund14.2.2005

DiagnoseHemiparese rechts, Z.n. Insult 1994 und im AprD20konnte nach Reinsult

sechs Monate nicht gehen

Weitere Erkrankungen/Verletzungdfinderlahmung mit 5 Jahren
Tibiafraktur rechts 1982

Status Anfangsbefund Endbefund
Von vorne:
Beinachsen rechts: ++ Divergenz rechts: +Divergenz

links: ++ Divergenz

Von der Seite:

Knie rechts: Hyperextension adaquate Knieextension
Becken ++ Ventraltranslation + Ventraltranslation

WS ++ Lordose

Bauch ++ Bauchgewicht

Kopf + Ventraltranslation

Von hinten:

Fuld rechts und links: ++ Eversion rechts und links: +Eversiop
Atrophie rechts: M. triceps surae

Schulter rechts: Schulterhochstand

Tab. 9: Status von Proband C

Margit Falkensteiner

Seite 59 von 70



PRAKTISCHER TEIL: Befundzusammenfassungen

Gelenksmessung | Anfangsbefund Endbefund
Kniegelenk S: rechts: aktiv:0-5-130
passiv: 0-0-135
links: aktiv: 0-5-130
passiv: 0-0-135
Sprunggelenk S: rechts: aktiv: 0-10-30
passiv: 0-5-35
Tab. 10: Gelenksmessung von Proband C
Muskelkraft Anfangsbefund Endbefund
Hufte Abduktoren: rechts: 4, links: 4-5
Flexoren: rechts: 4-5
Knie Extensoren: rechts: 5-
Flexoren: rechts: 4-5
Sprunggelenk Dorsalextensoren: rechts: 2 Dorsalextensoren: rechts:|3

Plantarflexoren: rechts: 4

Tab. 11: Muskelkraft von Proband C

Tinetti-Test:

Der Proband erreicht 20 Punkte. Sein Sturzrisikodeutlich erhoht. Er erreicht in

folgenden Bereichen nicht alle Punkte:

5. Stehbalance: 1 sicher, aber Fu3e weit vonderaentfernt

6. StolR: 1 macht Ausweichschritte, wiirde abdntruonfallen

7. Augen geschlossen (beim Stehen): 0 unsicher

15. Gangsymmetrie: 0 rechte und linke Schrittlésigd unterschiedlich

17. Wegabweichung: 1

leichte Deviation

18. Rumpfstabilitat: 0 ausgepragtes Schwanken
19. Schrittbreite: 0 Gang breitbeinig
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Ganganalyse Anfangsbefund Endbefund
Referenzbein rechts

Gewichtsibernahme inadaquate Plantarflexion
inadaquate Knieflexion

inadaquater Heel rocker

Einbeinstand inadéaquate Dorsalextension
verspatete Fersenanhebung richtige Fersenanhebung
keine Beckenstabilitat adaquate Knieextension
inadaquate Knieextension
inadaquater Ankle rocker
inadaquater Forefoot rocker

Schwungphase inadaquate Dorsalextension
inadaquate Knieextension adaquate Knieextension
Kompensationen Duchenne — Hinken

rechts: Armpendel vermindert
Kopf: flektiert, Proband schaut
auf den Boden

Sprunggelenk FuRklatschen
UberméaRige Plantarflexion

Ubermafiige Eversion

vorzeitige Fersenanhebung richtige Fersenanhebung
Kniegelenk unzureichende Flexion

Hyperextension adaquate Knieextension
Huftgelenk Aul3enrotation
Pelvis Ventralkippung

Tab. 12: Ganganalyse von Proband C

StoRdampfungsmechanismen:

Sprunggelenk: inadaquat mit Auswirkung auf das Knie
Knie: inadaquat mit Auswirkung auf das Knie

Pelvis: inadaquat mit Auswirkung auf die Hufte
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Einlagenversorgung:

Sensoorthese fur den Knick-Senkful3

Links: leichter Zehenkeil

Rechts: kein Zehenkeil wegen Krallenzehen, Aktivigy des M. peronaeus in der
AbstoR3phase

Der Proband trug die Einlagen zwei bis vier StungenTag. Wahrend dieser Zeit ging

er nicht standig.

Subjektive Verbesserungen:

Der Proband gibt an, dass das Gehen ,flissiger‘Esemerkt selbst, dass er mit dem
rechten Knie nicht mehr so exzessiv in Hyperextangieht. Die Kniekehle spannt

beim Gehen nicht mehr.
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13.4 PROBAND D

Alter: 2 Y2 Jahre
Geschlechtweiblich
Anfangsbefund18.1.2005
Endbefund 31.3.2005

DiagnoseKonnatale Hemiparese links, spastischer Spitzful3 links

Krankheitsverlauf:
Die Mutter bemerkte, als das Kind acht Monatenat, dass das Madchen die linke

Hand nicht benutzte. Das Kind wurde arztlich untelhé und erhielt Ergotherapie flur
die Hand. Als das Kind gehen lernte, bemerkte didtéf, dass die Sohle des linken
Schuhs hinten nicht so abgewetzt war wie rechtswisle ein konnatale Hemiparese

diagnostiziert. Der linke Arm wird nach wie vor wgwerwendet.

Status Anfangsbefund Endbefund
Von der Seite:
Knie Hyperextension links
Becken + Ventralkippung
LWS ++ Lordose
Oberkorper nach vorne geneigt
Kopf + Ventraltranslation
Von hinten:
Fuld Rechts und links: + Eversion
Untere Extremitat | mehr Belastung am rechten Bein

Tab. 13: Status von Proband D

Gelenksmessung | Anfangsbefund Endbefund

Sprunggelenk S: links: passiv: 0-0 - 40

Tab. 14: Gelenksmessung von Proband D
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Muskelkraft: Anfangsbefund Endbefund

Knie Extensoren: rechts: 4+ 4 -5
Flexoren: rechts: 4+ 4-5

Tab. 15: Muskelkraft von Proband D

Ganganalyse Anfangsbefund Endbefund

Referenzbein links

Gewichtsubernahme inadéaquate Plantarflexion,

inadaquater Heel rocker

Einbeinstand

inadéaquate Dorsalextension
vorzeitige Fersenanhebung
keine Beckenstabilitat
inadaquate Knieextension
inadaquater Ankle rocker

inadaquater Forefoot rocker

adaquate Knieextension

Schwungphase inadaquate Dorsalextension
Kompensationen Duchenne — Hinken
links: kein Armpendel
Kopf: Links-Rechts-Bewegung
links: verkirzte Standphase
Sprunggelenk FuRsohlenkontakt
UberméaRige Plantarflexion
vorzeitige Fersenanhebung
Kniegelenk Hyperextension adaquate Knieextension
Valgus
Huftgelenk Innenrotation
Adduktion
Pelvis Ventralkippung

Tab. 16: Ganganalyse

von Proband D
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PRAKTISCHER TEIL: Befundzusammenfassungen

Tinetti-Test:

Die Probandin erreicht 27 Punkte.

Das Sturzrisiko ist nicht erhoht, aber es kann mbglweise ein Hinweis auf ein
anderes Problem sein. Bei der Probandin liegt &pézful3kontraktur im linken
Sprungelenk vor.

Die Probandin erreicht beim Punkt 6 (Sto3) nur minBunkt. Sie macht

Ausweichschritte, wiirde aber nicht umfallen.

Einlagenversorgunag:

Sensoorthese fur den Knick-Senkful3

Die Probandin trug die Einlagen ein bis zwei Stumgeo Tag. Wahrend dieser Zeit
ging sie nicht standig. Aufgrund ihres Alters kamnsie keine subjektiven

Veréanderungen angeben.
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PRAKTISCHER TEIL: Befundzusammenfassungen

13.5 PROBAND E

Alter: 65 Jahre

Geschlechtweiblich

Anfangsbefund17.2.2005

Endbefund14.4.2005

DiagnoseHemiparese rechts, Z. n. Insult im Juni 2004

Status Anfangsbefund Endbefund
Von vorne:
Beinachsen Genua valga

Spastische Muster| linker Arm: Ellbogen und Finger

flektiert
Von der Seite:
Becken + Ventraltranslation
LWS + Lordose
BWS - Kyphose
Kopf + Ventraltranslation
Von hinten:
Fuld rechts und links: + Eversion

Untere Extremitat | mehr Belastung am rechten Bein

Schulter rechts: Schultertiefstand

Tab. 17: Status von Proband E

Muskelkraft: Anfangsbefund Endbefund

Hifte Abduktoren: rechts: 4, links: 4-5 | rechts: 4 — 5, links 5
Extensoren: rechts: 3 — 4, links 4 | rechts: 4, links 4 - 5

Flexoren: rechts: 4, links 4 -5

Knie Extensoren: rechts: 4, links 5-
Flexoren: rechts: 3 — 4, links 4-5 | links 5

Sprunggelenk Dorsalextensoren: rechts: 3 - 4
Plantarflexoren: rechts: 3 — 4,
links 4

Tab. 18: Muskelkraft von Proband E
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PRAKTISCHER TEIL: Befundzusammenfassungen

Ganganalyse Anfangsbefund Endbefund
Referenzbein rechts

Gewichtsiibernahme kein Fersenkontakt
inadaquate Plantarflexion

inadaquater Heel rocker

Einbeinstand Inadaquate Dorsalextension
verspatete Fersenanhebung
keine Beckenstabilitat

keine Hiftgelenkshyperextensign
inadaquater Ankle rocker
inadaquater Forefoot rocker

Schwungphase inadaquate Dorsalextension

inadaquate Knieflexion

Kompensationen Hikes

Zirkumduktion

Trunk lean

Duchenne — Hinken

Rechtes Huftgelenk dreht
wahrend Schwungphase in AR

rechts: kein Armpendel

links: inadaquates Armpendel | links: adaquates Armpende

Kopf: Links-Rechts-Bewegung

Sprunggelenk FuRklatschen
UberméaRige Eversion

Kniegelenk unzureichende Flexion
Valgus

Huftgelenk Aul3enrotation

Pelvis Hikes

Rumpf Seitwartsneigung

Tab. 19: Ganganalyse von Proband E
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PRAKTISCHER TEIL: Befundzusammenfassungen

Tinetti-Test:

Die Probandin erreicht 20 Punkte. Ihr Sturzrisgiodeutlich erhéht. Sie erreicht in
folgenden Bereichen nicht alle Punkte:

2. Aufstehen: 1 moglich, aber braucht Arme

6. Stol3: 1 macht Ausweichschritte, wiirde abentrumfallen

8. Drehung um 180°: 0 diskontinuierliche Schritte

15. Gangsymmetrie: 0 rechte und linke Schrittisigpnd unterschiedlich

18. Rumpfstabilitat: 0 ausgepragtes Schwanken

19. Schrittbreite: 0 Gang breitbeinig

StoRdampfungsmechanismen:

Sprunggelenk: inadaquat mit Auswirkung auf das Kimd die Hufte
Kniegelenk: inadaquat mit Auswirkung auf die Hufte

Pelvis: inadaquat mit Auswirkung auf die Hufte

Einlagenversorgunag:

Sensoorthese fur den Sichelfuf®hne Balkon

Rechts: mediale Information abgeflacht, lateraferimation aufgebaut

Die Probandin geht vorwiegend im Haus. Da die E@fain Winterschuhe eingepasst
wurden, hat die Probandin diese kaum getragen.

Die Patientin fuhlt siclitter und belastbarer

Sie hatte wahrend der Untersuchungszeit zweimal \Wache Physiotherapie und

einmal Ergotherapie.
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THEORETISCHER TEIL: Ergebnisse

14 ERGEBNISSE

Im theoretischen Teil wurde Uber die Plastizitds deervensystems geschrieben.
Geschadigte Nerven kdnnen nicht mehr heilen, absrNErvensystem kann aufgrund
der Neuroplastizitat regenerieren. Hierflr sindca@ge Reize von aul3en wichtig.

Die sensomotorische Einlage setzt Reize, indemvéaleend des Gehens im richtigen
Moment und wéhrend des Stehens standig die FulUatetschenkelmuskeln adequat
aktiviert bzw. hemmit.

Proband A unterbrach das Tragen der Einlagen asgndgeitlichen Grinden (siehe

Kapitel 11.3). Nach der Genese trug er die Einlggdach wieder.

Bei den Probanden B und C traten die gro3ten Veramgen auf. Diese stellten auch
subjektiv Verbesserungen des Ganges fest. Dieger&irobanden trugen die Einlagen

am haufigsten und gingen viel damit.

Die Probandin D konnte aufgrund ihres Alters (2 %hrd) keine subjektiven
Verbesserungen ausdricken.

Probandin E trug die Einlage nur wenig, weil senk adaquaten Schuhe fur drinnen
hatte, uns sie hauptsachlich im Haus geht.

Bei den Probanden B — E wurde sowohl ein Anfantgsaach ein Endbefund gemacht.
Trotz der unterschiedlichen und nicht immer optenal Vorraussetzungen der

Probanden bewirkte die sensomotorische Einlaggdaeim positive Verdnderungen.

Diese konnten beim Status, der Muskelkraft und @Gangbild festgestellt werden.
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THEORETISCHER TEIL: Ergebnisse

Zwei Probanden hatten nach den acht Wochenwargesserte FulRaufrichtung Der

Kalkaneus befand sich nicht mehr so stark in Ewarsi

Bei drei Probanden verbesserte sich Mieskelkraft einzelner Muskelgruppen der

unteren Extremitat.

Die grof3ten Verbesserungen wurden b&iang erzielt.

Besonders di&tabilitat des Kniegelenks wéahrend der Standphaseeranderte sich.

Drei Probanden, die beim Anfangsbefund das Kniedeleoch hyperextendierten,
hatten nach den acht Wochen gehen mit der sensosebien Schuheinlage eine
adequate Knieextension in der Standphase.

Bei zwei Probanden ergab sich nach den acht Woehah einer vorzeitigen bzw.
verzogerten Fersenanhebuige adequate Fersenanhebung

Bei drei der vierProbanden bei denen auch ein Endbefund gemacht wurdstatigt
sich die Hypothese: Die sensomotorische Schuheinéagvermindert den

Hinkmechanismus des hemiparetischen Beins.

Erstaunlicher Weise verbesserte sich bei zwei Pdra auch dagdrmpendel, das

einen wesentlichen Beitrag zum 6konomischen Gaafgrti Diese Veranderung kann
moglicherweise auf folgendes zurickgefihrt werdBre Probanden mussten sich
durch das Tragen der sensomotorischen Einlage melir so stark auf das Gehen
konzentrieren, weil die sensomotorische Schuheinl@daftr sorgt, dass die Ful3- und
Unterschenkelmuskulatur adaquat arbeitet. Die Pradya konnten dadurch entspannter
gehen. Das Armpendel, das beim Gehen automatigsbktet, konnte wurde zugelassen.

Die sensomotorische Schuheinlage ist meiner Meimah eine gute Unterstlitzung
zur Physiotherapie, weil sie wahrend des GehensSteliens standig adaquate Reize an
das ZNS liefert.

Interessant ware es, in einer Folgearbeit die Wigkder sensomotorischen Einlage bei
Hemiparesepatienten Uber einen langeren Zeitraunbenbachten. Von Bedeutung
ware, ob die Einlage langerfristig gesehen auchereinEinfluss auf die

Gelenksbeweglichkeit bzw. die Sturzgefahrdung deb&hden hat.
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ANHANG: Anfangsbefund

Name:
Alter:

Datum:

Diagnose

Zusatzliche Erkrankungen:

Status:

Von vorne:
Beinachsen
Spastische Muster
Kopf

Von der Seite:

Knie
Becken
WS
Kopf

Von hinten:
FulRaufrichtung
Becken

Schultern

ANFANGSBEFUND
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ANHANG: Anfangsbefund

Gelenksbeweglichkeit:

Huftgelenk: S: rechts: aktiv:
links: aktiv:

Kniegelenk:S: rechts: aktiv:

links: aktiv:

SprunggelenkS: rechts: aktiv

links: aktiv:

Muskelkraft:

Hufte: Abbduktoren:
Extensoren:

Flexoren:

Knie: Extensoren:

Flexoren:

SprunggelenkDorsalextensoren:

Plantarflexoren

Einlagenversorgunag:

passiv:

passiv:

passiv:

passiv:

passiv:

passiv

Margit Falkensteiner

Seite 5 von 13



ANHANG: Endbefund

Name:

Datum:

Status:

Von vorne:
Beinachsen
Spastische Muster

Kopf

Von der Seite:

Knie
Becken
WS
Kopf

Von hinten:
FuRaufrichtung
Becken

Schultern

ENDBEFUND

Margit Falkensteiner

Seite 6 von 13



ANHANG: Endbefund

Gelenksbeweglichkeit:

Huftgelenk: S: rechts: aktiv:
links: aktiv:

Kniegelenk:S: rechts: aktiv:

links: aktiv:

SprunggelenkS: rechts: aktiv

links: aktiv:

Muskelkraft:

Hufte: Abbduktoren:
Extensoren:

Flexoren:

Knie: Extensoren:

Flexoren:

SprunggelenkDorsalextensoren:

Plantarflexoren

Subjektive Veranderungen:

passiv:

passiv:

passiv:

passiv:

passiv:

passiv
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ANHANG: Tinetti Test

TINETTI TEST

1. Sitzbalance auf Stuhl:0 lehnt zur Seite, rutscht im Stuhl
1 schstabil

2. Aufstehen: 0 ohne Hilfe unmdéglich
1 mdglich, aber brauhme
2 mdoglich, ohne Beningwer Arme

3. Versuche, aufzustehen:0 ohne Hilfe unmdglich

1 6ghich, aber in mehr als einem Versuch

4 einem Versuch moglich

4. Unmittelbare Stehbalangerste 5 sec.):

Onsicher (kleine Schritte, deutliche Rumpfbewegum)ge
dicher, aber bendtigt Hilfsmittel zum Stehen
@icher, ohne Hilfsmittel

5. Stehbalance:0 unsicher

1 sicher, aber Fu3énads 10 cm voneinander entfernt oder benotigt
Hilfsmittel
2 FuRe nahe beieingrstabil

6. StoR 0 wirde ohne Hilfe umfallen
1 macht Ausweichschritte, wiater nicht umfallen

2 sicher

7. Augen geschlosséheim Stehen, Ful3e so nahe beieinander wie moglich)

0 unsicher

1 sicher

8. Drehung um 360°: 0 diskontinuierliche Schritte
1 kontiatliche Schritte
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ANHANG: Tinetti Test

9. Niedersetzen: 0 unsicher oder bendtigte Hilfsmittel

1 sicher

10. Beginn des Gangs: 0 irgendein Zégern
1 keiddgern

11. Schrittlange: FulR rechtes Schwungbein:
0 kommt niclarvinken Standfufd
1 kommt vor link&tandfuld

12. Schritthdhe: Ful’ rechtes Schwungbein:

0 rechter FuBtacht vollstdandig vom Boden ab
1 rechter Ful3 hatitstdndig vom Boden ab

13. Schrittlange: FuR linkes Schwungbein:
0 kommt nichtryimken Standfufld
1 kommt vor lark Standfufld

14: Schritth6he: Fuld linkes Schwungbein:
0 linker Fuf®haicht vollstdndig vom Boden ab

1 linker Ful®heollstdndig vom Boden ab

15. Gangsymmetrie: 0 rechte und linke Schrittlange sind unteiesdiich

1 rechte umdké Schrittlange sind gleich

16. Schrittkontinuitéat: 0 Anhalten oder Diskontinuitat bei Gang

1 Schaigrscheinen kontinuierlich

17. Wegabweichunpeobachtet Uber Distanz von 3 m)

0 deutliche\mation von imaginarer Linie
1 leichte Deion oder benttzte Hilfsmittel
2 gerade oHhfésmittel
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ANHANG: Tinetti Test

18. Rumpfstabilitdt: 0 ausgepragtes Schwanken oder Hilfsmittel

1 kein Schwankaber gebeugt oder balanciert mit Armen

2 kein Schwankmuss sich nirgends halten

19. Schrittbreite: 0 Gang breitbeinig

1 FuRe beriihneh $einahe beim Gehen

20. Niedersetzen: 0 unsicher( schatzt Distanz falsch eint falden Stuhl)

1 benitzt Armaeo macht grobe Bewegungen

2 sicher mgigr Bewegung

Gesamtpunktezahl:

Interpretation:
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ANHANG: Ganganalyseformular

Funktionelles Ganganalyseformular der 0.G.1.G.

Patient: Gehhilfen: Datum:
Diagnose:

Hauptproblem:

Emptehlung:

Untersuchungsort: Therapeut:

O Referenzbein links

Referenzbein rechts O

8 : 7 R
"Aﬂ Aa f.%h A g &. j&
Gewichtsiibernahme Einbeinstand Schwungbeinvorwartsbewegung
ic | LR mse | TSt PSw Isw | msw | Tsw
Fersenkontakt addquate Dorsalextension addquate Dorsalextension
O ja O ja Qja
O nein O nein O nein
addquate Timing der Fersenanhebung
Plantarflexion vorzeitig O richtig O verspatet O
O ja Q ja
O nein O nein
Beckenstabilitdat
O ja
O nein
addquate Knieflexion addquate Knieextension adiquate Knieflexion | addquate Knieextension
ja o Qja O ja O ja
nein & O nein Q nein O nein
Hiiftgelenkhyperextension addguate Hiftgelenk(Texion
Oja O ja
O nein O nein
Heel rocker Ankle rocker | Forefoot rocker FuBablosung
O inadiquat O inadiquat | © inadiquat O ja
O exzessiv O exzessiv O exzessiv O nein
O normal O normal < normal
Kompensationen: Sonstiges: Treppensteigen:
O Hikes O aufwiirts QO abwirts
O Past retract O maglich 2 maglich
O Zirkumduktion O nicht méglich  Q nicht méglich
O Contralateral vaulting O Schmerzen O Schmerzen
O Trunk lean
O Duchenne-Hinken Armpendel Dual task méglich C ja nein O
O Trendelenburg-Zeichen  Kopfposition Dual task eingeschrinkt maglich O
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ANHANG: Ganganalyseformular

Uberpriifung der Stodimpfungsmechanismen:

Sprunggelenk O adiquat O inadiquat, mit Auswirkung auf
Kniegelenk O adaquat O inadiaquat, mit Auswirkung auf
Pelvis O adiquat O inadigquat, mit Auswirkung auf

Test{Untersuchungsergebnisse:

Einbeinstand  Crechts

O links

Muskelkraft/Muskelspannung
Sensibilitat

Bewegungsausmal/Kontrakturen

Visual Analogue Scale (Schmerzskala) vor der Behandlung
nach der Behandlung

Weitere Untersuchungsergebnisse

Magliche Ursachen:
O Schwiche

O gestdrte motorische Kontrolle

O eingeschranktes Bewequngsausmali

O gestirte Sensibilitat

O Schmerzen

O Deformitat

O limbisch emotionale Faktoren

Angemessene Behandlungsinterventionen:

Untersuchungsergebnisse vor der Behandlung vom:

Lange Teststrecke ___ {m}{gemessene Zeit (sek) gezahlte Schritte

Linge Teststrecke __ (m)/gemessene Feit (sek) x 60 = ___ {m/min) Gehgeschwindigkeit
Linge Teststrecke __ {m)/gezdhlte Schritte x2 =___ {Meter)Stride length
Gezihlte Schritte __ x 60 [ gemessene Zeit ____ (sek) = ____ (Schritte/min) Kadenz

{Datum)

Untersuchungsergebnisse nach der Behandlung vom:

(Datum)

Linge Teststrecke ___  (m)/gemessene Zeit (sek) gezahlte Schritte
Linge Teststrecke — {m}/gemessene Zeit (sek) x 60 = ___ {m/min) Gehgeschwindigkeit
Lange Teststrecke _ {m)/gezahlte Schritte x2 =___ (Meter)Stride length
Gezihlte Schritte __  x 60 [ gemessene Zeit (sek) = ____ (Schritte/min) Kadenz
© 2002 by 0.8.I.6 - kirsten.goetz({lknuut.de Seite 2 von 3
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ANHANG: Ganganalyseformular

SPRUNGGELENK

O Low heel, flacher Fersenkontakt (IC)

O Forefoot contact, VorfuBkentakt (iC)

O Foot-flat contact, FuBsohlenkontakt {IC)
O Foot slap, Fultklatschen (LR}
o

Excess plantarflexion, (ibermiRige Plantar-
flexion (1C, LR, M5L, TSt 1Sw, MSw, TSw)

o

Excess dorsalextension, GbermaRige Dorsal-
extension (IC, LR, MSE, TSt, PSw)

O Excess supination, ibermaBige Supination
(Varus) (IC, LR, MSt, TSL, TSw)

O Excess pronation, (bermaRige Eversion
(Valgus) (IC, LR, MSt, TSt, TSw)

O Heel-off/Premature heel-off, vorzeitige
Fersenanhebung (LR, MSE)

' No heel-off, fehlende Fersenanhebung
(TSt, PSw)

O Toedrag, Zehenschleifen (15w, M5w, T5w)

O Contralateral vaulting (kontralaterales
Anheben) (FSw. 15w, MSw, TSw)

ZEHEN
' Up, Hyperextension (LR, M5t T5t)
O Inadequate extension (TS, PSw)

O Clawed/Hammered {gekrallt/Hammerzehen)
{T5t, PSw)

KNIEGELENK

O Limited flexion, unzureichende Knieflexion
(LR, PSw. I5w)

O Excess flexion, (ibermdRige Knieflexion (i€, LR,
MSE, TSt T5w)

O Wobbles, Wackeln (LR, MSt, TSt)

O Hyperextends, Hyperextension (IC, LR, MSE, T5t,
PSw)

O Extension thrust, Extensions Stoss (LR, MSt, T5t)
O Valgus|Varus (Mst, TSt)

O Excess contralateral flexion, konlralaterale ex-
zessive Flexion (PSw, ISw, MSw, TSw)

HUFTGELENK

O Limited flexion, unzureichende Hiiftflexion
{1C, LR, 15w, MSw, TS5w)

O Excess flexion, ibermaRige Hiftflexion
(IC, LR, MSE, T5¢)

> Past retract, Zuriickzieh-Manéver {TSw)
O Internal rotation, Innenrotation

C External rotation, Auenrotation

O Adduction, Adduktion

O Abduction, Abduktion

PELVIS

O Hikes, Anhebung des Beckens (15w, MSw)

© Posterior tilt, posteriore Kippung des Beckens
C Anterior tilt, anteriore Kippung des Beckens
o

Lacks forward rotation, fehlende Vorwarts-
rotation (T5w)

0]

Lacks backward rotation, fehlende Rickwirts-
rotation (T5L)

O Excess forward rotation, exzessive Vorwirts-
rotation

 Excess backward rotation, exzessive Rick-
wartsrotation

O Ipsilateral drop, ipsilaterale Absenkung
(PSw, [Sw, MSw, T5w)

C Contralateral drop, kontralaterale Absenkung
(LR, Mst, T5t)

RUMPF
< Forward lean, Vorwartsneiqung (LR, M5t, TSt}

© Backward lean, Riickwirtsneigung
(LR, M5t, TSt)

© Lateral lean, Seitenneigung (Rechts/Links}
(LR, M5E, TSt iSw, PSw, M5w, T5w)

O Excess forward/backward rotation, exzessive
Vorwarts-/Riickwirtsrotation

( )=in diesen Phasen kann die Abweichung be-
deutend sein und sich stérend auf die funktionelle
Aufgabe auswirken
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