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Zusammenfassung

Mit den sensomotorischen Einlagen nach Jahrlintesdunktionelle Stérungen des
Bewegungs- und Haltungsapparates Uber die geZibdidifikation der sensorischen
Ruckmeldungen des Ful3es verbessert werden. Zedrdigbeit war die Untersuchung
eines moglichen Einflusses der sensomotorischeladggn auf das Gangbild spastisch

gelahmter Patienten.

Mit den Mitteln der instrumentellen Ganganalyse daur drei Patienten mit infantiler

Zerebralparese jeweils mit und ohne Einlagen inuBalerk ganganalytisch untersucht.
Die Messungen erfolgten zu Beginn der Versorgund warden nach vierwdéchiger

Tragezeit der Einlagen wiederholt. Zusatzlich zun dénematischen Daten wurden
dynamische Elektromyogramme der mm. tibialis aatergastrocnemius und vastus
lateralis aufgezeichnet. Die Patienten liefen aefef Gehstrecke bei selbst gewahlter
Geschwindigkeit, fur jede Untersuchung wurden maételes zehn Durchgange mit
einwandfreien Daten aufgezeichnet. Diese Daten evufdr jeden Patienten gemittelt
und auf einen Doppelschritt normiert. MessgroRemewalie Zeit-Distanz-Parameter,

die Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenlakif die Bewegungsumfange der
Gelenke und die Anderungen bei den Verlaufskurvenkihematischen und elektro-

myographischen Daten.

Die Ergebnisse der Untersuchungen haben einen uBsflder sensomotorischen
Einlagen nach Jahrling auf die Gangbilder der Regie erkennen lassen. Bereits am
ersten Tag der Einlagen-Versorgung konnten posikffekte auf die untersuchten

Gangparameter festgestellt werden. Deutlichere Amdgen lieRen sich jedoch erst bei
den einen Monat spater durchgefiihrten Ganganafgststellen. Insgesamt hatten sich
die Werte der untersuchten Gangparameter den pbgsohen Normaldaten

angenahert. Eine phasenspezifischere und in ihrellativen Ausmal verbesserte
Aktivierung der untersuchten Muskulatur war nicathweisbar.

Die untersuchten Patienten hatten hinsichtlichshreffizienten Gangbildes von der
Versorgung profitiert, dies kann als therapeutischffekt der Einlagen diskutiert

werden. FUr einen statistisch belegbaren Nachweisthterapeutischen Effizienz der
sensomotorischen Einlagen sind prospektive Untatswgen mit einer grofReren

Patientenanzahl notwendig.
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1 Einleitung

Zur Konstruktion orthopadischer Hilfsmittel nutzedOrthopadietechnik vor allem die
Kenntnisse Uber die Statik und Biomechanik des uoldichen Haltungs- und
Bewegungsapparates. So werden zur Versorgung viialikgkeiten im Gangbild eines
Patienten Ublicherweise mechanisch korrigierends gtlitzende Orthesen angefertigt
[15, 33, 34, 42]Primaér ist jedoch haufig nicht die Statik, sondemnWesentlichen die
Funktion gestort. Statische Probleme entwickelrh sioeist erst sekundér durch
mangelhafte Funktionen der Skelettmuskulatur odgwvadser Steuerungsprozesse [7].
So muss man sich fragen, ob ausschlie3lich meattargedachte Produkte dem
dynamischen und hochkomplexen Bewegungsablauf dessdéhen gerecht werden
konnen. In der physikalischen Therapie werden &ggn der motorischen Funktionen
schon seit Uber einem halben Jahrhundert erfolyreiach neurophysiologischen
Gesichtspunkten behandelt. In der Orthopéadietechaikman erst in den letzten Jahren
damit begonnen, sich Uber die gezielte Beeinflugster neuromuskuldren Prozesse
durch Orthesen Gedanken zu machen. Diese Uberleguhgben zur Entwicklung
einer ganzen Reihe sogenannter afferenzstimulierer@rthesen gefihrt, deren
primares Ziel nicht mehr die mechanische Aufriclgtutles Skeletts, sondern die
Beeinflussung der kérpereigenen Wahrnehmung ist.

Die sensomotorischen Einlagen nach Jahrling foldiesem Ansatz und werden seit
Jahren bei der Behandlung zentralnervoser Storumiggder infantilen Zerebralparese
eingesetzt. Zielsetzung dieser Arbeit ist es, eméglichen Einfluss der Einlagen auf
die motorische Bewegungskontrolle und -regulatiohdan Mitteln der instrumentellen

Ganganalyse zu untersuchen.

Die fUr diese Arbeit untersuchten Patienten wundemder Firma Foot-Power (Giel3en)
mit sensomotorischen Einlagen versorgt. Um einefilss der Einlagen auf das Gang-
bild zu prufen, wurden die Patienten jeweils miduwhne Einlagen in den Schuhen
ganganalytisch untersucht. Einen Monat spater wudie Messungen wiederholt.

Vor der Darstellung der Messmethodik und -ergelenisgd ein Uberblick tber die
physiologischen Grundlagen motorischer Koordinamozesse gegeben. Da die
afferenzstimulierenden Orthesen auf Behandlungsthtiigen aus der physikalischen
Therapie beruhen, werden noch einige Konzepte Hgsi®herapie vorgestellt, bevor

das Prinzip der sensomotorischen Einlagen besehriefrd.
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2 Grundlagen
2.1 Propriozeption

Die Propriozeption beschreibt die Eigenwahrnehmuwngd die Kontrolle von
Bewegungen und Positionen von Koérperteilen im Raomittels Muskelspindeln,

Sehnenspindeln und Gelenkrezeptoren [6, 49].

Der Einfluss des propriozeptiven Informationssysteauf die Koordination von
Bewegungsablaufen ist die Grundlage fur die Therapuromuskularer Stérungen mit
afferenzstimulierenden Orthesen.

Jeder halt es fur selbstverstandlich, dass der dhesh seiner Korperlage im Raum
oder den Bewegungen seiner Extremitaten bewusstMehn wir mit geschlossenen
Augen unseren Korper bewegen, wissen wir rechtgearawelcher Stelle des Raumes
sich z. B. gerade der rechte Fuld befindet oder rderuKniegelenk im Augenblick
gebeugt ist oder nicht. Wir verflgen demnach nioht Uber Sinnesorgane zur
Aufnahme von Informationen aus der Umwelt (Exteptasen), sondern auch Uber ein
System, das uns Uuber die Eigensituation des Korpererrichtet [14]. Die
Propriozeption (vgl. Abb. 2-1) ist ein Teilaspektsks Systems.

Zentrale
motatische
Befehle
¥ h
» Gelenksensoren i Propriozeption:
»| Sehnenorgane »
Gelenkposition
#  Muszkelzpindel o
»  Hautsensoren >
b J T
kiarperlage I—r Yestibularargan & Zerehelldre
Yerarbeitung

Abb. 2-1: schematische Darstellung des propriozeptiven Systems [47].
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Gemeinsam mit der sensorischen Innervation der@m@®rgane, den Schmerz- und
Thermorezeptoren sowie dem Gleichgewichtssinn wd tdktilen Rezeptoren liefert
das propriozeptive System die Informationen zureBiwgahrnehmung unseres Korpers
[29]. Zusammenfassend wird dieses System als sechatiSensibilitdt bezeichnet. Fur
die Bewegungssicherung sind die durch Erregung Rfepriozeptoren ausgeltsten
Reflexe und aktivierten zentralnervésen Bewegurgggamme unentbehrlich [12].

Die afferenten, von der Peripherie des Korpers ZMS (zentrales Nervensystem)
fuhrenden Nervenbahnen liefern die Informationeerithe eigene Koérpersituation. Der
stéandige Informationsfluss aus den afferenten Rerep dient jedoch nur zu einem
geringen Teil der bewussten Wahrnehmung. Einige ldéormationen aus dem
propriozeptiven System gelangen in das Bewusstsmndass der Mensch seine
Kdrperhaltung und seine Bewegungen bewusst empfuntk willkiirliche Korrekturen
ausfuhren bzw. aktiv Impulse fir neue Bewegungemesekann. Der weit Uber-
wiegende Teil dieser Informationen erreicht das B&sisein jedoch nicht [21]. Die
Signale der Afferenzen werden dennoch registriantd wur unbewussten bzw.
automatischen Haltungs- und Bewegungssicherungesatet. Ziel der afferenz-
stimulierenden Orthesen ist es, eine VerbesserengBdwegungskoordination durch

die gezielte Modifikation der sensorischen Ruckmelgen zu ermdéglichen.

Pathologische Falle von somatischem Sensibilitéiissteunterstreichen die immense
Bedeutung der somatosensorischen Fuhrung und HKlentfdr die Stitz- und

Zielmotorik, die normalerweise spielend von selbayich ohne grol3e mentale
Anstrengungen, ablaufen. Fur die Automatik eingkfseher Motorik scheint die

Kdrpersensibilitdt noch wichtiger zu sein als desightssinn [47].

So hat der Ausfall der somatischen Sensibilitéastaophale Folgen fur die motorischen
Leistungen. Patienten mit vollstandigem Verlust dektilen und propriozeptiven

Sensibilitat konnen in der Regel kaum mehr gehed stehen, auch wenn die
zentralnervésen Funktionen zur motorischen Stegeund die Skelettmuskulatur als
Ausfuihrungsorgan vollstandig erhalten sind [47]. AiWesie es durch intensive
rehabilitative MalRnhahmen wieder lernen, erfordeedej Bewegung die volle
Konzentration und grofRe mentale Anstrengungen. Qiswelle Kontrolle ist solchen

Patienten die Aufrechterhaltung ihres Gleichgevedt@um maoglich.
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2.1.1 Funktionelle Einteilung

Funktionell wird die Propriozeption in drei Sinnastjtaten eingeteilt, den Kraft-, den

Bewegungs- und den Stellungssinn:

Uber denKraftsinn nehmen wir das AusmaR an Muskelkraft wahr, dasawiwenden
missen, um eine Bewegung durchzufiihren oder eitenk&ellung einzuhalten. Fur
diese Rezeption sind in erster Linie Muskelspindeid Sehnenrezeptoren (s. Abschnitt

2.1.2) verantwortlich.

Der Stellungssinn (oder Positionssinn) vermittelt zusammen mit denteidh-
gewichtsorgan und dem Gesichtssinn die subjektiamehmung der Kérperstellung
im Raum. Der Stellungssinn orientiert auch ohneeamdsensorische Signale (z. B.
visuelle oder taktile Informationen) sehr genau ridee Stellungen der Gelenke
zueinander und adaptiert fast nicht. Allerdingsesahdie Wahrnehmung eines Gelenk-
winkels nach aktiver Einnahme einer Gelenkstellbegser zu sein, als nach passiver
Einnahme dieser Position [8]. Informationen Uber Winkelstellungen der Gelenke

gehen mal3geblich von den Rezeptoren der GelenKkapse der Bander aus.

Der Bewegungssinrermdglicht Richtungs- und Geschwindigkeitswahrnehgn von
Bewegungen. Die Wahrnehmungsschwelle hangt dabsemtich von der Winkel-
geschwindigkeit ab. Fur die Vermittlung dieses Bgwessinns sind vor allem die
Rezeptoren der Gelenkkapseln und der Bander zugtig8) 47].

2.1.2 Rezeptoren der Propriozeption

Die Sensoren der Propriozeption werden von den @Remn in den Gelenkstrukturen,
in der Muskulatur, in den Sehnen und in der Uben Gelenk liegenden Haut gebildet
(vgl. Abb. 2-2, Seite 10). Sie gehdren zum Typ Mechanorezeptoren, die mecha-
nische Reize wahrnehmen und in nervése Erregungamaisin.
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Pacini-
Kérperchen

Sehnenorgan freie
Endigungen
1

—-- Muskelfasern

-- Muskelspindel

Abb. 2-2: Darstellung der Sensoren im Skelettmuskel [11].

Zu den Propriozeptoren werden die Dehnungsrezeptdiuskelspindeln), die
Spannungsrezeptoren (Golgi-Sehnenorgane) und dienkkapselorgane (Vater-
Pacini-Lamellenkdrperchen, freie Nerven-Endigunged Ruffini-Endkérperchen, vgl.
Tabelle 2-1) gezahlt. Sie sind es, die dem ZNSmf@mmationen aus dem Bewegungs-

und Haltungsapparat tber Stellung, Bewegung unsidiande Krafte tbermitteln.

Tabelle 2-1: Rezeptoren der Propriozeption.

Morphologie adaquater Reiz Adaptions- Information
Charakteristik
Muskelspindel Muskeldehnung Langsam Muskellange
(Lange)
Golgi-Sehnenorgan Muskeldehnung Langsam Muskelkraft
(Spannung)
Freie Nervenendigungen | Gelenkbewegungen Langsam Propriozeption

Druck, Schmerzen

Ruffini-Endkérperchen Druck, Dehnung des Langsam Gelenkposition
Gewebes Gelenkbewegung
Vater-Pacini-Lamellen- Vibration, Sehr schnell Winkelbeschleunigung

Kdrperchen Beschleunigung
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Die Vater-Pacini-Lamellenkorperchen sind Vibrationssensoren. Sie sind im sub-
kutanen Fettgewebe, aber auch im Bereich von Sehaelenken und Bandern zu
finden. Sie sind die gré3ten MechanorezeptorenSdergetiere und im menschlichen
Organismus weit verbreitet. Sie adaptieren sehnedthund besitzen die niedrigste
Reizschwelle aller Mechanorezeptoren. Sie reagiaman auf die Zunahme der
Geschwindigkeit, d. h. auf die Beschleunigung deiz&arke [14]. Dadurch sind sie in

der Lage, Winkelbeschleunigungen anzuzeigen.

Die Ruffini-Endkérperchen sind die Lage- und Bewegungsrezeptoren der Gelenk-
kapseln. Sie befinden sich nicht nur in der Haahdern auch in der auf3eren Schicht
der fibrésen Gelenkkapsel, adaptieren langsam w@aferh eine niedrige Reizschwelle
[58]. Der adéaquate Reiz der Ruffini-EndkorpercheinDruck, dabei reagieren sie vor
allem auf die Dehnung des Gewebes [21]. Ihre Awggabes, die statische Gelenklage
sowie intraartikulare und atmosphéarische Druckvaeémngen, die Richtung, den Aus-
schlag und die Schnelligkeit einer aktiven und pass Gelenkbewegung anzuzeigen
[58].

Bei denfreien Nervenendigungenhandelt es sich um unspezifische Bertihrungs- und
Schmerzrezeptoren in verschiedenen Geweben [S6grhalb des sensomotorischen
Systems befinden sie sich in der Muskulatur, in 8émdern sowie im fibrésen und
synovialen Teil der Gelenkkapsel. Sie haben eingehReizschwelle und adaptieren
nicht [18].

Die Golgi-Sehnenorgane liefern Informationen Uber den Dehnungszustand des
Skelettmuskels. Sie liegen in den Sehnen und darfieriezur Arbeitsmuskulatur. Der
adaquate Reiz der Sehnenrezeptoren ist die Verdmgedes Muskels. Allerdings
zeigen sie nicht die Lange, sondern die Spannumegs ifeweiligen Muskels an.
Demzufolge messen die Golgi-Sehnenrezeptoren dieeaknd passive Kraft, die ein
Skelettmuskel bei Kontraktion und Dehnung entwitidl8]. Bei Ruhelange des
Muskels und wahrend einer isotonischen Kontrakteagieren sie nicht. Auf aktive
Kraftentwicklung sprechen sie aber sehr empfindachund adaptieren sehr langsam.
Ihre Empfindlichkeit ist Gberwiegend statischer INatsie arbeiten als Proportional-
Fuhler (P-Sensoren) [14].
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Neben den Golgi-Sehnenorganen gibt es im Skelekmhusoch weitere Mechano-
rezeptoren, die Informationen Uber den Dehnungamdstdes Muskels an das
Ruckenmark weiterleiten, dMuskelspindeln (auch: intrafusale Fasern von lat. fusus =
Spindel). Sie kommen praktisch in allen Skelettneliskvor und liegerparallel zur
Arbeitsmuskulatur. Diese spezialisierten Musketellhaben nur an ihren Enden
quergestreifte Myofibrillen, im mittleren Bereicklgm sensiblen oder rezeptorischen
Zentrum) fehlen sie. Ihr adaquater Reiz ist ebénfdie Muskeldehnung, allerdings
zeigen sie nicht die Spannung, sondern die Langedim Dehnungsgeschwindigkeit
eines Muskels an. Demzufolge haben sie eine dtatigdluskellange) und eine
dynamische Empfindlichkeit (Geschwindigkeit der Bgwng). So wird wahrend eines
Dehnungsreizes zunachst eine starke Zunahme ddadEngsaktivitdit beobachtet
(dynamische Komponente). Wird die Dehnung des MasKeeendet, geht die
Entladungsrate zurtck und ist in einem mittlerenhmagsbereich nur noch
proportional zur Muskelléange (statische Komponertefler Regelungstechnik werden

solche Sensoren als Proportional-Differential-FiifiRD-Sensoren) bezeichnet.

Die Muskelspindeln verfigen neben sensorischen éemvdigungen zur Messung der
Muskellange und der Dehnungsgeschwindigkeit nocar idine private motorische
Innervation durchi-Motoneurone, deren Stimulierung zu einer Dehnueg sensiblen
Zentrums fuhren. Bei depMotoneuronen lassen sich zwei Typen unterscheiDen:
dynamischery-Motoneurone erhdhen die dynamische, die statisgiMotoneurone die
statische Empfindlichkeit der Muskelspindel. DaSystem zur motorischen Inner-
vation der Muskelspindeln ist eirRegelung des Sollweris1 Regelkreis der Muskel-
lange. Das ZNS kann mit ihr die Erregbarkeit diesesnsors steuern. Die
Entladungsrate der afferenten Fasern von Muskalspirhangt damit nicht nur von der
aktuellen Lange der Arbeitsmuskulatur, sondern archder efferenten, aus dem ZNS
Ubermittelten Einstellung der Empfindlichkeit ab.

Das die Empfindlichkeit eines Rezeptors durch efiex Informationen verstellt wird,
gibt es bei sensorischen Systemen haufig. Dierdiffaerte Verstellung statischer und
dynamischer Reaktionskomponenten wie bei der Magkadel ist fir keinen anderen

Rezeptor in dieser Weise bekannt [14].
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2.2 Sensomotorik

Die Kontrolle unserer Bewegung erfolgt Uber dasearotorische System.

Der Begriff Motorik wurde friher in der Bewegungswissenschaft wie d@alte noch
im allgemeinen Sprachgebrauch als Synonym fir Bewggverwendet. In der
Physiologie bezeichnet die Motorik kortikal kontraite, willkirliche Bewegungs-
vorgange. Nach neuerer Auffassung stellen diealieden Bewegungen des Menschen
allerdings ,nur* die sichtbaren Erscheinungen dests, was die Motorik als zentral-
nervoser Prozess an Assoziations-, Planungs-, ipatians-, Kontroll-, Verarbeitungs-
und Lernleistung vollbringt [12]. Die Propriozeptidiefert dem motorischen System
die notwendigen Informationen zur Planung, Durchiidlg und Kontrolle koordinierter
Bewegungen. Daher wird trotz aller zentraler Kooation mehr und mehr dazu

Ubergegangen, Motorik als Sensomotorik zu bezeithit®, 14].

Der Begriff Sensomotorikwurde bereits 1826 von C. Bell gepragt [6, 29]. Hatte
entdeckt, dass der Informationsaustausch zwischeh uhd Muskulatur nicht einseitig
erfolgt und ein Muskel nicht nur ein Arbeits-, send auch ein Sinnesorgan ist.

Heute weil3 man, dass die motorische Regulation éibekooperatives Zusammenspiel
vieler verschiedener Sinnesrezeptoren erfolgt [4d]Rere StorgroRen werden iber
multisensorische Riuckmeldungen automatisch kortigisnd soweit wie moglich
ausgeglichen.

Die nervoseKontrolle von Haltung und Bewegung vollzieht sich in motohisn
Zentren, die sich Uber die verschiedensten Abgehdis ZNS von der Hirnrinde bis
zum Ruckenmark erstrecken. lhre Aufgabe ist das &tigestimmte Zusammenspiel
von mehr als 400 Skelettmuskeln und die Speicherdeg erlernten Bewegungs-
programme, jedoch ist die Regulation des mensanicBewegungssystems aulder-
ordentlich komplex und wurde auch bis heute nochtniollstandig verstanden.
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Auf den ersten Blick scheint die nervose Kontrolfieenschlicher Bewegung
hierarchisch organisiert (vgl. Abb. 2-3), die vdrisclenen motorischen Aufgaben

lassen sich einzelnen motorischen Zentren zuordnen:

* Die spinale Motorik, die dem Korper eine Fulle vBeflexmechanismen zur
Verfiigung stellt und u. a. auch fur die RegelungMaskellange sorgt,

» Die Hirnstammmotorik, die Uberwiegend fir die elemaeen Funktionen der
Stutzmotorik verantwortlich ist,

 Die hoéheren motorischen Zentren (Basalganglien,inklen, motorischer
Kortex), die Zielbewegungen auf der Basis der $tdtorik ermdglichen und

am Entwurf von Bewegungsprogrammen beteiligt sind.

: motorische Hirnrinde:
WillkGrmotorik

/

Basalganglien: Kieinhirn:
Vorbereitung Thalamus Thalamus Eeinabstimmuny
~und Kontrolle :!7 der Motorik g

der Willktirmotorik
Unterbrechung: \/ V
Spontaneitat fehlt,
Stell- und Halte- Hirnstamm:
reflexe intakt héhere Beflexe
Unt?fgrr?chung \ A Y
tihrt zu o ;
schlaffer Lahmung Ruckenmark:
Regelung der
Muskellange
einfache Reflexe

Iy

Abb. 2-3: Das hierarchische Modell der Sensomotorik [14].

Dieser hierarchische Aufbau der motorischen Zenistnentwicklungsgeschichtlich
bedingt. Im Verlauf der Evolution erfolgte mit d&npassung der Motorik an immer
komplexere Bewegungen anscheinend weniger ein Umbdau vorhandenen
motorischen Systeme, als vielmehr ein Uberbau méiwzlichen, leistungsfahigeren

Steuerungssystemen [18].
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Doch die streng hierarchische Sichtweise erscHeagiviirdig, da sie suggeriert dass
z. B. das Ruckenmark einen niedrigen, das Grofdftagegen einen hohen Rang ein-
nimmt. Wenn man bedenkt, dass das Grof3hirn ohn&delsenmark ebenso wenig zur
motorischen Kontrolle fahig ist wie das Ruckenmalnkie Gehirn, macht es mehr Sinn,
das sensomotorische System weniger hierarchisodeso nach Spezialisierungen und
Wechselwirkungen einzuteilen [18]. So gesehen Shkelettmuskel und Rickenmark
nicht nur Teile der Befehlskette GroR3hirn-HirnstasRiiickenmark-Muskel, sondern ein
dem Wechselwirkungs-Gesetz unterliegendes Volkygjemflir Bewegungen (vgl.
Abb. 2-4).

Entschluss Programmierung Durchfilhrung
Selekiion vian
Handunosantrieb Strategie BewedUunosprogramm MHeuronensystemen Bewedung
mMotorische
kortikale und AssozZiations- muatarischer muatarischer Einheiten,
subkodikale |4—  Korex Kartex, - Kartex, koordiniere
Motivations- |~ ™| sensarischer Kleinhkirn, — Reflex- Muskel-
areale kortex Basal- systeme aktivitat,
nandlien Gelenkwinkel

Abb. 2-4: Kooperation der neuralen Systeme bei einer Bewegung [11].

Ausgehend von der Zielstellung einer motorischendiang entscheiden die zentralen
Strukturen Uber die Bewegungsstrategie. Anschligf¥&nd das Bewegungsprogramm
unter Nutzung der sensomotorischen Grundbausteéare Riickenmark- und Grof3hirn-
reflexen, erstellt. Der Befehl zur Ausfihrung eirgewegung wird daraufhin Gber
efferente Bahnen an die Muskulatur weitergegeben.

Die Durchfihrung der Bewegung aktiviert die propdptiven Rezeptorsysteme. Die
von ihnen gesendeten afferenten Signale werden stéindigen Korrektur der

motorischen Handlung verwendet. Dazu wird eine Koges zentralen Bewegungs-
programms aus dem ZNS (die Efferenzkopie) mit deaffRrenz der Rezeptoren
verglichen. Kommt es zu Unterschieden, also zureftmveichung der tatsachlichen
von der geplanten Bewegung, wird das Bewegungsanagr entsprechend geandert.
Eine Bewegung wird also immer durch die nachgesetesd motorischen Gebiete
verandert und der spezifischen Aufgabe angepasst.



2. Grundlagen Seite -16 -

2.2.1Die spinale Sensomotorik

Entwicklungsgeschichtlich ist das Ruckenmark déesiié Teil des ZNS, und es gibt
wahrscheinlich keine zentralnervése Funktion, diehtn schon im Ruckenmark
prinzipiell verwirklicht ware [18]. Keine Afferenkefert Informationen an das héhere
ZNS, ohne sie auch an die Spinalsegmente abzugeinehkeine hat rein spinale

Funktionen.

Das Ruckenmark leitet die Befehle zur Kontrakti@n chotorischen Einheiten tber die
im Vorderhorn des Riuckenmarks gelegeoedotoneurone weiter. Die Einzelerregung
eines Motoneurons verursacht eine einzelne, kuaéeivegung in allen zugehorigen
Muskelfasern. Die Erregung ausreichend vieler Mliakern fuhrt zu einer Verklrzung
des Muskels und damit zu einer Bewegung.

Aber das Ruckenmark ist mehr als eine reine Umtsth&ibn der Befehle des Grol3-
hirns. Hier werden bereits wichtige Entscheidungetroffen: Mit Hilfe der Afferenzen
laufen Prozesse zur Regelung der eingesetzten Nkuskeab, die Koppelung der

Agonisten mit den Antagonisten wird gesteuert u. a.

Durch Signalmodulation afferenter und efferenterkelscher Impulse mit Hilfe von

Interneuronen (kurze Nerven, die meist die graubstmz im Riuckenmark nicht
verlassen) werden im RuiUckenmark Feinabstimmungen Vgahrnehmung und

Bewegung vorgenommen [18]. Der Einsatz der Intenore® geschieht dabei in
Abh&ngigkeit vom momentan ablaufenden motorischregr@mm und von der Qualitat
der afferenten Signale [47]. Die Interneurone fengm dabei als Signalverstarker
(afferente Signale kénnen um den Faktor 10-100 takts werden), Signalfilter

(bestimmte Impulse werden in Abhangigkeit von depraspinalen Kontrolle vor der
Weitergabe an die Motoneurone selektiert) und Swggadler (erregende Impulse
werden in hemmende Ubersetzt). Da die Interneursiagk unter supraspinaler
Kontrolle stehen, kann ihre Erregbarkeit hinauf rodimunter reguliert werden. Uber
den prasynaptischen Hemm-Mechanismus kdnnen zudereimkzelnen sensorischen
Eingédnge zu Gunsten von anderen Eingangen untétdriécden.

Diese Automatismen bilden zusammen mit den spinBleffexen einen grof3en Vorrat

an elementaren Haltungs- und Bewegungsablaufen,irdigveitem MalRe an die
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Bewegungsintentionen angepasst werden konnen. Dgan@mus kann sich dieser
automatisierten Prozesse nach Bedarf bedienen, dds®esich die héheren Abschnitte
des ZNS im Einzelnen um die Ausfihrung und Sichgrder Bewegungen bemihen
mussen [46]. Das Ruckenmark entscheidet bei eirereBung selbststandig Uber viele
Einzelheiten der Ausfuhrung.

Die Regelung der Muskellangeerfolgt dabei mit den im Muskel eingebetteten
Muskelspindeln.

Ein Beispiel hierfur ist der Muskeldehnungsrefl&ie Schwerkraft wirkt im Stehen
standig im Sinne einer Dehnung auf die Haltemuslulain. Durch die Dehnung wird
das sensible Zentrum der Muskelspindeln erregt.s®i&rregung wird an das
Ruckenmark gemeldet, wo die afferenten Nervenfaskrekt zu a-Motoneuronen
desselben Muskels ziehen. Der Muskel erhalt dasmt Blefehl zur Kontraktion direkt
aus dem Riuckenmark und die initiale Dehnung kannr sshnell und prazise
zurickgestellt werden. Dieser monosynaptische Mdskaungsreflex dient als
Regelkreis der Muskellange und halt uns auch ohieesdpraspinalen Zentren im
aufrechten Stand.

Der Sollwert der Muskellange wird den Muskelspimdebm motorischen Kortex tber
das y-System zur motorischen Innervation der Muskelspimdibermittelt (vgl.
Abschnitt 2.1.3).

Die Regelung der Muskelspannunggrfolgt Uber die Golgi-Sehnenrezeptoren.

Sie sind ausgezeichnete Sensoren flr die aktivgpassive Kraft die ein Skelettmuskel
bei Kontraktion und Dehnung entwickelt [47, 18]ingilierung der Golgi-Rezeptoren
|6st am eigenen Muskel eine Hemmung aus. DiesenBggamung wird als autogene
Hemmung bezeichnet (vgl. Abb. 2-5, Seite 18). Siaeder wichtigste Rickkopplungs-
mechanismus zur Selbstregulation der Muskelkrad}.[Die Aufgabe dieses Reflexes
wurde zundchst als Schutz gegen eine Uberstarkérdktion verstanden. Die hohe
Empfindlichkeit der Rezeptoren bei aktiven Kontrakén zeigt aber, dass die Golgi-
Hemmung auch bei der stdndigen FeinregulierungMietorik eine wichtige Rolle
spielt. Daher wird angenommen, dass die Golgi-Sstngane die afferenten Elemente

eines Spannungsregelkreises sind [47].
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Abb. 2-5: autogene Hemmung durch Golgi-Sehnenrezeptoren [14].

Unter Ausnutzung dieser Mechanismen sollen dureh sgéinsomotorischen Einlagen
nach Jahrling die funktionellen Stérungen des Bewggapparates beeinflusst werden:
Stellung, Bewegung und auf den Kdrper einwirkendafté werden fortwahrend vom
propriozeptiven System an die sensomotorischenr@ergemeldet. Die bewusste und
unbewusste Bewegungssteuerung geht mit einer geéimdeafferenten Ruckkopplung,
einem Soll-Ist-Wert-Vergleich, einher. In jedem Memh einer Bewegung reflektiert
das ZNS den Zustand von Verlangerung oder Kontralder Muskulatur und in jedem
Augenblick werden die Muskelspannung und -langéjustiert. Im Umkehrschluss ist
es also auch die Korpermuskulatur selbst, welchesgiaptischen Verbindungen inner-
halb des ZNS beeinflusst und damit das Ausmalf} égemen Aktivitat bestimmt. Eine
positive Beeinflussung des Haltungs- und Bewegumumates bei gestorten
motorischen Prozessen muss demnach nicht zwingersdclaie3lich Uber eine
mechanische Aufrichtung der skelettalen Systemelgah, sondern ist auch Uber

neuromuskulére Impulse moglich.
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2.2.2Der Hirnstamm

Die Aufgabe des Hirnstamms liegt in der Koordinatider Muskelaktivitat zur
Aufrechterhaltung der Stellung des Koérpers im R4Rhj. Uber die Stellreflexe sowie
die Regelung von Tonus und Haltung kann der Himstaflr die elementaren
Haltungsfunktionen destitzmotoriksorgen [14] und ermdéglicht dadurch erst gezielte
Bewegungen, die durch hohere Zentren gesteuerenwerd

Zum einen beeinflusst der Hirnstamm direkt die aj@n Reflexe, vor allem Uber die
Erregung und Hemmung der undy-Motoneurone. Zum anderen integriert der Hirn-
stamm aber auch die Informationen aus den hoéhem@orischen Zentren und den
Sinnesorganen. Dadurch werden die Leistungen destdmms modifiziert und an die

aktuellen Erfordernisse des Bewegungsapparatepassfe

2.2.3Die héheren motorischen Zentren

Die hoheren motorischen Zentren (der motorischetdkordie Basalganglien und das
Kleinhirn) sind vor allem fur die Bewegungsplanuiey zielgerichteten Bewegungen

(die Zielmotorik zustandig [21].

Die motorischen Areale der Hirnrinde sind als oteetastanz fur die Koordination der
Willkiirmotorik verantwortlich. Von hier aus erfolgter Befehl zur Ausfuihrung einer
Bewegung.

Vorbereitung und Kontrolle der Willkirmotorik finden den Basalganglien statt. Die
Reihenfolge und das exakte Zusammenspiel der Bavgeguwerden von ihnen ebenso
wie die Bewegungsausmal3e und die Bewegungsgesabheitdkontrolliert. So sind
sie vor allem fir das richtige Gleichgewicht vonapischen und tonischen Kom-
ponenten bei der Ausflihrung einer Bewegung verantlialo

Das Kleinhirn (Zerebellum) erhalt umfassende Infationen Uber afferente aber auch
uber efferente Nervenfasern und kann tber deragidation die Feinabstimmung von
Bewegungen durchfiihren. Vor und wéahrend einer Bewgderechnet das Kleinhirn

Kraft, Richtung, Beschleunigung und Kontinuitat]18
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Funktionsstorungen des Kleinhirns (z. B. Ataxieagsen sich bereits bei Ubermafiigem
Alkohol-Genuss beobachten: Geringe Stehbereitsctia$t Verfehlen von Bewegungs-
zielen und fahrige Bewegungen sind Symptome eirtakid. Zur Durchfihrung einer
willkirlichen Bewegung ist konzentriertes Nachdemkiber die Details der Bewegung
erforderlich. Ein funktionstiichtiges Zerebellumpang uns diese Konzentration auf die

Bewegung.

2.3 Pathophysiologie am Beispiel der ICP

Die Infantile Zerebralparese (ICP) ist kein einlgies Krankheitsbild, sondern ein
Sammelbegriff flr verschiedene Erscheinungen, baed es sich um die Folgen einer
frihkindlichen Hirnschadigung handelt [10]. Die geen neurophysiologischen
Ursachen sind nicht bekannt. Statistisch kommera &wl zerebral bewegungsgestorte
Kinder auf 1000 Geburten. Das bedeutet bei zz. ef@@.000 Geburten in der

Bundesrepublik einen jahrlichen Zuwachs von ca02@€uen Fallen.

Das auffalligste Symptom stellt die Stérung derssemotorischen Entwicklung dar. Die
sogenannten ,Meilensteine” der Entwicklung, alsodughen, sitzen, krabbeln, stehen,
laufen, werden verzdogert oder auch gar nicht dardeh [1]. Gleichzeitig finden sich
Abweichungen im Reflexverhalten, das beim Neugetemreund Saugling vor dem
Ausreifen der Willkirmotorik dominiert.

Die angeborenen Haltungsreflexe werden ab dem ewdiebensjahr normalerweise
durch Stellreflexe aus dem Mittelhirn ersetzt. Biellreflexe ermdglichen dem Kind
koordinierte Lage- und Stellungsveranderungen. Gé&gale des zweiten Lebensjahres
werden sie in die Willkiirmotorik integriert und liden ein ganzes Leben lang erhalten.
Fiur das Vorliegen einer kindlichen Hirnschadigumgicht vor allem der Nachweis
tonischer Haltungsreflexe Uber das erste Lebensfahaus und das verzdgerte
Erscheinen bzw. Ausbleiben der Stellreflexe. PHggische Reflexmechanismen
werden daher haufig nicht ausgebildet und die seosarische Entwicklung ist gestort.
Die unterschiedlich schwere Auspragung der Zerphrabe reicht von minimalen,
nicht einmal nachweisbaren Hirnschadigungen mahkein motorischen Stérungen bis
hin zur kompletten geistigen und korperlichen Réieaung. Eine Heilung des Leidens

ist nicht maglich.
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Wie bei allen zentralnervés verursachten Pareseth die auftretenden Lahmungen
meist spastischer Natur. In Abhangigkeit von dekdlisation der Hirnschadigung, die
sich bei der ICP vor, wahrend oder nach der Gebngignen kann, sind auch unter-
schiedliche Auspragungen von Haltungs- und Bewesggtidgungen zu unterscheiden:
Ist nur eine Koérperseite betroffen, spricht man ¥emiparese, sind vorwiegend die
unteren Extremitaten betroffen von einer Dipar&€se.schwerste Bewegungsstoérung ist
die Tetraparese. Hier sind neben den vier Extréemtéuch die Rumpf- und Hals-
muskulatur betroffen.

Die Parese geht mit Muskeltonusveranderungen eimhafer Regel treten Hypertonie
und Spastizitat auf, die monosynaptischen Refléxe gbersteigert und es kommt zu
Koordinationsstérungen (Ataxien). Die selektive iotle der Muskulatur ist beein-
trachtig, meist treten primitive lokomotorische Nerszutage [2, 5]. Durch die zerebrale
Storung sind der zeitliche Ablauf und die Intertsttér Muskelarbeit nicht mehr genau
steuerbar. Die einzelnen Muskeln arbeiten bei dawvdgjung zu lange oder zu kurz,
voreilig oder verzdgert, andauernd oder auch gartnSo entwickeln sich wahrend des
Wachstums immer ausgepragtere Muskelungleichgesviéirst sekundar kommt es als
Folge der Bewegungsstorung zu pathologischen Veranden an Muskeln, Knochen
und Gelenken mit Verkirzung, Deformierung, Kontua&h und Luxationen. Besonders
haufig ist die SpitzfuBstellung mit Verkirzung d&chillessehne. Die Spastik der
Huftmuskeln (insbes. der Adduktoren) disponiert fiHUftluxationen. Die
asymmetrische Aktivitat der Ruckenmuskulatur beggnhsdie Entstehung von
Skoliosen.

Doch die ICP fuhrt nur selten zu rein motorischamsféllen. Da zumeist auch andere
Gehirnareale mitbetroffen sind, kdnnen untersciibdl Wahrnehmungsleistungen,
hohere kognitive Funktionen und sensorische Integrsleistungen gestort sein [1]. So
konnte bei Kindern mit zerebralen Bewegungsstorongeine mangelhafte
Eigenwahrnehmung nachgewiesen werden [1, 43].

Die Ursachen fur Defekte des Haltungsaufbaus uisdBd#svegungsvermoégens missen
bei der ICP also nicht zwingend ausschlie3lich ém destorten kortikalen Prozessen
liegen, sondern kdnnen auch in Beeintrachtigungem Selbstwahrnehmung und der
mangelhaften, da ungetbten sensorischen Integratierenter Signale begriindet sein.
Demnach sind Symptome wie die Spastizitat keinektin Konsequenzen aus einer
Schadigung des ZNS, sondern vielmehr ein ,Lern@szen Sinne einer fehlerhaften
Organisation aller an der Sensomotorik beteili@@gateme [12].
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2.4 Physiotherapeutische Ansatze

Die Behandlung von Kindern mit zerebralen Bewegstigangen nach frihkindlichen

Hirnschaden ist ein wichtiges Aufgabenfeld der Ritherapie. Durch eine frihzeitig

einsetzende krankengymnastische Behandlung kontgsigbogische Bewegungs-

muster angebahnt und krankhafte gehemmt werdee. Eilistandige Normalisierung

von Bewegungsablaufen wird jedoch selten erreicht.

Welche Methode fur die Behandlung zerebral gesgtéidKinder am besten geeignet
sei, wird teilweise kontrovers diskutiert. Ein a&igein gultiger Weg in der Neuro-

rehabilitation zerebralparetischer Kinder ist nestht gefunden [50]. Die auf neuro-
physiologischen Grundlagen beruhenden Konzepteeinptlysikalischen Behandlung
von Kindern mit ICP haben sich allerdings seit lEmgdurchgesetzt und etabliert. Aber
auch hier gibt es eine ganze Reihe von Ansatzeme®samer Ausgangspunkt ist die
Erkenntnis, dass Kinder Uber angeborene Bewegungspeverfiigen, die selbst bei der
ICP nicht alle geschadigt sein missen. Diese Bemgspentren durch repetetiv
angebotene Therapiemethoden zu aktivieren, isteddérte Ziel einer physikalischen

Neurorehabilitation bei der ICP [30, 50, 55].

Um die in den Kindern schlummernde Entwicklungspboste ausschopfen zu kdnnen,
sollen durch motorische Erfolgserlebnisse Anreize Bewegung geschaffen werden.
Dabei gilt die normale motorische Entwicklung alsitfaden, physiologische

Bewegungsmuster sollen gebahnt, andere gehemmemwede Behandlungen sollen

altersgerecht, aber maoglichst frihzeitig erfolgen.

Auf neurophysiologischer Grundlage erstellte ortidiptechnische Hilfsmittel wie die
sensomotorischen Einlagen nach Jahrling basierbdiesen Anséatzen. Dies und der
Umstand, dass solche Hilfsmittel immer nur einediBayng der krankengymnastischen

Therapie sein kdnnen, macht es notwendig, einigeetdiKonzepte kurz vorzustellen.
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2.4.1Das Bobath-Konzept

Bertha und Karel Bobath vertraten die Ansicht, dassler mit zerebralen Bewegungs-
Stérungen vor allem durch eine gestorte Haltungskth@ entgegen der Schwerkraft
beeintrachtigt sind [9, 30, 55].

Ziel ihrer in den funfziger Jahren entwickelten Befllungsmethode ist es, durch
reflexnemmende Ausgangsstellungen den spastischeskéMonus zu normalisieren
und so eine verbesserte Bewegungskoordinationmégiichen. Durch die Hemmung
aber auch Aktivierung der Muskulatur werden normB&vegungen angebahnt oder
wieder erlernt. Dabei wird versucht, die Eigenakdivdes Kindes anzusprechen und die
dabei ausgefiihrten Bewegungen zu modifizieren. Patrenten soll die Mdglichkeit
gegeben werden, physiologische Bewegungsablaufsid¢iir zu entdecken und diese
dann durch Ubung in feste Bewegungsprogramme urtzarseDurch standiges Uben
und Ausprobieren entwickeln sich mit der Ausbildureyier nervéser Strukturen immer
auch neue Bewegungsmuster und -programme. Die abestvose Informations-
verarbeitung verbessert sich, Handlungsziele korsiemerer erreicht und auf aul3ere

Storgréfien kann immer besser reagiert werden.

Ein Grundsatz der Bobath-Therapie ist Integratidatt sSKompensation. Damit ist
gemeint, dass betroffene Extremitaten bei Handlnngeklich mit eingesetzt werden
und madglichst nicht versucht wird, eine Kompengafiar verlorene Funktionen durch
motorische Ersatzmuster oder der Ubernahme vomtiife motorischen Aufgaben
durch Orthesen zu finden. Vor der Entwicklung desbd&h-Konzeptes war die
Kompensation nicht entwickelter oder verlorengeg@amey motorischer Fahigkeiten
durch das Training der weniger betroffenen Korpidhadas Hauptziel der
physikalischen Therapie. Beim Bobath-Konzept muss €atient lernen, seine

betroffene Korperhalfte bewusst bei seinen Bewegamgit einzubeziehen.

Ursprunglich fur die Behandlung zerebralparetiscKéndern entwickelt, wird die
Therapie heute auch bei Erwachsenen eingesetzt isindunverzichtbar in der
Behandlung erworbener Schaden des Zentralnervemsyd0O, 55]. In der orthopéadie-
technischen Versorgung wird dieser Ansatz vor allben den in der Therapie

spastischer Kinder mittlerweile weit verbreiteteandy-Hylton-Orthesen verfolgt.
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2.4.2Die frihkindliche Therapie nach Vojta

Die von dem Kinderneurologen Prof. Dr. Vojta Mittes letzten Jahrhunderts entdeckte
und systematisch weiterentwickelte Reflexlokomotigauch Reflexfortbewegung
genannt), ist ein weiteres wichtiges Konzept deuroghysiologisch ausgerichteten
Physiotherapie [30, 52, 55].

Vojta beobachtete motorische Reaktionen des gesafitpers auf definierte Reize in
bestimmten Korperlagen. Er stellte fest, dass Tdée hierbei entstehenden dyna-
mischen Muskelaktivitdten in nahezu allen mensbblic Fortbewegungsarten wieder-
zufinden sind. Der Reflexlokomotion liegen "globdfeister” zugrunde, die von Vojta
1954 auf empirischem Wege entdeckt wurden. Diessetgmallig ablaufenden
motorischen Reaktionen werden durch bestimmte Rimizeestimmten Korperlagen
(Rucken-, Seiten-, Bauchlage) ausgeldst und siherzeit reproduzierbar. Sie enthalten
motorische Bestandteile der menschlichen Beweginéste wie Umdrehen, Robben,

Krabbeln, Gehen und auch Greifen.

Bei der Anwendung der Reflexlokomotion werden kaueite Muskelaktivitaten und
Bewegungsmuster ausgelost, wie sie normalerweisgeinmotorischen Entwicklung
stattfinden, einem Kind mit zerebralparetischerr&nkung aber in seiner spontanen
Bewegung nicht zur Verfigung stehen. Die sich aes 8chadigung des ZNS
entwickelnden pathologischen Ersatzmuster konnettelider Reflexfortbewegung
umgestaltet und damit in ihrer Auspragung reduziddr sogar verhindert werden. Ein
Beispiel hierfir ist die symptomatische spastisspezful3stellung: Wird ein Kind unter
drei Monaten unter den Achseln festgehalten, befistth der Ful? in Spitzful3stellung.
Kann das ZNS aufgrund der zentralen Koordinati@mesg die Signale der
propriozeptiven Afferenzen nicht adaquat verarlpeitevird sich diese stereotype
Antwort bei dem Kind manifestieren. Das Muster diig richtige Bewegung (Flsse bei
Bodenkontakt in Normalstellung mit Fersen auf deodé@h) ist zwar vorhanden, bleibt
aber unzuganglich. Durch den zerebralen Schadédt bigs Kind auf dem Niveau eines
Neugeborenen, die abnorme Haltung wird fixiert.

Die normalen Muskelaktivitdten und Bewegungsmusterden dem ZNS bei der
Vojta-Therapie zeitlich vorgezogen angeboten urehest spater als Bausteine zur

Verwirklichung der sich entwickelnden Motorik zueKMugung.
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2.4.3Die propriozeptive neuromuskulare Fazilitation

Die propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (BNgt eine Ganzkorperbehandlung
und wurde von der amerikanischen PhysiotherapeMamggie Knott und dem
Physiologen Herman Kabat in den 40er und 50er daénéwickelt. Durch PNF soll
- zum Beispiel nach Lahmungserscheinungen - wietdererbessertes Zusammenspiel

zwischen Muskeln und Nerven erreicht werden [4,55),

Sie verstanden das Zusammenspiel von Motorik umd@# als untrennbares System
und eine mangelhafte Propriozeption als eine dsathen fir Bewegungsstérungen.
Mit der propriozeptiven neuromuskularen Fazilitatidkann in das korpereigene
Feedback- und Wahrnehmungssystem eingegriffen werB& PNF versucht die
Sensomotorik durch Bahnung neuromuskularer Impulsger Aktivierung der
propriozeptiven (afferenten) Reize zu verbessedh [5

Wird ein Muskel unmittelbar vor einer aktiven Beweg gedehnt, werden die
Motoneurone im Ruckenmark mit Dehnungsmeldungerrsihéttet. Verantwortlich
dafur sind die im Muskel befindlichen Muskelspindeldie Dehnungsrezeptoren.
Werden Muskeln vor einer Bewegung zusatzlich gegedmisteht ein gréf3erer Reiz

und das Muskel-Nerven-Ruckmeldungssystem wird stéaakgesprochen.

Die PNF-Methode zerlegt komplexe Bewegungsablaufeine Vielzahl verschiedener
Grundmuster von Muskel(gruppen)bewegungen (sogéagRattern”). Obwohl diese
Muster bei normaler Motorik immer vorhanden sinididssie fur ein ungetbtes Auge
unauffallig. Die Muster verlaufen dreidimensionaldudiagonal durch den Kérper, da
die Muskulatur ,spiralig“ angelegt ist. Das wirdudkkch wenn man sich die Funktionen
der einzelnen Muskeln vor Augen fuhrt: Kaum ein kkisfuhrt rein geradlinige
Bewegungen aus, alle Muskeln haben immer auchretreende Wirkung auf das von
ihnen bewegte Gelenk. Diese einzelnen Grundmusezr kbmbinierten Muskel-
bewegungen werden bei der PNF-Methode separatiemaiom durch motorisches

Lernen eine verbesserte Bewegungskoordinationreichen.



2. Grundlagen Seite -26 -

2.5 Das Prinzip afferenzstimulierender Einlagen

Der Ful3 Gbernimmt besondere Aufgaben fur die Siotgeder aufrechten Haltung und

der Fortbewegung. Als Organ der Lastubertragung derdgleichgewichtssichernden

Aussteuerung der Kérperhaltung bei Stand und Gahghimmens wichtige Aufgaben

zu Ubernehmen.

Fur seine Aufgaben ist der Ful3 mit allein 26 Eikaethen, einer Vielzahl von Ge-

lenken, kurzen Muskeln und Bandern ausgestattet.Kbiochen, Bander und Muskeln

sichern zusammen die statische WoélbungskonstrukiesnFul3es. In klassischen Lehr-
bichern der Orthopadie wird zwischen einer medialed einer lateralen Langs-

wolbung sowie einer Querwoélbung im Vorful3bereickenschieden.

DarlUber hinaus ist der Ful3 durchgehend mit Sendwestiickt, sowohl unmittelbar als

auch mittelbar im Bereich des Unterschenkels bes das Kniegelenk hinweg mit allen

im Abschnitt 2.1.2 beschriebenen propriozeptivenskélt, Gelenk- und Sehnen-

rezeptoren. Die starke Sensorik des Ful3es und ahstaid, dass er bei der bipedalen
Fortbewegung das einzige Kdrperteil mit Kontakt Bunwelt ist, machen es tberhaupt
erst sinnvoll, Gber afferenzstimulierende Einlagka Sensomotorik eines Patienten

beeinflussen zu wollen.

Mit einer konventionellen Einlage wird versucht,stehende Ful3deformitdten oder
Fehlern in der Schrittabwicklung durch eine Abgtiig der kndchernen Langs- und
Querwolbungen zu korrigieren [15, 33, 42]. Die kpmg einer solchen konven-
tionellen, statisch gedachten Einlage (oder FuBeghFO) basiert im allgemeinen auf
einer Momentaufnahme der statischen Belastung deioken Blauabdruck, einer
Trittspur oder einem Trittschaum.

Neuere Verfahren, die das Verhalten des FuResdemtegesamten Bewegungsmusters
in dynamischen Situationen erfassen, haben nocht nicllstandig Einzug in die
Diagnostik gehalten. In der statischen Betrachtuzeigen die konventionellen
Versorgungen meist die gewinschten Erfolge.

Ob eine starre Einlage ohne Betrachtung der dyrwdoas und motorischen Vorgange
ein optimales Versorgungsergebnis erzielen kanrg allerdings zunehmend in Frage
gestellt [3, 12, 22, 27, 53]. Eine Ausrichtung dar6chernen Strukturen durch
konventionelle Einlagen fuhrt nach Untersuchungen 8tacoff und Nigg ohnehin nur

zu marginalen oder unsystematischen AnderungeRw&rund Beinbewegungen [35].
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Dazu ist das Bild von der Ful3sohle als einer dmedisionalen Flachenwdlbung mit
einer Dreipunktstitze zwischen Ferse und den Nu&bpfchen | und V durch

quantitative Druck- und Kraftverteilungsmessunganden letzten Jahren eindeutig
widerlegt worden. Auch lasst sich die Theorie eifarktionellen Querwélbung des
Vorful3es nach neueren Untersuchungen nicht meheauérhalten [39].

Aus physiotherapeutischer Sicht ist eine VersorgmigEinlagen ohnehin nur dann
sinnvoll, wenn sie die aktiven und dynamischen Af#dé&der Bewegung unterstitzt und
auf sensomotorischer Ebene eine Verbesserung liewirk

Nach diesem Verstandnis schréanken starre Einlageongeingen den Ablauf
kombinierter Muskelaktivitat zu stark ein und betem damit ein Erlernen von aktiven
Koordinationskomplexen. Wenn die Abweichungen im &atik und Dynamik die
sekundaren Folgen einer primaren Funktionsstorueg sensomotorischen Systems
sind, muss im Sinne einer Ursachenbehandlung gedaasl neuromuskulare System
beeinflusst werden. Problemen in einem komplexeste®y aus Sensorik und Muskel-
aktivitat konnen ohnedies nicht ausschlie3lich eirter Positionskorrektur im Sinne
einer Ausrichtung des Skeletts begegnet werden [S8]wird neben einer externen
Stabilisierung durch mechanische Korrektur und Edgrzunehmend eine Erhéhung
des ,sensorischen Inputs” diskutiert, also eineriBgussung der propriozeptiven
Leistung des Fules.

Die Bewegungen des Menschen verlaufen tber denegaKprper verteilt in den
verschiedensten Muskelpartien ab. Da diese Muskedpaim flieR3enden Zusammen-
hang stehen muissen, um sinnvolle Bewegungen zugéomén, spricht man von
Bewegungsablaufen iMuskelkettenAnderungen an der Statik des FuRes oder dem
Tonus der FulBmuskulatur haben also Auswirkungendaifgesamte zur Bewegung
eingesetzte Muskelkette.

Ziel afferenzstimulierender Einlagen ist es, detiedéen durch die Modifikation der
Propriozeption des Fulles koordiniertere Bewegungen ermoglichen. Dem
orthopadisch oder neurologisch eingeschranktenefati soll so die Mdglichkeit
gegeben werden, diese modifizierten Bewegungensifilr zu entdecken und durch
Wiederholungen in motorischen Programmen abzusesiclDer Vorteil der Einlagen
gegeniber der punktuellen Behandlung der Physmpiesrliegt in der andauernden
Beeinflussung der Sensomotorik des Patienten.
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Naturlich haben afferenzstimulierende Einlagen dudee druckausiibenden Pelotten
immer auch eine mechanische Wirkung, ebenso wirkenventionell stltzende

Orthesen immer auch auf die Sensomotorik. Wenn sian aber die komplexen

Zusammenhange der menschlichen Bewegung klar maakgs man sich die Frage
stellen, ob die Auswirkungen der konventionellenl&gen auf die Sensomotorik immer
zielgerichtet und auch erwiinscht sind.

So haben die Erkenntnisse aus der Neurophysiologée die Erfahrungen aus der
physikalischen Therapie zur Entwicklung verschiedesensomotorisch wirksamer
FuRbettungen gefiihrt. Bislang ist wissenschafticht bewiesen, in welcher Weise sie
wirken und welchen Einfluss sie auf die unterscdiibdn Gangparameter bei
neurologisch erkrankten Patienten haben [19]. Dshdy erstellten vergleichenden
Untersuchungen und die guten Erfahrungen, die mawischen sammeln konnte,

lassen jedoch auf einen Erfolg versprechenden Wegii Rehabilitation hoffen.

Dazu sei angemerkt, dass keine dieser propriozeptksamen Orthesen den Anspruch
hat, ein Allheilmittel zu sein. So wird es immertieaten geben, deren Schwere der
Behinderung es zwingend erforderlich macht, sie kuoitigierenden oder stiitzenden
Apparaten, Unterschenkelorthesen oder auch mit éwtinellen Ful3bettungen zu

versorgen.
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3 Die sensomotorischen Einlagen nach Jahrling

Physiotherapeuten der Kinderklinik der Universi@essen fuhrten 1991 eine interne
Reihenuntersuchung bei Kindern mit auffalligem Kwm®enk-Ful? durch [28]. Dabei

wurde eine Gruppe mit konventionellen Einlagen g die andere Gruppe bekam
keine orthopadietechnischen Hilfsmittel. Nach einkahr hatten die Kinder ohne Hilfs-
mittelversorgung einen besseren Ful3status alsndieje, die mit klassischen Knick-

Senk-Ful3 Einlagen versorgt worden waren.

Diese Untersuchung fiihrte bei Herrn OSM Jahrling F6ot Power Giessen) zu Uber-
legungen, wie orthopadische Einlagen wirksamer adfest werden konnen. In der
Diskussion mit Physiotherapeuten wurde ein neusstifonzept fur Einlagen ent-
wickelt, das Ful3deformitdten und Abweichungen imngkald vor allem neuro-

physiologisch beeinflussen sollte.

3.1 Prinzip

Die zentrale Steuerung der Muskulatur ist keine evénderbare Grof3e, sondern
unterliegt der standigen Beeinflussung der Propptinn. Wie bereits ausgefihrt ist die
Fahigkeit zu physiologischen Bewegungen von derkiomstichtigkeit des proprio-

zeptiven Systems abhangig. Bei mangelhafter Lejstdieses Systems oder einer
gestorten zentralnervosen Integration der gelieferSignale koénnen sich keine
physiologischen Bewegungsmuster automatisierensddi&Jmstand fuhrt primar zu

Muskeldysbalancen, die sekundéar zu knéchernen tedblsgen und / oder einem un-
physiologischen Gangbild fihren kénnen.

Durch die phasenspezifische Stimulation bestimnftankte der Ful3sohle und der
gezielten Anderung der Hebelarme des FuRes soidnmsit den sensomotorischen
Einlagen die Bewegungsmuster der Patienten anbégrgeanderten Bewegungsmuster
sollen durch haufige Wiederholungen automatisiart .50 als feste Bewegungs-
programme abgespeichert werden.

Dabei hilft der Umstand, dass alle am Unterscherdmbpringende Muskeln am

FuRRskelett ansetzen. Durch die differenzierte Aétivng und Hemmung der einzelnen
Muskeln soll die pathologische Dysbalance der Migtko beeinflusst werden. Um

einen reflektorischen Reiz auszuiben, werden letligtie Sehnenzige oder die
Sehnenscheiden durch die Einlage stimuliert. Dieskhéibauche selbst bleiben frei von

Druck und bekommen freien Raum zur Ausdehnung.
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Um den Muskeltonus zu beeinflussen, werden auf @&mlage sogenannte
Informationspunkte gesetzt. Diese Erhebungen sotterGegensatz zu den Pelotten
einer konventionellen Orthese nicht primar die kréioen Woélbungen des FulRes nach-
formen und unterstitzen. Die sensomotorischen g&masoll durch Dehnung bzw.
Verkirzung eines Muskels das sensomotorische Sydwiiber informieren, welcher
Muskel seinen Tonus erhéhen oder gegebenenfalmindern soll. Nach folgendem

Muster soll die Aktivitat eines Muskels beeinflusstrden:

Mit der Reduktion seiner Lange durch das Reliefieiatage soll diAktivierung eines
Muskels erreicht werden: Werden Ursprung und Ansiz Muskels einander ndher
gebracht, reduziert sich die Spannung im Muskels BAS wird Uber das proprio-
zeptive System Uber die verminderte Spannung in@tnDa die zentralnervos abge-
speicherte Soll-Spannung nicht mehr erreicht it wuf die reduzierte Spannung mit
einer Erh6hung des Muskeltonus reagiert. Der Muskel aktiviert.

Die Entspannung des Muskels (die passive Redukegamer Lange durch die Form der

Einlage) gibt also die Information zur Tonussteiggy.

Zur Hemmung eines Muskels soll dessen Muskelstrecke durctEdiage verlangert
werden: Wird die Muskelstrecke verlangert, erhdbl slie Spannung im Muskel. Das
ZNS misst nach und stellt dabei die erhdhte Spamrfast. Die zentralnervos abge-
speicherte Soll-Spannung ist nicht mehr gegebehdi@uerhéhte Spannung wird mit
einer Senkung des Muskeltonus reagiert. Der Muskel gehemmt.

Die Vorspannung des Muskels (passive Erhéhung iseiéiege durch die Form der

Einlage) gibt also die Information zur Tonussenkung

Der Grad der Tonusbeeinflussung lasst sich durehHtine der Erhebung justieren.
Wichtig ist dabei der gezielte und indikationsgétecEinsatz der Informationspunkte.
Dafiur sind Kenntnisse der funktionellen Anatomieal ufes menschlichen Bewegungs-
verhaltens genauso unerlasslich wie die Fahiglait, pathologisches Gangmuster
bewerten und deren muskularen Ursachen identi@éimieu kbnnen.

Voraussetzung fur die Wirksamkeit einer sensomstben Einlage ist neben der
Unversehrtheit der Sensoren und Nervenbahnen die@esgswiederholung, ohne die

keine Automatisierung motorischer Bewegungsmustiglich ist.
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3.2 Aufbau der Einlage

Auf den ersten Blick unterscheidet sich die sensomszhe Einlage kaum von
konventionellen Versorgungen (vgl. Abb. 3-1). Diesdialen, lateralen und retro-
kapitalen Erhoéhungen sind auch auf den meistensikigd®en Einlagen zu finden.
Dennoch unterscheiden sie sich im Aufbau: Wahreedkthssischen Einlagen meist
eine Vollkontaktbettung mit Pelotten zur Unterstiitg der kndchernen Strukturen
aufweisen, zielen die erheblich konvexer gestalt&dhebungen der sensomotorischen
Einlagen auf die Sehnen der am Ful? ansetzendenuliisk Der Ful? wird dabei nicht

vollflachig unterstitzt.

Zehensten ]
 retrokapitale
| Information
Sl ~ laterale
Irfarmation

Abb. 3-1: Aufbau einer sensomotorischen Einlage nach Jahrling.

Der mediale Informationspunkt hat seine hochstdeStamter dem sustentaculum tali.

Propriozeptiv soll er durch die Aufrichtung der Iggwolbung v. a. zur Verkirzung und

damit zur Aktivierung des m. tibialis posterior der Standphase fuhren. Durch den
Druck auf den Steigbtgel (die muskulare Sicheruag ldingswolbungen des Ful3es
durch die mm. tibialis anterior und peronaeus I@dgwommt es zu einer verbesserten
Aufrichtung des FulRes. Statisch soll die mediale6Bung den Ruckful®3 aufrichten.

Biodynamisch verursacht die Erhéhung der groRergsdilbung die Verkilrzung des

medialen Hebelarms am Vorful3 und des lateralen ldehe am Ruckful3, was in der

Schrittabwicklung die Innenrotation des Ful3es fiirde
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Die laterale Erhebung stimuliert v. a. die mm. pa longus und brevis. Statisch dient
sie der Aufrichtung der kleinen Langswolbung unellistias Gegenlager zur medialen
Erhebung. Dadurch wird das Fersenbein mittig pmsigirt und der Fuld erfahrt eine
Fuhrung und Lenkung in der Auftritts- und frihem&tphase. Biodynamisch wird die

Aul3enrotation des FulRes (leicht) unterstitzt.

Die retrokapitale Erhebung erhdht durch Druck aig 8ehnen hinter den Mittel-
fuRkoépfchen 11 und 11l die Vorspannung der riickvigen Muskulatur. Uber die Plantar-
aponeurose soll die Wadenmuskulatur (v. a. m.geasémius) den Reiz zur
Entspannung erhalten. Wird dieser Informationspunikt an den lateralen Fuf3rand
gezogen, ergibt sich eine Aufdehnung der later&@é&ibung zur Hemmung des m.
tibialis anterior. Biodynamisch unterstitzt sie didduktion und Pronation des

Vorfulles.

Der Zehensteg streckt die Zehen II-IV und fuhrt wtatl zur Entspannung der rick-
wartigen Muskulatur. Zudem befinden sich an denefbdeeren ahnlich wie an den
Fingerspitzen viele Nervenendigungen, die Inforovegn Uber Druck und Stellung
liefern. Uber intermittierenden Kontakt kann dieSéellungsinformation verstarkt
werden. Biodynamisch schiebt der Zehensteg dierZehder AbstoRphase nach vorne

aufRen und fordert so die AuRenrotation und Pronates VorfulRes.

Das GrolRzehengrundgelenk wird zur Verkirzung dediaten Hebelarms i. a. R. tiefer
gelegt. Ist er zu lang, gerat der Ful in der AlgheRe in eine Supinationsstellung. Um
die in der AbstoRphase physiologische Pronation dedul3es (bei Torsion des
gesamten Ful3es) zu unterstitzen, kann der AuRedexndinlage im vorderen Anteil

zuséatzlich erhoht werden.

Diese Informationspunkte werden dem Patienten ngthhdardisiert und en bloc
angeboten. Je nach auftretender Gangpathologie Bd8deformitat werden sie
individuell und indikationsgerecht gesetzt. Dabeerden dem Patienten nur die
Informationen gegeben, die er auch tatsachlichdimawie Muskelbauche als aktiver
Teil der Bewegung und die Plantaraponeurose aldangerung der Achillessehne
bleiben aber grundsatzlich frei von Druck. Die emgiche Rauhigkeit des
5. MittelfuRknochens bekommt Platz und wird tiejefegt.
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3.3 Versorgungsbeispiel

Kinder mit infantiler Zerebralparese zeigen hawig unphysiologisches Gangbild (vgl.
Abschnitt 4.1.4). Der Ful} steht meist in einer éRibis ernsthaften Spitzful3stellung,
die den Bodenkontakt der Ferse in Stand und Gartgnekert. Verantwortlich hierfar
ist haufig ein hypertoner m. gastrocnemius [32]e Biniegelenke sind in der Regel
valgisiert und flektiert, meist in Kombination méiner vermehrten Adduktion und
Innenrotation der Hufte (vgl. Abb. 3-2).

Abb. 3-2: Fehlstellungen bei einem Kind mit infantiler Zerebralparese [43].

Eine sensomotorische Einlage kdnnte fir ein sol&hlesfolgenden Aufbau erhalten:
Zur Vorspannung (ergo: Hemmung) des m. gastrocremiud eine retrokapitale
Erhebung und ein Zehensteg eingebaut.

Gegen die Innenrotation im Huftgelenk und den &dgien Rickful® wird Gber eine
starke mediale Erhebung der m. tibialis posterkbiveert.

Um die VorfuRpronation zu unterstitzen, wird im W@bereich eine AulRenrand-
erhéhung eingebaut.

Um den Ruckful® in der Auftritts- und Standphasetignitu positionieren, wird eine
laterale Erhebung als Widerlager zum medialen Awfbad zur maRigen Aktivierung
der Peronaeus-Gruppe eingebaut.

In der Standphase werden Abduktion und Pronation \derfuRes durch die retro-
kapitale Erhebung und eine Aul3enranderh6hung ahgéba

In der Abstol3phase schiebt ein Zehensteg die Zeheh vorne auf3en und férdert so
neben einer zuséatzlichen Aktivierung der Peron&&usppe die AulRenrotation und

Pronation des Vorful3es.
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3.4 Stand der Forschung
3.4.1 Zehengang bei Kindern

Im Rahmen einer 1999 an der medizinischen Fakd#&tUniversitat Giel3en erstellten
Dissertation [32] wurde die Wirkung sensomotorigci&nlagenversorgung nach
Jahrling auf das Gangbild von Kinder mit FuRdefoétein und Zehenspitzgang unter-
sucht.

Dazu wurde ein Fragebogen versendet, der die vonElern und Kindern selbst
gemachten Erfahrungen mit den Einlagen retrospekit/systematisch erheben sollte.

Der Evaluationsbogen erfasste u. a.:

- Art und Schweregrad der Gangstdrung

- Die bisherige Entwicklung der Kinder

- Verédnderungen des Gangbildes und des Zehenganges
- Dauer und Akzeptanz der Behandlung

- Art und Dauer der begleitenden Therapien

Bei der Bewertung der Gangverbesserungen sollersoitieden werden, ob der Gang
sicherer und geradliniger wurde und ob das Kindigemauf den Zehen und mehr auf
dem ganzen Ful3 lauft. Wurde eine dieser Fragemipbsantwortet, galt das als Gang-
verbesserung [27].

Von den 290 verschickten Fragebdgen wurden 126ckgaschickt.

Acht der Kinder, die in die Studie aufgenommen wer#onnten, hatten einen idio-
pathischen, 70 einen zerebralparetischen Zehengthdnatten eine Fuldfehlstellung
ohne Zehenspitzgang.

Ergebnis der Studie:

80 % aller Kinder tolerierten die Einlagen gut.

Bei 81 % der Kinder mit Zerebralparese (n=70) wuvd@ einer Verbesserung des

Gangbildes berichtet, bei 60 % von einer Vermindgrdes Zehengangs. Dabei zeigte
sich, dass der Therapieerfolg bei leichter Spd&itad 1) gro3er war als bei schwereren
Fallen (Grad 4) (vgl. Diagramm 3-1, Seite 35). Belbststandig laufenden Kindern

verbesserten sich Zehengang und Gangbild signifikaafiger.
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Bei 61 % hielt der positive Effekt nur an, solande Einlage getragen wurde.
Offensichtlich brauchten die Kinder mit ICP die dewde Stimulation durch die

Einlagen. Darlber hinaus wurde von einer insgesartesserten Koordination der

Kinder berichtet.

Grad 1 Grad 2 Grad 32 Grad 4
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in % 70
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Diagramm 3-1: Therapieerfolg und Schweregrad der Spastik [32].

Bei den Kindern mit idiopathischem (habituellemhgagang (n=8) kam es bei allen zu
einer Verbesserung des Gangbildes und des ZehesgaBgi 75 % hatte sich die
Verbesserung nach einer Weile auch ohne Einlagabliett, was darauf hin deutet,
dass sie mit ihrem intakten Nervensystem neue Bemgmmuster besser Ubernehmen
konnen.

Bei den Kindern mit Ful3fehlstellungen ohne Zehdmgpng (n=48) zeigte sich bei
89 % ein verbessertes Gangbild, der positive Effisdit bei 50 % der Kinder auch an,
wenn die Einlage nicht getragen wurde. Bei 3 % Ildiedder lie die Wirkung der
Einlage trotz Neuanpassung mit der Zeit nach.

Fazit der Studie war, dass sensomotorische Einlagdear Therapie zerebralparetischer
und habitueller Zehenganger erfolgreich eingess&aden konnen. Die Wirkung der

sensomotorischen Einlage schien dabei umso grgBeintakter die neuronalen

Informationssysteme waren. Weiterhin zeigte die ebuchung, dass sich mit den
Einlagen auch bei anderen Ful3fehlistellungen déethterbesserungen erzielen lassen.
Von den meisten Kindern wurden die Einlagen guertett. Bedauert wurde, dass
wegen des hohen technischen Aufwands keine congasigitzten Ganganalysen

eingesetzt werden konnten.
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3.4.2 Beeinflussung der neuromuskuléaren Kontrolle

Eine Arbeitsgruppe der Universitat Freiburg unterga in Zusammenarbeit mit dem
Sportmedizinischen Institut in Frankfurt 2002 dieehflussung der neuromuskularen

Kontrolle der unteren Extremitéat durch sensomottesEinlagen [36].

In einer Langsschnittstudie tber langfristige EfteKtber vier Wochen) wurde die
funktionelle Stabilitat des Sprunggelenkes undKieiegelenkes der Studienteilnehmer
vor und nach der Einlagenversorgung gemessen. Zieb&ivurden kurzfristige Effekte

untersucht.

Um die durch die Einlagen bedingten Unterschiededakumentieren, wurden die
Testreihnen mit zwei Gruppen durchgefuhrt. Beide gpan absolvierten Uber vier
Wochen hinweg ein sensomotorisches Training, um desammenhang zwischen
sensorischem Input, neuromuskularer Kontrolle unéchanischem Output zu

trainieren. Dabei wurde eine Gruppe mit Einlagersoggt (n=9), die Kontrollgruppe

(n=12) fuhrte die Testreihen ohne Versorgung duidas Alter der Probanden lag
zwischen 50 und 72 Jahren (Durchschnitt 64), digelung in die Gruppen erfolgte

zufallig. Die Messungen erfolgten zu Beginn der |&genversorgung und nach
Abschluss des vierwdchigen Trainings. Um die Aukumgen der Einlagen zu messen,
wurden neben der Ermittlung von Kraftwerten der dfnmantelmuskulatur ein

Standstabilisationstest (barfuRiger Einbeinstantd esoer Posturomed-Plattform) und
verschiedene Verletzungssimulationen (u. a. durcisdEz einer Umknickplattform)

durchgefuhrt.

Die Ergebnisse zeigten ein insgesamt differenzeBitd. Fur die reflektorische neuro-
muskulére Kontrolle des Sprung- und Kniegelenk ech kein positiver Effekt durch
die Einlagenversorgung feststellen. Auch konntereimem kurzfristigen Vergleich
keine Verbesserungen der Kraftwerte der knieumgmeién Muskulatur festgestellt
werden. Bei den Tests zur Standstabilitét konnté der Einlagengruppe eine
signifikante Verbesserung festgestellt werden. @i Kontrollgruppe konnten keine
positiven Effekte nachgewiesen werden.

Insgesamt kam die Studie zu dem Fazit, dass dielithigit einer propriozeptiven
Wirkung der Einlagenversorgung im Hinblick auf didaption der neuromuskularen

Kontrolle durchaus gegeben zu sein scheint.



3. Die sensomotorischen Einlagen nach Jahrling Seite -37

3.4.3 Erfahrungen mit postoperativen Versorgungen

Durch die operative Behandlung von Kindern mit I@@rden schwere kndcherne
Deformitaten und Muskelkontrakturen behandelt. Dakeyt sich haufig, dass die pra-
operative Muskeldysbalance sich nach der Operatiaindem nachsten Wachstums-
schub wieder einstellt.

Von 2002 bis 2004 wurden am Zentrum fir Kindergptidie im Orthozentrum

Minchen Uber 300 Kinder mit ICP einer Multi-Levep€ation an Fuf3en, Knie und
Hufte unterzogen und postoperativ statt mit denheoriiblichen, starren Sprung-
gelenksorthesen (AFOs) mit sensomotorischen Einlageh Jahrling versorgt. In einer
Langzeitkontrolle ein halbes Jahr nach der Oparation 200 dieser Kinder zeigten
tber 50% auch im Barful3stand eine bessere musk8latglisierung. Offensichtlich

half die Afferenzstimulierung durch die Einlageg diperativen Korrekturen zu erhalten
und zu stabilisieren [7]. Wegen der positiven Erfaigen wurde die Indikation fur die
Einlagen erweitert: wurden sie vorher v. a. becH&n Knick- und rein tonischen
SpitzfuRen eingesetzt, ist man am Orthozentrum Méncmittlerweile dazu Uber-

gegangen, auch schwere Instabilitdten nicht mehr AROs, sondern mit senso-
motorischen Einlagen zu versorgen. Dartber hinats @ne knécherne Korrektur des
spastischen Spitz-Knick-FuRes im Rahmen des Egstén nur noch selten

durchgefuhrt, primar wird nur noch die Wadenmus&gdirzung korrigiert.

3.5 Weitere afferenzstimulierende Versorgungen

Die Erfolge der Krankengymnasten mit der auf dieutdphysiologie ausgerichteten
Therapie von Bewegungs- und Haltungsstorungen diithaur Entwicklung einer

ganzen Palette von afferenzstimulierenden VersggunNeben den propriozeptiven
Einlagen, die mittlerweile die am weitesten vertatel Gruppe neuromuskular
wirksamer Orthesen stellt, wurden auch andere &aséarfolgt.

Bandagen oder Kompressionssegmente werden seit jehaler Therapie von

Gelenkverletzungen oder auch zur Verletzungspr@peyleingesetzt. Mittlerweile ist
sich die Fachwelt aber einig, dass deren Wirksamkea. auf ihrem Einfluss auf das
propriozeptive System beruht, und nicht auf ihrehmehin geringen mechanisch-
stabilisierenden Effekt.
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Beruhend auf dieser Erkenntnis werden Kompressegmssnte inzwischen auch

zielgerichtet in der Therapie neuromuskularer Stgem eingesetzt [25]. Darlber
hinaus kam es zur Entwicklung von Kompressionsa@#iig den ganzen Kérper [41]

und Altbewahrtes wie die Verwendung von Patellaneebandagen bei Gonarthrose
haben eine Begriindung fur ihre Wirksamkeit gefurjdéh

Bei den Einlagen gibt es mittlerweile eine Flllesehiedener Konzepte. Einigkeit Uber
die notwendige Form und allgemeine Richtlinien gibtnicht [3]. Ein Uberblick tuber
alle derzeit am Markt erhaltlichen Einlagenkonzeg#nn nicht gegeben werden,
allerdings ware eine Arbeit Uber propriozeptiv wekne Ful3bettungen ohne
Darstellung der Nancy-Hylton Orthesen unvollstandigariber hinaus wird die
Plantarorthese nach Heili kurz vorgestellt werdda, auch sie zu den ,Pionieren*

afferenzstimulierender Einlagen gehort und eineitenen Ansatz verfolgt.

3.5.1 Die Nancy Hylton Orthese

Dynamische FuRRorthesen nach Nancy Hylton warenedien Orthesen, die ganz
bewusst als afferenzstimulierende Hilfsmittel kq@meit worden waren. In Deutschland
sind sie zz. in der Therapie zerebral geschadigireder weit verbreitet. Mittlerweile
haben sie, ahnlich den sensomotorischen Einlage @dahrling, auch ein An-
wendungsfeld in einer viel breiter angelegten Pétiegruppe gefunden.

Nancy Hylton, eine Bobath-Therapeutin aus Sedit®, entwickelte die Orthesen aus
in den 70er Jahren durchgefiuhrten therapeutischeniemmenden Gipsbehandlungen
und Schuhmodifikationen. Anfang der 80er Jahre Igdo ein Wechsel zu
knochelubergreifenden Orthesen. Diese dynamisch@s-Gund Orthesensysteme
wurden entwickelt um Bewegung, Balance und aktitabiisierung wahrend der
Therapie starker herauszufordern. Primares Zielesst Fuld und Knochel in eine
funktionelle Mittelstellung auszurichten, um dadureine Verbesserung der Stabi-
lisierung und der sensorischen Rickkopplung zudrea. Die Hemmung hypertoner

Muskulatur ist eine sekundare Auswirkung [26].
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Nach Hylton tragen die dynamischen Woélbungssystelae Fules wesentlich zur
Stabilitat, Haltungskontrolle und Balance des ganz&rpers bei. Eine prazise,
vollflachige Unterstitzung dieser Systeme in Ndstelung bei gleichzeitiger

kontrollierter Bewegungsfreiheit im Sprunggelenkl sich gunstig auf die gesamte
Kdrperkontrolle auswirken und ein korrigiertes miopeptives Feedback ermoglichen.
So kann bei vielen ICP Patienten der Tonus desegakdrpers positiv beeinflusst
werden. Bei weniger stark behinderten Kindern ehteiman h&ufig ein besseres
Gangbild und hohere Leistungsfahigkeit bei gut atdfiteten Fuldfehlstellungen.
Starker behinderte Patienten wie nicht gehfahigastier profitieren hinsichtlich

Rumpf- und Kopfkontrolle.

Abbildung 3-3 (links) zeigt ein nicht gehfahigesdunicht frei sitzfahiges Kind, auch
der Kopf kann nicht gehoben werden. Beim TragenHigton-Orthesen (rechts) zeigt
das Kind eine bessere Rumpfaufrichtung und Kopfikdiet Die Hande werden

lockerer gehalten und die Beine kdnnen aktiv bewesgtien.

Abb. 3-3: zerebralparetisches Kind ohne (li.) und mit Hylton-Orthese [43].

Die Wirksamkeit der Nancy Hylton Orthesen ist remieile durch eine Reihe von
Studien belegt [43, 44, 45].

Die Orthesen gibt es angepasst auf die jeweiligik#ition als kndchellbergreifende
Orthesen (DAFO: dynamic ancle foot orthosis) insediedenen Varianten oder auch

als reine Einlage (DFO: dynamic foot orthosis).
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Bei all diesen Versionen hat die Ful3bettung imnegr gleichen, wenn auch individuell

angepassten Aufbau:

» Vollkontaktbettung,

* Unterstitzung der inneren und auf3eren Langs- sdeieQuerwdlbung durch

Pelotten,

» Schaffung von sogenannten ,Nestern* fir die lagdralen kndchernen

Strukturen,
* Anhebung der Zehen,

» Tieferlegung des Grol3zehengrundgelenkes.

Die FuRbettung wird grundsatzlich mittels eineshgmnauen Gipsabdrucks erstellt, der
durch die Einbringung eines Ful3betts bereits dveligechte Pelottierung aufweist und
die endgultige Einlagenform bestimmt (vgl. Abb.)3E25].

da_orthofacium

Abb. 3-4: Gipsnegativ zur Erstellung einer Hylton-Orthese [24].

Die DFOs (Einlagen) werden mit einem PolypropylegriKhergestellt, der sich bis zu
den Zehengrundgelenken zieht. Durch polsternde déisn erhalten die Zehen eine

flexible Stitze und die Einlage eine langsohligeni.o
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Die DAFOs (kndchelUbergreifende Orthesen) werdes zzunm dicken Polypropylen
hergestellt, das im vorderen Bereich dinn ausgervegel. Dadurch wird dem Ful3 ein
sehr flexibles "stabilisierendes Exoskelett" angspa Aufgrund des schmalen
Ausschnittes im Achillessehnenbereich wird BewegundPlantarflexion als auch in
Dorsalextension zugelassen (vgl. Abb. 3-5). Gleadigz wird eine Stabilisierung des
FuRBes und des Kndchels in medio-lateraler Ausridhtaufrechterhalten. In den
seltensten Fallen wird die Plantarflexion oderBiggsalextension gesperrt, wahrend die

Gegenbewegung grundsatzlich zugelassen wird.

Abb. 3-5: DAFOs: fertiges Produkt und schematisierte Zeichnung.



3. Die sensomotorischen Einlagen nach Jahrling Seite 42

3.5.2Plantarorthesen nach Heili

Ein weiteres erfolgreiches Konzept propriozeptiariagen-Versorgungen kommt von
Jean-Claude Heili aus StraBburg. Seine sogenanhattaRrthese geht auf Theorien
des franzosischen Neurologen Bourdiol zuriick [18¢ ist vor allem in Frankreich

verbreitet.

Mit sehr dinnen Einlagen (Materialstarke von 1 mis rhaximal 4 mm) und einer

minimalen, ebenfalls nur millimeterdicken Pelottieg versucht Heili, Einfluss auf

Bewegung und Haltung zu nehmen. Dabei geht es wenigh die Therapie ausge-
pragter Neuropathien als um die Aufrichtung derlsteHungen neurologisch unauf-
falliger Patienten. Auf den ersten Blick zeigt désnzept Ahnlichkeit mit der Reflex-

zonenmassage. Heili hebt jedoch die Wirkung praepbtver Effekte auf die

dynamischen Krafte innerhalb der Muskelketten hefi8].

Vor der Einlagenerstellung beurteilt er die Stajjures Ruckful3es, die Beweglichkeit
der Gelenke, die FuRRsohlenbeschaffenheit und diekempfindlichkeit am Ful3 [20].

Bei der Fertigung selbst orientiert er sich an ldérechten Ausrichtung des Becken-
und Schultergirtels und damit der Wirbelsaule. Datied nach der trial and error-

Methode vorgegangen: die sehr dinnen Pelotten weutéer den Ful3 geschoben,
anschlieRend wird mit einem Lot die Auswirkung dig Korperhaltung in der Frontal-
und Sagittalebene kontrolliert (Abb. 3-6). Diesesfdhren wird solange wiederholt bis

der gewiinschte Effekt, die lotrechte Stellung,iehtast.

Abb. 3-6: Plantarorthese nach Heili [23].
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4 Gehen und Ganganalyse

Die therapeutische Effizienz der sensomotorischaetag§en nach Jahrling soll mit den
Mitteln der instrumentellen Ganganalyse Uberprigtden. In diesem Kapitel sollen die
Einsatzmoglichkeiten und Methoden der computergestiti Ganganalyse unter
besonderer Berucksichtigung der fur diese Untersugteingesetzten Mittel dargestellt
werden.

Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit sind diedbeiFortbewegung auftretenden
spezifischen kinematischen und elektromyographisdherlaufskurven sowie die Zeit-
Distanz-Parameter. Um daraus Rickschlisse auf diessivhkeit der Einlagen ziehen
zu koénnen, werden die ermittelten Daten mit charmitischen Kennwerten der
normalen menschlichen Fortbewegung verglichen, rdiehfolgend kurz vorgestellt

werden sollen.

4.1 Der Gangzyklus

Die menschliche Fortbewegung basiert auf dem kaxeplZusammenspiel der Krafte
des Korpers und der von aul3en auf den Koérper diawiten Krafte. Durch die
Abstimmung dieser Krafte zeigt sich im physiologiss Gangbild eine wiederholte
rhythmische und alternierende Bewegung von Extéerit und Rumpf. Diese Be-
wegungen sind individuellen Variationen unterworfésssen sich aber in mehrere,
immer ahnlich ablaufende Abschnitte gliedern. Doyénde Darstellung bezieht sich
auf die Vorwartsbewegung in der Ebene bei normakdrgeschwindigkeit.

Wahrend des Gehens befindet sich abwechselnd @niiBder Schwungphase und das
andere in der Standphase. Der Begriff GangzyklushaDoppelschritt) beschreibt die
gesamte Aktivitat, die zwischen zwei aufeinandégdnden Bodenkontakten der Ferse
eines Ful3es stattfindet (vgl. Abb. 4-1, Seite 88). einem physiologischen Gangbild
erstreckt sich die Standphase Uber ca. 60 % desnges Gangzyklus. Sie beginnt mit
dem Aufsetzen der Ferse und endet mit der Zehesaiyd desselben Ful3es vom
Boden. Die restlichen 40 % befindet sich das bhtede Bein in der Schwungphase, die
mit der Ablosung der Zehen vom Boden beginnt untl dem Aufsetzen der Ferse

endet.
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Gangzyklus (%)
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Abb. 4-1: skizzierter Gangzyklus [5].

Der Gangzyklus wird dartber hinaus nach den urtexdiichen funktionellen
Anforderungen und Bewegungsmustern in insgesamt factktionelle Phasen auf-
gegliedert. Durch die richtige Abfolge der Gangmmkann die unteren Extremitat ihre
drei grundlegenden Aufgaben beim Gehen ausiibenndbme der Koperlast, mono-
pedales Stehen und Vorschwingen des Beines.

Abbildung 4-2 zeigt die Aufgliederung des Doppefsitdss in Phasen, Aufgaben und
Sub-Phasen.

Doppelschritt

(Gangzyklus)
s
a Standphase Schwungphase
=
; I,
g Aufnahme Monopedales Vorschwingen Gt h
3 der Kbrperlast Stiitzen ! des Beines I, el

Imtnaler Vor- nitiale | Mittiere [ Terminale |
| Boden- Be;ﬁ:::’(:fs St::::]ﬂel'lr:se SZ::‘n;in:;Ee Schwung- Schwung- Schwung- Schwung-
kontakt P P phase phase pnase || phase

Sub-Phasen

0-2% 2-10% 10-30% 30-50% 50-60% 60-73% 73-87%  87-100%

Zeitliche Einteilung (% Gangzyklus)

Abb. 4-2: Gliederung des Gangzyklus [38].
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Alle Phasen erfullen bestimmte funktionelle Aufgabeund zeigen beim
physiologischen Gang charakteristische Gelenkstgln und Muskelaktivitdten. Die
einzelnen funktionellen Aufgaben der Subphasen b&idBeckers [5] und Perry [38]
sehr gut beschrieben. Hier wird sich auf eine Besbbng der Hauptaufgaben
beschrankt:

Die Aufnahme der Korperlast leitet die Standphase umd erstreckt sich Uber die
Subphasermnitialer Bodenkontak{i.B.) und Belastungsantworfoder Lastiibernahme).
Bei der Ubergabe der Korperlast von einem Beindasf andere werden hauptsachlich
drei Funktionen erfillt: Sicherstellung der Konitét der Fortbewegung, Stol3-

dampfung und initiale Stabilisierung des lastaumehden Beines.

Die monopedale Stitzphase (zweiter Teil der Staasfhbeginnt mit dem Anheben
des kontralateralen Ful3es und beinhaltet die Suslephmittlere und terminale
Standphaseln der monopedalen Stitzphase wird das gesamtgekgewicht bis zum
Auftritt der kontralateralen Seite auf nur einemirBabgestitzt ohne dabei die
Fortbewegung anzuhalten. Die Aufgabe dieser Plsasbe Fortbewegung des Korpers

Uber den stutzenden Ful3 hinweg.

Die vorbereitende Positionierung zum Vorschwing&s @eines beginnt bereits im
Stand. Uber dieinitiale, mittlere und terminale Schwungphaskinweg wird das
unbelastete Bein nach vorne geschwungen und auf ndatiste Standintervall

vorbereitet.

4.1.1 Muskelaktivitaten wahrend des Gangzyklus

Wie bereits erwahnt erfolgt die menschliche Fortbgwng durch die gemeinsame
Einwirkung innerer und auf3erer Krafte und Momem& inneren Momente werden
durch die Skelettmuskulatur hervorgerufen, die dieem physiologischen Gangbild
charakteristische Aktivierungsmuster aufweist.

Das in Abb. 4-3 auf Seite 46 dargestellte, vereinta und auf einige wenige Muskeln
reduzierte Schema basiert auf von Winter [57] uadyP[38] publizierten EMG-Daten.
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Die Darstellung der Muskelaktivitaten soll einenddlick Giber das Zusammenspiel

der an der Fortbewegung beteiligten Agonisten unthgonisten geben.

Wastae (quadriceps) |

Tibialis arterior |

Peroneus longus | |

3astrochernius | |

Tibialis posterior | |

Erektor Spinae | [
Ischiokrurale M.
Gangzyklus (%) ] 20 40 &0 20 100

Abb. 4-3: Muskelaktivitaten wéhrend des Gangzyklus [5].

Bei Aktivierung kann die Skelettmuskulatur dreis@riedene Funktionen erfillen:

» Eine konzentrische (verkirzende) Kontraktion betvaike Beschleunigung des
Erfolgsorgans. Ein Beispiel hierfir ist die Konttiak des m.gastrocnemius in

der terminalen Standphase zur Plantarflexion d&e§.u

e Eine exzentrische Kontraktion fihrt bei Verlangeyuthes Muskels zum Ab-
bremsen bzw. zur Dampfung einer Bewegung. So veenirz. B. der m. tibialis
anterior bei Fersenaulftritt eine zu schnelle Plfletdon des Ful3es.

» Eine isometrische Kontraktion erfolgt meist in dealtemuskulatur und hat
stabilisierende Aufgaben. So sind zur Stabilisigrdes Rumpfes im ruhenden
Stand nur minimale Muskelaktivitaten erforderlidleim Doppelschritt zeigen
sich jedoch phasenspezifische Kontraktionen der Romaskulatur (vgl.

m. erector spinae).
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4.1.2 Zeit-Distanz-Parameter

Die wichtigsten Zeit-Distanz-Parameter beim mershkh Gang sind die Schrittlange
[m] und die Schrittfrequenz (Kadenz = Schritte ¢)sib1]. Bei erhdhter Kadenz sinkt
die Doppelschrittdauer. Lange und Schrittfrequengeleen als Produkt die Geh-
geschwindigkeit, eine Erhéhung der Doppelschrigg&nnd / oder der Kadenz steigert
daher immer auch die Fortbewegungsgeschwindigkgitokonomischer Gang braucht
ein bestimmtes Tempo: Ist es zu niedrig, wird dehriltautomatismus aufgehoben und

jeder Schritt muss neu angesetzt werden [38].

4.1.3 Bewegungsumfange der unteren Extremitat

Zur Beurteilung eines Gangbildes werden vor alleensdgittalen Winkelausschlage der
groBen Gelenke der unteren Extremitat betrachtetinien werden die Hifte, das
Kniegelenk und das obere Sprunggelenk (OSG) gezahlt

Ihre Bewegungen beim Gehen dienen der Positionjedan unteren Extremitat fur die
zu erfullenden Aufgaben. Trotz aller individuellémterschiede finden sich bei der
normalen Fortbewegung in der Ebene gemeinsameidumeaite Muster. Abweichungen

von diesen Mustern, zum Beispiel durch Lahmungéeiscngen, vermindern die

Effizienz und verursachen einen erhéhten Energimaech.

Die physiologischen Gelenkwinkelverlaufe und die dan Gelenken beim normalen
Gehen auftretenden Drehmomente sind mittlerweilectdwzahlreiche Untersucher
analysiert und fir alle drei Ebenen (frontal, dagiund transversal) dokumentiert
worden [5, 38]. Wegen der groRen klinischen Bedeyitwerden hier die sagittalen
Bewegungsausschléage beschrieben, die Angaben denaMtaten beziehen sich auf
Untersuchungen der Universitat Heidelberg (vgl. k&db.2).

Die Bewegungen ddsiftgelenkesind in der Ganganalyse nicht einfach zu messen, d
die Vor- und Rickkippung des Beckens bzw. lordeside und entlordosierende
Wirbelsaulenbewegungen leicht fur Hiftgelenkbewggumgehalten werden kénnen.
Bei ganganalytischen Untersuchungen ohne Aufnahere Bickenkippung kénnen
diese Bewegungen nicht voneinander getrennt weiieises Problem wird umgangen,

indem die Position des Oberschenkels relativ zdikaden Achse angegeben wird.
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Die Stellungsdnderungen des Beines lassen sichnabhéngig von der Becken-
bewegung definieren. In der klinischen Praxis wdia@her haufig von der vertikalen
Position des Oberschenkels als Nullstellung ausggga (OS-Segmentwinkel) und das
Becken als separates Segment betrachtet [38].

Der Oberschenkel durchlauft beim normalen Geheiglied zwei Bewegungsradien:
Beim initialen Bodenkontakt ist der Oberschenkel2# gegen die Vertikale flektiert.
Diese Stellung wird wahrend der Lastibernahme ¢emaérst ab Beginn der mittleren
Standphase beginnt das Huftgelenk zu extendierem.ERtension wird bis zum ini-
tialen Bodenkontakt der kontralateralen Seite ffiigrt, dann beginnt die Hufte mit
der Flexion zum Vorschwingen des Beines. In demiealen Schwungphase ist die
Positionierung des Oberschenkels zur LastaufnahieAbweichungen von 5° im

Wesentlichen abgeschlossen (vgl. Diagramm 4-1 waimklle 4-1).
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Diagramm 4-1: Verlaufsdarstellung des Oberschenkelsegmentwinkels.

Tabelle 4-1: Oberschenkelbewegungen beim Doppelschritt.

Maximale Flexion 24.15° £ 3.06°
Maximale Extension -20.06° + 3.33°
Bewegungsumfang gesamt 44.21° £ 6.39°
Stellung beim initialen Bodenkontakt 24.15° + 3.06°
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Das Kniegelenk weist beim normalen Gehen eine sciedliche Flexion von ca. 3°

bis ca. 57° auf und durchlauft dabei vier Beweguadjen (vgl. Diagramm 4-2 und

Tabelle 4-2). Beim initialen Bodenkontakt ist dagiggelenk fir gewohnlich leicht

gebeugt, bei der Lastibernahme wird die FlexionStaRdampfung weiter verstarkt. In
der weiteren Standphase wird das Kniegelenk allictéilgestreckt, ab dem Ende der
terminalen Standphase flektiert es erneut. Mit Begder mittleren Schwungphase
erreicht die Beugung ihr Maximum. Nach einer kurBause wird das Kniegelenk zur
Vorbereitung des Bodenkontaktes wieder gestrec&tndhximale Extension wird kurz

vor Ende der Schwungphase erreicht.
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Diagramm 4-2: Verlaufsdarstellung des Kniegelenkwinkels.

Tabelle 4-2: Kniegelenkbewegungen beim Doppelschritt.

Maximale Flexion 57.39° £ 4.62°
Minimale Flexion 3.25° £4.45°
Bewegungsumfang gesamt 54.14° + 9.06°
Stellung beim initialen Bodenkontakt 7.62° £ 3.67°
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Der Bewegungsumfang des oberen Sprunggelenks (O8&Agt beim Gehen
durchschnittlich 30°. Bei jedem Gangzyklus &nde dbere Sprunggelenk viermal die
Bewegungsrichtung: Nach dem Auftreten der Ferddemntralstellung kommt es bei der
Lastibernahme zur ersten Plantarflexion, erst widianganze Ful3sohle Kontakt zum
Boden hat wird die Bewegungsrichtung zur Dorsalesittn. Gegen Ende der
terminalen Standphase kommt es zu einer raschentaFlaxion, die ab der
Zehenabldsung von einer weiteren Dorsalextensigelébt wird (vgl. Diagramm 4-3
und Tabelle 4-3).
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Diagramm 4-3: Verlaufsdarstellung des OSG-Winkels.

Tabelle 4-3: Bewegungsumfange des OSG beim Doppelschritt.

Maximale Dorsalextension 13.01° £ 3.41°
Maximale Plantarflexion -17.56° + 6.41°
Bewegungsumfang gesamt 30.57° £9.82°
Stellung beim initialen Bodenkontakt -0.34° + 2.81°
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4.1.4 Gangcharakteristika bei ICP-Patienten

Zentrale Storungen des sensomotorischen Systemenfibu Verdnderungen der
Funktionen des Bewegungsapparates, die sich inmeineffizienten Gangbild zeigen
[45]. Die bei den Betroffenen auftretenden Gangstgen sind sehr individuell und
zeigen selbst bei identischen Diagnosen eine gv@aRiationsbreite [51]. Die Ursachen
fur die motorischen Defizite liegen in den Storumgges Gleichgewichts und der
selektiven Muskelkontrolle. Die Mehrheit der Pateanzeigt spastische Muster. Trotz
der grol3en Variationsbreite lassen sich jedocldeeErfassung der kinematischen und

elektromyographischen Daten spezifische Abnormtéststellen:

Die meisten Patienten mit zentralen Stérungen me&e weniger stabiles Gangbild.
Um die Stabilitat zu erhdhen, verkirzen sie haulfige Schrittlange bei gleichzeitig
verlangerten Standphasen- und Doppelunterstiitzeitga. Meist gehen sie langsamer
bei zugleich gesteigertem Energieverbrauch. Umwaigingerte Schrittlange auszu-
gleichen, erh6hen die Patienten haufig ihre Kadehk

Bei der kinematischen Betrachtung ist der Zehengdnagakteristisch [32]. Die Knie-
gelenke sind meist flektiert, die physiologischariphasen-Extension und Schwung-
phasen-Flexion ist haufig eingeschrankt. Die Hufteerden beim Gehen vielfach
vermehrt adduziert, flektiert und nach innen roti®ie grol3en Gelenke zeigen gegen-
uber einem physiologischen Gangbild einen vermieteBewegungsumfang [51].
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4.2 Ganganalyse

Die computergestitzte Ganganalyse hat in der klis Anwendung eine breite
Akzeptanz gefunden. Ihr entscheidender Vorteil géber der subjektiven,
beobachtenden Ganganalyse ist die Darstellung dersiichungsergebnisse in Zahlen.
Dadurch wird ein objektiver Vergleich eines Ganded mit Normaldaten erst moglich
und klinisch nicht erkennbare Details kbnnen siahtiemacht werden.

Ihre Einsatzmdglichkeitersind weit gefachert, einige davon sollen hier aliftet

werden:

Beurteilung der Ausgangssituation vor einer Behamgll

Verlaufskontrollen wahrend einer Behandlung

Planung der weiteren operativen oder konservaflverapie

Bewertung der Auswirkungen orthopadietechnischersdgungen auf den
Bewegungsapparat

Dokumentation und Verifizierung eines Therapieg#sl im Sinne des
Qualitatsmanagements

Objektive Einschatzung der Koordinationsfahigkeit Muskulatur

Die Untersuchungsmethodeverden in vier Messbereiche eingeteilt:

Umfang und zeitlicher Ablauf von Bewegungen (Kin¢iija

Zeitraum und relative Intensitat der muskularentivitét (Elektromyographie)
Kréfte, die in der Standphase auf den Korper wirkanetik)

Effizienz des Gangbildes (Energieverbrauchsmessaudthgend des Gehens)

Streng genommen erfolgt selbst bei Ermittlung dateld aus allen vier Messbereichen
nur eine Erfassung einzelner Komponenten der BemgegAnalyse und Bewertung
muissen genauso wie bei der subjektiven, beobadnter@anganalyse durch den
Untersucher vorgenommen werden. Die Bewertung wlndch eine exakte Unter-
suchungsplanung und die an die jeweilige Fragestgllangepasste Auswahl der

Untersuchungsmethoden vereinfacht.
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4.2.1Kinematische Ganganalyse mit Ultraschall

Bei der instrumentellen Ganganalyse werden zur sBufag kinematischer Daten
verschiedene Systeme eingesetzt. Neben den bilddebé/erfahren (infrarot-optische
und visuell-optische) werden auch nicht bildgebend& goniometrische und
ultraschall-akustische Verfahren eingesetzt.

Bei den bildgebenden Verfahren (Video-Bewegungsaedlwerden optische Signale
von am Korper angebrachten Markern aufgezeichn&tivéd Marker bestehen aus
Dioden oder Blitzlampen; passive Marker reflektredas Licht aus einer Quelle, die
direkt neben der aufzeichnenden Kamera positiomserDurch ihre halbkugelférmige
Gestalt reflektieren die Marker das Licht immergilat zum einfallenden Strahl.

Bei goniometrischen Verfahren werden Winkelbewegungler Gelenke entweder
mechanisch oder mit Winkelsensoren aus Dehnungsineiésn bestimmit.

Ultraschall-Ganganalysesysteme nutzen zur Ermgtlemer Position im Raum die
Messung von Schalllaufzeiten zwischen einem Ultrabsender und einem
Ultraschallempféanger [13] (vgl. Abb. 4-4).

Ultraschallsender Ultraschallempfanger
\ Schallgeschwindigkeit
/ 343 myfs
b
Entferniung
>

Schalllaufzeit

Entfernung = Schallgeschwindigkeit * Schalllaufzeit

Abb. 4-4: Prinzip der Entfernungsmessung mit Ultraschall [54].

Um die Raumkoordinaten eines Ultraschallsenders emmitteln, muss der
Ultraschallimpuls von mindestens drei ortsfest aligrten Empfangern gleichzeitig
aufgefangen werden. Die drei Empfanger befindeih sioc unterschiedlichen, aber

bekannten Positionen im Raum.
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Aus den gemessenen unterschiedlichen SchalllaefzeNom Sender zu den
Empfangern und den bekannten Positionen der Mikeof&ann die Position des
Senders im Raum durch Verwendung der Trigonometder der Vektorrechnung
bestimmt werden (vgl. Abb. 4-5).

Ay Triangulation :

®,¥, 2 = fih,by Lz, e

Abb. 4-5: Prinzip der 3D-Messung mit Ultraschall [54].

Zur Analyse des Ganges mussen zumindest die Beathewen rdumlich und zeitlich
erfasst werden. In der Praxis werden stellvertcetam bestimmten Punkten, meist an
den gedachten Achsen der groRen Gelenke, Ultrdsehdér befestigt. Deren Position
wird wahrend des Gehens aus den gemessenen Sdizailien berechnet, anschlie3end
werden die ermittelten Koordinaten zueinander ini@®ung gesetzt (Modellbildung).
Um die Bewegung im Zeitbereich hinreichend hochléeseih zu konnen, ist eine
ausreichend hohe Messfrequenz erforderlich. Daedipfangenen Schallimpulse den
Sendern eindeutig zugeordnet werden mussen, werandiximal erreichbare Messrate
durch die Schallgeschwindigkeit, die Messentfernund die Markeranzahl bestimmt.
In der Praxis ist bei Einsatz von acht Markern eimtem Sender-Empfanger-Abstand
von einem Meter eine Abtastrate von ca. 50 Hz entw&r [13].

Zur Vermeidung von Messfehlern durch Storschalltsaler unmittelbare Messraum
schallbedampft sein. Darlber hinaus muss der Esflder Lufttemperatur auf die

Schallgeschwindigkeit kompensiert werden.
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4.2.2Dynamische Elektromyographie

Das Elektromyogramm (EMG) zeichnet die bei der Milskspannung entstehenden
elektrischen Phanomene auf. Erfasst werden diedbeiFortleitung von Aktions-

potentialen an der Muskelfasermembran erzeugteenRal&nderungen. Das EMG
ermoglicht die Registrierung der sonst nicht erkeman Aktivierungsmuster der
Muskulatur, gibt aber keine oder nur sehr indirdkfermationen tber die mechanische

Muskelaktivitat.

Um die Funktion und phasische Relation der muskuléhktivitat beim Gehen zu

untersuchen, wird das Elektromyogramm gleichzeitiy den kinematischen Daten
aufgezeichnet. So kann z. B. bei zentralnervosénuBgen wie der Zerebralparese
mehr als nur das auflerlich sichtbare Resultat e@@terhaften Innervation der
Muskulatur beobachtet werden. Die zuséatzliche sdekyographische Untersuchung
des Innervationsmusters erlaubt es, die Storurigéileer an ihrer eigentlichen Ursache,

der muskuléaren Dysbalance, zu untersuchen.

Die Signale des EMG werden ublicherweise mit bipalaAbleitungen erfasst, d. h. es
wird die Spannungsdifferenz zwischen zwei auf eiddnskel platzierten Elektroden in
Bezug auf eine Referenzelektrode ermittelt. Dem&pagsunterschied (im puV-Bereich)
wird differenzverstarkt und anschlieRend digitalisi Um zu einem validen,
reproduzier- und interpretierbaren Ergebnis zu kemmverden in der Regel folgende,

EMG-spezifische Signalbearbeitungsschritte vorganem

Gleichrichtung des Roh-EMG,

Glattung zur Eliminierung nicht reproduzierbarer plituden-Spikes,
Hullkurvenbildung,

Zeitnormierung (Umwandlung der absoluten Bewegueijsin relative
Zeiteinheiten, z. B. 0-100% Gangzyklus),

Amplitudennormalisierung.
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Die Amplitudennormalisierung ist notwendig, um didividuelle Variationsbreite hin-
sichtlich Anzahl und Zusammensetzung der aktiviert®torischen Einheiten bei einer
Bewegung auszugleichen und um so zu einer Einaahgitzder tatsachlichen
neuromuskularen Beanspruchung eines Muskels zungmta Die Variationsbreite bei
der Zusammensetzung der motorischen Einheitenuist ginen anatomisch bedingt,
zum anderen wird eine Bewegung wegen der vielgitigFreiheitsgrade des
sensomotorischen Systems nie exakt auf dieselbeurdt Weise durchgefihrt. Die
aufgezeichneten Daten werden daher in Verhaltnisizem Referenzwert gesetzt, der
von derselben Elektrode aufgezeichnet worden isir BewoOhnlich wird die
Amplitudenstarke in Prozent einer maximalen Wilkamtraktion ausgedrickt
(maximum voluntary contraction, % MVC). Bei spastisn LAhmungen wird die
Amplitudenstarke wegen der fehlenden Willkirkorlgoéntweder zum Spitzenwert
wahrend des Gangzyklus oder zum versuchseigendelWeitt in Bezug gesetzt [38].
Dadurch wird die Reproduzierbarkeit des EMGs eilibbbérhéht, eine Einschéatzung

des absoluten Beanspruchungsniveaus ist jedochmitr moéglich [31].

Ein derart bearbeitetes dynamisches Elektromyograemthadlt zwei Arten von
Informationen: Zum einen gibt es Auskunft Uber deitlichen Ablauf der Muskel-
aktionen, zum anderen uber deren relative Intensita

Zur Interpretation der EMG-Analyse eines pathololgiseranderten Gangbildes ist der
Vergleich des zeitlichen Ablaufs der Muskelaktion Mergleich zu Normaldaten
besonders aussagekratftig [38]. Die abnormalen A&ten werden sieben Kategorien
zugeordnet (vgl. Tabelle 4-4).

Tabelle 4-4: gestorte zeitliche Ablaufe im EMG-Muster [38].

Definition Abweichung
Aktion beginnt vor dem normalen Beginn Vorzeitig
Aktion halt Gber das normale Ende hinaus an Verlangert

Uber mindestens 90% des Gangzyklus anhaltende EMG-Aktivitét Kontinuierlich

Beginn spater als normal Verzégert
Vorzeitiges Ende der EMG-Aktivitat Verkiirzt
EMG-Dauer oder Amplitude insuffizient Fehlend

Schwung- und Haltezeiten umgekehrt Phasenverschiebung
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5 Methode

Um die therapeutische Effizienz sensomotorischenlagen bei zentralnervisen
Erkrankungen zu Uberprifen, werden die Patientereije mit und ohne Einlagen im
Schuhwerk ganganalytisch untersucht. Die Messumgfeigen zu Beginn der Versor-
gung und werden nach vierwochiger Tragezeit defagen wiederholt. Zusatzlich zu
den kinematischen Daten werden dynamische Elekiognaynme der mm. tibialis
anterior, gastrocnemius und vastus lateralis aeighmet. Zielsetzung der Studie ist es,
einen moglichen Einfluss der Einlagen auf die mettre Bewegungskontrolle und

-regulation zu untersuchen.

5.1 Patientenkollektiv

Fir die Aufnahme eines Patienten in die Studieegdiblgende Einschlusskriterien:

Ursache fur die motorischen Defizite ist eine zaletStorung,
intakte Sensibilitat,

keine schwerwiegenden strukturellen VeranderungsrSkeletts,
Patienten werden erstmalig mit sensomotorischelag@m versorgt,
Alter = acht Jahre,

selbststandige Geh- und Stehfahigkeit auch ohrferhiitel.

Die Tabellen 5-1 und 5-2 geben die wichtigsten Datier untersuchten Patienten

wieder:

Tabelle 5-1: Patientendaten

ID: Diagnose Geschlecht Unters.Seite Masse (kg) | Grofle (cm) |Alter (Jahre)
SF | Spastische Ménnlich Li 47 150 8
Diparese
VF | Spastische Weiblich Li 38 157 17
Hemiparese
DB | Spastische Ménnlich Li 44 161 14
Diparese

Tabelle 5-2: gemittelte Patientendaten

MW Min Max Schiefe

Alter (Jahre) 13+4.6 8 17 -0.94
Grolde (cm) 156 + 5.6 150 161 -0.78

Masse (kg) 43+ 4.6 38 47 -0.94
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5.2 Gesundes Kollektiv

Die in dieser Arbeit angegebenen physiologischenmnidédaten stammen aus der
Datenbank des Ganganalyselabors der Stiftung ditheghe Universitats-Klinik
Heidelberg unter Leitung von Herrn Dr. SebastianfWaur Ermittlung der Normdaten
wurden in Heidelberg insgesamt 55 gesunde Probandéerdem dort installierten
VICON-Ganganalysesystem vermessen. Die untersucli®esbanden hatten ein
mittleres Alter von 26,3 Jahrea6,5 Jahre). 30 der Probanden waren méannlich, 25
weiblich.

Trotz des unterschiedlichen Alters der HeidelbeRy@banden und der in dieser Arbeit
untersuchten Gruppe kénnen die Normaldaten zu Wietgdzwecken herangezogen
werden. Frilhere publizierte Studien zeigten die li&hkeit zwischen den Gangdaten
von Kindern und Erwachsenen [37]. Ein reifes Galagimit koordinierten Bewegungs-
ablaufen zeigt sich bei normaler motorischer Ertimieg mit Alter von ca. sieben
Jahren. Anndherungen an die Normaldaten gesundesicBsener konnen ab diesem
Alter als ein Entwicklungsfortschritt betrachtetrden.

Ein statistischer Vergleich der mit dem Zebris-8ystermittelten Daten mit den
Normaldaten wird nicht durchgefiihrt. Die Darstefjusher Normaldaten dient lediglich

der Orientierung.

5.3 Bewertungsparameter

Die Bewertungsparameter ergeben sich aus den Garagtéristika bei zentralnervosen
Stérungen des sensomotorischen Systems (vgl. Kapl)4ind den Mdéglichkeiten des

verwendeten Ganganalyse-Systems.
Zeit-Distanz-Parameter:

Gehgeschwindigkeit (m/s),

Kadenz (Schritte / s),
Standphasendauer (% des Gangzyklus),
Doppelschrittdauer (s),
Doppelschrittlange (m).
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Kinematik:

Stellung des Oberschenkelsegments, des Kniegelamk$ des oberen
Sprunggelenks beim initialen Bodenkontakt,
Bewegungsumfange des Oberschenkelsegments, degekariks und des
oberen Sprunggelenks beim Doppelschritt,

Verlaufsdarstellung der Gelenkwinkel tiber einen papchritt.

dynamisches EMG:

Verlaufsdarstellung der Aktivitaten der mm. tibsdinterior (Funktion: Dorsal-
extension und Supination des Ful3es), gastrocne(RriusPlantarflexion und
Supination des Ful3es), und vastus lateralis (FecBing des Kniegelenks).

Eine statistische Auswertung dieser Parameter immeSvon Mittelwertbildungen hat

bei der grol3en Variationsbreite der Behinderungen Ratienten nur eine geringe
Aussagekraft und wird daher auch nur fir die Zegt&dhz-Parameter und den Gelenk-
stellungen beim initialen Bodenkontakt vorgenomni2ais Hauptaugenmerk der Studie

soll auf die individuellen Auswirkungen der Einlagef das Gangbild gelegt werden.

5.4 Verwendete Gerate

Die Untersuchungen werden mit dem ultraschallbssier Ganganalyse-System
CMS 70 P der Firma Zebris (TUbingen) durchgefihrt.

Zur Erfassung der kinematischen Gangparameter wdrdediesem System an jedem
Bein der Probanden vier sequentiell betriebene abittnallsender angebracht. Die
Ultraschallsender sind Uber einen Kabeladapterdaim Grundgerat (CMS70P) ver-
bunden (vgl. Abb. 5-1, Seite 60). Zur Aufnahme 8ehallsignale dienen zwei Mess-
aufnehmer (MA70P). Die Messaufnehmer beinhalten, dinedefinierten Abstanden

zueinander angeordnete Ultraschallmikrofone mitehdgiger Auswerteelektronik. Ein

vierter, zur automatischen Kalibrierung verwendeBander befindet sich in den

Messaufnehmern.
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Zur gleichzeitigen Messung beider Seiten eines &rdbn wird zur automatischen
Umschaltung von einem Messaufnehmer zum anderenVeriteileradapter (VA2)

eingesetzt.

Kabel Adapter

MeRaufnehmer / ] L

MA70P Pl (B
|_, y o ﬁ ‘ lr .' - EH“\-.
B K 7 | || | \ // ] N\ Grundgerat — -—l
\ e 37 T = ‘ \.CMS70P | l
|\‘ < [} VRN W parallele
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Abb. 5-1: Grundaufbau der Zebris Anlage CMS70P [60].

Zur Erfassung der elektromyographischen Daten vemd weiterer Kabeladapter

(EMGS8) an das Grundgeréat angeschlossen. Die Ebtr¢Silber/Silberchlorid Ober-

flachenelektroden) werden tber aktive Differenkstktrodenkabel paarweise mit dem
Kabeladapter verbunden. Zur Ermittlung der Refespamnung ist eines der Kabel mit
einer dritten Elektrode ausgestattet, die nicht emen Muskel, sondern auf eine
knocherne Prominenz aufgeklebt wird.

Die Steuerung des Ganganalysesystems und die AaisigaliMessdaten erfolgt mit dem
WinGait-Programm (v3.1.24) der Firma Zebris.

Die technischen Spezifikationen der Komponenten déssssystems und des
verwendeten PCs sowie das Sicherheitskonzept desdylems konnen dem Anhang

entnommen werden (A3).
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5.4.1 Einstellung der Gerateparameter

Aufbau und Einstellung der Hardware:

Die beiden Messaufnehmer MA 70P werden Uber deteNar Adapter VA 2 mit dem
Grundgerat verbunden. Um korrekte Messergebnissertzalten, werden beide Mess-
aufnehmer senkrecht zum Boden ausgerichtet unddi@ufjleiche Hohe eingestellt.
Danach werden die Aufnehmer in einem Abstand vodOXBm parallel zueinander
aufgebaut. An den Differential-Elektroden Kabelnr Ztrfassung der elektromyo-
graphischen Daten wird eine 1000fache Verstarkungestellt (Position ,1%). Um die
Fersen- und VorfuRkontakte zu ermitteln, werdenkibafaktschalter eingesetzt, deren
Empfindlichkeit vor der Messung lber Potentiometdenstdnde am Kabeladapter KA
Gait justiert werden muss. Uber eine parallele 8thelle wird das System mit einem
PC verbunden, der mit einem Abstand von mindestensn zum Patienten aufgebaut
wird (geman DIN 60601).

WinGait-Software (v3.1.24):

Im Menu ,3d Input Configuration® wird im Fenst&ettingsder Button ,two sides”
gesetzt. Der Abstand der Messaufnehmer zueinander umter ,distance between
boards"” eingetragen. Da die Messaufnehmer senkeechtFul3boden ausgerichtet sind
wird unter ,Inclination angle” ein Winkel von 90fngetragen.

Die einzelnen Marker mussen dem jeweiligen Messdufrer zugeordnet werden. Dies
geschieht im Fenst&ettingsunter dem Punkt ,Markers of the right side”. Diedsrate
zur Erfassung der kinematischen Daten (,FrequengyitYl auf 20 Hz, die Abtast-
frequenz fur den analogen Eingang zur Erfassundgigrale der EMG-Elektroden auf
1000 Hz eingestellt.

5.4.2 Elektrodenpositionierung

Mit dem Elektromyogramm sollen die Aktivierungsnerstvon m. tibialis anterior,
m. gastrocnemius lateralis und m. quadriceps fesn(uastus lateralis) aufgenommen
werden. Die Elektroden werden parallel zur Muslsdfachtung zentral auf den
Muskelbduchen in einem Abstand von 2 cm zueinaptigriert (Abb. 5-2, Seite 62).

Die Referenzelektrode wird auf der Patella aufgatkle
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m tibialis
anterior

m.gastrocnemius
lateralis

wastLs
lateralis

Abb. 5-2: Elektrodenpositionierung [31].

5.4.3 Positionierung der Ultraschallmarker

An jedem Bein werden vier Ultraschallmarker angebtaDie Marker werden auf den
Kompromiss-Drehpunkten von Knie- und oberem Sprefegik, an den Oberschenkeln

sowie auf dem Kleinzehengrundgelenk aufgeklebt (&gb. 5-3).

KA Gait Kabeladapter
Hiftdrehpunkt -

versetzter Hiftrmarker

Kniedrehpunkt

Abb. 5-3: Positionierung der Ultraschallmarker [59].
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Um ein Verdecken der Huiftmarker beim Vorschwingen Arme zu vermeiden, wird
der Huftmarker nicht auf dem Drehpunkt aufgekledmindern entlang einer geraden
Linie vom Huft- zum Kniedrehpunkt nach unten vezteDie Entfernung vom Marker
zum Huftdrehpunkt wird in der Bedienungssoftwaregetiragen (,Offset of hip
marker*) und dort als systematischer Fehler beitbkgt. Bewegungen in der Sagittal-
ebene lassen sich damit unverfalscht aufzeichnea,fehlerfreie Bewertung der Huft-

rotation ist allerdings nicht mehr mdglich.

5.4.4 Fehlerbetrachtung

Nach einer Untersuchung des Frauenhofer Institiits Rroduktionstechnik und
Automatisierung kann mit dem verwendeten Zebrig€Sgsim statischen Fall bei
Sender-Empfanger Abstdnden von 200 mm - 2400 mhesigemessen werden [61].
Der lokale Gesamtfehler liegt bei durchschnittligf2l mm. Der maximale Gesamt-
fehler im Messbereich liegt komponentenabhangig d¢®i 1,5 mm. Eine an der
FH-Giel3en-Friedberg erstellte Diplomarbeit tber dlessgenauigkeit des Zebris-
Systems lieferte fur den statischen Fall noch gdiest Ergebnisse. In dieser Arbeit
wurde zusatzlich die Genauigkeit des Systems beamtyschen Messungen beurteilt.
Danach waren im dynamischen Fall die Ergebnisse Meissabstanden von
Ultraschallsender zum Messaufnehmer von 200 mn00 @ zu garantieren [40].

Trotz aller aufgewendeten Sorgfalt sind die Ungegiaiten bei der Positionierung der
Ultraschallmarker auf dem Korper weitaus grofRer dibs Fehler des verwendeten
Messsystems. Zusétzlich kommt es beim Gehen dum@htbidwegungen lber den
Knochen, unabhangig vom verwendeten System, zu romevdlichen Marker-
verschiebungen von bis zu zwei Zentimetern [38].

Zudem werden die auftretenden Unsicherheiten beerekorrekt durchgefiihrten
Ganganalyse weniger durch die verwendete Messtedist als durch die Patienten
verursacht [17]. Die Teilnahme an einer instrumigrne Ganganalyse ist fur die
untersuchten Patienten ein eher aufregendes Estebig eingesetzte Technik und die
Laborbedingungen kodnnen einen Probanden einschiichted am normalen,
unbefangenen Gehen hindern.
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[ " NOW JUST
{ WALK NORMALLY.."

w7

Abb. 5-4: Instrumentierte Ganganalyse [48].

Wie die Abb. 5-4 Uberspitzt veranschaulicht, werd#ia Messgro3en der instru-
mentellen Ganganalyse trotz modernster Technikihddre Laborbedingungen selbst
beeinflusst. Auch wenn das Messsystem in der vateten Konfiguration nicht mit der

obigen Abbildung vergleichbar ist, sind am Kérper dntersuchten Patienten immerhin
15 verkabelte Elektroden und Marker befestigt. 2 nadller Bewegungsfreiheit und des
geringen Gewichtes der Marker hat die Verkabelueg Rhatienten immer auch einen
Einfluss auf das Gangbild. Um diesen Einfluss sungewie méglich zu halten, sollen

sich die Patienten nach der Verkabelung erst eiMgriten frei im Raum bewegen.

Zur Vermeidung zusatzlicher unerwiinschter Einfliseeden die Ganganalysen nicht
auf einem Laufband, sondern auf freier Gehstreckehgjefiihrt.

5.5 Datenverarbeitung und statistische Methoden

5.5.1 Datenverarbeitung

Das CMS70P Ganganalysesystem wird mit dem Progrévim®Gait v3.1.24 der Firma
Zebris gesteuert. Das Programm beinhaltet einerbatek, in der Projekte, Patienten
und die einzelnen Messungen organisiert sind. en &us werden die gewlnschten

Konfigurationen festgelegt und die Messungen duztiityt.



5. Methode Seite -65 -

Um die Messergebnisse zu visualisieren, ersteltit®@dit aus den berechneten Marker-
positionen ein Korpermodell im dreidimensionalenuRa Wahrend der Messung

werden zusétzlich die Winkelausschlage der grol&ar®e der unteren Extremitat und
die erfassten elektromyographischen Daten auf Utsggaphen ausgegeben. Die Mess-

gréRen werden in Echtzeit dargestellt.

Nach Beendigung der Messungen konnen im Unterpnugr&ignal-Viewer interaktiv
diejenigen Zeitabschnitte (Doppelschritte) ausgéwélerden, die im Ausgabepro-
gramm Report analysiert werden sollen (Abb. 5-5).

Datenbank Echtzeit- =ignal- Report

Messung “iewetr

Abb. 5-5: Aufbau der WinGait-Software

Im Report wird die Zeitnormierung aller Daten a0i01% Gangzyklus vorgenommen,
d. h. fir jeden ausgewahlten Doppelschritt erh@nrfiir die Winkelausschlage und
EMG-Daten 100 Messwerte.

Die EMG-Daten werden gegléattet und normiert aué iMittelwerte ausgegeben. Die
Glattung erfolgt nicht tGber einen Algorithmus, egrden lediglich offensichtliche
Ausbrecher detektiert und abgeschnitten. Darubeaus liefert der Report samtliche
Zeit-Distanz-Parameter. Nach diesen Berechunggedielie Daten des Doppelschrittes

im ASCII-Zeichenformat vor und kénnen exportiertrden.

Die weitere Verarbeitung und Analyse der Daten wurdt Microsoft Excel 2000 und
MathWorks MatLab 6.5 vorgenommen. Mit ihnen wurdéa Mittelwertbildung der
Messreihen, die statistische Auswertung und dielmgdarstellung durchgefiihrt. Die

Programme und Makros hierfur befinden sich aufrdiggelieferten Daten-CD.
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5.5.2 Statistik

Als Kennwerte der beschreibenden Statistik diemediéser Arbeit der arithmetische

Mittelwert, die Standardabweichung, die Schiefes, Bdnimum sowie das Maximum.

Der arithmetische Mittelwert;() ist definiert als die Summe der Messwerte geteilt
durch deren Anzahin).

X= X

1 n
n5=1

Die Standardabweichung des Mittelwerts) (ist ein Mald fur die Streuung der

Messwerte um den arithmetischen Mittelwert.

Die Schiefe §,) ist ein MalR fur die Asymmetrie einer Verteilufgine positive Schiefe
zeigt eine Verteilung an, deren Gipfel sich meh\erten groRer dem Mittelwert hin
erstreckt. Eine negative Schiefe zeigt eine Venglan, deren Gipfel sich mehr zu

Werten kleiner dem Mittelwert hin erstreckt. Einehi&fe von y,=0 weist auf eine

Normalverteilung hin.

e (n—1)an—2)z[Xi sﬂ

Als Mittel der prifenden Statistik wird der gepa&atiTest flr verbundene Stichproben
verwendet. Mit ihm kbnnen zwei systematisch mitedexr verbundene Mittelwerte

verglichen werden, um daraus Ruckschlusse auf diadgesamtheit zu ziehen.

Als Ergebnis erhalt man die Irrtumswahrscheinlichhe mit der ein Unterschied

zwischen arithmetischen Mittelwerten von Stichprokaféllig zustande kommt.
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Um signifikante Unterschiede der Gangparameter inmerdpieverlauf mit
sensomotorischen Einlagen zu bestimmen, wurde e Ger statistischen Signifikanz

aufp<0,05festgelegt, fur hochsignifikante Werte wuue0,01 festgelegt.

Damit wird der Unterschied der arithmetischen Mierte zweier Stichproben fir

p < 5 % als signifikant und fir p < 1 % als hoch#igant definiert.

5.6 Durchfluhrung der Untersuchung

Um sowohl kurz- als auch langerfristige Effekte @#nlagenversorgung ermitteln zu
konnen, werden mit jedem Patienten insgesamt \aeggnalytische Untersuchungen
durchgefuhrt. Fur jede Untersuchung werden mindesteehn Durchgange aufge-
zeichnet. Dazu sollen die Patienten zehn mal reimander eine Gehstrecke von ca.
zehn Metern auf ebenem Boden mit normaler, frei &@ter Gehgeschwindigkeit
bewaltigen. Die Daten werden anschlielend fir jedRatienten und fur jede

Untersuchung auf einen Doppelschritt normiert.

Vor der ersten Ganganalyse werden die Patienten wmirn Orthopéadie-

schuhmachermeister Lothar Jahrling mit individuafigepassten sensomotorischen
Einlagen versorgt, die den Patienten erst am ersi@ersuchungstag ausgehandigt
werden. Von da an sollen die Einlagen uber denmgesaUntersuchungszeitraum von
vier Wochen moglichst kontinuierlich und im immeleighen Schuhwerk getragen

werden.

Die erste Untersuchung (Messreihe A) dient der Elumg des Ist-Zustandes. Dazu
wird das Gangbild der Patientehnedie Einlagen erfasst.

Die zweite Untersuchung (Messreihe B) findet anbeselTagmit eingelegten Einlagen
statt und soll eventuell vorhandene kurzfristigefelde der Einlagenversorgung
ermitteln.

Die dritte Untersuchung (Messreihe C) wird nachwighiger Tragezeit der Einlagen
durchgefuhrt. Dabei wird das Gangbild der Patieotemedie Einlagen untersucht.

Die vierte Untersuchung (Messreihe D) wird am seldeg wie die Messreihe C

durchgefuhrt, diesmal wiederumit eingelegten Einlagen.
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Die Messreihen C und D dienen der Ermittlung lafigiger Effekte der
Einlagenversorgung. Sie sollen klaren helfen, at slurch die Einlagenversorgung
auch bei neurologischen Patienten neue motorischstdvl manifestieren kénnen und
ob diese Muster auch ohne Tragen der Einlagen Be$iaben.

Der zeitliche Abstand von vier Wochen zwischen déssungen AB und CD ergibt
sich aus der Notwendigkeit der Bewegungswiederlypldie eine der Voraussetzungen
fur die Wirksamkeit sensomotorischer Einlagen igjl.(Kap. 3.1). Eine ausreichend

haufige Wiederholung ist erst nach Ablauf diesesr@iems gewéhrleistet.

Samtliche Ganganalysen werden mit Schuhen durchgefia zum Tragen der Einlage
Schuhe notwendig sind, deren Einfluss auf das Giehgber mdglichst gleichmaliig als
systematischer Fehler in die Auswertung einflie€ah

Bei Patienten mit spastischer Hemiparese wird @igoffene Seite, bei Patienten mit

spastischer Diparese die starker betroffene Setersucht.
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6 Ergebnisse
6.1 Zeit-Distanz-Parameter

Menschen mit infantiler Zerebralparese laufen miaisgsamer bei verkurzter Doppel-
schritttange und haufig erhohter Kadenz (vgl. Absith4.1.4). Mit Ausnahme der
Kadenz zeigte auch die fur diese Arbeit untersuchteppe diese charakteristischen
Abweichungen. Die Messergebnisse fur die Zeit-DistRarameter aller vier Mess-
reihnen sind in Tabelle 6-1 aufgefiihrt. Die erstenggmalytische Untersuchung der
Gruppe (Messreihe A, durchgefuhrt zur Ermittlungs dst-Zustandes der Patienten)
ergab im Mittel stark verminderte Gehgeschwindigkgi Doppelschrittlangen und

Kadenzen, nur die Standphasendauer befand sichysigbogischen Bereich.

Bei den daraufhin durchgefiihrten Messreihen zuetdnchung der Auswirkungen der
Einlagen-Versorgung konnten Veranderungen bei degit-Qistanz-Parametern
beobachtet werden:

Bei der Betrachtung der kurzfristigen Effekte (Mergh der Messreihen A und B) zeigt
sich eine signifikante Steigerung der mittleren @esthwindigkeit, verursacht v. a.

durch die Zunahme der Doppelschrittlange.

Tabelle 6-1: gemittelte Zeit-Distanz Parameter der untersuchten Gruppe, mit Normaldaten.

Normaldaten Messreihe Messreihe Messreihe Messreihe
A B C D
Geschwindigkeit 1.32 (+0.17) | 0.64 (+0.20) | 0.76 (x0.27)* | 0.83 (+0.18)** | 0.93 (+0.11)**
(m/s)
Doppelschrittlange 1.25 (+0.20) | 0.80 (+0.18) | 0.91 (x0.20)* | 1.01 (+0.19)** | 1.04 (£0.16)**
(m)
Kadenz 2.12 (#0.26) | 1.60 (+0.43) | 1.64 (+0.44) | 1.66 (+0.20) |1.82 (*+0.30)**
(Schritte /' s)
Doppelschrittdauer | 0.95 (+£0.11) | 1.33 (#0.34) | 1.31 (x0.37) |1.22 (x0.15)**|1.13 (x0.17)**
(s)
Standphase 61.11 (¥1.08) | 60.61 (¥x3.53) | 59.59 (+5.85) |57.98 (£2.68)** | 57.57 (+3.48)**
(% vom Gangzyklus)
Werte im Mittelwert der untersuchten Gruppe (+ Standardabweichung)
Messreihe A: 1.Tag, ohne Einlage
Messreihe B: 1.Tag, mit Einlage
Messreihe C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
Messreihe D: nach 4 Wochen, mit Einlage
* Werte signifikant zu A (p<0.05) ** Werte hochsignifikant zu A (p<0.01)
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Nach vierwochiger Tragezeit der Einlagen wurden Hrgebnisse eindeutiger: Mit

eingelegten Einlagen (Messreihe D) steigerten giehDoppelschrittiangen und die

Kadenz (und damit die Geschwindigkeit) signifikaAhalog zur gesteigerten Kadenz
sank die Doppelschrittdauer. Alle diese Parameddrerien sich den physiologischen
Normal-Daten an. Die durchschnittliche Standphaseadhatte im Mittel abgenommen
und erreichte fir die jeweils untersuchte Seitdesttiere Werte als vor der Versorgung
mit Einlagen.

Auch ohne eingelegte Einlagen konnten nach vierigéchTragezeit Anderungen bei

den Zeit-Distanz-Parameter festgestellt werdemrdiligs waren die Verbesserungen
geringer als beim Tragen der Einlagen (Darstellander gemittelten Zeit-Distanz-

Parameter in Diagramm-Form befinden sich im Anhaigl.1).

Bei der intraindividuellen Betrachtung der Unteliede in der Doppelschrittlange wird
deutlich, dass die Einlagen bei allen untersucR@inenten einen positiven Einfluss auf
diesen Parameter hatte (vgl. Diagramm 6-1). BeiRkienten SF und DB steigerte sich
die Doppelschrittlange bereits am ersten Tag slgmt (Messreihe B).

Nach vierwdchiger Tragezeit der Einlagen konnte dexi Patienten VF und DB eine
signifikante Steigerung beobachtet werden (D). ®Msrbesserung hatte auch Bestand,
als die Einlagen nicht mehr getragen wurde (C). Padienten hatten sich eine grél3ere

Doppelschrittiange angewdhnt.

Doppelschrittlange

’é‘ O A 1.Tag, ohne Einlage
g H s: 1.Tag, mit Einlage
Lcc B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
% e Lo _ [ D: nach 4 Wochen, mit Einlage
i M Normalwerte
§ e B * signifikant zu A (p<0.05)
8 ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
*% } *4{
VF DB
Patienten-ID

Diagramm 6-1: intraindividueller Vergleich der Doppelschrittlange, mit Normaldaten.
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Der intraindividuelle Vergleich der Gehgeschwindigkn zeigt bei den Patienten SF
und DB bereits am ersten Tag der Einlagenversorgigngfikante Steigerungen (vgl.

Diagramm 6-2, Messreihe B).

Nach vier Wochen liefen die Patienten DB und VHidigant schneller. Der Patient VF

lief mit, der Patient DB ohne Einlage am schnefistBeide hatten sie jedoch ihre
durchschnittliche Gehgeschwindigkeit gegentber eteten Untersuchung signifikant

gesteigert.

Gehgeschwindigkeit

O A 1.Tag, ohne Einlage

H s: 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
O b: nach 4 Wochen, mit Einlage
M Normalwerte

* signifikant zu A (p<0.05)

** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Geschwindigkeit (m -s-1)

Patienten-ID

Diagramm 6-2: intraindividueller Vergleich der Gehgeschwindigkeiten.

Bei der Kadenz und der Doppelschrittdauer kam e¥emsorgungsbeginn zu keinen
signifikanten Anderungen. Nach vierwochiger Tragteder Einlage lasst sich fir die
Patienten VF und DB jedoch eine statistisch sigaifte Annaherung dieser Werte an
die physiologischen Normaldaten feststellen. Ber &andphasendauer hatte die
Versorgung v. a. beim Patienten SF eine Verschdeghy dieses Parameters bewirkt,
seine bereits vor der Versorgung zu kurze Standplza®t der untersuchten Seite hatte

sich weiter vermindert (vgl. die Diagramme AnhaAdg,1.2).

Insgesamt hatten sich die Zeit-Distanz-Parametesn dilen Patienten durch die
Einlagen-Versorgung verbessert. Diese Verbesserungigten sich bereits unmittelbar
nach Applikation der Einlagen im Schuh (B). NaclkerviVochen kam es zu einer
weiteren Anndherung der erfassten GangparametdieaNormaldaten, auch wenn die
Einlagen nicht mehr getragen wurden (C). Mit eiegt#r Einlage (D) waren die
Besserungen grof3er als ohne die Versorgung.
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6.2 Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenkontakt

Die Messergebnisse flur die Gelenkwinkelstellungen grol3en Gelenke der unteren
Extremitat zu Beginn des Gangzyklus haben ebenflen Einfluss der senso-
motorischen Einlagen auf die Gangbilder der Pageerkennen lassen.

Bei Menschen mit einer Zerebralparese ist der Auftles FulR3es in Spitzful3stellung
charakteristisch [32]. Bei der ersten ganganallggecUntersuchung ohne die Einlagen-
Versorgung zeigte auch die untersuchte Gruppe diesdstellung. Durchschnittlich

wurde der Ful3 statt in Neutralstellung mit 7° Pdaitéxion aufgesetzt (vgl. Tab. 6-2).

Die durchschnittliche OSG-Stellung beim initialerodg&nkontakt hatte sich mit der
Einlagen-Versorgung signifikant verbessert. Unrtbde nach Applikation der Einlage
im Schuh zeigte sich bereits eine physiologisch&venkelstellung im oberen

Sprunggelenk (B).

Nach vier Wochen traten die Patienten auch ohnagénm Schuh im Mittel nur noch
mit einer geringen Plantarflexion auf (C). Beim Jea der Einlage erreichte die
Gelenkwinkelstellung im OSG im Durchschnitt nahphysiologische Werte (D).

Tabelle 6-2: Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenkontakt, mit Normaldaten

Normaldaten Messreihe Messreihe Messreihe Messreihe
A B C D

Oberes -0.3° (+2.8) -7.1° (+4.9) -4.7° (£7.6)** -2.7° (£3.5)** -1.0° (£3.8)**

Sprunggelenk
Kniegelenk 7.6° (£3.7) 19.9° (£13.0) 18.3° (+11.5) 15.6° (£8.9)** 15.6° (£7.7)**

Oberschenkel- | 24.2° (£3.1) 22.3° (£11.4) 25.6° (£9.2)** 30.6° (£8.9)** 31.2° (£7.2)**

Segment
Werte im Mittelwert der untersuchten Gruppe (+ Standardabweichung)
Messreihe A: 1.Tag, ohne Einlage
Messreihe B: 1.Tag, mit Einlage
Messreihe C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
Messreihe D: nach 4 Wochen, mit Einlage
* Werte signifikant zu A (p<0.05) ** Werte hochsignifikant zu A (p<0.01)

Werden bei den Gelenkwinkelstellungen beim initidBodenkontakt nicht die Absolut-
werte, sondern die Betrdge der Abweichung zu demidlalaten betrachtet, werden die
Ergebnisse differenzierter. Die positiven Anderundeim OSG-Winkel relativieren
sich dann ebenso wie die ebenfalls signifikantemleknngen beim Kniegelenk- und

dem Oberschenkelsegmentwinkel (vgl. Tab. 6-3, S&je
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Im Gegensatz zu den Zeit-Distanz-Parametern sirel Albweichungen zu den
Normaldaten hier meist zweiseitig, d. h. die Getenleisen zu Beginn des Gangzyklus
je nach untersuchtem Patienten zu viel Extensider Flexion auf (vgl. die Diagramme
zu den intraindividuellen Vergleichen der Gelenkivalstellungen beim initialen
Bodenkontakt im Anhang, A1.2.2). Die Betrachtung Betrage der Abweichungen der
Gelenkwinkelstellungen zum Normalwert ist daher sagekréftiger, als die der

gemittelten Absolutwerte.

Tabelle 6-3: mittlere Abweichung der Gelenkwinkelstellungen zu den Normaldaten beim i. B..

Messreihe Messreihe Messreihe Messreihe
A B C D
Oberes 6.6° (4.9) 6.1° (6.2) 3.3° (£2.5)* 3.2° (£1.8)*
Sprunggelenk
Kniegelenk 15.3° (9.0) 13.7° (%7.5) 9.8° (16.8)** 9.3° (£6.0)**
Oberschenkel- 11.0° (£2.7) 7.9° (4.8)** 7.4° (£8.1)** 7.8° (£6.1)**
Segment
Werte im Mittelwert der untersuchten Gruppe (+ Standardabweichung)
Messreihe A: 1.Tag, ohne Einlage
Messreihe B: 1.Tag, mit Einlage
Messreihe C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
Messreihe D: nach 4 Wochen, mit Einlage
** Werte hochsignifikant zu A (p<0.01)

Auch bei dieser Betrachtungsweise lassen sich Amgen tber den Untersuchungs-
zeitraum erkennen.
Am ersten Untersuchungstag hatten sich lediglicidbe Oberschenkelsegmentstellung

eine signifikante Verminderung der Fehlstellungothudie Einlagen ergeben.

Bei der Untersuchung der langerfristigen Effektectiudie Einlagenversorgung zeigte
sich fur alle drei Gelenke eine signifikante Abnahioher Winkeldifferenzen zu den
physiologischen Normalwerten beim initialen Bodemtiait. Dabei wurden nach vier-
wochiger Tragezeit der Einlagen nur geringe Untaexte zwischen den Messwerten

mit und ohne Einlagen im Schuh festgestellt.

Im Ergebnis hatte die Einlagen-Versorgung bei allatersuchten Patienten zu einer
Verbesserung der Gelenkwinkelstellungen beim ieiiaBodenkontakt gefuhrt. Zwei
der Patienten konnten fir alle drei groRen Geldrd®gsere Werte erreichen, einer nur
fur das obere Sprunggelenk (vgl. Al1.2.2). Im Mittearen die Besserungen nach
vierwochiger Tragezeit grof3er als unmittelbar napblikation der Einlage im Schuh.
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6.3 Bewegungsumfange der grofRen Gelenke

Gegenuber einem physiologischen Gangbild habengh&en Gelenke der unteren
Extremitat bei ICP-Patienten haufig einen vermiteleBewegungsumfang [15]. Dieser
Umstand traf auch auf die untersuchte Gruppe zl (abpelle 6-4, Messreihe A).

Tabelle 6-4: gemittelte Bewegungsumfange der untersuchten Gruppe, mit Normaldaten

Normaldaten Messreihe Messreihe Messreihe Messreihe
A B C D

Oberes 30.6° (14.9) 20.5° (£7.9) 23.7° (£9.7)* 30.9° (£7.1)** 30.5° (£6.9)**

Sprunggelenk
Kniegelenk 54.1° (£4.5) 30.3° (£15.5) 32.7° (£16.2)** | 44.0° (x10.1)** | 43.7° (£12.3)**

Oberschenkel- | 44.2° (£3.2) 31.7° (16.9) 33.3° (17.4) 40.0° (+6.5)** 41.5° (£5.5)*

segment
Werte im Mittelwert der untersuchten Gruppe (+ Standardabweichung)
Messreihe A: 1.Tag, ohne Einlage
Messreihe B: 1.Tag, mit Einlage
Messreihe C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
Messreihe D: nach 4 Wochen, mit Einlage
* Werte signifikant zu A (p<0.05) ** Werte hochsignifikant zu A (p<0.01)

Uber den Untersuchungszeitraum lieBen sich sigmifik Anderungen bei den
Bewegungsumfangen feststellen.

Bereits am ersten Tag der Einlagenversorgung kdfintalle drei Gelenke eine leichte
Zunahme der Bewegungsumfange festgestellt werdesgidihe B).

Nach vierwochiger Tragezeit der Einlage hatten Slelwegungsumfange stark erhéht

und erreichten fur das obere Sprunggelenk im Mitsisiologische Werte.

Bei der intraindividuellen Betrachtung der Bewegsungfidnge des Oberschenkel-
Segments (vgl. Diagramm 6-3, Seite 75) lassen kdiylich fur den Patienten DB

signifikante Anderungen am ersten Tag der Einlagesorgung feststellen (B). Die
ubermafige maximale Flexion ging zurtck und derr€iteenkel konnte wahrend des
Doppelschrittes in eine Extension tber die 0°-8tejlgebracht werden.

Nach vier Wochen zeigten sich auch beim Patientérsignifikante Anderungen: Die

maximale Extension und die maximale Flexion wahrded Doppelschrittes wurden
jeweils gréfRer, Normalwerte wurden jedoch nicheietit. Der Patient DB konnte die
Extension Uber die 0°-Stellung hinaus auch ohndagen beibehalten, mit Einlagen

wurde die Ubermafige Flexion des Oberschenkelsagrgeringfugig kleiner.
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Bewegungsumfang des Oberschenkelsegments

45
40
35
gg A 1.Tag, ohne Einlage
8 20 [ B: 1.Tag, mit Einlage
g/ ig M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
O
—‘é 5 [ b: nach 4 Wochen, mit Einlage
= g M Normalwerte
-10 * signifikant zu A (p<0.05)
-15 ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
-20
-25
ID: Normal SF VF DB

Diagramm 6-3: intraindividueller Vergleich des Bewegungsumfangs des OS-Segments.

Auch fur das obere Sprunggelenk konnte nach viemgéc Tragezeit der Einlagen bei
allen Patienten eine Zunahme des Bewegungsumfamgjsabhtet werden (vgl. Dia-
gramm 6-4). Die Patienten SF und VF konnten eingsiplogischere maximale Dorsal-
extension bei allerdings eingeschrankter Plantadte erreichen. Beim Patienten DB
fuhrte die Einlagenversorgung zu einer verstarktemphysiologischen Plantarflexion,
die er beim Gehen ohne Einlagen noch nicht gebeityé.

Bewegungsumfang des oberen Sprunggelenks

OA: 1.Tag, ohne Einlage
0 [ B: 1.Tag, mit Einlage

B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage

Winkel (Grad)
&

-10 O e - [ D: nach 4 Wochen, mit Einlage
-15 I M Normalwerte
-20 [Ny |
o5+ =1 L1l * signifikant zu A (p<0.05)
304l T ~ ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
35 Lo ______

ID: Normal SF VF DB

Diagramm 6-4: intraindividueller Vergleich des Bewegungsumfangs des oberen Sprunggelenks.

Zusammenfassend kann fur alle untersuchten Pati@me Zunahme der Bewegungs-
umfange der grol3en Gelenke der unteren Extremitéthddie Einlagen-Versorgung

festgestellt werden. Diese Zunahme fiel am erstetetduchungstag noch sehr gering
aus, nach vierwochiger Tragezeit hatte sie sichgedleutlich gesteigert. Dabei spielte

es praktisch keine Rolle mehr, ob die Einlagenaggn wurden oder nicht.



6. Ergebnisse Seite -76 -

6.4 Verlaufsbetrachtung Kinematik und EMG

Die Bewegungsumfange der Gelenke und die Gelenlelstddlungen beim initialen
Bodenkontakt sind wichtige Parameter zur Beurtgil@mnes Gangbildes. Sie geben
allerdings wenig Auskunft tber die tatsachlicherne@kwinkelverlaufe wahrend eines
Doppelschritts. Zur phasenspezifischen Bewertung @elenkbewegungen und der
Aktivierungsmuster der Muskulatur muss zusatzlicimee Verlaufsbetrachtung

durchgefuhrt werden.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der ersten (MigssA, Ist-Zustand ohne
Einlagen) und der letzten ganganalytischen Untéwsug (Messreihe D, nach
vierwdchiger Tragezeit, mit Einlagen) vorgestellm evt. Veranderungen auf ihre
Qualitat hin beurteilen zu konnen, werden in denagbammen noch die
physiologischen Verlaufskurven fir die Gelenkwineglaufe und das EMG
dargestellt. Beschrieben werden die aufgetretenamwefchungen der Verlaufskurven
voneinander.

Da die Unterschiede zwischen den Messreihen A undsoRie zwischen den
Messreihen C und D eher gering ausfielen, wird weder besseren Anschaulichkeit
auf eine Darstellung der Messreihnen B und C veteichAuf auffallige Ergebnisse
dieser beiden Messreihen wird im folgenden Abstheweils gesondert hingewiesen.
Diagramme mit der Darstellung der Verlaufskurvderatier Untersuchungen befinden
sich im Anhang (vgl. A1.4.1 - A1.4.3).

Die notwendige Amplitudennormalisierung der ebdsfdargestellten Verlaufskurven
fur das EMG, wurde wegen der bei Spastikern nithtuf@aren maximalen Willkr-
kontraktion auf den versuchseigenen Mittelwert Hgefihrt. Ein Wert von 100 %
muskulérer Aktivitdt entspricht daher der durchstthchen Aktivierung des
untersuchten Muskels wahrend eines Doppelschvigis Abb. 6-1). Das absolute Bean-
spruchungsniveau des Muskels lasst sich aus eieeantcdhormierten EMG nicht mehr
ablesen, die dargestellten Verlaufsgraphen gelmbglich Auskunft Gber den zeitlichen

Ablauf der Muskelaktion und dessen relative Intgnsi
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6.4.1Patient SF

Verlaufsbetrachtung der kinematischen Daten:

Der Patient SF zeigte zu Beginn der Versorgungrethechgangig spitzfilBigen Gang
(vgl. Abb. 6-1, OSG-Winkel). Die beim normalen Ghiig im oberen Sprunggelenk

wahrend der Standphase auftretende Dorsalexteiigien die Neutralstellung hinaus
konnte nicht erreicht werden. Nach vier Wochenteettas OSG einen physiologischen
Gelenkwinkelverlauf bis zum Ende der terminalenn8pdase. Die darauffolgende
Plantarflexion zur Initialisierung der Schwungphastligte zwar friher als zu Beginn

der Untersuchung, allerdings immer noch zu spatimnvermindertem Umfang.

OSG-Winkel (Flex-Ext) EMG: m.tibialis anterior
20 S 350,
2 BT s T a0l /
8 5 = T\% £ 250
o o;_///r } ] ";’ 200
T l-g = S 4 S 1504 S A
-‘§: 15 i /#47}7 7 1007 e \A7//( g
-20 i £ 50
S5l NT T g o e [~ Il
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 < 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
Knie-Winkel (Flex-Ext) EMG: m.gastrocnemius
70 T 1 § 450
_. 60 9 400
T 50 oL T, 350 \
= \ i @ 300
e ¥ T /ﬂ: A = 250 \\
S 20fr il 2 20L& 4
S 10 e ® 100 ‘ N\ <
i | £ "
10| I ] £ o 1T [ 1 ————
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 < 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
0OS-Segmentwinkel (Flex-Ext) EMG: m.vastus lateralis
50 ’g 450V ‘ \
= 20 = 400 | ]
=R I 350
(’5 ZOF L —" @ 300
< [ SN I 3 250
) 10 NN " S 200 ;\\
£ 0 == ~ — %’ 150 [—
S 10 AN — g 100 -~ — -
® % A EIE e —
x
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 < 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
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Abb. 6-1: Verlaufsdarstellung Kinematik und EMG, Patient SF.

Auch der Kniewinkel zeigte nach vier Wochen im QGeggdz zur ersten Untersuchung
bis zum Ende der Standphase einen nahezu normaeau¥, die Knieflexion zu

Beginn des Doppelschrittes war aber immer noch rm.gDie schon bei der ersten
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Untersuchung zu geringe Flexion in der Schwungphasie sich weiter vermindert und
erfolgte immer noch zu spat.

Der Winkelverlauf des Oberschenkelsegments hatte isach vierwochiger Tragezeit
der Einlage bis in die mittlere Standphase hineannalisiert, auch die zu geringe
Flexion am Ende der Schwungphase hatte sich vemtieddie Extension in der
terminalen Standphase hatte sich gegeniber demedsitersuchung nicht verbessern

kénnen und erreichte auch nicht mehr den ursprcimgh Umfang.

Verlaufsbetrachtung der elektromyographischen Daten

Auch in der Verlaufsbetrachtung der Elektromyogrander untersuchten Muskeln
zeigen sich Effekte der Einlagenversorgung, altegsiisind diese gegeniber den kine-
matischen Daten weniger eindeutig. Beim zeitlicAdtauf und der relativen Intensitéat
der Muskelaktionen gab es nur geringe Anderungen.

Bei Betrachtung der relativen Intensitat fallt adgss sich die physiologische starke
Zunahme der Aktivitat wahrend der Belastungsantwerin m. vastus lateralis durch
die Einlagenversorgung abgeflacht hatte. Beim nstrganemius kam es nach vier-
wochiger Tragezeit der Einlage wahrend der Vorscigphase und der initialen
Schwungphase zu einer Normalisierung des Ausmafesidiskularen Aktivitat. Beim
m. tibialis anterior konnte man vor Versorgungshagnoch eine relativ héhere (und
damit physiologischere) Aktivitat bis in die mittee Standphase feststellen als vier
Wochen spater mit Einlage.

Bei Betrachtung des zeitlichen Ablaufs der Aktivities m. tibialis anterior féallt eine
Vorverlegung der bei der ersten Messung noch ktereldktivierung in der Vor-
schwungphase des Gangzyklus auf.

Beim Vergleich der Messreihen A und B ist erwahmengs dass sich die Verlaufs-
kurven der Elektromyogramme der erfassten Muskelmlersten Tragen der Einlagen
weiter von den physiologischen Werten entfernt dmtfvgl. Al1.4.1). Trotz dieses
Umstands hatten sich die kinematischen Verlaufskundes Patienten bei der

Untersuchung der kurzfristigen Effekte der Einlafper verbessert.

Im Ergebnis zeigten sich bei diesem Patienten lférdaei groRen Gelenke v. a. in der
Standphase physiologischere Winkelverlaufe als nvactder Einlagenversorgung. Die
Verlaufskurven der Elektromyogramme der untersucthduskeln zeigten keine

relevanten Verbesserungen.
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6.4.2Patient DB
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Abb. 6-2: Verlaufsdarstellung Kinematik und EMG, Patient DB.

Verlaufsbetrachtung der kinematischen Daten:

Beim Patienten DB konnte die Spitzful3stellung inerelm Sprunggelenk beim initialen

Bodenkontakt durch die Einlagenversorgung verbesgenden, der weitere Verlauf ist

fur die Messreihnen A und D bis zum Beginn der miith Schwungphase nahezu
deckungsgleich (vgl. Abb. 6-2, OSG-Winkel). In destlichen Schwungphase kam es
durch die Einlage zu einer starkeren und langealsiden Plantarflexion. Vor der

Versorgung war der OSG-Winkelverlauf in der Schwalmese giinstiger gewesen.

Der Kniewinkel zeigte nach vier Wochen im Gegengaitzersten Untersuchung in der
Vorschwungphase eine starkere Extension. In demw@ogphase selbst fand die
Knieflexion zeitlich nach hinten versetzt statt ugrdeichte einen gréfReren maximalen
Ausschlag. Auch hier war der Winkelverlauf in dech&ungphase vor der

Einlagenversorgung guinstiger gewesen.
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Der Winkelverlauf des Oberschenkelsegments hatte sach vierwochiger Tragezeit
der Einlage in der spaten Stand- und in der Schphege an die Normaldaten anndhern
konnen. Die Flexionsfehlstellung beim initialen Bo#ontakt und gegen Ende des
Doppelschritts blieben jedoch bestehen. Besondarolzuheben ist die Extension des
Oberschenkels in der Vorschwungphase uber die €élfuBg) hinaus, die bereits am
ersten Tag der Einlagenversorgung erreicht weraemte (vgl. A1.4.3, im Anhang).

Vor der Versorgung wurde der Oberschenkel durchigdng-lexionsstellung gehalten.

Verlaufsbetrachtung der elektromyographischen Daten

Auch bei diesem Patienten zeigten sich AuswirkungenEinlagenversorgung auf die
Elektromyogramme der untersuchten Muskeln. Andezondes zeitlichen Ablaufs und
der relativen Intensitat der Muskelaktionen erfefgjedoch auch bei diesem Patienten
nur in geringem Ausmals.

Beim m. vastus lateralis hatte sich die relativeiviat wahrend der Belastungsantwort
durch die Einlagenversorgung erhéht und erreichtesiplogischere Werte.

Beim m. gastrocnemius kam es nach vierwdchiger ézeity der Einlage in der
terminalen Standphase zu einer Erhdhung der vathegeringen relativen muskularen
Aktivitat.

Beim m. tibialis anterior hatte sich die Aktiviegimwahrend der Belastungsantwort auf
physiologische Werte erhdht. Die vor der Einlagesesyung zu hohe Aktivitat in der
initialen Schwungphase hatte sich abgeflacht, nmla§e zeigt das Aktivierungsmuster
dieses Muskels einen physiologischeren Verlauf.

Insgesamt zeigten sich bei den Verlaufskurven deerkatischen und elektro-
myographischen Daten bei diesem Patienten nur geriverbesserungen durch die

Einlagenversorgung.
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6.4.3Patient VF
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Abb. 6-3: Verlaufsdarstellung Kinematik und EMG, Patient VF.

Verlaufsbetrachtung der kinematischen Daten:

Beim Winkelverlauf des obere Sprunggelenks zeigth sinach vierwdchiger
Einlagenversorgung eine deutliche Zunahme der DextEmsion in der terminalen
Stand- und in der Vorschwungphase sowie der PRe®am in der initialen
Schwungphase ( vgl. Abb. 6-3). Die Plantarflexiofolgte jedoch immer noch zu spét
und in zu geringem Umfang. Dennoch hatte sich dawvdgjungsumfang stark erhéht.
Insgesamt naherte sich der Winkelverlauf des OS@lide den Normaldaten an. Die
gleiche Aussage trifft auf den Winkelverlauf desiégelenks zu: Die physiologische
Einbeugung des Knies bei der Belastungsantwort wordallem die Flexion in der
Schwungphase hatten sich stark verbessert. Die aterixtension gegen Ende der

terminalen Standphase konnte jedoch nicht mehicbtrererden.
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Auch der Oberschenkelsegmentwinkel zeigte nach vi#&fochen einen
physiologischeren Verlauf. Diese Verbesserung weaeilks am ersten Untersuchungstag
zu beobachten (Messreihe B, vgl. A1.4.2) und aedsidh im weiteren Untersuchungs-
zeitraum nicht mehr. Der Auftritt erfolgte in fastormaler Flexionsstellung. Die
Verlaufskurve des OS-Segmentwinkels hat bis inndiidere Standphase hinein und ab
der initialen Schwungphase einen fast durchgandigsiplogischen Verlauf. Die
Extension in der terminalen Standphase war jedammer noch zu gering und die

Flexionsstellung in der terminalen Schwungphaseauagrol3 geworden.

Verlaufsbetrachtung der elektromyographischen Daten

Die Verlaufskurven der Elektromyogramme der Mebksm®e A und D unterscheiden

sich beim Vergleich der relativen muskularen Akéivinur wenig voneinander. Das
Innervationsmuster des m. gastrocnemius hatteisider terminalen Stand- und in der
mittleren Schwungphase nach vierwoéchiger Einlageorgung weiter von den

Normaldaten entfernt.

Bei der Betrachtung des zeitlichen Ablaufs féllte diverschiebung der phasen-
unspezifischen Aktivierung des m. tibialis anterinorder Vorschwungphase hin zur
physiologischen Aktivierung in der initialen Schvgiase auf.

Erwédhnenswert ist, dass sich die Verlaufskurverdéig EMG in der Messreihe C (nach
vier Wochen, ohne Einlagen) am physiologischstenstdéien. Dennoch waren beim
Vergleich der kinematischen Verlaufskurven zwiscden Messreihen C und D keine
bemerkenswerten Unterschiede feststellbar (vgl4 &).

In der abschlieRenden Betrachtung hatten sich dierlaufskurven fir die
Gelenkwinkelstellungen Uber den Doppelschritt beesem Patienten deutlich
verbessert. Diese Verbesserungen konnten durcheléigromyographische Unter-
suchung nicht dokumentiert werden. Das Innervatiuster der untersuchten
Muskulatur hatte keine wesentlichen Anderungen Hudie Einlagenversorgung

gezeigt.
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7 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die therapeutiséliBzienz der sensomotorischen
Einlagen nach Jahrling bei zentralnervosen Erkrag&n untersucht.

Mit Hilfe der instrumentellen Ganganalyse sollte eadglicher Einfluss der Einlagen
auf die Gangbilder spastisch gelahmter Patienteritteft werden. Zusatzlich zu den
kinematischen Daten wurden dynamische Elektromyuogra der mm. tibialis anterior,
gastrocnemius und vastus lateralis aufgezeichnetM2ssungen erfolgten zu Beginn

der Versorgung und wurden nach vierwoéchiger Traigeee Einlagen wiederholt.

Bei der ersten ganganalytischen Untersuchung (obcie Einlagen, durchgefihrt zur
Ermittlung des Ist-Zustandes) zeigte sich bei aRatienten ein ineffizientes Gangbild.
Die aufgetretenen Gangabweichungen entsprachebeteiis bei Perry [38], Vaughan
[51] und Beckers [5] beschriebenen funktionelledr@igen. So wiesen die Zeit-
Distanz-Parameter im Mittel stark verminderte Wesid, die Winkelverlaufe und

Bewegungsumfange der Gelenke wahrend des Gangaykiken unphysiologisch und
beim initialen Bodenkontakt zeigten sich bei alleatienten Fehlstellungen in den

grol3en Gelenken der unteren Extremitat.

Die zweite ganganalytische Untersuchung der Paternwurde am gleichen Tag,
unmittelbar nach der Applikation der Einlagen imd&&huhen, durchgefihrt. Sie sollte
kurzfristige Effekte der Einlagen-Versorgung ermiiit

Dabei konnten fir die Zeit-Distanz-Parameter besaberte festgestellt werden als
noch ohne Einlagen. Beim Vergleich der mittlererwg&izhungen der Gelenkstellungen
zu den physiologischen Normalwerten ergaben sich geringe Verbesserungen.
Gleiches qilt fur die Bewegungsumfange der GelenRe Verlaufsgraphen der
gemittelten Gelenkwinkelstellungen und elektromymirischen Daten Uber einen
Doppelschritt zeigten bei den untersuchten Patmemter marginale und teilweise
unsystematische Anderungen gegeniiber der erstemsunhung.

Insgesamt waren bei der zweiten ganganalytischaerklrchung positive Effekte der
Einlagen-Versorgung auf die Bewegungsmuster derefah zu beobachten. Die
meisten der ausgewerteten Gangparameter konntdn gecingflgig verbessern,
negative Auswirkungen konnten bei keinem der Ptdrenfestgestellt werden.

Allerdings zeigten sich bei den aufgenommenen Petenm gegenlber der ersten
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Messreihe tendenziell groflere Standardabweichungess auf eine geringere
Sicherheit und eine verminderte Konstanz der Gastgntindeutet.

Die Unterschiede der Ergebnisse waren jedoch zmgyarm von einer systematischen
Verbesserung der Gangbilder der Patienten zu spme@ie beobachteten Anderungen
sind nicht zwingend durch die Einlagen verursacbtden, sie konnten auch auf die
bereits in Kapitel 5.4.4 besprochenen Unsicherhaiier instrumentellen Ganganalyse
zuruckzufiihren sein. Zudem war den Patienten dissBluation bei der Durchflihrung
der zweiten Untersuchungsreihe bereits vertratheDRann angenommen werden, dass
sie sich bei der zweiten Untersuchung eher unbefag bewegt haben. Dieser
Umstand ist ebenfalls eine mdgliche Erklarung fig jositiveren Ergebnisse der mit

den Einlagen durchgefuhrten Ganganalysen.

Vier Wochen nach der erstmaligen Versorgung misgemtorischen Einlagen wurden
die Patienten erneut ganganalytisch untersucht.

Diese Untersuchungen dienten der Ermittlung evdintuerhandener langfristiger

Effekte der Einlagenversorgung. Sie sollten kléhetfen, ob sich bei den Patienten
neue motorische Muster ausbilden konnten und obedMuster auch ohne Einlagen
Bestand haben. Dazu wurden die Messreihen erngutimdi ohne Einlagen in den

Schuhen durchgefihrt.

Mit eingelegten Einlagen zeigten sich nach viervigehTragezeit deutliche Effekte:

Im Vergleich zur ersten Messreihe zeigten sich d#en Zeit-Distanz-Parametern
positive Anderungen. Die durchschnittlichen Sclanittjen, die Schrittfrequenzen und
damit auch die Gehgeschwindigkeiten hatten sich dlein untersuchten Patienten
auffallend gesteigert. Mit Ausnahme der mittleretan8phasenzeit hatten sich die
aufgenommenen Zeit-Distanz-Parameter den physsibgn Normaldaten angenahert.
Die Fehlstellungen der groRen Gelenke der unteredreimBitdt beim initialen
Bodenkontakt blieben bestehen, hatten sich im Dafohitt jedoch deutlich verringert.
Die Bewegungsumféange der Gelenke hatten sich gesteind erreichten fir das obere
Sprunggelenk im Mittel sogar physiologische Weidge Standardabweichungen der
ermittelten Werte waren im Vergleich zur ersten 8leg tendenziell kleiner, was auf
eine gréRere Konstanz im Gangbild der Patientelefdn lasst.

Bei Betrachtung der Verlaufskurven der Gelenkwistetlungen lber einen Doppel-

schritt zeigten sich bei zwei der untersuchten daédn deutlich physiologischere
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Verlaufe als noch vier Wochen zuvor. Im Gegensatden kinematischen Verlaufs-
kurven hatten sich bei den elektromyographischenautskurven der untersuchten
Muskeln nur wenige relevante Anderungen gezeigt. fDhktionellen Verbesserungen
konnen nicht mit den elektromyographischen Datergrioedet werden. Ein

systematischer neuromuskularer Einfluss der Eimagg# das Innervationsverhalten der

untersuchten Muskeln war nicht nachweisbar.

Nach Durchfihrung der Ganganalysen mit Einlagendemir die Gangbilder der
Patienten auch ohne Einlagen im Schuh nochmalsswaet:

Auch hier hatten sich durch die vierwdchige Anwemghkreit Effekte ergeben.
Auffallend sind die geringen Unterschiede der Megsienisse: Ob die Einlagen bei den
beiden letzten Ganganalysen getragen wurden odét, rfiihrte nach einem Monat
Tragezeit nur noch zu kleinen Anderungen der Garmagpeter. Im Hinblick auf die
Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenkontaktl den Bewegungsumfangen der
Gelenke gab es keine relevanten Unterschiede zensdbn beiden letzten Messreihen.
Gleiches trifft auch auf die Verlaufsbetrachtungeder kinematischen und
elektromyographischen Daten zu. Lediglich die Ergese der Zeit-Distanz-Parametern

waren mit Einlagen in den Schuhen noch einmal Skgmit besser als ohne.

In der abschlieRenden Betrachtung lassen die Mpsseisse der durchgefihrten
Ganganalysen folgende Schlisse zu:

Die Versorgung mit sensomotorischen Einlagen nathlidg hat bei den untersuchten
Patienten einen Einfluss auf das Gangbild erkeiamsen.

Alle untersuchten Patienten konnten hinsichtlicheihGangabweichungen von der
Einlagen-Versorgung profitieren, eine ganze Reike auhtersuchten Gangparameter
konnte sich den physiologischen Werten anndhern.

Bereits am ersten Tag der Einlagen-Versorgung lkanipositive Effekte festgestellt

werden, allerdings waren diese Anderungen haufigtnsignifikant oder hatten nur

geringe Ausmafle. Sie mussten daher auch nicht emwthglurch die Versorgung

verursacht worden sein.

Wirklich signifikante Anderungen der Gangbilderfdan sich erst bei den einen Monat
spater durchgefihrten Ganganalysen feststellenschenzeitlich waren die Einlagen
kontinuierlich getragen worden. Anscheinend braercittie Patienten die vier Wochen,

um die postulierten neuromuskularen Einflusse demsemotorischen Einlage in
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Verbesserungen ihrer motorischen Bewegungsmusteusetzen. Die durch friihere
klinische Erfahrungen begrindete Theorie der Notigkeit der Bewegungs-
wiederholung fur die Wirksamkeit der Versorgung][2&tte sich bei den untersuchten
Patienten bestatigt. Die bei den meisten untersacldangparametern festgestellten
positiven Anderungen hatten sich nach vier Wochabliert und auch ohne Einlagen
weiter Bestand. Offensichtlich hatten sich bei detersuchten Patienten neue moto-
rische Muster manifestieren kdnnen.

Die festgestellten funktionellen Verbesserungemietnmit dem aufgenommenen EMG
nicht erklart werden. Eine phasenspezifischere umdihrem relativen Ausmalfld
verbesserte Aktivierung der untersuchten Muskelm(mgastrocnemius, vastus lateralis

und tibialis anterior) war nicht nachweisbar.

Eine fundierte Begrindung fir die bei den untergerthPatienten festgestellte
Wirksamkeit der sensomotorischen Einlagen kanrnvdiéegende Studie nicht liefern.

Sicher ist, dass die bei den untersuchten Patiefestigestellten funktionellen Ver-
besserungen nicht durch die mechanischen Eigensohastabilisierender oder
korrigierender Orthesen zustande kamen. Demnacisenidie Einlagen durch Unter-
stitzung der aktiven und dynamischen Bewegungsibkine Korrektur der gestérten
neuromuskularen Prozesse der Patienten bewirkinhallas genau die Einlagen auf
neurophysiologischer Ebene bewirkt haben, kanntmalchgewiesen werden. Die im
Grundlagenteil dieser Arbeit aufgeflihrte Beschregoder menschlichen Sensomotorik
mit der Propriozeption als ihrer afferenten Funktieefern lediglich eine Modell-

vorstellung davon, wie die neuromuskuléare Beeisilung pathologischer Bewegungs-
muster durch die Orthesen funktionieren kdnnte. Demrh legen sich die zentral
abgespeicherten Bewegungsprogramme wie eine Scileabld die Korperwirklichkeit

und korrigieren die Anteile einer Bewegung, die dgespeicherten Koordinations-
muster nicht entsprechen. Wenn das Relief der g@matatsachlich eine gezielte
Anderung der Lange und damit der Spannungszustilete einzelnen Muskeln

bewirken kann, werden auch die sensorischen Rickmgén des propriozeptiven
Systems durch die Einlage verandert. Die Anderueg Muskellangen durch die

sensomotorischen Einlagen wiirde damit eine fehléHulreinstimmung zwischen den
eigenen Handlungen und den erwarteten sensoriseliekmeldungen verursachen,
was Korrekturen bei der Bewegungsausfihrung aushkisede. Die dauernde fehlende
Kongruenz 16st vermutlich adaptive Prozesse im raéet Nervensystem aus, die
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solange anhalten, bis Handlung und Wahrnehmungiemeerspruchsfrei zusammen-
passen und das Bewegungsmuster sich entsprechéandegehat. Langfristig kdnnte
dies zu einer dauerhaften Anpassung der Bewegungistnme des zentralen Nerven-

systems flhren.

Auch wenn keiner der untersuchten Patienten wahmdesl vierwochigen Unter-
suchungszeitraums ein wirklich physiologisches ®#dgentwickelt hatte, konnten
doch alle von der Einlagenversorgung profitierenntét den Messergebnissen der
Ganganalysen steht immer ein individueller Entwickjsfortschritt der senso-
motorischen Leistungsfahigkeit der Patienten. Rieden Gangbildern der untersuchten
Patienten festgestellten Anderungen koénnen alstipesitherapeutischer Effekt der

sensomotorischen Einlagen nach Jahrling diskutierten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind ermutigende Hisgeveauf einen Erfolg ver-
sprechenden Weg in der Rehabilitation zentralnenv@&skrankungen. Bedingt durch
die technische Ausrichtung ihres Fachs féllt edewiein der Orthopéadie-Technik
schwer, die weniger mechanischen Konzepte der nauskularen Orthesen nachzu-
vollziehen. Doch trotz aller technischen Weitereaoklungen von Materialien und
Passteilen ist eine erweiterte Kompetenz Uber nsotoe Koordinationsprozesse eine

Voraussetzung fur Fortschritte in der modernenapédietechnischen Versorgung.

Zur weiteren Uberpriifung sollten die ErgebnisseselieStudie anhand prospektiver
Untersuchungen und grol3erer Patientenzahlen nachiged gesichert werden. Die
Anzahl der untersuchten Patienten war zu klein, eimmdeutige und statistisch

belegbare Resultate zu liefern.
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8 Kiritik der Methode

Mit Hilfe der Elektromyographie sollte ein Einfluser sensomotorischen Einlagen auf
das Aktivierungsmuster der Muskulatur untersuchtrdee. Dazu wurde ein
dynamisches EMG der mm. tibialis anterior, gastencius lateralis und vastus lateralis
(quadriceps femoris) aufgezeichnet. Wegen der isghsnh Lahmungen der Patienten
erfolgte die Normalisierung der mit Oberflachen&letten aufgenommenen Signale auf
den versuchseigenen Mittelwert der Amplitudenhdtes EMGs.

Dieser Ansatz war nicht geeignet, um die Theorie Tenusbeeinflussung durch die
sensomotorischen Einlagen zu (berprifen. Solltd sier Tonus der Muskulatur
tatséchlich dauerhaft durch die Einlagen beeinflnskssen, hatte sich drelative
Intensitat der aufgezeichneten muskularen Aktidgtinoch nicht ge&ndert. Wegen der
notwendigen Amplitudennormalisierung des EMGs zuensuchseigenen Mittelwert
geht die Information Uber den Absolutwert des Miiskeis verloren. Daher lasst sich
mit einem derart bearbeiteten EMG lediglich die garmespezifische Aktivierung der
Muskulatur Uberprifen. Doch auch fur eine Untersuchdes zeitlichen Ablaufs der
muskuléren Aktivitat sind drei Muskeln zu wenig, e bei den kinematischen Daten
beobachteten Anderungen mit dem Verlauf der Elekagramme zu begriinden. Die
geadnderten Bewegungsablaufe konnten auch von aeziligen Synergisten der drei
untersuchten Muskeln verursacht worden sein. Inveewendeten Konfiguration war
ein neuromuskularer Einfluss der Einlagen auf detsverungsmuster der untersuchten
Muskeln nicht nachweisbar.

Prospektive Untersuchungen zur Wirkuwgsseder sensomotorischen Einlagen sollten
mit mehr Muskeln und bei gesunden Patienten dufdhgewerden, da bei Ihnen eine
Normalisierung der EMG-Signale zu einer maximaleilRikontraktion (maximum
voluntary contraction (MVC), vgl. Kap. 4.2.2) madii ist. Ein méglicher Einfluss der
Einlagen auf den Muskeltonus und das tatsachlicleanBpruchungsniveau der

Muskulatur liel3e sich so besser untersuchen.

Um die Fersen- und Vorfulkontakte zu ermitteln, deer beim Zebris-System

FuRRkontaktschalter eingesetzt. Bei der Durchfihrdeg Untersuchung und der Aus-
wertung der Daten hat sich gezeigt, dass sich ddpuhkt der Zehenablosung damit
nicht genau genug bestimmen lasst. Fur eine Eungtider beim zerebralparetischen
Gang charakteristisch erhéhten Doppelunterstitzeigs sind die FulRkontaktschalter
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daher nicht geeignet, auch bei den Standphasenzdéiéenn es durch sie zu
Ungenauigkeiten kommen.

Um dieses Problem bei weiteren Untersuchungen azeben, sollte eine Kopplung des
Zebris-Systems mit Kraftmessplatten im Boden oderera GAITRide©-System

erfolgen. Fiur die Standphasen- und Doppelunterstigiszeiten lieRen sich damit
exaktere Werte bestimmen, auch eine zusatzlichtikotee Untersuchung der Gang-
bilder wirde damit méglich. Fir die vorliegende gitbkonnte eine solche Kopplung
nicht durchgefihrt werden. Die Messungen der Puarererfolgte teilweise in der
Harlachinger Klinik in Minchen, wo eine entspreaterMesstechnik nicht vorhanden

ist.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte besiatkigt werden, dass die Anzahl der
untersuchten Patienten aus organisatorischen Gmnumadeklein war, um die thera-

peutische Effizienz der sensomotorischen Einlagekliish nachzuweisen.
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Al Ergebnis-Diagramme

Al.1 Zeit-Distanz-Parameter
Al.1.1 gemittelte Werte der untersuchten Gruppe

Gehgeschwindigkeit

16 o

14 +----------"-"-"-""“"“"-"-"-— -
O a: 1.Tag, ohne Einlage

H s 1.Tag, mit Einlage
M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage

[0 D: nach 4 Wochen, mit Einlage

B Normalwerte

* signifikant zu A (p<0.05)

Geschwindigkeit (m -s-1)

** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Diagr. 1: gemittelte Gehgeschwindigkeiten der Gruppe, mit Normaldaten.

Doppelschrittlange

14 + -

O a: 1.Tag, ohne Einlage

H s 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage

[0 D: nach 4 Wochen, mit Einlage

B Normalwerte

* signifikant zu A (p<0.05)

Doppelschrittlange (m)

****** ** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Diagr. 2: gemittelte Doppelschrittlangen der Gruppe, mit Normaldaten.

Kadenz
25 1 -

2.25 A
Q 2 1 O a: 1.Tag, ohne Einlage
g 175 4------ B [ B: 1.Tag, mit Einlage
= 15 -
% 195 M cC:nach 4 Wochen, ohne Einlage
0 1490
: 14 [0 D: nach 4 Wochen, mit Einlage
o) B Normalwert
3 0.75 +----- B D . ormalwerte
¥ 05 - * signifikant zu A (p<0.05)

0.25 - ** hochsignifikant zu A (p<0.01)

O *%

Diagr. 3: gemittelte Kadenzen der Gruppe, mit Normaldaten.
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Doppelschrittdauer

18 +--—-—-—-----"-"-"-"-"“""“""""--- -
D 16 +------
§ 14 L~ OAa: 1.Tag, ohne Einlage
_cg 12 L+ -~ [ B: 1.Tag, mit Einlage
% 14— B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
@ o8l [ p: nach 4 Wochen, mit Einlage
Cé 06 +----- B Normalwerte
8 04 - ___ * signifikant zu A (p<0.05)

02 - -~ ** hochsignifikant zu A (p<0.01)

0

Diagr. 4: gemittelte Doppelschrittdauer der Gruppe, mit Normaldaten.

Standphasenzeit
60 +-----p--sbs - T---T-------"9 --—— -
50 [ A: 1.Tag, ohne Einlage
5 Hs: 1.Tag, mit Einlage
X 40 - d--pP - | |- _-___|pe
ﬁ M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
=)
S 0+ - - [ D: nach 4 Wochen, mit Einlage
)
S 20 M Normalwerte
0 * signifikant zu A (p<0.05)
10 +-———-f - - | |- _-_____ ;.
** hochsignifikant zu A (p<0.01)
0

Diagr. 5: gemittelte Standphasenzeiten der Gruppe, mit Normaldaten.
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Al.1.2 intraindividuelle Vergleiche

Kadenz

24
’\U? 2'3 i I 5 O A: 1.Tag, ohne Einlage
L 18 -1 -l r----------------= - - —- | [ B: 1.Tag, mit Einlage
% 12 :7 T 0 & & | B cC:nach 4 Wochen, ohne Einlage
120 |- = - --- | @ D: nach 4 Wochen, mit Einlage
& 1+-4 | . [---- - - -
% 0.8 - M Normalwerte
N 8:2 iy e - | *signifikant zu A (p<0.05)

02 . " ** hochsignifikant zu A (p<0.01)

0 1 L
SF VF DB

Patienten-ID
Diagr. 6: intraindividueller Vergleich der Kadenz, mit Normaldaten.

Doppelschrittdauer

2
- 12 T N [ A: 1.Tag, ohne Einlage
> 16+ "
- 14 [ B: 1.Tag, mit Einlage
s 144 4Pl T
_cE 12+ - 1 [ -] -] _____. | Ec:nach 4 Wochen, ohne Einlage
£ 141 T - [ b: nach 4 Wochen, mit Einlage
= 1
o 0.8 -
(2]
© 0.6 - A
2 2l I M| | I B | | signifikant zu A (p<0.05)
8 ool I | J | | *hochsignifikant zu A (p<0.01)

0 | | L

SF VF DB
Patienten-ID

Diagr. 7: intraindividueller Vergleich der Doppelschrittdauer, mit Normaldaten.

Standphasenzeit
70 T -— - - m o
60 rr——f———— —— —
O a: 1.Tag, ohne Einlage
S 50 -1 ] . | "~ | M B:1.Tag, mit Einlage
X~
3 404 B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
=)
{D% 30 | & b: nach 4 Wochen, mit Einlage
M Normalwerte
S 20
* signifikant zu A (p<0.05)
10 -1 " ol | ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
0 I I -
SF VF DB
Patienten-ID

Diagr. 8: intraindividueller Vergleich der Standphasenzeiten, mit Normaldaten.
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Al.2 Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenkiakt
Al.2.1 gemittelte Werte der untersuchten Gruppe

Stellung des oberen Sprunggelenks
beim initialen Bodenkontakt

5 _
O A 1.Tag, ohne Einlage

= 0 [ B: 1.Tag, mit Einlage
g Bl C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
;.: -5 A O b: nach 4 Wochen, mit Einlage
g M Normalwerte

-10 4 * signifikant zu A (p<0.05)

- ** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Diagr. 9: gemittelte Stellung des OSG beim i.B., mit Normaldaten.

Stellung des Kniegelenks beim
initialen Bodenkontakt

O a: 1.Tag, ohne Einlage

Hs: 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
[ b: nach 4 Wochen, mit Einlage

M Normalwerte

Winkel (Grad)

* signifikant zu A (p<0.05)

** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Diagr. 10: gemittelte Stellung des Kniegelenks beim i.B., mit Normaldaten.

Stellung des Oberschenkelsegments beim
initialen Bodenkontakt

O a: 1.Tag, ohne Einlage

H s 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
O D: nach 4 Wochen, mit Einlage

Winkel (Grad)

M Normalwerte

* signifikant zu A (p<0.05)

** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Diagr. 11: gemittelte Stellung des Oberschenkelsegments beim i.B., mit Normaldaten.



Anhang Seite -99 -

Al.2.2 intraindividuelle Vergleiche

Stellung des oberen Sprunggelenks
beim initialen Bodenkontakt

O a: 1.Tag, ohne Einlage

H s 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
[0 D: nach 4 Wochen, mit Einlage

Winkel (Grad)

* signifikant zu A (p<0.05)

** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Patienten ID
Diagr. 12: intraindividueller Vergleich der Stellung des oberen Sprunggelenks beim i.B..

Stellung des Kniegelenks beim
initialen Bodenkontakt

40 O A 1.Tag, ohne Einlage
35 1 [ B: 1.Tag, mit Einlage
’-g 32 I Bl C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
g 20 :7 N [ D: nach 4 Wochen, mit Einlage
% 15 4 Bl Normalwerte
= 10 + - * signifikant zu A (p<0.05)
5 +-1 ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
0

Patienten-ID
Diagr. 13: intraindividueller Vergleich der Kniegelenkstellung beim i.B..

Stellung des Oberschenkelsegments beim
initialen Bodenkontakt

O A 1.Tag, ohne Einlage
H s: 1.Tag, mit Einlage

§ B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
g [ b: nach 4 Wochen, mit Einlage
E M Normalwerte
'!g: : : : : : : : : : : : * signifikant zu A (p<0.05)
o ol V. ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
1 —
VF DB
Patienten-ID

Diagr. 14: intraindividueller Vergleich der Oberschenkelsegmentstellung beim i.B..
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Al1.2.3 mittlere Abweichungen der Gelenkwinkelstellagen zu den Normaldaten

OSG-Winkel beim i.B.:
mittlere Abweichung zu den Normaldaten

14 - O a: 1.Tag, ohne Einlage
12 -~ e T M B: 1.Tag, mit Einlage
= 10 - B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
(\_')9/ 8 [0 D: nach 4 Wochen, mit Einlage
< 6 +--—----- I 1 Bt S M Normalwerte
-‘;5 41 i i * signifikant zu A (p<0.05)
2 = | T - J_ ””””” ** hochsignifikant zu A (p<0.01)
O *%

Diagr. 15: mittlere Abweichung der OSG-Stellung beim i.B. zu den Normaldaten.

Kniegelenkwinkel beim i. B.:
mittlere Abweichung zu den Normaldaten

25 - -~
O a: 1.Tag, ohne Einlage
20 + H s 1.Tag, mit Einlage
k=) .
S 15 L _______ B C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
g/ [0 D: nach 4 Wochen, mit Einlage
0] B
< 10 M Normalwerte
s 5| - * signifikant zu A (p<0.05)
** hochsignifikant zu A (p<0.01)
0

Diagr. 16: mittlere Abweichung der Kniegelenkstellung beim i.B. zu den Normaldaten.

OS-Segmentwinkel beim i.B.:
mittlere Abweichung zu den Normaldaten

O a: 1.Tag, ohne Einlage
H s 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
O D: nach 4 Wochen, mit Einlage

M Normalwerte

Winkel (Grad)

* signifikant zu A (p<0.05)

** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Diagr. 17: mittlere Abweichung der OS-Segmentwinkelstellung i.B. zu den Normaldaten.
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A1.3 Bewegungsumfange des Kniegelenks

Bewegungsumfang
des Kniegelenks

O a: 1.Tag, ohne Einlage

Hs: 1.Tag, mit Einlage

M C: nach 4 Wochen, ohne Einlage
[ D: nach 4 Wochen, mit Einlage

B Normalwerte

Winkel (Grad)

* signifikant zu A (p<0.05)
** hochsignifikant zu A (p<0.01)

Normal SF VF DB

Diagr. 18: intraindividueller Vergleich des Bewegungsumfangs des Kniegelenks tber einen Doppelschritt.
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Al.4 Verlaufsdiagramme (Kinematik und EMG) alleret Messreihen
Al.4.1 Patient SF

OSG-Winkel (Flex-Ext) EMG: m.tibialis anterior
20 350 ¢
15 PN ~ 300 \ /
10 g /
T s :/’ E 250 \ /
Q 05—‘% g 200 /
= N 3
< 5 2 150
£ 10 b
£ 100 - =¥
z s = WK o \A /‘v
< 50
i * e [V [~
25 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 1u 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
Knie-Winkel (Flex-Ext) EMG: m.gastrocnemius
70 450
60 L __ 400 / \\
8 350
© = \
° o TN A
T s 200/ |\ %
X -
-§ B 150 o Da o/ fee
2 100%
0 3 w0 - ﬁ
S i
10 ‘ T ‘ 0 m }\/_FV—V—;V_/—V_/\
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
0OS-Segmentwinkel (Flex-Ext) EMG: m.vastus lateralis
50 450 |
40 = 400V \
= g %0
B L, L300
e g 250
g 10 = 200 - )
£ o0 T 150%
= 3 100
e % 50
-20 o
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
O 1.Tag, ohne Einlage B nach 4 Wochen, ohne Einlage
E 1.7ag, mit Einlage [ nach 4 Wochen, mit Einlage [ Normalwerte mit Standardabweichung

Abbildung 1: Verlaufsdarstellung Kinematik und EMG, alle Messreihen. Patient: SF.
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Al.4.2 Patient VF

OSG-Winkel (Flex-Ext) EMG: m.tibialis anterior
20 350
‘ v
15 -~ 300 \ /
4 =)
10 £ S \ /
= = 250
g SR ]
o o . 2 200 L /
E '5\ 7V S 150 \ /\
(=S = \
: L \ 2 w = ;4—&*»::;-‘
-15 \ 2 Ses
4
20 < % T/
25 M 0 ‘
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 1u 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
Knie-Winkel (Flex-Ext) EMG: m.gastrocnemius
70 450
60 L\ 400 /\
=)
= 50 S
e} I
S 40 z
o s
=~ 30 . =
g 20 7/\ ] =
£ =
2 10 ey, S AP S =
| o s | N 2
0 <
0 | 1 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
0OS-Segmentwinkel (Flex-Ext) EMG: m.vastus lateralis
50 450 [ |
40 ~ 4°°V
S 350 | ]
~ 30 @ — /
2 y” 4 300 \
) 20 ; / 3 250 \ /
T / S 200
-§ 0 ~ {, g 150 | A
= -~
-10 ‘ V E 100 ﬁ-A;sd\A?’-—a-—t =
4
| ~—1 0 \
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
O 1.Tag, ohne Einlage B nach 4 Wochen, ohne Einlage
= 1.Tag, mit Einlage [ nach 4 Wochen, mit Einlage [ Normalwerte mit Standardabweichung

Abbildung 2: Verlaufsdarstellung Kinematik und EMG, alle Messreihen. Patient: VF.
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Al1.4.3 Patient DB

OSG-Winkel (Flex-Ext)
20

15
10
5

X \\Y A
\

5L
-10
-15

20 \ |
25 ‘

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%)

Winkel (Grad)

Knie-Winkel (Flex-Ext)

50 3\ 3
40

Winkel (Grad)
\,
)
/

|

0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%)

0OS-Segmentwinkel (Flex-Ext)

=100)

Aktivitat (M.wert:

=100)

Aktivitat (M.wert

EMG: m.tibialis anterior

350 I

300

— |

250

200'\‘ \

150

100

50

0 1u 20 30 40 50 60 70 80 90 100

EMG: m.gastrocnemius

450

t (%)

400

[

350 /

|

300 /

|

-

#
150 \ <\\ \ _ L

NS\

AT
AumN

e

0
0O 10 20 30 40

EMG: m.vastus lateralis

50 60 70 80 90 100
t (%)

o bt | |
40 ‘ = /
o
= 30— = = ]
2 L
6 20 =< g
< 10 x s o
X NS N =
= - T N,
= 10 7. 3 100 v \-'(\\ -
X
-20 N4 < %0 M‘//
| ~—1 0 \
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
t (%) t (%)
O 1.Tag, ohne Einlage B nach 4 Wochen, ohne Einlage
= 1.Tag, mit Einlage [ nach 4 Wochen, mit Einlage [ Normalwerte mit Standardabweichung

Abbildung 3: Verlaufsdarstellung Kinematik und EMG, Patient DB.
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A2 Ergebnisse der prufenden Statistik

A2.1 Ergebnisse fur die Mittelwerte der untersucht&ruppe

Tab. 1: Ergebnis t-test: Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenkontakt

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: p<0.01 p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Oberes Sprunggelenk: p<0.01 p<0.01 p<0.01

Tab. 2: Ergebnis t-test: Bewegungsumfénge uber einen Doppelschritt

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: p<0.01 p<0.01 p<0.01
oberes Sprunggelenk: p<0.05 p<0.01 p<0.01

Tab. 3: Ergebnis t-test: Zeit-Distanz-Parameter

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Doppelschrittlange: p<0.05 p<0.01 p<0.01
Kadenz: nicht signifikant nicht signifikant p<0.01
Geschwindigkeit: p<0.05 p<0.01 p<0.01
Doppelschrittdauer: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Standphasendauer: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
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Tab. 4: Differenzen der Gelenkwinkelstellungen beim initialen Bodenkontakt zum Normalwert:

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: p<0.01 p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Oberes Sprunggelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01

A2.2Ergebnisse fur die intraindividuellen Vergleieh

A2.2.1 Patient SF

Tab. 5: Ergebnis t-test: Gelenkstellungen beim initialen Bodenkontakt, Patient SF.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: p<0.01 p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: p<0.05 p<0.01 p<0.01
Oberes Sprunggelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01

Tab. 6: Ergebnis t-test: Zeit-Distanz-Parameter, Patient SF.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Doppelschrittlange: p<0.05 nicht signifikant nicht signifikant
Kadenz: nicht signifikant p<0.01 nicht signifikant
Geschwindigkeit: p<0.05 nicht signifikant nicht signifikant
Doppelschrittdauer: nicht signifikant p<0.01 nicht signifikant
Standphasendauer: p<0.01 nicht signifikant p<0.05
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Tab. 7: Ergebnis t-test: Bewegungsumfénge uber einen Doppelschritt, Patient SF.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant
Kniegelenk: nicht signifikant nicht signifikant p<0.05
Oberes Sprunggelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01

A2.2.2 Patient VF

Tab. 8: Ergebnis t-test: Gelenkstellungen beim initialen Bodenkontakt, Patient VF.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: p<0.05 p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: nicht signifikant p<0.05 p<0.01
Oberes Sprunggelenk: p<0.01 nicht signifikant p<0.05

Tab. 9: Ergebnis t-test: Bewegungsumfénge uber einen Doppelschritt, Patient VF.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Oberes Sprunggelenk: nicht signifikant p<0.01 p<0.01

Tab. 10: Ergebnis t-test: Zeit-Distanz-Parameter, Patient VF.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Doppelschrittlange: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Kadenz: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Geschwindigkeit: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Doppelschrittdauer: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Standphasendauer: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
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A2.2.3 Patient DB

Tab. 11: Ergebnis t-test: Gelenkstellungen beim initialen Bodenkontakt, Patient DB.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant
Oberes Sprunggelenk: p<0.01 p<0.01 p<0.05

Tab. 12: Ergebnis t-test: Bewegungsumféange uber eine Doppelschritt, Patient DB

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Oberschenkelsegment: p<0.01 p<0.01 p<0.01
Kniegelenk: p<0.05 p<0.01 p<0.01
oberes Sprunggelenk: p<0.01 p<0.01 p<0.01

Tab. 13: Ergebnis t-test: Zeit-Distanz-Parameter, Patient DB.

T-Test Messreihe B zu A: Messreihe C zu A: Messreihe D zu A:
Doppelschrittlange: p<0.01 p<0.01 p<0.05
Kadenz: nicht signifikant p<0.01 p<0.01
Geschwindigkeit: p<0.01 p<0.01 p<0.01
Doppelschrittdauer: nicht signifikant p<0.01 p<0.01

Standphasendauer:

nicht signifikant

nicht signifikant

nicht signifikant
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A3 Die Komponenten des Messsystems

CMS 70 P Grundgerat zum Anschluss Uber paralleteri3dahnittstelle an einen PC
zwei Messaufnehmer MA 70 P mit je drei Ultrasch#@thmphonen

Kabeladapter mit 16 Eingangen

acht Ultraschall- Kérperoberflachen-Marker

Applikationshilfen fur Ultraschall- Kérperoberflaeh-Marker

Grundeinheit EMG 8

Aktive Differential — Elektrodenkabel

Ambu Blue Sensor VL-Oberflachenelektroden

PC: IBM- Computer, VGA-Grafikkarte, 15 Zoll Farbmitor.

Betriebssystem: Windows 2000

A3.1 Das Grundgerat CMS 70 P

Technische Daten:

Malie: 255mm x 160mm x 315 mm (B x H x T)
Gewicht: 5,6 kg

Stromaufnahme: 35W

Versorgungsspannung: 100-240 V

Pufferspeicher fir Messdaten: 2 MByte, aufristhadldMByte
Digitaleingénge: standardmalfiig 5 digitale Eind &wusgange

optional 8 digitale Ein- und Ausgange

Synchronisation mit anderen

Messsystemen: mit SYNC IN und SYNC OUT
Eingangsimpedanz pro Einzeleingang: A0k
Max. Gesamtmessrate 65000M/sec.

Bei Uberschreitung der Ubertragungskapazitat déni@stelle werden die Messwerte
im Pufferspeicher des Grundgerates (2 Mbyte) zveisgkspeichert.

A/ D Wandler:

Auflésung: 12 Bit

Messbereich: + 2,047 V (1 digit = 1mV)
Uberspannungsfest: his40 V
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A3.2 Der Messaufnehmer Ma 70 P

Technische Daten:

Malie: 360 mm x 345 mm x 32 mm (Bx HxT)
Gewicht: 0,7 kg

Kabellange: 3,5m

Maximaler Messabstand: 25m

Koordinatenursprung: im untersten Ultraschallogtron
Ebenen / Achsen: Sagittalebene entspricht Y-ZAEbe

Frontalebene entspricht X-Z-Ebene

Transversalebene entspricht X-Y-Ebene
Justage / Neigungswinkel: Achsensymmetrisch egttier Y-Achse

Uber 90° (,Normalbetrieb*)

bis zu 180° (Bodenmontage)

A3.3 Der Kabeladapter KA Gait

Technische Daten:

Malie: 95 mm x 46 mm x 160 mm (B x H x L)
Gewicht: 300 g

Stromaufnahme: +12 'V, 120 mA

Anzahl der Kanéle: 8+8

Anzeige der Betriebsbereitschaft:  Uber eine LED
Kabellange: 4,5 m Kabeladapter - Messaufnehmer
4,0 m Kabeladapter - Stecker PC

A3.4 Der Verteiler Adapter VA 2

Einsatz: Zuordnungen definierter Marker aufziigei
Sensoren MA 70 P
Zuordnung von Marker zu Sensor: Uber Jumper (geseédensor 1, offen = Sensor 2)
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A3.5 Die Marker M1311

Die Marker sind aktive Ultraschallgeber. Sie simd einer Kunststoffhilse fest
vergossen und gegen ihr Signal Gber eine Lochblabd®er Abstrahlwinkel kann laut
Herstellerangaben nur fir 130° garantiert werden.

Die Marker werden mittels doppelseitiger Klebepenkzw. mit Klettbandern auf der
Hautoberflache angebracht.

Technische Daten:

Piezo-Schallgeber Malie: 13 mm x 11 mm (D x H)
Gewicht: ca.39d
Standard-Kabell&angen: 300, 500, 750, 1000 mm
Abstrahlungs-Offnungswinkel: mind. 120 Grad
Frequenz: ca. 40 kHz

A3.6 Technische Daten zum EMG 8

Aktive Differential — Elektrodenkabel

Versorgungsspannung +2,5V bis 15V
Eingangswiderstand 10712 Ohm
Spannungsverstarkung 1000, 2500, 5000
Bandbreite 10-1000 Hz
Abmessungen:

Breite 12 mm

Hohe 4 mm

Tiefe 25 mm

Kabellange 50 cm

Grundeinheit EMG 8

Versorgung +15V /160 mA
-15V /80 mA
Gewicht 210¢g

Kabellange 45m
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Breite 70 mm
Hohe 44 mm
Tiefe 115 mm

Analog Digital Wandler

Messrate 1000 Hz — 4000 Hz / Kanal
Auflésung 12 bit

Eingangsspannung + 2,047 V (1digit = 1mV)
Eingangsimpedanz 5@kgegen Masse

A3.7 Technische Daten der EMG-Elektroden

Bezeichnung: Blue Sensor VL
Hersteller: Firma Ambu (Friedberg)

Sensormaterial Silber / Sitieorid (Ag/AgCI-Sensor)
Geltyp Festgel

Wechselstromwiderstand 500 Ohm
Gleichstrom-Offsetspannung 0.2 mV

Anderungsgeschw. Polarisierungspotential 0.2 mV/s

Abmessungen:

Breite 68 mm
Lange 72 mm
Hohe 1 mm
Sensorflache 20.8 nfm
Gel- bzw. Messflache 254 fAim

A3.8 Hinweise zur Kalibrierungsprozedur

Das verwendete Zebris-System ist selbstkalibrierend
Dies wird durch den Einsatz eines vierten ortsfestdtraschallsenders auf dem

Messaufnehmer MA 70P selbst gewahrleistet.
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A3.9 Sicherheitskonzept des CMS 70P Ser.Nr.: 0037

Tab. 14: Sicherheitskonzept des CMS 70P

Isolationskonzept

IEC 601-1

Gerateklasse 3 nach MedGV
Schutzklasse I
Anwendungsklasse BF

Kopplung mit anderen Geraten

nur sofern sie denilBesingen nach EI
60950 bzw. EN 60601 Teil 1 entspreche

Elektrische = Zusammenschaltung

Gesamtsystems

fdeach den Bestimmung EN 60601-1

Mindestabstand von Computer U

nichtmedizinischen Geraten zum Patien

mdindestens 1,5 m

[en

Z

Normen:
DIN EN 60601-1:1996
IEC 60601-1:1988 +A1:1991 +A2:1995

Prufbericht Nr.: 588 1054, LGA Nurnberg
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A4 exemplarisches Messprotokoll

Projekt Sensomotorik , Ganganalyse

Datum: 21.04.05

Material:

CMS70P Ser.Nr.:37

MA 70 P Ser.Nr.:760

KA Gait Ser.Nr.:751

VA 2

Software: Wingait v3.1.24

Einstellungen Datenbank:

Projekt: Sensomotorik
Patient: SF Record: A: 1.Tag, ohne Einlage
Untersuchte Seite: i

Measurement Configuration:

3don,

Two Sides, Messwinkel: 90°, Messrate: 20 Hz, Angles

Marker of the right side: 7-8,10-11, Offset of mgarker: 190 mm li., 190 mm re.

Analog on,

Frequency: 1000 Hz,

Channel 1: Gastro, Elektroden auf m.gastrocneratesalis

Channel 2: Tibant, Elektroden auf m.tibialis amer

Channel 3: Quadlat, Elektroden auf m.quadricep®fes, vastus lateralis
Digital on,

Hardware Configuration:

CMS unidirectional an LPT1

Temperature: 20°C.



Anhang Seite -115 -

A5 Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die am heutigen Taggereichte Diplomarbeit
selbststandig verfasst und ausschliel3lich die aigamen Quellen und Hilfsmittel
verwendet habe.

Wortliche oder sinngemale Zitate sind als solclkegezeichnet.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die dbigirbeit zu wissenschaftlichen

Zwecken ausgeliehen werden darf.

GielRen, den 04.08.2005 Unterschrift;






