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,Unterschenkel, FulRorthesen, Korsette sind
nur allgemeine Begriffe, ihre Konstruktionen
und Wirkungsweisen differieren teilweise er-
heblich.” (Doderlein, Infantile Zerebralpare-
se 2015, S. 196). Die orthetische Versorgung
von Kindern mit neuromuskuldren Erkran-
kungen erfordert ein defizitorientiertes und
individuell an das funktionelle Ausfallbild der
jeweiligen Situation angepasstes Vorgehen.
Dies trifft vor allem auf das unterschiedlich
differenzierte Krankheitsbild der infantilen
Zerebralparese (ICP) zu. Die differenzierten
Auspragungsformen dieses Krankheitsbil-
des, in Verbindung mit den mannigfaltigen
Zusammenhangen ihrer Symptome und
Verlaufe, stellt an die ausgewdhlte Behand-
lungsmethode hochstindividuelle Anspri-
che. Das defizitorientierte Eingehen auf alle
Eigenheiten, Auspragungsformen und Details
der zu behandelnden Fehlstellungen scheint
elementar, um eine erfolgreiche Therapie zu
gewahrleisten. Dennoch darf man bei allen
Bemiihungen den interdisziplindren Blick und
damit verknlpft auch eine ganzheitliche Be-
trachtungsweise des Kindes nicht verlieren.

Die haufigsten Fehlstellungen, die man bei
Kindern mit CP feststellen kann, betreffen
mit einer Prdvalenz von ca. 90% den Sprung-
gelenkskomplex [6]. Dabei sind Kontrakturen,
knocherne Fehlstellungen, verkirzte Muskeln
und spastische Muster kennzeichnend fir
dieses Krankheitsbild [9]. Die dadurch resul-
tierenden Fehlstellungen und Deformitaten
haben pathologische Auswirkungen auf die
Statik und Dynamik des ganzen Korpers und

damit letztendlich auch auf den gesamten Le-
bensalltag der Betroffenen. Die Pathogenese
von spastischen FuBdeformitaten ist meh-
reren Faktoren unterworfen, die nicht nur
die jeweilige Auspragung der FulRdeformitat
bestimmen, sondern sich auch gegenseitig
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beeinflussen konnen. Dabei unterscheidet
man zwischen externen und internen Fakto-
ren (Abb. 1) (adaptiert nach [3] S. 259). In-
terne Faktoren bilden in der Entstehung der
spastischen FuRfehlstellung zeitlich gesehen
den Ursprung. Hierbei muss zwischen einer
Kompensations- und Dekompensationsfehl-
stellung differenziert werden, die sich in ihrer
Behandlung fundamental unterscheiden koén-
nen. Als Kompensation wird eine Fehlstellung
bezeichnet, die als Ausgleich aufgrund einer
zu Gunde liegenden Pathologie angenommen
wird. Ist hingegen z.B. ein Gelenkkomplex de-
kompensiert, so gibt er strukturell nach und
entwickelt aufgrund von duReren oder inne-
ren Reizen Fehlstellungen, die eine direkte

Folge der unphysiologischen Belastung dar-
stellen. Bei der orthetischen Behandlung gilt
es stets die zu Grunde liegende Pathologie zu
kennen und die Auswahl des geeigneten Hilfs-
mittels an ihren Auspragungen zu orientieren.

1. Plantare Versorgung des Fusses - Einlagen

Orthopadische Einlagen (Abb.2) zdhlen zu
den haufigsten Hilfsmitteln, die im Bereich
des FulRes zur Anwendung kommen. Die ge-
winschte Wirkungsweise wird nur mit dem
dazugehdrigen passenden Schuh und unter
Belastung durch das Korpergewicht erreicht
[3,11]. Generell kdnnen Einlagen gemal Ih-
rer Wirkungsweise in Kopie-, Korrektur- und

Sondereinlagenin Schalenform
(auch in Carbon-Technik)

POHLIG GmbH Sensomotorische Einlagen

Orthopddische Einlagen in unterschiedlichen Gestaltungsvarianten und Materialtechnologien

Sondereinlagen 3-Backen-Einlagen
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Bettungseinlagen unterschieden werden, je
nachdem ob etwaige Beinldngenunterschie-
de ausgeglichen werden, die zu behandelnde
Fehlstellung gestlitzt oder korrigiert werden
soll, oder ob eine kontrakte Situation vor-
liegt. Im letzteren Falle gilt es, die Kraftiiber-
tragung des Fulles zum Boden auf einer mog-
lichst groRen Belastungsfliche zu verteilen
und den Ful in einer bestmoglichen Stellung
zu betten, so dass auch fir die proximaleren
Gelenke und Funktionseinheiten die Grund-
bedingung fiir ein moglichst physiologisches
Stehen und Gehen geschaffen sind.

Im Indikationsbereich der ICP kommt der
Einlagenversorgung oftmals die Sonderrolle
zu, eine nachbehandelnde bzw. abschulende
MafRnahme — z.B. nach erfolgreicher Orthe-
senversorgung zu erfillen. Standardisier-
te und vorgefertigte Einlagentypen, wie sie
bei normalen FuBdeformitdten zum Einsatz
kommen, funktionieren in diesem Kontext
bei Kindern und Jugendlichen mit ICP nicht.
Basierend auf dem neuromuskuldren Hin-
tergrund des Krankheitsbildes zeigen sich
hier im Vergleich zum normalen kindlichen
FuB deutlich schlankere und drucksensible-
re FuRformen, die aufgrund der spastischen
Einwirkungen auf die intrinische und mehr-
gelenkige FulBmuskulatur bei der Integration
von korrigierenden Anstltz- und bettenden
Entlastungs-Zonen [5] auf eine stabilisieren-
de schalenférmige Fiihrung des FuRes sowie
die anatomisch exakte Beriicksichtigung der
FuRform bedirfen. Diese, nach individuellem
Modell gefertigten Einlagen nennt man daher
Sondereinlagen.

Zu diesen Sondereinlagen haben sich lber
die Jahre hinweg auch sensomotorische Ein-
lagenkonzepte [11] etabliert. Die Grundlage
fir die konstruktive Gestaltung der senso-

motorischen Einlagen, die mit unterschiedlich
stimulierenden Elementen/Zonen konstruiert
werden, bildet eine differenzierte klinische
Anamnese, bei der sowohl die Bewegungs-
ausmafle der Gelenke, wie auch die Sensibili-
tdt der FuBsohle sowie der dazugehorenden
Haut und Muskeln zahlt [13]. Nach Landauer
liegt das Ziel dieser Versorgungsart ,,in der Zu-
sammenfihrung der neurologischen Steue-
rung und der motorisch/mechanischen Um-
setzung in eine Bewegung” [11], resultierend
aus einer, durch die sensomotorischen Einla-
gen erzeugten Aktivierung des myofaszialen
Systems (Abb.2,r.u.).

Aufbauend auf dieser Erkldarung lassen sich
letztendlich auch die indikativen Einsatzgebie-
te abgrenzen. Wahrend ein gestorter sensori-
scher Input bei dezenten Deformitdten, wie
dies bei Kindern mit ICP vereinzelt zu erken-
nen ist, positiv beeinflusst werden kann, stel-
len jegliche Formen der asensiblen Stérung
und peripheren Nervenldsionen des aktiven
Bewegungsapparates, wie man Sie aus Krank-
heitsbildern wie HSMN, Polyneuropathie,
kompletten und inkompletten Querschnitts-
lahmungen, MMC, Poliomyelitis, Muskeldys-
trophien etc. kennt, eine Kontraindikation fir
diese Art der Einlagenversorgung dar [11].

Bei der Versorgung des spastischen FulRes mit
Einlagen gibt es jedoch klare Grenzen zu be-
achten. Aus der klinischen Untersuchung, den
Druckverteilungsmessungen und anderen
geeigneten Methoden sind diese Kontraindi-
kationen klar herauszuarbeiten. Deformita-
ten, die das obere Sprunggelenk einbeziehen
(Spitz-, Hackenful’), mittlere bis schwere Fehl-
stellungen mit einer Beteiligung des USG im
Inversions- und Eversionssinne, die 3-dimen-
sionale Korrekturwirkungen bendétigen sowie
eine spastisch- muskuldre Beteiligung der
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Wadenmuskulatur an der Fehlstellung tber-
fordern die moglichen Wirkprinzipien einer
Einlage und stellen daher Kontraindikationen
dar [3,11].

2. FuB-Orthesen fiir das obere und untere
Sprunggelenk

Orthesen fiir den Sprungelenkskomplex sind
dann indiziert, wenn die zu behandelnde
Fehlstellung mit einer Einlage nicht mehr kor-
rigiert werden kann [11]. Dabei sollte stets
das Grundprinzip jeglicher Orthesenversor-
gungen: ,So viel wie notig, so wenig wie mog-
lich“ zur Anwendung kommen. Im Vergleich
zu Einlagen verfligen Orthesen oftmals Gber

3-dimensional angeordnete Konstruktionen
sowie den Einsatz von Materialien mit héhe-
ren Steifigkeiten, die in Kombination mit den
Anlageflachen und den daraus resultieren-
den Hebelkraften eine weitaus bessere Kor-
rektur von Fehlstellungen ermoglichen.

Wahrend sich tiber die Jahre hinweg verschie-
dene Orthesensysteme etabliert haben, die
unter Einbindung von Bodenreaktionskraften
gangdynamisch unterstiitzend und kérperauf-
richtend wirken (Abb.3,8), durfen bei der Ver-
sorgung von heranwachsenden Kindern und
Jugendlichen mit ICP keinesfalls die in den
Gelenken korrigierenden Einflisse vernach-
lassigt werden.

dorsal — mit mit ringférmiger
dynamischer AFO FuBfassung

sung

Dynamisch unterstiitzende Orthesensysteme
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Carbonfeder-Orthesen Ventrodyn - ventral
mit dynamischer AFO

Indikationsorientierter Einsatz korrigierender Fuf3- und Unterschenkelorthesen mit ringférmiger Fufsfas-

Carbon- FVW-Orthese- mit
Spiralorthese dyn. Gelenksystem
Nextgear Tango
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Ein klassisches Beispiel des funktionell ver-
wirklichten Minimalprinzips der Orthetik ist
in dem adaptiven Orthesenkonzept mit ring-
férmiger FuRfassung nach POHLIG/Baise zu
finden. Neben den vielfiltigen, an der jeweili-
gen Indikation und am Gross-Motor-Function-
Classification-System (GMFCS-Level) orien-
tierten Versorgungsoptionen im Bereich der
unteren Extremitat liegt die Zielsetzung dieser
Konzeptorthesen in der Sicherung einer best-
moglichen intraartikuldren Korrektur der Ext-
remitat bei gleichzeitiger wahlbarer Adaption
der Funktionskomponenten, die den Behand-
lern letztendlich auch die Bericksichtigung

und Reaktion auf therapeutische Fortschritte
ermoglicht.

Minimalistischster Vertreter der ringférmig
gestalteten Orthesenkonstruktionen ist die
TR(Talus-Repositions)-Ringorthese [10]. Die-
se aus mehreren geschlossenen Ringen und
einer fibularen Anlage bestehende Konstruk-
tion, bildet eine externe orthetische Arthro-
dese Uber das USG und ermoglicht dadurch
die Sicherung einer zuverldssigen 3-dimen-
sionalen Korrektur eines mittel- bis schweren
Knick-SenkfuBes bei voll umfanglichem Be-
wegungserhalt der benachbarten Gelenke im
Rlick-, Mittel- und Vorful® sowie im OSG. Da-

W © POHLIG GmbH

Die TR-Ringorthese nach Pohlig/Baise
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Korrekturprinzipien der Ringorthese beim Anziehen der Orthese
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bei richtet sich die TR-Ringorthese (Abb.4) in
ihrer Konstruktion nach der zu behandelnden
Pathologie. Bei Betrachtung des KnickfulRes
von frontal kann man klar erkennen, dass die
abknickende Bewegung des RiickfuBes eine
Rotationsbewegung unter Einbindung der
an der Chopartschen Gelenklinie beteiligten
Knochen Os Naviculare und Os Cuboideum
darstellt. Diese Verdrehung des RiickfuRes
wird durch eine auflésende Gegendrehung
beim Anziehen der Orthese in SpitzfuRstel-
lung korrigiert (Abb.5).

Eine SpitzfuBstellung wahrend des Anziehvor-
gangs garantiert dabei, dass die talonavicula-
re Gelenkebene wieder in die physiologische
Stellung bewegt und in dieser korrigierten
Position durch die TR-Ringorthese stabilisiert
wird. Die zum USG benachbarten Gelenke

bleiben in der Konstruktion frei und kénnen
die von ihnen geforderten physiologischen
Bewegungen entfalten. Des Weiteren ist dar-
auf zu achten, dass die Orthese nur mit geeig-
netem Schuhwerk mit stabiler Fersenkappe
die gewilinschte Korrekturwirkung in vollem
Umfang entfalten und sichern kann.

Damit folgt die Ringorthese dem Minimalver-
sorgungsprinzip und schrankt nur die patho-
logische Bewegung ein, die es zu korrigieren
gilt. Bei korrekter Indikation kann sie als ,,phy-
siologische Orthese zur Korrektur des Knick-
fuRes” bezeichnet werden (Strobl et al. 2021,
S 393 [11]).

Als Kontraindikationen zeigen sich unter
anderem kontrakte Fehlstellungen, hohe
Dehnungswiderstande der Muskulatur und

Heft 2021 - 44. Jahrgang - Bewegung und Entwicklung
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SpitzfuBkomponenten, die in einem eigenen
Untersuchungsschritt, der im Folgendem
noch erlautert wird, ausgeschlossen werden
missen [10].

Die orthetische Versorgung des KlumpfuBes
ohne SpitzfuBkomponente kann Uber ein
dhnliches Prinzip wie das der TR-Ringorthese
erfolgen. Bei einer korrigierbaren KlumpfuR-
fehlstellung reponiert die CR (Calcaneus-Rota-
tions) Ringorthese (Abb.6) in gleicher Art die
USG-Fehlstellung im Eversionssinne. Durch
eine Ringkonstruktion mit rigidem Fersenver-
schluRsystem, einer Anlage an der Tibia und
Anlagen zur Korrektur der VorfuRadduktion

folgt die CR-Ringorthese dem gleichen Mini-
malprinzip der externen Stabilisation in korri-
gierter FulRstellung [1].

Bei FuRdeformitdten, bei denen keine Betei-
ligung der Wadenmuskulatur vorliegt, eine
RiickfuBverriegelung durch eine Ringorthe-
se nicht ausreicht und der Mittel- bis Vorfuf
mit einbezogen werden soll, kann auf zirkular
geschlossene und langsohlig gestaltete Steig-
blgelorthesen zuriickgegriffen werden. Diese
kann in unterschiedlichen Gestaltungsvarian-
ten ausgefiihrt werden. Hierbei gilt bei der
Auswahl der Materialien (z.B. 3-D Printkunst-
stoffe wie z.B. Polyamid 11 oder Faserver-
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Steigbiigelorthese mit ringformiger
Orthese im 3D-Druck-Verfahren FuBfassung

Zirkuldr stabilisierend versus ringférmig korrigierend am Beispiel der dynamischen AFO (Ankle Foot Ortho-
sis) und der Steigbligelorthese
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Die Calcaneus-Rotations-Ringorthese fiir redressierbare Klumpfufsdeformitdten
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bundwerkstoffe wie z.B. Karbonfasern) darauf
zu achten, welchen Belastungen die Orthesen
entgegenwirken missen. Bei den leichteren
3D-gedruckten oder tiefgezogenen Konst-
ruktionen kdénnen leichte bis mittelschwere
Ful3fehlstellungen in korrigierter Position sta-
bilisiert werden. Eine Dynamic Ankle Foot Or-
thosis in Printtechnik (Abb. 7 links) hilft den
FuB bis zu den Grundgelenken zu stabilisieren.

Diese Sicherung der korrigierten Position wird
durch die Wechselwirkung mit der Boden-
reaktionskraft erreicht und - im Gegensatz zur
Ringorthese - nur unter Belastung erzielt.

Dem Prinzip der ringférmigen Stabilisation
des RiickfuRes folgend, kann die aus Faser-

verbundwerkstoffen gefertigte Steigbigel-
orthese bei schwer korrigierbaren bis leicht
kontrakten Fehlstellungen ohne Wadenmus-
kulaturbeteiligung zum Einsatz kommen. Die
Steigbiuigelorthese (Abb. 7 rechts) besitzt ge-
genlber der DAFO eine gleichbleibend defi-
nierte Form und ein definiertes Volumen, wo-
durch eine kontinuierliche Korrekturwirkung
erzielt werden kann. Durch die rigide Konst-
ruktion der ringformigen FuBfassung kdnnen
auf diese Weise schwere Fehlstellungen, wie
schwere reponierbare Talusluxationen beim
Knickfull, schwere USG Instabilitaten und
unter anderem teilkontrakte Fehlstellungen,
zuverlassig in korrigierter Position gesichert
werden [11].

Heft 2021 - 44. Jahrgang - Bewegung und Entwicklung
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3. Unterschenkel - Orthesen fiir gelenkiiber-
greifende Deformitéaten, z.B. Spitzful

In der orthetischen Versorgung erzielt man
aber nicht nur durch korrigierende Gegen-
drehmomente Verbesserungen. Die gezielte
Beeinflussung der Gelenkpositionen unter
Ausnutzung der Bodenreaktionskrafte ist eine
weitere Funktion, die man mit Orthesen sehr
gut abbilden kann. Diese Moglichkeit kommt
dann zum Tragen, wenn insuffiziente Muskeln
nicht die benétigten Drehmomente zum auf-
rechten Stand und Gang aufbringen kénnen
(Abb. 8 1i.).

Bei der spastischen CP wird dieser Effekt ge-

Abb. 8

Biomechanische Darstellung der Knie-streckenden
Orthese

Wirkung (links), realisiert am Beispiel der VerntroDyn-

nutzt um in Kombination mit einer ortheti-
schen FuBkorrektur die gewilinschten Thera-
pieziele zu erreichen.

Diesem Prinzip (Abb. 8 mi.) folgt die Ventro-
dyn-Orthese (Abb. 8 re.). In Kombination mit
der Ringfassung am Ful® kann eine FuRkor-
rektur in Verbindung mit einer ausreichend
starken kniestreckenden Wirkung erzielt
werden. Auf diese Weise kénnen die vorhan-
denen, jedoch insuffizienten kniestabilisie-
renden Muskeln so unterstitzt werden, dass
ein besseres Gangbild realisiert werden kann.
Die Federwirkung der Ventrodyn-Orthese
kann Uber die konstruktive Dimensionierung

© POHLIG GmbH
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und die Formgestaltung beeinflusst werden.
Wenn eine geringgradigere biomechanische
Wirkung ausreichend ist, kann auf die Kons-
truktion einer Spiralorthese zurlickgegriffen
werden (Abb. 4, 2..re.). Diese mit einem
aus in Carbon-Prepreg-Verfahren gefertigten
Rahmen und einer zirkulér gefertigten dyna-
mischen AFO verfolgt die gleichen Ziele wie
eine Ventrodyn Orthese, kann diese konst-
ruktionsbedingt jedoch nur bis zu einem ge-
wissen Schweregrad erfiillen. Das zirkular und
nicht in einer Ringfassung gearbeitete FuRteil
ist bei geringergradigen FuRfehlstellungen in-
diziert, die sich leicht korrigieren lassen und
kein vordefiniertes Volumen des Ful3-teils be-
notigen. Darliberhinaus ist darauf zu achten,
dass mit einer Spiralorthese geringere Dreh-
momente aufgebaut werden kénnen und die
kniestreckende Wirkung bei Kauergdngen zu-
meist nicht ausreichend ist.

Zur Unterstitzung und weiteren Modifikation
der biomechanisch wirkenden Vorful3- und
RickfuBhebel kénnen Negativ- und Positiv-

absatze an den Schuhen in Kombination mit
der Orthese zum Einsatz kommen. Soll eine
starkere kniestreckende Wirkung erzielt wer-
den, kann eine Erhéhung des Schuhs unter
dem Vorfull oder ein Negativabsatz helfen.
Auf der anderen Seite kdnnen Absatzerho-
hungen und Schleppabsatze die Kniebeugung
férdern. Neben der Gelenkkinematik beein-
flussen diese Art von Schuhzurichtungen
ebenfalls den Energieaufwand beim Gehen
und missen innerhalb der Anprobe mit den
gewilnschten Zielen der Kinematik abgewo-
gen werden (Abb.9). Zur erleichterten Einlei-
tung der Schwungphase haben sich ebenso
Ballenrollen bewahrt, die durch eine verkiirz-
te Unterstiitzungsflache des Schuhs den Vor-
fuBhebel reduzieren und in der terminalen
Standphase die Kniebeugung zum Ubergang
in die Schwungphase unterstitzen.

Fir Orthesen zur Korrektur des RickfuBes
ohne Einfassung des Mittel- oder VorfuRes
stellt ein Spitzfulk eine klare Kontraindikation
dar. Die Gefahr der Bildung eines sekundaren

© POHLIG GmbH

Schuhzurichtungen zur biomechanischen Beeinflussung des Kniegelenkes in der Sagittalebene — ergén-
zend zur Unterschenkel-Orthese: Schleppabsatz (links,wirkt kniebeugend) und Negativabsatz (rechts,

wirkt kniestreckend
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SchaukelfuBBes ist durch eine klar definierte
klinische Untersuchung des zu versorgenden
FulRes auszuschlieRBen.

Ein sekundarer SchaukelfuR kann dann auftre-
ten, wenn die beim Gang entstehenden Dor-
salextensionsmomente durch die Bodenreak-
tionskraft nicht mehr durch die FuBstrukturen
aufgefangen werden kdnnen und eine De-
kompensation auftritt. Infolgedessen geben
die MittelfuBstrukturen nach und es kommt
zu einer Durchbiegung des Fules.

Bei der Auswahl der passenden orthetischen
Versorgung ist vor der Konfiguration zu kla-
ren, ob der zu behandelnde Ful} eine Spitz-
fuBkomponente aufweist, in wieweit sich die-
se Komponente korrigieren lasst und welche

Abb. 10

begleitenden Deformititen vorhanden sind.
Klump- und KnickfiBe kénnen bei der klini-
schen Untersuchung oft eine SpitzfuRfehlstel-
lung Giberdecken (Abb.10). Man spricht hier
von einem so genannten ,maskierten” Spitz-
fuB [4].

Zur zuverlassigen Messung der Dorsalexten-
sionsbeweglichkeit ist der Rickful’ vor der kli-
nischen Untersuchung im USG achsengerecht
zu korrigieren, um eine Verfalschung und
letztendlich eine Fehlversorgung zu vermei-
den. Ein weiterer Punkt der unbedingt bei der
klinischen Untersuchung beachtet werden
muss, liegt in der Erkennung des fiir den Spitz-
fuR verantwortlichen Muskelanteils. Es zeigt
sich, dass sich je nach Auspragung der Spas-
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Wird klinisch gerne (ibersehen: Der ,,maskierte” Spitzfufs
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tik die Uberaktiven Muskeln unterscheiden.
Demnach ist der m.gastrocnemius bei einer
bilateralen CP hauptsachlich mit einer Uber-
aktivitat fur eine Auspragung eines SpitzfuRes
verantwortlich, wohingegen bei einer unila-
teralen CP sowohl der m. soleus als auch der
m.gastrocnemius zur Uberaktivitat neigen [7].

In der klinischen Untersuchung kann mit dem
Silverskjoeld-Test (Abb. 11) festgestellt wer-

den, ob der m. gastrocnemius verkirzt ist
oder durch eine Uberaktivitit eine SpitzfuR-
stellung provoziert. Ein gezieltes Ausschalten
des Einflusses des m. gastrocnemius, durch
die Flexion des Knies auf die Dorsalextensi-
onsfahigkeit des FuRes kann die Dehnungsfa-
higkeit des m. soleus getestet werden. Wenn
der Ful’ bei gestrecktem Knie in SpitzfuRstel-
lung verbleibt, jedoch in Kniebeugung eine
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volle Dorsalextension erreicht, kann der m.
soleus als verkiirzter Muskel ausgeschlossen
werden [4,12].

Bei der Untersuchung des Ganges eines Spitz-
fulgehers fallt auf, dass bei einer schwereren
Auspragung ausschliefRlich der Vorful® belas-
tet wird und die Ferse nur geringe Lasten auf-
nimmt. Diese vermehrte VorfulRbelastung er-
zeugt ein starkes Dorsalextensionsmoment in
den FuBstrukturen, die sich langfristig der Be-
lastung anpassen. Eine Folge ist das Nachge-
ben der MittelfuBstrukturen und ist die Aus-
pragung von sekundaren FuBfehlstellungen,
wie die des Pes valgus oder varus ab equino
und eine Atrophie des Fersenfettgewebes auf

der ipsilateralen Seite [3]. Aufgrund der ho-
hen Pravalenz einer SpitzfuRRfehlstellung bei
der CP Erkrankung, entstammen die meisten
spastischen Fulifehlstellungen aus einem an-
fanglichem Spitzful® [8].

Somit muss die Orthesenversorgung diese
komplexe Deformitit miteinbeziehen und
alle vorhandenen Fehlstellungskomponenten
entsprechend bericksichtigen [3]. Im Falle
einer alleinigen Verkiirzung des m. soleus,
kann diese Variante des SpitzfuRes mit einer
Unterschenkelorthese sehr gut therapiert
werden. Dabei muss der RiickfuB gemaR dem
Prinzip der ringformigen FulRfassung vor der
Korrektur in einer Dorsalextension verriegelt
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werden. Dies geschieht bei der dargestellten
Unterschenkelorthese (Abb.12) wahrend des
Anziehvorgangs durch ein separat adaptier-
bares Fullteil, welches erst nach dem kor-
rigierenden Anziehen auf den FuR mit dem
Unterschenkelanteil der Orthese verbunden
wird. Der korrigierte FuB, kann somit ohne
Ausgleichsbewegungen in der Orthese zuver-
Iassig korrigiert werden, wahrend die oftmals
verkiirzte und spastische Wadenmuskulatur
kontinuierlichen Dehnungsreizen ausgesetzt
wird. Ohne eine solche Konstruktion besteht
ein erhebliches Risiko, dass der FuB in der Or-
these, wie in Abbildung 12 bei der klinischen

Abb. 13

© POHLIG GmbH

Oberschenkel-AnschlufSorthese zur Unterschenkelorthese (links); Dynamische Korrektur — realisiert durch

ein im Wirkungsgrad einstellbares Gasdruckfedersystem (rechts)

Untersuchung dargestellt, in eine varische
oder valgische Fehlstellung abweicht und
man nur augenscheinlich eine Korrektur in
die Dorsalextension erreicht. Wenn man die
Fehlstellungen in all ihren Auspragungen in
der Orthese korrigiert hat, gilt es das Korrek-
turergebnis zu halten.

Ohne eine femorale Kondylenbettung an der
Unterschenkelorthese kann die FuBachse
nicht physiologisch achsengerecht zum Knie-
gelenk eingebettet werden. Die Folge ware,
dass die Unterschenkelorthese um den Unter-
schenkel rotiert und folglich keine physiologi-
sche Achsenposition gesichert werden kann.
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Nur weil ein Full in einer Orthese fixiert ist,
heilt das nicht, dass dieser FuR auch korri-
giert ist.

4. Adaptive funktionsgebende Erweiterungs-
moglichkeiten mit Oberschenkelhiilsen und
Defizit-orientierten Funktionszusitzen

Wenn auf der anderen Seite der zweikopfige
und knielibergreifende m. gastrocnemius an
der Fehlstellung beteiligt ist, sind alle vorhe-
rigen Prinzipien ebenso anzuwenden, nur ist
es an dieser Stelle notwendig, das Knie in die
Therapie mit einzubeziehen. Bei einem ge-
beugten Knie, dass der knieliberspannende
Anteil des m. trizeps surae nicht gedehnt wer-
den. Demzufolge ist das Knie mit einer an die
Unterschenkelorthese adaptierbaren Ober-
schenkelhiilse zur Dehnung in einer bestmog-
lich gestreckten Stellung zu halten (Abb.13).

Die separate Adaptionsfdhigkeit der Ober-
schenkelhiilse ermdglicht die Erweiterung
von einer Unterschenkelorthese zur Ober-
schenkelorthese. Sie beglinstigt sowohl den
wahlweise temporaren Einsatz der Ober-
schenkelhiilse — z.B. zur Sicherstellung einer
bestmdéglichen kontinuierlichen Dehnungs-
wirkung durch die Orthesenversorgung in der
Nacht — als auch den wahlweise temporaren
oder kontinuierlichen Einsatz im Alltag, der
das Anpassen der Versorgung an entspre-
chende funktionale Notwendigkeiten und
Therapiefortschritte ermdglicht.

Grundsatzlich empfehlen sich fiir das Kniege-
lenk Gelenksysteme mit dynamischer Korrek-
turweise. Bevorzugt kommen aufgrund der
systemisch bedingten flachen Federkennlinie,
welche sich im Vergleich zu normalen mecha-
nischen Federsystemen proportional zu den
einwirkenden Kréften verhalt, Gasdruckfeder-

systeme zum Einsatz. Diese kdnnen in feinen
Abstufungen auf die einwirkenden Kraftver-
laufe des Kindes angepasst werden und im
Rahmen der therapeutischen Trainings- und
Uberpriifungsintervalle auch demontiert wer-
den.

Besondere Beeintrachtigungen der Gehfahig-
keit bestehen bei Kindern und Jugendlichen
mit CP immer dann, wenn Adduktorenspas-
tiken ein regelhaftes Fortschreiten der Beine
verhindern. Diese kénnen oftmals so ausge-
pragt sein, dass die Betroffenen nicht in der
Lage sind, die Beine aneinander vorbeizu-
fihren. Hier kénnen sowohl konservative wie
auch post-operative Versorgungssituationen
angezeigt sein [8]. Zum Einsatz kommen so-
wohl spezifische Nachtlagerungs-Orthesen
wie auch spezifische Gehorthesen, welche
diese Adduktorenspastiken bestmoglich im
Abduktionssinne beeinflussen.

In der Nachtlagerung haben sich Abduktions-
orthese mit dynamischer Abduktionswirkung
wie z.B. die PHAO-Orthese (Pohlig-Huft-Ab-
duktions-Orthese) besonders bewahrt. Sie er-
moglichen den Kindern nachts ein eigenstan-
diges Drehen mit angezogener Orthese und
gewahrleisten auch im Falle einschieRender
Adduktionsspastiken ein adaptives schmerz-
reduzierendes Trageverhalten. (Abb. 14).

Im Alltag sind dynamisch abduzierende Ort-
hesensysteme der Adduktionsspastik zu-
meist unterlegen — hier bedarf es neben der
Ermoglichung einer gefiihrten Schrittfolge
auch einer entsprechenden seitstabilen Kons-
truktion der bewegungsfiihrenden Einheiten.
Eine wichtige Anforderung, die diese Systeme
bewerkstelligen sollten, ist in dem Ermog-
lichen einer schrittverlangernden Bewegung
zu sehen.
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PHAO-Nachtlagerungsorthese mit Gasdruckfedereiheit zur dynamischen Korrekturlagerung, links: als
eigenstdndige Orthese, rechts: an vorh. Orthesen adaptiert

Ebenso sollten rotatorisch einwirkende Krafte
abgebildet sein, da diese in der Gangabwick-
lung grundsatzlich auftreten. Grundsatzlich
konnen die Gehorthesen (Abb.15) in ihrer
Ausfiihrung so konstruiert werden, dass tber
den integrierten Adaptionsmechanismus
auch die dynamische Abduktionskorrektur fur
die Nacht angedockt werden kann.

5. Fazit

Die Ziele derart komplexer orthetischer Ver-
sorgungen mussen im interdisziplindren Team
mit Arzt, Therapeut, Techniker und zusammen
mit dem Patienten und seiner Familie bespro-
chen und in ihrer konkreten Umsetzung ge-
plant werden. Das anfangliche Tragen von z.B.
oberschenkellangen Orthesen kann fir viele
Kinder und Jugendliche zunéachst Uberfor-

dernd sein. Durch ein Herantasten und erste
Erfolgserlebnisse steigt jedoch mit der Zeit die
Akzeptanz und es zeigen sich erste Therapie-
fortschritte. Bei Therapieerfolg muss es mog-
lich sein, die Orthese an diesen Fortschritt
anzupassen und z.B. nach einer erfolgreichen
Dehnung des m. gastrocnemius vorhandene
Funktionseinheiten, wie z.B. eine adaptierba-
re Oberhilse mit dynamischer Streckkorrek-
tur, wieder abbauen zu kdnnen.

Zusammenfassend ist es wichtig zu betonen,
dass sich die Orthese stets nach den indivi-
duellen Gegebenheiten des Patienten auszu-
richten hat. Eine ,,one fits all“ Losung erzeugt
inakzeptable Kompromisse, die nicht einge-
gangen werden missen. Die beste Orthese
schrankt den Koérper nur so stark ein wie es
unbedingt sein muss, korrigiert die Fehlstel-
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Adaptierbare 3D-Schrittfiihrungshilfe mit 2-dimensionalem adaptiven Gelenksystem

lungen in ihren Komponenten vollstandig und
orientiert sich zudem an den erreichten The-
rapiefortschritten.

In der konservativen und postoperativen Ver-
sorgung von Patienten mit CP muss der inter-
disziplindre Konsens stets an einer bestmog-
lichen Lenkung des Korperwachstums und
der bestmoglichen Funktionsverbesserung
orientiert sein.
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