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Zusammenfassung 

Einleitung: Die Entwicklungspädiatrie befasst sich unter anderem mit der normalen moto-

rischen Entwicklung von Kindern sowie mit therapeutischen Strategien zur Verhinderung 

oder Verminderung von Entwicklungsstörungen bzw. zur Verbesserung oder Vermeidung 

störungsbedingter Folgen. Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der Altersabhängigkeit eines 

Gangindex zur Erfassung des kinematischen Gangprofils von Kindern ohne motorische 

Entwicklungsstörungen und eine Evaluierung von Änderungen pathologischer Gangab-

weichungen durch eine Orthesenversorgung bei schweren motorischen Entwicklungsstö-

rungen mittels der instrumentellen Ganganalyse.  

Methodik: Aus dem Großraum München wurden gesunde Kinder und Kinder mit unilate-

raler Cerebralparese (CP) rekrutiert. Die Kinder gingen in selbstgewählter Geschwindigkeit 

auf einer acht Meter langen Gangstrecke im 3D-Ganglabor (Vicon-System, AMTI Kraft-

messplatten, Plug-in-Gait Markermodell) des kbo-Kinderzentrums München. Je nach Stu-

dienziel wurden die Kinematik, Kinetik und die Zeit-Distanz-Parameter während dem Ge-

hen gemessen sowie das globale kinematische Profil mittels Gangindex (Gait Profile 

Score) berechnet. Die statistische Analyse erfolgte mit nicht-parametrischen Tests und 

Bonferroni-Korrektur bei multiplen Testsituationen.  

Ergebnisse: Zur Erfassung der altersabhängigen Änderung des Gangindex wurden 72 ge-

sunde, gehfähige Kinder im Alter zwischen einem und 17 Jahren eingeschlossen und in 

eine von fünf definierten Altersgruppen eingeteilt. Der globale Gait Profile Score zeigte 

einen starken Zusammenhang mit dem Alter (r=-0,79), wobei sich die Jugendlichen in der 

ältesten Gruppe (13-17 Jahre) signifikant unterschiedlich zu den Kindern bis zu einem Al-

ter von neun Jahren darstellten (p≤0,001). Kinder in der Altersgruppe zwischen 10 und 12 

Jahren zeigten zu den Älteren keinen signifikanten Unterschied (p=0,44). Ebenso unter-

schieden sich die jüngsten drei Altersgruppen nicht untereinander (p≥0,39).  

Zur Evaluierung einer Gangveränderung durch eine Versorgung mit vorkonfektionierten 

Carbon-Orthesen, wurden 16 Kinder mit unilateraler CP mit einem mittleren Alter von 9,3 

Jahren (± SD: 3,0) untersucht. Das Gangbild der Kinder wurde unter drei randomisiert zu-

geteilten Gehbedingungen (barfuß, Schuhe, Orthese) analysiert. Die Orthese führte zu 

einer Verbesserung des vorliegenden Fallfußmusters, indem die Dorsalextension in der 

Schwungphase erhöht (p≤0,001) und die Kinematik in der frühen Standphase normalisiert 

wurde (p≤0,002). Während sich die Zeit-Distanz-Parameter oder der globale Gait Profile 
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Score durch die Orthese nicht änderten, kam es zu einer signifikanten Minderung der ma-

ximalen Leistungsgenerierung am Sprunggelenk (p<0,001). 

Diskussion: Die hier gefundenen Ergebnisse zeigen erstmals, dass eine Änderung des glo-

balen Gait Profile Score bei gesunden Kindern bis zur Adeloszens abgebildet werden kann. 

Darüber hinaus ist es gelungen, Änderungen bestehender Gangpathologien bei der CP, 

einer schweren motorischen Entwicklungsstörung, durch eine Orthesenversorgung mit-

tels der instrumentellen Ganganalyse darzustellen. Die Tatsache, dass die Daten anhand 

einer Querschnittsuntersuchung erhoben wurden und die geringen Fallzahlen sind als 

limitierende Faktoren anzusehen.  

Schlussfolgerung: Die aufgezeigte Altersabhängigkeit des GPS weist auf eine Relevanz der 

Nutzung von Alterskorridoren bei der klinischen Anwendung der Index-Werte hin. Die 

Benennung einer motorischen Verzögerung oder Abweichung mittels des GPS kann nur 

unter Verwendung weiterer diagnostischer Maßnahmen erfolgen.  

Die Indikation zur Anwendung der hier untersuchten Orthese ist, aufgrund der mit der 

Verbesserung der Sprunggelenkskinematik einhergehenden Minderung der maximalen 

Leistungsgenerierung, streng am individuellen und funktionellen Nutzen des Patienten zu 

orientieren.  
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Abstract 

Objective: The field of developmental pediatrics deals with the normal development of 

children and with therapeutic strategies to prevent or reduce developmental disorders 

and its consequences. The aim of this thesis was the assessment of age related changes of 

a gait index to measure the kinematic profile in healthy children and the evaluation of the 

efficacy of an ankle foot orthosis in children with severe developmental disorders via in-

strumented gait analysis. 

Methods: Healthy children and children with unilateral spastic cerebral palsy (CP) were 

recruited. During gait evaluation, the children walked with self-selected walking speed on 

an eight meter walkway at the gait laboratory (Vicon-System, AMTI force plates, Plug-in-

Gait modell) of the kbo-Kinderzentrum Munich, Germany. Depending on the study aim, 

kinematic, kinetic, time-distance parameters and a gait index (Gait Profile Score) were 

used as outcome measures. Non-parametric tests with Bonferroni-corrections in multiple 

test situations were chosen for statistical analyses. 

Results: For assessing age-related changes in the kinematic profile, 72 healthy and ambu-

latory children, between one and 17 years were included and divided into five defined 

age groups. The global Gait Profile Score (GPS) showed a strong correlation with age (r=- 

0.79). Adolescents in the oldest age group (13-17 years) had significant different GPS val-

ues than children younger ten years (p≤0.001). Children between ten and twelve years 

showed no differences to the older ones (p=0.44). The three youngest age groups indicat-

ed no significant differences between their GPS values (p≥0.39).  

Sixteen children with unilateral spastic cerebral palsy (age: 9.3 years (± SD: 3.0)) were 

included to evaluate the changes in pathological gait pattern by applying a predesigned 

carbon-ankle-foot-orthosis. Three walking conditions (barefoot, shoes, orthosis) were 

captured randomly. The drop foot pattern improved with the orthosis by an increased 

dorsiflexion during swing (p≤0.001) and normalization of early stance phase kinematics 

(p≤0.002). No changes in time-distance parameters or GPS were recorded. In late stance, 

the orthosis reduced maximum ankle power significantly (p<0.001). 

Discussion: The results showed that changes in the kinematic gait profile can be recorded 

in healthy children until adolescence using the global Gait Profile Score. Children with CP 

showed changes of their pathological gait pattern during walking with an orthosis. Limit-
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ing methodological factors are the used cross-sectional study design and the low number 

of included children.  

Conclusion: The age dependence of GPS values shows the relevance of using age-

corridors for clinical applications. To assess motoric delays or deviations, the GPS can only 

be used as an additional measurement. 

The evaluated therapeutic strategy to improve the pathological walking pattern in chil-

dren with CP revealed a significant improvement of swing and early stance phase. Be-

cause of the deterioration in late stance, the indication of the assessed ankle foot orthosis 

should be strictly orientated to the individual and functional benefits of the patient.  
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1 Einleitung 

Die Entwicklungspädiatrie befasst sich mit der Beurteilung des Entwicklungsstandes eines 

Kindes (Michaelis 2013). Die Entwicklungsbeurteilung wird im Zuge der 1971 in Deutsch-

land eingeführten standardisierten Vorsorgeuntersuchungen in den Kinderarztpraxen 

durchgeführt. So kommt der Kinderarzt nicht nur der Betreuung kranker Kinder nach, 

sondern Beurteilt darüber hinaus den Stand der motorischen, sprachlichen, sozialen und 

emotionalen Entwicklung (Michaelis 2013, Richtlinie des Gemeinsamen 

Bundesausschusses 2017). Das Ziel ist eine Früherkennung von Entwicklungsstörungen, 

Entwicklungsverzögerungen oder auch drohender Entwicklungsbeeinträchtigung in einem 

oder mehreren Entwicklungspfaden (z.B. motorisch oder kognitiv). 

Das freie Gehen ist ein Meilenstein der motorischen Entwicklung des Kindes und befähigt 

es seine Umwelt selbstständig zu erfahren und dabei seine freien Hände als spezialisierte 

Werkzeuge einzusetzen (Schlack 2012). Störungen der motorischen Entwicklung eines 

Kindes können zu einer Verzögerung des Erlernens des freien Gehens führen, atypische 

Gangmuster hervorrufen oder je nach Schwere der motorischen Entwicklungsstörung zu 

einer Unfähigkeit des freien Gehens führen (ggf. Fortbewegung der Kinder über Gehhilfen 

oder im Rollstuhl) (Beckung et al. 2008, Davids and Bagley 2014).  

Erreichen die Kinder das freie Gehen, kann die Qualität des Gangbildes mittels Gangana-

lyse beurteilt werden, um mögliche atypische Gangmuster identifizieren zu können. In 

diesen Fällen ist das Ziel der Ganganalyse adäquate Therapiestrategien anhand des Gang-

befundes zu formulieren, damit die atypischen Muster normalisiert oder verbessert 

und/oder die daraus resultierenden Einschränkungen minimiert werden, um die Kinder in 

ihrem Alltag unterstützen zu können (Gage et al. 1996, Graham et al. 2016).  

Damit die atypischen Gangmuster identifiziert werden können, müssen die normalen Be-

wegungsabläufe des Gehens bekannt sein. Bei der Beurteilung von Gangmustern in der 

Pädiatrie könnte, durch die individuell variable motorische Entwicklung eines jeden Kin-

des und durch das Heranwachsen bis zur Adoleszenz oder gar bis zum Erwachsenenalter, 

ein Unterschied der Bewegungsabläufe während des Gehens innerhalb verschiedener 

Altersgruppen bestehen. Diese möglichen Gangbildänderungen während des Heranwach-

sens sollten dann zur Formulierung von Therapiezielen und Behandlungsstrategien be-

kannt sein, um den Kindern eine angemessene Therapie zukommen lassen zu können.  
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Nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot des §12 SGB V für die gesetzliche Krankenversiche-

rung muss eine (therapeutische) Behandlung bzw. Leistung „ausreichend, zweckmäßig 

und wirtschaftlich“ sein1. Eine Evaluierung der Wirksamkeit von Behandlungsmethoden 

ist somit zum einen aus Kostenübernahmegründen unerlässlich, zum anderen müssen 

Entscheidungen zur medizinischen Versorgung wissenschaftlich fundierten Erkenntnissen 

entsprechen, um im Sinne der evidenzbasierten Medizin die bestmöglichen, zur Verfü-

gung stehenden Therapien für einen individuellen Patienten wählen zu können (Sackett et 

al. 1996).  

Diese vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur Entwicklungspädiatrie leisten, indem 

Normdaten zur Entwicklung bzw. Änderung des kinematischen Gangprofils während des 

Heranwachsens bei Kindern und Jugendlichen dargestellt werden. Weiterhin soll ein the-

rapeutisches Hilfsmittel bei Kindern mit schweren Entwicklungsstörungen auf seine Wirk-

samkeit zur Verbesserung des Gangbildes evaluiert werden. Demnach besteht diese Ar-

beit aus zwei Teilen, welche beide die Methode der instrumentellen Ganganalyse zur Eva-

luierung eines pädiatrischen Kollektivs nutzen.  

Im ersten Teil wird ein kinematischer Gangindex auf seine Änderungen während dem 

Heranwachsen bzw. zwischen verschiedenen Altersgruppen gesunder Kinder analysiert. 

Weiterführendes, klinisches Ziel dieser Analyse ist die Möglichkeit der Interpretation der 

kinematischen Index-Werte bei Kindern mit Pathologien unterschiedlichen Alters unter 

Berücksichtigung einer normalen altersabhängigen Änderung.  

Im zweiten Teil wird ein Kollektiv von Kindern mit schweren Entwicklungsstörungen (uni-

laterale Cerebralparese) untersucht, welche ein bestimmtes Gangmuster zeigen. Die Wir-

kung einer Unterschenkelorthese auf dieses Gangmuster – das sogenannte Fallfuß-

Muster (engl.: Drop Foot) soll hier analysiert werden. Auch innerhalb dieser Untersu-

chung wird unter anderem der im ersten Teil analysierte Gangindex zur Orthesenevalua-

tion herangezogen. 

                                                      
1 https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/12.html (04.03.2020) 

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/12.html
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2  Einführung 

Die Prävalenz von Entwicklungs- bzw. Verhaltensstörung von Kindern und Jugendlichen 

zwischen null und 17 Jahren liegt laut einer amerikanischen Untersuchung bei etwa 12% 

bis 16% (Boyle et al. 1994). Entsprechend stellt die Beurteilung einer normalen oder (dro-

henden) atypischen Entwicklung eines Kindes eine wichtige Komponente in der pädiatri-

schen Versorgung dar. Diese wird in Deutschland standardisiert innerhalb der Vorsorge-

untersuchungen durchgeführt. Die 2017 in Kraft getretene Richtlinie des Gemeinsamen 

Bundesauschusses (G-BA) zur Früherkennung von Krankheiten bei Kindern legt zehn Un-

tersuchungen in bestimmten Alterskorridoren fest (eine weitere (J1) für Jugendliche) um 

eine Früherkennung körperlicher, geistiger oder psycho-sozialer Entwicklungsstörungen 

ermöglichen zu können (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 2017)2. Die 

Möglichkeit der Pädiater ein Kind in der Gesamtheit seiner Entwicklung in regelmäßigen 

Abständen beurteilen zu können, hat den Begriff der Entwicklungspädiatrie etabliert 

(Michaelis 2013). Die Entwicklungspädiatrie befasst sich mit: 

- normaler Entwicklung von Kindern in allen Entwicklungsbereichen (z.B. motorisch, 

kognitiv) 

- mögliche Risiken und Symptome einer auffälligen Entwicklung oder bereits beste-

henden Entwicklungsstörung 

- therapeutischen Konsequenzen, Verordnung von therapeutischen Strategien und 

deren Wirksamkeitskontrolle 

2.1 Normale Entwicklung 

Die Beurteilung einer normalen Entwicklung umfasst verschiedene Teilaspekte, welche als 

Entwicklungspfade beschrieben werden. Diese werden über Screenings oder Tests einzeln 

geprüft (Michaelis 2013).  

- Körpermotorik (auch als Grobmotorik bezeichnet (Schlack 2012)) 

- Hand- und Fingermotorik (auch als Feinmotorik bezeichnet (Schlack 2012)) 

- Kognitive Entwicklung 

- Sprachentwicklung 

                                                      
2 Die insgesamt elf Untersuchungen, welche vom G-BA in den Richtlinien festgehalten wurden, werden von 

den Krankenkassen übernommen. Drei weitere Untersuchungen (U10, U11, J2) sind innerhalb der Richt-
linien nicht festgeschrieben, weshalb nicht jede Krankenkasse die Kosten übernimmt. 



Natalie Altschuck  4 

- Sozio-emotionale Entwicklung 

- Selbstständigkeit in der eigenen Lebensführung 

 

Zur Beurteilung der normalen Entwicklung haben sich zwei Modelle etabliert, um eine 

Einschätzung drohender oder bestehender Entwicklungsstörungen geben zu können 

(Michaelis 2013). Das hierarchisch-lineare Entwicklungsmodell, welches von Arnold Gesell 

in den 1930ern und 40ern auf Grundlage von kindlichen Entwicklungsbeobachtungen er-

arbeitet wurde, beschreibt einen strengen zeitlichen, hierarchisch ablaufenden Weg der 

einzelnen Entwicklungsschritte (z.B. motorische Entwicklung: Drehen, Sitzen, Krabbeln, 

Gehen)3. Ein Ausbleiben oder ein im Mittel verzögertes Einsetzen einzelner Entwicklungs-

schritte wird demnach als atypisch oder pathologisch bewertet und bedarf einer Therapie 

zum „Nachholen“ der einzelnen Entwicklungsschritte (Michaelis 2013).  

Neuere Untersuchungen zeigen eine große Vielfalt der kindlichen Entwicklung, welche 

durch eine individuelle Variabilität der Kindesentwicklung, sowie durch interkulturelle 

Unterschiede zu erklären ist (Schlack 2012). Hieraus hat sich das Modell der individuell-

varianten Entwicklungstheorie entwickelt. Diese sieht eine individuelle Variabilität der 

Entwicklung als Anpassung an Umweltbedingungen an. Somit können Kinder zu unter-

schiedlichen Zeitpunkten und auf variablen Wegen ihre Fähigkeiten erlangen. Als Beispiel 

sei hier das motorische Entwicklungsziel „freies Gehen“ genannt. Dieses Ziel erreichen 

etwa 4% aller Kinder auch ohne die - nach dem hierarchischen Modell im Vorfeld benötig-

te - Fähigkeit des koordinierten Krabbelns (WHO Motor Development Study 2006).  

Um dennoch frühzeitig Entwicklungsverzögerungen oder -Störungen in bestimmten Ent-

wicklungspfaden erkennen zu können, hat sich das Prinzip der Grenzsteine von Entwick-

lungszielen als Orientierungshilfe in der Pädiatrie etabliert (Michaelis 2004).  

2.1.1 Grenzsteine der Entwicklung 

Grenzsteine beschreiben einen Altersbereich, in welchem 90% - 95% gesunder, unauffälli-

ger Kinder einer definierten Population ein bestimmtes Entwicklungsziel (z.B. freies Ge-

hen) erreichen. So wird z.B. das freie Sitzen bei 95% der Kinder im Alter von 8,0 Monaten, 

das freie Gehen mit 15,3 Monaten erreicht (WHO Motor Development Study 2006). Die 

                                                      
3 Arnold Gesell (1940): The first five years of life. A guide to the study of the preschool child. Publisher: Har-

per & Brothers, New York 1940 
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häufig auch verwendete Beschreibung von sogenannten Meilensteinen beruht in der Re-

gel auf dem Median (50% Perzentile), was dazu führt, dass etwa die Hälfte der Kinder, bei 

welchen die Entwicklung langsamer verläuft, als entwicklungsgestört und behandlungs-

bedürftig angesehen werden (Michaelis 2004).  

Die Bestimmung der Grenzsteine ist kein Entwicklungstest, sondern dient als Orientie-

rungs- und Warnhinweis. Werden zum jeweiligen Grenzalter bestimmte Entwicklungsziele 

(noch) nicht erreicht, wird eine weiterführende und vertiefende Diagnostik durchgeführt 

(Schlack 2012).  

Die Grenzsteine der motorischen Entwicklung sind unten für die ersten sechs Lebensjahre 

aufgeführt (Michaelis et al. 2013). Diese werden in der Regel während den kinderärztli-

chen Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt.  

6. Monat (U5): 

o Rückenlage: waches Kind, in Ruhe und Bewegung insgesamt symmetrische, jedoch 

auch wechselnde Körperhaltungen und Bewegungen der Arme und Beine  

o Bauchlage: Anheben des Kopfs, Abstützen auf die vorderen Anteile der Unterar-

me, Hände geöffnet 

9. Monat: 

o Gut koordiniertes Fortbewegen auf dem Boden (Kriechen u./o. Krabbeln u./o. Bä-

rengang) 

o Selbstständiges, flüssiges Drehen von Rückenlage zu Bauchlage und umgekehrt 

12. Monat (U6) 

o Freies Sitzen mit geradem Rücken und sicherer Gleichgewichtskontrolle ohne Ab-

stützen mit den Händen  

o Mit Festhalten (Wand, Möbel) gelingen Stehen und einige Schrittchen gut 

18. Monat (U7) 

o Freies Gehen, zeitlich unbegrenzt (noch erlaubt: etwas breitbeinig, nicht ganz auf-

recht, Arme noch etwas breit, um die Balance zu halten)  

o Treppen werden bewältigt mit Nachstellschritt, mit Festhalten am Geländer oder 

an der Hand Erwachsener 

24. Monat (U7) 

o Gegenstände können, beugend oder hockend, ohne Verlust des Gleichgewichts 

vom Boden aufgehoben werden  
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o Rennen mit sicherem Gleichgewicht, Hindernisse werden umgangen 

36. Monat (U7a) 

o Beidbeiniges Abhüpfen von einer untersten Treppenstufe mit sicherer Gleichge-

wichtskontrolle möglich  

o Rennen mit deutlichem Armschwung, Umsteuern von Hindernissen, plötzliches, 

promptes Anhalten gelingt ohne Gefährdung des Gleichgewichts 

48. Monat (U8) 

o Dreirad oder ähnliche Fahrzeuge werden zielgerichtet und sicher bewegt: Kind 

tritt Pedale, lenkt gleichzeitig und umfährt Hindernisse gewandt  

o Treppenhochsteigen mit Wechselschritt ohne Festhalten möglich 

60. Monat (U9) 

o Treppen werden beim Hoch- und Herabsteigen mit Beinwechsel sicher und frei-

händig bewältigt  

o Größere Bälle (Durchmesser etwa 20 cm), zugeworfen aus etwa 2 m Entfernung, 

können mit Hilfe der Hände, Arme und des Körpers sicher aufgefangen werden 

72. Monat 

o Sicheres Stehen auf linkem und rechtem Bein für etwa 10 s  

o Flüssiges und sicheres Hüpfen auf dem rechten und dem linken Bein, 8- bis 10-mal 

o Fängt Ball sicher mit beiden Händen und wirft gezielt (etwa Fußballgröße) 

2.1.2 Motorisches Entwicklungsziel – das freie Gehen 

Das freie Gehen stellt ein motorisches Entwicklungsziel des Kindes dar, welches ihm er-

möglicht seine Umwelt selbstständig zu erkunden und zu beeinflussen. Während der Zeit 

von der Geburt bis zu den ersten eigenen Schritten finden eine Vielzahl neuronaler, moto-

rischer und biomechanischer Änderungen statt. Die zugrundeliegenden zentralen Mecha-

nismen des Gehens und die Reifung des Gangbildes werden in den folgenden Abschnitten 

beschrieben.  

2.1.2.1 Zentrale Mechanismen des normalen Ganges  

Gehen ist definiert als hoch kontrollierte, koordinierte und sich wiederholende Serie von 

Beinbewegungen, deren Funktion es ist den Körper sicher von einem Ort zum anderen zu 

bringen und dies mit einem Minimum an Energieaufwand (Gage et al. 1996).  
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Innerhalb dieser Definition wird deutlich, dass das Gehen als präzise und feinabgestimmte 

Zielmotorik verstanden werden kann. Kognitive und/oder emotionale Prozesse initiieren 

das Bewegungsprogramm „Gehen“ (Takakusaki 2008). Zielgerichtete Bewegungen unter-

liegen immer automatisierten Prozessen der Haltungskontrolle, zu welchen die Gleichge-

wichtsadjustierung sowie die Tonusregulation der Muskulatur gehören (Takakusaki 2017). 

Um sicher und ökonomisch ein Ziel erreichen zu können, arbeiten die motorischen Zen-

tren auf supraspinaler und spinaler Ebene zusammen und integrieren und antizipieren 

Reize aus der Peripherie bzw. der Umwelt (Takakusaki 2017, Berlit 2011, Appell und 

Stang-Voss 2008). 

Die Zielmotorik setzt sich aus den Phasen Handlungsentschluss, Bewegungsprogramm 

und Ausführung zusammen (Berlit 2011, Silbernagel 2003). Auf supraspinaler Ebene be-

finden sich die corticalen motorischen Zentren wie der primär motorische Kortex (Feld 4 

nach Brodmann, Gyrus praecentralis), der supplementär motorische Kortex (auch sekun-

där motorischer Kortex) sowie der prämotorische Kortex. Erstgenannter stellt die letzte 

supraspinale Station zur Umsetzung des Bewegungsentwurfs in das Bewegungsprogramm 

dar, mit teils direkten Verbindungen zu den spinal liegenden α-Motorneurone (Tractus 

corticospinalis) (Berlit 2011, Silbernagel 2003). Weitere supraspinal motorische Zentren 

sind die Basalganglien mit Thalamus, das Kleinhirn und Kerngebiete im Hirnstamm wie 

der Nucleus ruber, Substantia nigra, die Formatio reticularis, die Vestibulariskerne und 

andere Kerngebiete. Diese subcorticalen motorischen Zentren sind teils mit den corti-

calen Zentren und/oder untereinander verkoppelt und projizieren auch nach spinal um 

die Aktivität der Motorneurone (α- und γ-Motorneurone) zu regulieren. Während die Pro-

jektionen des primär motorischen Zentrums zu dem sogenannten Pyramidenbahnsystem 

gehören, werden die verbliebenden zu den extra-pyramidalen Bahnen gezählt (Silberna-

gel 2003). 

Auf spinaler Ebene befinden sich Reflexbögen, welche teils monosynaptisch, teils polysy-

naptisch verschaltet sind und über die Erregung der peripheren Rezeptoren (Muskelspin-

del, Muskelsehnen, Gelenkkapsel, Haut u.a.) ausgelöst werden. Neben der direkten Ver-

schaltung zu spinalen Neuronen projizieren die Afferenzen der peripheren Rezeptoren 

auch in supraspinal gelegene Zentren, um übergeordnete Anpassungsvorgänge zu ermög-

lichen oder Bewegung und Stellung bewusst zu machen (Appell und Stang-Voss 2008, 

Takakusaki 2017).  



Natalie Altschuck  8 

Auf spinaler Ebene befinden sich auch die sogenannten zentralen Schrittgeneratoren oder 

Central Pattern Generators (CPGs) (Grillner 2003, Yuste et al. 2005). Diesem funktionellen 

Schaltkreis von Neuronen wird die Eigenschaft zugesprochen rhythmisch koordinierte, 

stereotype Bewegungsmuster zu generieren, indem sie im reziproken Muster die Aktivität 

der Beuge- und Streckmuskulatur der unteren Extremität beeinflussen (Frigon and 

Gossard 2009, Molinari 2009). Direkt nach der Geburt kann ein Schreitreflex (das soge-

nannte „Steppping“) bei den Neugeborenen ausgelöst werden, in dem ein Untersucher 

den Säugling am Rumpf bzw. unter den Schultern unterstützt und den Reflex über Kon-

takt des Fußes mit einem Untergrund auslöst (Ivanenko et al. 2013). Dieses angeborene 

Muster zeigt stereotype Bewegungsabläufe und Muskelaktivierungsprogramme, welche 

durch die zentralen Schrittgeneratoren auf spinaler Ebene generiert werden (Ivanenko et 

al. 2013, Lacquaniti et al. 2012, Martin 2005, Yang et al. 2005). Das Stepping stellt die ers-

te Phase eines unreifen Gangbildes dar und persistiert (wenn es regelmäßig während 

Schwimmen oder Laufbandtraining wiederholt wird auch darüber hinaus (Yang et al. 

2005, Dominici et al. 2011) bis etwa zwei Monate post Partum (Lacquaniti et al. 2012).  

2.1.2.2 Entwicklung und Reifung des Gangbildes 

Der oben erwähnte Schreitreflex ist bei reifgeborenen Säuglingen direkt nach der Geburt, 

bei Frühgeborenen ab ca. der 30. Schwangerschaftswoche und auch bei Neugeborenen 

mit Anencephalie auslösbar (Allen and Capute 1986, Peiper 1961, Lacquaniti et al. 2012). 

Dieses Steppingmuster zeigt eine charakteristische Kinematik, wie eine stetige Hüft- und 

Knieflexion in der Standphase, fehlenden Fersenerstkontakt und übermäßige Beinhebung 

in der Schwungphase mit verminderter Dorsalextension im Sprunggelenk (Ivanenko et al. 

2013, Lacquaniti et al. 2012).  

Das eigenständige Gehen ist ein motorisches Ziel in der Entwicklung des Kindes. Nach 

dem eigenständigen Drehen, Sitzen und meist auch Krabbeln, folgt das Stehen und im 

Anschluss, mit etwa 15,3 Monaten, das eigenständige Gehen der Kleinkinder (Adolph and 

Robinson 2013, WHO Motor Development Study 2006). Diese relativ lange Entwicklungs-

zeit von Geburt bis zu den ersten eigenständigen Schritten könnte der Größe des mensch-

lichen Gehirns und der Komplexität des aufrechten Gehens zuzuschreiben sein, bei wel-

chem Balance, Stabilität und vorwärts Progression gewährleistet sein müssen (Garwicz et 

al. 2009). Das bei Geburt noch unreife Gehirn entwickelt sich rapide und es kommt wahr-
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scheinlich zu immer größeren Einflussnahme supraspinaler Zentren und vermehrter In-

tegration der peripheren Reize auf die spinalen Schrittgeneratoren (Forssberg 1999, Yang 

et al. 1998, Lacquaniti et al. 2012).  

Das initiale Gangbild der freigehenden Kleinkinder ist breitbasig, kurzschrittig und variabel 

(Ivanenko et al. 2007). Die Füße sind außenrotiert und die Hüften vermehrt abduziert, 

was die Standbasis erhöht. Die Rumpfbewegung zeigt variable und deutliche Oszillationen 

mit vermehrter vertikaler Verschiebung. Der Fußkontakt wird plantigrad hergestellt (feh-

lendes Abrollverhalten) und die intersegmentale Koordination der einzelnen Segmente an 

der unteren Extremität zueinander ist vermindert (Ivanenko et al. 2007). Während der 

Schwungphase kann meist ein vermehrtes Abheben des Fußes bzw. des Beines beobach-

tet werden, um ein mögliches Zehenschleifen aufgrund einer verminderten Fußhebung zu 

vermeiden. Diese Muster des vermehrten Beinhubs in der Schwungphase und dem plan-

tigraden Fußkontakt sind dem Stepping der Neugeborenen sehr ähnlich. Der Beginn des 

eigenständigen Gehens kann als ein Mix aus Stepping und Vorwärtsprogression angese-

hen werden, mit erhöhter Anforderung an den Erhalt des Gleichgewichts (Ivanenko et al. 

2005). Muskuläre Co-Kontraktionen und das Flexionsmuster zeigen sich im Vergleich zum 

Stepping der Neugeborenen weniger ausgeprägt (Ivanenko et al. 2013).  

In den ersten fünf bis sechs Monaten des freien Gehens, findet eine rapide Entwicklung 

des Gangbildes statt (Erhöhung der Gehgeschwindigkeit, Normalisierung der Bewegungen 

des Massenschwerpunktes, Verringerung der Schrittvariabilität, Entwicklung des Fersen-

erstkontaktes, Normalisierung der Fußbewegungen in Schwungphase, Verbesserung der 

Rumpfstabilität, Entstehung des Armpendels) (Cheron et al. 2001, Ivanenko et al. 2005, 

Ivanenko et al. 2004, Sutherland 1997), in welcher die Herausforderung von Haltung und 

Balance in die dynamische Bewegungsabfolge eingebunden werden (Bril and Breniere 

1992). Während der ersten sechs Monate des eigenständigen Gehens zeigt sich eine Kor-

relation zwischen Geh-Alter und Variabilität des Gangbildes bzw. der Anzahl der Stürze. Je 

länger die Kleinkinder bereits eigenständig Gehen, desto weniger häufig fallen sie (Adolph 

et al. 2012, Clark and Phillips, 1993). Dies scheint deutlich zu machen, dass zu Beginn des 

Gehen-Lernens der Erhalt von Körperhaltung und Gleichgewicht eine große Rolle spielt 

(Bisi and Stagni 2015, Bril and Breniere 1992). Nach etwa sechs Monaten freiem Gehen 

findet die Phase des „Fine-Tunings“ statt mit Präzisierung, Adjustierung und Automatisie-

rung verschiedener Gangparameter bis das Gangbild von Erwachsenen erreicht ist (Bril 
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and Breniere 1992). Ab welchem Alter diese „Fine-Tuning Phase“ abgeschlossen ist, 

scheint je nach untersuchten Parameter unterschiedlich. Die nach Körpergröße bzw. Bein-

länge normalisierten Zeit-Distanz-Parameter entwickeln sich in den ersten vier Jahren und 

ändern sich darüber hinaus nur in Abhängigkeit des Längenwachstums (Sutherland 1997). 

Auch die Kinematik an der unteren Extremität weist mit vier Jahren den Kurvenverlauf 

des Erwachsenengangbildes auf und scheint weitestgehend ausgereift (Sutherland 1997, 

Ganley and Powers 2005).  

Corticospinale Reifungsprozesse werden allerdings teils bis in das junge Erwachsenenalter 

nachgewiesen. MRT-Untersuchungen zeigen eine Zunahme der Dichte der weißen Sub-

stanz in der Capsula interna und der fraktionelle Anisotopie der corticospinalen Projektio-

nen bis etwa zum Alter von 17 Jahren (Eluvathingal et al. 2007, Paus et al. 1999). Auch die 

Ansteuerung der motorischen Einheiten durch den primär motorischen Kortex scheint 

erst mit etwa 15 Jahren ausgereift, was Frequenzanalysen der Elektroencephalographie 

(EEG) und Elektromyographie (EMG) aufzeigen. So kommt es bis zum jugendlichen Alter 

zu einer Zunahme der Kohärenz der Muskelaktivität des Tibialis anterior (Petersen et al. 

2010) und zur Zunahme der Kohärenz der Frequenz von zentralen und muskulären An-

steuerungen (James et al. 2008). Diese Ergebnisse passen mit Studien zur Änderung des 

Muskelaktivierungsverhaltens bei Kindern und Jugendlichen überein, in welchen gezeigt 

werden konnte, dass sich das Muskelverhalten erst ab etwa 15 Jahren dem Erwachsenen 

EMG angleicht (Sutherland 1997).  

2.2 Motorische Entwicklungsstörungen 

Defizite in den Bereichen der Körpermotorik (Grobmotorik) oder der Finger-Hand-Motorik 

(Feinmotorik) bei Kindern werden mit einer Prävalenz von etwa 5% angegeben (Mandich 

and Polatajko 2003), wobei Berichte der Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 

sogar Einschränkungen der Grob- und Feinmotorik bei bis zu 9% der Kinder nachgewiesen 

haben (Gesundheitsberichterstattung für Niedersachsen 2013).  

Motorische Entwicklungsstörungen können anhand des klinischen Erscheinungsbildes und 

des Schweregrades in zwei Arten von motorischen Entwicklungsstörungen unterschieden 

werden - die sogenannte umschriebene Entwicklungsstörung der Motorik und die schwe-

re motorische Entwicklungsstörung (Jenni et al. 2008). 
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Die umschriebene Entwicklungsstörung motorischer Funktionen (UEMF) ist ein eigenes 

Krankheitsbild, wobei dir Ursache im Wesentlichen idiopathisch ist. Die ICD-10 definiert 

die UEMF wie folgt: „Hauptmerkmal ist eine schwerwiegende Entwicklungsbeeinträchti-

gung der motorischen Koordination, die nicht allein durch eine Intelligenzminderung oder 

eine spezifische angeborene oder erworbene neurologische Störung erklärbar ist.“ (ICD-

10, F82). Koordinationsstörungen infolge einer Intelligenzminderung oder Störung des 

Ganges und der Mobilität werden exkludiert.  

Die häufigste Ursache der schweren motorischen Entwicklungsstörungen ist die Cerebral-

parese (CP) (Sellier et al. 2016), welche im Gegensatz zur UEMF durch eine angeborene 

oder in der frühen Kindheit erworbene neurologische Störung bedingt ist (Rosenbaum et 

al. 2007). Sie wirkt sich massiv auf die grobmotorische Entwicklung des Kindes aus, was zu 

verzögerten, teils atypischen oder teils nicht zu erreichenden motorischen Fähigkeiten 

führt (Rosenbaum et al. 2002, Beckung et al. 2008). Falls die betroffenen Kinder das Ge-

hen erlernen, erreichen sie im Schnitt mit etwa drei Jahren dieses motorische Entwick-

lungsziel (Spannweite: ein bis 14 Jahre) (Jahnsen et al. 2004), was sich im Vergleich zu 

gesunden Kindern, welche das Gehen mit ca. 15 Monaten erlernen, als deutlich verzögert 

darstellt (WHO Motor Development Study 2006). Etwa 10% der Betroffenen mit CP verlie-

ren im Erwachsenenalter die vormals vorhandene Gehfähigkeit (Jahnsen et al. 2004). Dies 

macht die Relevanz einer regelmäßigen Untersuchung des Gangbildes bei Patienten mit 

CP deutlich. So kann der aktuelle Stand der motorischen Fähigkeiten erfasst und adäquate 

Therapiestrategien daraus abgeleitet werden (Armand et al. 2016). 

2.2.1 Cerebralparese 

Dr. William John Little (1810 - 1894) stellte als erster Arzt einen Zusammenhang zwischen 

einer erhöhten Steifigkeit der Muskulatur, Gelenkkontrakturen und Schädigungen des 

neurologischen Systems dar4. Er beschrieb, dass dies zu Hemiplegie, Diplegie oder Tetra-

plegie bei den Betroffenen führen kann und mit Problematiken während der Schwanger-

schaft oder unter der Geburt assoziiert zu sein scheint (Pietrzak et al. 2016). Damit be-

schrieb Dr. Little als erster das Krankheitsbild der Cerebralparese, weshalb dieses histo-

                                                      
4 Little W (1861–1862) On the influence of abnormal parturition, difficult labours, premature birth, and 

asphyxia neonatorum, on the mental and physical condition of the child, especially in relation to de-
formities. Trans Obstet Soc Lond 3:293 
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risch als „Little-Disease“ bekannt war. Den Begriff cerebral palsy formulierte erstmals Wil-

liam Osler in seiner 1888 erschienen Veröffentlichung (Osler 1888). 

Die CP stellt heute die häufigste neurologische Erkrankung im Kindesalter dar (Krägeloh-

Mann and Cans 2009). Die Diagnose infantile Cerebralparese (Diagnoseschlüssel: ICD-10 

G80.) wird primär über die bei dem Patienten vorliegenden klinischen Symptome gestellt 

und ist ein Sammelbegriff für eine erworbene, nicht progrediente Schädigung des noch 

nicht vollständig entwickelten Gehirns. Aufgrund der neurologischen Schädigung liegen 

Einschränkungen in der Motorik vor, welche die Bewegung und Haltung der Betroffenen 

negativ beeinflussen (Rosenbaum et al. 2007). International werden leicht unterschiedli-

che Definitionen genutzt, um dieses Krankheitsbild zu beschreiben (Goldsmith et al. 

2016). Die am meisten etablierten sind die Definition von Rosenbaum et al 2007 

(Rosenbaum et al. 2007) und der „Surveillance of cerebral palsy in Europe“ (SCPE 2000) 

eine Kollaboration europäischer CP-Register. 
 

Definition der Cerebralparese nach Rosenbaum et al 2007:  

“Cerebral palsy describes a group of permanent disorders of the development of move-

ment and posture, causing activity limitation, that are attributed to non-progressive dis-

turbances that occurred in the developing fetal or infant brain. The motor disorders of 

cerebral palsy are often accompanied by disturbances of sensation, perception, cognition, 

communication and behavior, by epilepsy, and by secondary musculoskeletal problems”. 

 

Die 1998 tagende Arbeitsgruppe der SCPE wollte die innerhalb der damals bestanden 14 

europäischen CP-Register genutzten Definitionen beibehalten, mit der im Konsens ver-

einbarten Voraussetzung, dass fünf bestimmte Schlüsselelemente innerhalb der genutz-

ten Definition zur Diagnosestellung der CP aufgenommen sein müssen: 
 

Schlüsselelemente zur Definition der CP nach SCPE: 

1. CP is a group of disorders i.e. it is an umbrella term; 

2. CP is permanent but not unchanging;  

3. it involves a disorder of movement and/or posture and of motor function;  

4. it is due to a non-progressive interference/lesion/abnormality;  

5. this interference/lesion/abnormality is in the developing/immature brain. 
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2.2.1.1 Ätiologie der Cerebralparese  

Die zugrunde liegende Ursache der CP ist die Schädigung des noch nicht vollständig ent-

wickelten Gehirns (Rosenbaum et al. 2007, SCPE 2000). Diese frühkindliche Hirnschädi-

gung kann prä-, peri- oder postnatal5 entstehen.  

Zu den zehn größten Risikofaktoren bei der Entstehung einer CP zählen (McIntyre et al. 

2013): Plazenta-Insuffizienz, Geburtsdefekte, vermindertes Geburtsgewicht, Mekonium-

Aspiration, Notfall-Sektio, neonatale Asphyxie, neonatale Krampfanfälle, Atemnotsyn-

drom des Neugeborenen, Hypoglykämie und neonatale Infektionen. Auch maternale In-

fektionen mit Röteln, Cytomegalie sowie chorioamniotische Infektionen während der 

Schwangerschaft oder chromosomale Aberrationen stellen ein erhöhtes Risiko zur Ent-

wicklung einer CP dar (Colver et al. 2014, Shatrov et al. 2010, Menkes and Flores-Sarnat 

2006).  

2.2.1.2 Pathogenese der Cerebralparese 

Die durch die oben beschriebenen unterschiedlichen Ursachen hervorgerufenen Hirn-

schädigungen können anhand der Daten aus der Magnet-Resonanz-Tomographie in drei 

Gruppen zusammengefasst werden (Krägeloh-Mann and Cans 2009):  

1) Fehlentwicklung des Gehirns (z.B.: Schizenzephalie, Polymikrogyrie);  

2) periventrikuläre Läsionen der weißen Substanz (z.B.: periventrikuläre Leukomalazie, 

posthaemorrhagische Porencephalie);  

3) corticale Läsionen und Läsionen der tiefen grauen Substanz (z.B.: Infarkt der A. ce-

rebri media, Läsionen der Basalganglien). 
 

Durch die Hirnschädigung kommt es bei den Betroffenen zu motorischen Einschränkun-

gen, welche sich je nach Klinik bzw. potentieller Lokalisation im Gehirn als pyramidale 

oder extra-pyramidale Störungen zeigen (Pakula et al. 2009), wobei klinisch häufig ein Mix 

aus den beiden genannten Störungen vorzufinden ist (Smithers-Sheedy et al. 2014).  

Die Spastik (vom griechischen: σπασμός (spasmos) - Krampf) ist das klinische Zeichen ei-

ner pyramidalen Störung. Durch eine Schädigung der cortico-spinalen Bahnen kommt es 

                                                      
5 Es besteht kein Konsens über eine obere Altersgrenze der postnatalen Phase. Innerhalb 
der CP-Register liegt diese Grenze zwischen 2 und 10 Jahren (Goldsmith et al. 2016) 
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zur verminderten Hemmung aktivierender corticaler oder spinaler Reize. Dies führt zu 

einer Übererregbarkeit der Muskelspindel, welches sich klinisch als Hypertonus und ge-

schwindigkeitsabhängige Tonuserhöhung zeigt (Lance 1980). Bei Störungen des extra-

pyramidalen Systems liegen Schädigungen motorischer Bereiche außerhalb der Pyrami-

denbahn vor (z.B. Basalganglien, Cerebellum). Klinisch zeigen die Betroffenen eine Dyski-

nesie (Dystonie, Athetose) oder eine Ataxie (Gulati and Sondhi 2017). Die Einteilung der 

motorischen Subtypen kann über Definitionen und einen Entscheidungsbaum, welcher 

von der SCPE erstellt ist, vorgenommen werden (SCPE 2000). 

Neben den motorischen Störungen können weitere Beeinträchtigungen, welche durch die 

Hirnschädigung hervorgerufen werden, bei den Patienten vorliegen. Hier sind vor allem 

die Epilepsie, Störungen der Sensibilität und Wahrnehmung sowie Einschränkungen der 

Kognition und Kommunikation zu nennen (Rosenbaum et al. 2007). Auch Hör- und Seh-

probleme können bei den Patienten auftreten (Colver et al. 2014). Sekundär können sich 

im Verlauf muskuloskelletale Problematiken wie Skoliose, Hüft(sub)-Luxation oder knö-

cherne Torsionsfehler entwickeln (Gage et al. 2009).  

2.2.1.3 Topographische Einteilung der Cerebralparese 

Die SCPE teilt die Betroffenen mit spastischer CP topographisch anhand einer unilateralen 

oder bilateralen Beeinträchtigung ein (SCPE 2000). Andere topographische Klassifikatio-

nen differenzieren die unilaterale CP in eine Monoplegie und Hemiplegie, die bilaterale 

CP in eine Diplegie, Triplegie und Tetraplegie (Quadriplegie) (Goldsmith et al. 2016). Die 

dyskinetische oder ataktische CP wird topographisch nicht untergliedert, da alle vier Ext-

remitäten betroffen sind, wobei die obere Extremität in der Regel stärker beeinträchtigt 

ist (Pakula et al. 2009).  

2.2.1.4 Epidemiologie der Cerebralparese 

Die CP ist der häufigste Grund für eine Bewegungsstörung bei Kindern (Sellier et al. 2016). 

Die gesamt Prävalenz der CP lag im Zeitraum zwischen 1980 und 1990 bei 2,08 Kindern 

pro 1000 Lebendgeburten (95% CI 2,02 - 2,14) (SCPE 2002), wobei im Jahr 2003 ein signi-

fikanter Rückgang (1,77/1000 (99% CI 1,57 – 1,99)) zu verzeichnen war (Sellier et al. 

2016).  

Der Anteil der CP-Neuerkrankungen ist negativ mit dem Geburtsgewicht assoziiert, mit 

einer Prävalenz zwischen 42,4 pro 1000 Lebendgeburten bei Kindern mit einem Geburts-
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gewicht <1000g, bis zu einer Prävalenz von 1,13/1000 Lebendgeburten bei Kindern mit 

einem normalen Geburtsgewicht (≥2500g) (Sellier et al. 2016). Jungen sind etwas häufiger 

betroffen als Mädchen (1,33:1) (SCPE 2002). 

Die spastische CP ist mit 85,7% (95% CI 84,8 – 86,7) der häufigste motorische Subtyp, wo-

bei eine bilaterale Beeinträchtigung mit einer Wahrscheinlichkeit (Risiko) von 54,9% (95% 

CI 53,5 – 56,4) vorliegt und zu 29,2% (95% CI 27,9 – 30,4) eine unilaterale Beeinträchti-

gung (SCPE 2002). Die dyskinetische (6,5%) und die ataktische CP (4,3%) treten deutlich 

seltener auf (SCPE 2002).  

2.2.1.5 Funktionsfähigkeit bei Kindern mit CP 

Die CP wirkt sich auf die motorischen und damit auf die funktionellen Fähigkeiten des 

Kindes aus. Je nach Schweregrad der CP kommt es zu unterschiedlich starken Einschrän-

kungen in der Motorik. Um die motorischen Fähigkeiten und Einschränkungen einzuteilen 

und standardisiert zu dokumentieren, wurde das sogenannte Gross Motor Function Clas-

sification System (GMFCS) entwickelt (Palisano et al. 1997). Dieses Klassifikationssystem 

teilt das Kind bzw. den Jugendlichen nach seinen motorischen Fähigkeiten auf einer fünf-

stufigen Ordinalskala (Level I bis V) ein, wobei das Alter des Kindes/Jugendlichen beachtet 

wird (fünf Alterskategorien). Im GMFCS werden besonders die Fähigkeiten des Ge-

hens/Fortbewegens und Sitzens beurteilt.  

Ein GMFCS-Level von I sagt aus, dass das Kind die gleichen Aktivitäten ausführen kann wie 

gleichaltrige Kinder, wobei sich die Einschränkung vor allem in der Geschwindigkeit der 

Bewegungsausführung und der Balance zeigt. Bei einem GMFCS-Level von V haben die 

Kinder starke Einschränkungen in der Kopf- und Rumpfkontrolle und sind bei den Verrich-

tungen der Aktivitäten des alltäglichen Lebens auf die Hilfe von anderen Personen ange-

wiesen (Reid et al. 2011).  

Die Reliabilität des GMFCS bei Kindern zwischen 2 und 12 Jahren ist mit einem Kappa-

Wert von k = 0,75 als gut anzusehen (Palisano et al. 1997). Die Kriteriums-Validität zeigt 

eine hohe Korrelation des GMFCS mit dem derzeitigen Goldstandard6 zur Messung der 

                                                      
6GMFM als Goldstandard zu Messung der Grobmotorik bei Kindern mit CP (BRUNTON, L. K. & BARTLETT, D. 

J. 2011. Validity and reliability of two abbreviated versions of the Gross Motor Function Measure. Phys 
Ther, 91, 577-88.) 
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Grobmotorik, dem Gross Motor Function Measure (GMFM) von r = -0,91 (Palisano et al. 

2000).  

Eine groß angelegte Längsschnittstudie aus den späten 90er Jahren in Kanada, Ontario 

untersuchte über 600 zufällig ausgewählte Kinder mit CP in der sogenannte „Ontario Mo-

tor Growth Study“ (Rosenbaum et al. 2002). Es wurde gezeigt, dass die Anzahl der be-

troffenen Extremitäten (Monoparese, Diparese, Triparese, Tetraparese) direkt mit dem 

GMFCS-Level zusammenhängt. Kinder mit einer unilateralen spastischen CP zeigten in 

den meisten Fällen ein GMFCS-Level von I. Während Kinder mit einer Tetraplegie in über 

zwei Drittel der untersuchten Fälle ein GMFCS-Level > IV aufwiesen (Gorter et al. 2004). 

2.2.1.6 Gangabweichung und Gangmuster bei Kindern mit Cerebralparese 

Etwa 70% der Kinder mit CP sind gehfähig, wobei die Betroffenen je nach Funktionsstatus 

auf Gehhilfen wie Stöcke oder Rollatoren angewiesen sind (Beckung et al. 2008). Die vor-

handenen Gangabweichungen einzelner Patienten stellen sich unterschiedlich dar und 

können nach primären, sekundären und tertiären Ursachen unterschieden werden (Gage 

et al. 1996).  

Die primären Ursachen der Gangabweichungen sind die direkten Auswirkungen der zu-

grundeliegenden Hirnschädigung (Gage et al. 1996): 

1. ein abnormaler Muskeltonus (Hyper-, Hypotonus, wechselnder Tonus) 

2. eine Muskelschwäche 

3. eingeschränkte selektive Bewegungskontrolle 

4. eingeschränkte Equilibriumsreaktionen  
 

Sogenannte sekundäre Ursachen für die Gangabweichungen bei Pateinten mit CP entste-

hen im Verlauf des Heranwachsens aufgrund von Fehl- oder Minderbelastung der musku-

loskelettalen Strukturen. Häufig entwickeln sich Gelenkkontrakturen oder knöcherne De-

formitäten, welche zu eingeschränkter Gelenkbeweglichkeit oder Hebelarmdysfunktionen 

führen und so das Gehen deutlich beeinträchtigen können (Gage et al. 1996).  

Als tertiäre Gangabweichungen werden Anpassungs- oder Kompensationsstrategien 

(auch Copingmechanismen) bezeichnet, die es dem Patienten ermöglichen trotz der vor-

liegenden primären und sekundären Abweichungen Gehen zu können (Gage et al. 1996). 

Diese tertiären Gangabweichungen sind eine funktionelle Konsequenz der vorliegenden 

neurologischen und muskuloskelettalen Problematiken und bedürfen keiner Therapie, da 



Natalie Altschuck  17 

sie nicht die Ursache der Störung, sondern eher ein Hilfsmuster darstellen. Diese Hilfs-

muster verschwinden in der Regel automatisch durch die Therapie der zugrundeliegenden 

Ursache (Gage et al. 1996).  

Zeigen die Patienten zum Beispiel ein sogenanntes Fallfuß-Muster, welches aufgrund ei-

ner eingeschränkten Dorsalextension in der Schwungphase zu einer verminderter Boden-

freiheit führt, müssen die Patienten Strategien einsetzen um ein stolpern oder stürzen zu 

verhindern (Alam et al. 2014, Schmid et al. 2013). Die verminderte Dorsalextension in der 

Schwungphase kann unterschiedliche Ursachen haben. Zum einen kann sie durch die neu-

rologische Erkrankung bedingt sein, welche zu einer Fußheberschwäche und/oder zu ei-

ner verminderten selektiven Ansteuerungsfähigkeit der Dorsalextensoren führen kann 

(Armand et al. 2016, Baker 2018). Zum anderen kann eine Gelenkkontraktur am Sprung-

gelenk die Beweglichkeit einschränken und damit die verminderte Dorsalextension wäh-

rend der Schwungphase bedingen (Armand et al. 2016). Je nach motorischen Fähigkeiten 

wird die eingeschränkte Bodenfreiheit von den Patienten unterschiedlich kompensiert. 

Typische Copingstrategien sind eine vermehrte Hüft- oder auch Knieflexion während der 

Schwungphase oder eine atypische Plantarflexion des kontralateralen Standbeins (Vaul-

ting). Zum Teil zeigen Patienten auch Abweichungen an Rumpf oder Becken um das Fall-

fußmuster zu kompensieren (Schmid et al. 2013). 

Trotz der heterogenen Konstellation von Ursachen der Gangabweichungen, zeigen sich 

bei Patienten mit CP spezifische Gangmuster, weshalb einige Autoren Klassifikationssys-

teme entwickelt haben um das Gangbild der Patienten systematisch beschreiben und 

kategorisieren zu können (Sutherland and Davids 1993, Winters et al. 1987, Rodda and 

Graham 2001, Nieuwenhuys et al. 2016, Dobson et al. 2007). Diese Systeme sollen die 

Kliniker auch hinsichtlich der Ursachenfindung von Gangabweichung und der möglichen 

Therapieauswahl unterstützen (Rodda and Graham 2001). Eines der meist etablierten 

Gang-Klassifikationssysteme definiert spezifische Gangmuster für Patienten mit bilatera-

ler CP und spezifische Muster für Patienten mit unilateraler CP (Winters et al. 1987, 

Rodda et al. 2004).  

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Gangmuster bei Patienten mit unilateraler CP. Ta-

belle 2 beschreibt die Muster bei bilateral betroffenen Patienten.   
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Tabelle 1 (aus: Altschuck, N. 2019. Gangmuster bei Kindern mit Cerebralparese. In Meyer, 
M. (Hrsg.), Grundlagen der Neuroorthopädie bei Cerebralparese. Sensomotorik, Therapie, 
Psychodynamik, Indikationen. (S. 161-172). Heidelberg: Universitätsverlag Winter; 
Wiederabdruck genehmigt): Gangmuster bei Patienten mit unilateraler CP (Rodda and 
Graham 2001, Winters et al. 1987) 
 

 

Hemiparetischer 
Gangtyp Definition Mögliche Ursachen 

Drop Foot Verminderte Dorsalextension des 
oberen Sprunggelenks in der 
Schwungphase, normale Sprungge-
lenksbewegung in Standphase 

Eingeschränkte motorische Kon-
trolle der Dorsalextensoren 

True Equinus  Vermehrte Plantarflexionsstellung 
des oberen Sprunggelenks in 
Standphase, neutrale Kniestellung, 
Hüfte in Extension 

Spastik und/oder Kontraktur des 
Gasto-Soleus Komplex 

True Equinus / 
Rekurvatum Knie 

Vermehrte Plantarflexionsstellung 
des oberen Sprunggelenks in 
Standphase, Rekurvation des Knies 

Spastik und/oder Kontraktur des 
Gasto-Soleus Komplex 

True Equinus /  
Jump Knie 

Vermehrte Plantarflexionsstellung 
des oberen Sprunggelenks in 
Standphase, eingeschränkte Dor-
salextension in Schwungphase, 
Steifer-Gang 

Spastik und/oder Kontraktur des 
Gasto-Soleus Komplex, einge-
schränkte motorische Kontrolle 
der Dorsalextensoren, 
Hamstring/Quadriceps Co-
Kontraktion 
 

True Equinus /  
Jump Knie mit Becken 
und Hüftbeteiligung 

Vermehrte Plantarflexionsstellung 
des oberen Sprunggelenks in 
Standphase, flektierte Hüfte, Be-
ckenkippung und Beckenretraktion, 
Hüftadduktion und Innenrotation, 
Steifer-Gang 

Spastik und/oder Kontraktur des 
Gasto-Soleus Komplex, einge-
schränkte motorische Kontrolle 
der Dorsalextensoren, 
Hamstring/Quadriceps Co-
Kontraktion, keine Beschreibung 
möglicher Ursachen an Hüfte  
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Tabelle 2 (aus: Altschuck, N. 2019. Gangmuster bei Kindern mit Cerebralparese. In Meyer, 
M. (Hrsg.), Grundlagen der Neuroorthopädie bei Cerebralparese. Sensomotorik, Therapie, 
Psychodynamik, Indikationen. (S. 161-172). Heidelberg: Universitätsverlag Winter; Wie-
derabdruck genehmigt): Gangmuster bei Patienten mit bilateraler CP (Rodda and Graham 
2001, Rodda et al. 2004)  
 
 

Gangtyp Definition Mögliche Ursachen 
True Equinus Vermehrte Plantarflexionsstellung 

des oberen Sprunggelenks in 
Standphase, neutrale oder rekur-
vierte Kniestellung, Hüfte in Ex-
tension 

Spastik und/oder Kontraktur des Gasto-
Soleus Komplex 

Jump Gait Vermehrte Plantarflexionsstellung 
des oberen Sprunggelenks in 
Standphase, Knie und Hüfte flek-
tiert, mit/ohne Steifem-Gang, 
Beckenkippung 

Spastik des Gasto-Soleus Komplex, Hamst-
rings, Hüftflexoren 

Apparent Equinus Vorfußgang ohne Plantarflexions-
stellung, Knie und Hüfte flektiert, 
mit/ohne Steifem-Gang 

Spastik und/oder Kontraktur Hamstrings, 
Iliopsoas 

Crouch Gait Exzessive Hüft- und Knieflexion 
mit Hackenfuß-Stellung 

Häufig nach isolierter Verlängerung der Wa-
denmuskulatur trotz zusätzlich bestehender 
proximaler Beteiligung (Spastik und/oder 
Kontraktur Hamstrings, Iliopsoas) 

Asymmetrical Gait Kombination zwei verschiedener 
oben beschriebener Muster 

Abhängig des Gangmuster 

 

 

2.2.1.7 Häufigkeit der Gangmuster bzw. Gangabweichungen bei Kindern mit 

Cerebralparese 

Die Prävalenz spezifischer Gangmuster oder Gangabweichungen bei Kindern mit CP hängt 

vom CP Sub-Typ, der topographischen Beeinträchtigung (z.B. Diplegie oder Tetraplegie), 

dem Patientenalter und vorangegangen Operationen ab (Wren et al. 2005, Rodda and 

Graham 2001).  

Die häufigsten Gangabweichungen bei Patienten mit CP sind der Spitzfußgang, exzessive 

Knie- und oder Hüftflexion in der Standphase, ein Innenrotationsgang bzw. eine vermehr-

te Hüftinnenrotation oder ein Steifer-Gang (Rethlefsen et al. 2017). Bei den von Rethlef-

sen und Kollegen definierten Gangabweichungen zeigt sich eine Minderung der Spitzfü-

ßigkeit und eine Zunahme des Crouch-Muster mit dem Alter, was zum Teil auf das Ver-

hältnis zwischen Muskelkraft und Körpergewicht zurückzuführen sein könnte oder auf die 

Zunahme von Gelenkkontrakturen mit dem Heranwachsen (Rethlefsen et al. 2017). 
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Eine populationsbasierte Studie untersuchte die Prävalenz von Gangmustern nach Winter 

und Kollegen (Tabelle 1, (Winters et al. 1987)) bei Kindern mit unilateraler CP in Abhän-

gigkeit der GMFCS Level (Dobson et al. 2011). Das Fallfußmuster (Drop-Foot) war das häu-

figste Gangbild innerhalb der untersuchten Population, gefolgt vom Equinus-Muster 

(Spitzfuß). Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den grobmotorischen Fähigkeiten 

und der Klassifizierung des Gangbildes. Kinder mit einem GMFCS Level I hatten häufiger 

ein Fallfuß- oder Equinus-Muster, während Kinder mit GMFCS Level II neben bestehenden 

Abweichungen am Sprunggelenk (Fallfuß oder Equinus) auch häufig Abweichungen an 

Knie- bzw. Hüftgelenk zeigten und damit in die Jump-Knee Gruppe klassifiziert wurden 

(Dobson et al. 2011).  

2.3 Ganganalyse  

Die Ganganalyse ist ein diagnostisches Werkzeug um die individuellen Fähigkeiten und 

Einschränkungen von Patienten innerhalb der Dynamik zu beurteilen. Neben der Erhe-

bung des Ist-Zustandes des Patienten, werden mittels der Ganganalyse Therapien geplant 

um bestehende Einschränkungen zu mindern oder ihnen vorzubeugen (Baker et al. 2016).  

Bereits das Gangbild von gesunden Erwachsenen zeigt intra- und interpersonelle Unter-

schiede und kann von verschieden körperlichen (Größe, Gewicht, Beinlänge) und psychi-

schen Faktoren (Emotionen) abhängen (Samson et al. 2001, Destephe et al. 2013, 

Schneider et al. 2014).  

Um eine Einschätzung über mögliche Abweichungen des normalen Gangbildes geben zu 

können und um mögliche Ursachen von Abweichungen zu identifizieren, müssen die ver-

schiedenen Mechanismen, Voraussetzungen und die Entwicklung des normalen Gehens 

bekannt sein (Toro et al. 2007, Sutherland 1997). 

2.3.1 Definition der Gangphasen 

Um das Gehen und die Gangmuster differenziert beschreiben und analysieren zu können 

werden verschiedenen Gangphasen definiert. Dabei wird der Gangzyklus in eine 

Schwung- und eine Standphase unterteilt. Diese Einteilung wird weiter untergliedert um 

relevante Gangereignissen und –Funktionen im Gangzyklus detailliert beschreiben zu 

können. Das Rancho Los Amigos Medical Rehabilitation Center entwickelte ein weltweit 

genutztes System zur Einteilung des Gangzyklus (Perry and Burnfield 2010). Dieses System 
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beschreibt acht verschiedene Gangphasen: fünf für die Standbeinphase, die verbleiben-

den drei für die Schwungbeinphase.  

 
 

Tabelle 3: Einteilung des Gangzyklus nach Jaqueline Perry (Perry and Burnfield 2010) 
 

Gangphase Zeitspanne Beschreibung Funktion 

Initial contact 0% Erster Fußkontakt - Gewichtsübernahem 
- Vorbereitung auf 

Stoßdämpfung 
Loading response 0-12% Erster Fußkontakt bis Ab-

heben des kontralateralen 
Beins 

- Gewichtsübernahme 
- Stoßdämpfung 

Mid-Stance 12-31% Abheben des kontralatera-
len Beins bis Fersenabhe-
bung am Referenzbein 

- Stabilität 

Terminal-Stance 31-50% Fersenabhebung am Refe-
renzbein bis Initial contact 
des kontralateralen Beins 

- Stabilität 

Pre-Swing 50-62% Initial contact der kontrala-
teralen Seite bis letzten 
Fußkontakt des Referenz-
beines 

- Vorbereitung für 
Schwungphase 

Initial-Swing 62-75% Nach letztem Bodenkontakt 
bis Überholung des Stand-
beins 

- Schwungbein-
Vorwärtsbewegung 

Mid-Swing 75-87% Überholung des Standbeins 
bis Tibia des Schwungbeins 
vertikal zum Boden steht 

- Schwungbein-
Vorwärtsbewegung 

Terminal-Swing 87-10% Tibia steht vertikal bis initial 
contact 

- Schwungbein-
Vorwärtsbewegung 

- Vorbereitung für 
Standphase 

 

2.3.2 Parameter des normalen Ganges 

Während des Gehens können verschiedene Parameter untersucht werden. Die für diese 

Arbeit relevanten werden in den nachfolgenden Kapiteln beschrieben.  

2.3.2.1 Spatio-temporale Parameter 

Zu den spatio-temporalen Parametern oder auch Zeit-Distanz Parametern zählen die 

Gehgeschwindigkeit, die Schrittlänge und die Doppelschrittlänge, die Schrittfrequenz so-

wie die Spurbreite.  
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Ein Schrittzyklus bzw. die Doppelschrittlänge (engl.: stride length) setzt sich aus der 

Standphase des Referenzbeins und seiner darauffolgenden Schwungphase zusammen. 

Dabei wird die Schrittlänge des Referenzbeins als Abstand von der Ferse des kontralatera-

len Beins (hinteres Bein) zur Ferse des Referenzbeins (vorderes Bein) beschrieben. Die 

Spurbreite kann dabei über den Abstand zwischen beiden Fersenzentren bestimmt wer-

den.  

Die Gehgeschwindigkeit (Einheit: m/s) wird über den Schrittzyklus (in Meter) geteilt durch 

die Schrittzeit (in Sekunden) berechnet.  

Die Schrittfrequenz – auch als Kadenz bezeichnet – wird als Anzahl der Schritte pro Minu-

te angegeben.  

Die spatio-temporalen Parameter weisen deutliche alters- und motivationsabhängige 

Unterschiede auf (Bisi and Stagni 2016, Bohannon and Williams Andrews 2011, Grobe et 

al. 2017) und werden u.a. auch als Parameter zur Messung von funktionellen Einschrän-

kungen eingesetzt z.B. 10 Meter Gang Test oder Timed up and Go Test (Hafsteinsdottir et 

al. 2014, van Hedel 2009). 

 

Tabelle 4: Mittelwerte der spatio-temporalen Parameter (Perry and Burnfield 2010) 
 

Schrittzyklus Schrittlänge Spurbreite Geschwindigkeit Kadenz 
1,4m 0,7m 5-13cm 84m/min 115steps/min 

 
 

2.3.2.2 Kinematische Parameter 

Die Kinematik ist die Lehre von Bewegungen im Raum. Während des Gehens zählen hier-

zu Parameter wie das Timing von Phasenwechseln; also (Winkel-) Geschwindigkeit und 

(Winkel-) Beschleunigung sowie die Gelenkstellungen bzw. Gelenkwinkel (Dicharry 2010). 

Zur Messung bzw. Beurteilung der Kinematik während des Gehens werden bestimmte 

Gelenke (meist Becken, Hüfte, Knie und Sprunggenlenk bzw. Fuß) in jeder Gangphase auf 

ihre Bewegungsausmaße in den verschiedenen Bewegungsebenen7 beurteilt.  

                                                      
7 Bei Gelenkbewegungen werden in der Regel drei Bewegungsebenen um die drei Raumachsen definiert:  
Medio-Laterale Achse  Sagittalebene = Flexions-, Extensionsbewegung 
Anteriore-Posteriore Achse  Frontalebene = Abduktions-, Adduktionsbewegung 
Vertikale Achse  Transversalebene = Innenrotations-, Außenrotationsbewegung 
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Einige Gelenke wie z.B. das Becken oder das obere Sprunggelenk, zeigen innerhalb des 

Gangzyklus relativ geringe Bewegungsverläufe (Becken ca. 10°, oberes Sprunggelenk ca. 

20°). Die Hüft- und Kniegelenke dagegen zeigen eine Bewegungsamplitude von etwa 50° 

(Tabelle 5). Während die größten Bewegungsamplituden zur Generierung der Schrittlänge 

in der Sagittalebene auftreten, stellen sich die Bewegungen in der Frontal- und Transver-

salebene relativ gering dar (Dicharry 2010) (Abbildung 1). 

Die Bewegungsausmaße der einzelnen Gelenke unterliegen auch bei gesunden Menschen 

einer gewissen Streuung, die z.B. von Alter und Geschlecht oder der Gehgeschwindigkeit 

abhängig ist (Schwartz et al. 2008, Oberg et al. 1993).  

Tabelle 5 zeigt eine Zusammenfassung von Mittelwerten der sagittalen Gelenkstellungen 

in allen Gangphasen, die von Jaqueline Perry bei 420 gesunden Personen unterschiedli-

chen Alters und Geschlechts ermittelt wurden (Perry and Burnfield 2010).  

 

Tabelle 5: Sagittale Bewegungsausmaße während des normalen Gehens (Perry and 
Burnfield, 2010) 
 

 IC LR Mst Tst Psw Isw Msw Tsw 
Becken 5° ant. Rot. 5° ant. Rot. 0° 5° post. Rot. 5° post. Rot. 5° post. Rot. 0° 5° ant. Rot. 

Hüft-
gelenk 20° Flex 20° Flex 0° 20° Ext 10° Ext 15° Flex 25° Flex 20° Flex 

Knie-
gelenk 

5° Flex 15° Flex 5°Flex 5° Flex 40° Flex 60° Flex 25° Flex 5° Flex 

Sprung-
gelenk 

0° 5° PF 5° DE 10° DE 15° PF 10° PF 0° 0° 

 
 
 

IC: initial contact; LR: Loading Response; Mst: Mid-Stance; Tst: Terminal-Stance; Psw: Pre-Swing; Isw: Initial-Swing; Msw: Mid-Swing; Tsw: 
Terminal-Swing 
ant. Rot: anteriore Rotation = Beckenkippung (nach vorne); post. Rot.: posteriore Rotation = Beckenaufrichtung (nach hinten); PF: Plant-
arflexion; DE: Dorsalextension  
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Abbildung 1: Überblick der Bewegungsverläufe der unteren Extremität in allen 3 Bewegungs-
ebenen. 
Normkurven von gesunden Kindern und Jugendlichen aus dem Ganglabor des kbo-Kinderzentrums München.  
1.Zeile: Becken; 2. Zeile: Hüfte; 3. Zeile: Knie; 4. Zeile: Sprunggelenk/Fuß 
1.Spalte: Sagittalebene; 2. Spalte: Frontalebene; 3. Spalte Transversalebene 
x-Achse: Gangzyklus in Prozent (0% Initialer Kontakt – 100% Ende terminal-Swing); y-Achse: Winkelgrade (°)  
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2.3.2.3 Kinetische Parameter 

Während die Kinematik die Bewegungen von Segmenten oder Gelenken im Raum bzw. 

zueinander beschreibt, beschreiben die kinetischen Parameter die Ursache einer Bewe-

gung (also Ursache der Kinematik) durch wirkende Kräfte und resultierende Momente.  

Während des Gehens wirkt ständig die Schwerkraft auf den Körper und einzelne Körper-

abschnitte. Zusätzliche Momente resultieren aus Bewegungen und Beschleunigungen von 

Körpersegmenten. Um sich trotz dieser externen Anforderungen fortzubewegen, bedarf 

es einem Zusammenspiel aus Muskelarbeit und gelenkstabilisierenden Faktoren (Liga-

mente, Kapsel, Knochen) (Dicharry 2010, Zajac et al. 2002). 

Die sogenannte Bodenreaktionskraft (engl.: Ground Reaction Force (GRF)) fasst die von 

extern wirkenden Kräfte während des Stehens bzw. während der Standphase auf den 

Körper zusammen. Die Bodenreaktionskräfte, welche während des Gehens am Massen-

schwerpunkt (= Center of Mass (COM)) angreifen, können in vertikaler, anterior-

posteriorer und medio-lateraler Wirkrichtung beschrieben bzw. während des Gangzyklus 

analysiert werden (Abbildung 2). Der Kraftangriffspunkt der Bodenreaktionskraft am Fuß 

(= Center of Pressure (COP)) verläuft während des normalen Gehens von der Ferse (initia-

ler Kontakt) zum Vorfuß (Terminal-Stance, Pre-Swing). Anhand der Prozessierung von 

COP, Bodenreaktionskräften und der Kinematik, können die einzelnen Gelenkmomente 

während des Gehens berechnet werden (Lu and Chang 2012, Dicharry 2010).  

Je größer die einwirkende Kraft (GRF) und je größer der Abstand vom Gelenkmittelpunkt 

zum Bodenreaktionskraftvektor (Hebelarm), desto größer ist das am Gelenk wirkende 

Drehmoment. 
 

Drehmoment = Kraft * Hebelarm   d=F*L [Newton Meter] 
 

Je größer das extern wirkende Drehmoment am Gelenk, desto mehr muss die entspre-

chende Muskulatur arbeiten, um einen spezifischen Drehwinkel zu generieren bzw. dem 

Drehmoment entgegenzuwirken.  
 

 Arbeit = Drehmoment * Drehwinkel   W=d*α [Joule] 
 

Die Gelenkleistung ergibt sich aus allen synergistisch arbeitenden Muskeln um eine Be-

wegung gegen ein externes Drehmoment zu erzeugen. Die Leistung kann konzentrisch 

sein – wenn sich die Bewegung gegen das externe Drehmoment richtet – oder die Leis-
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tung ist exzentrisch – wenn Bewegungsrichtung und externes Drehmoment in dieselbe 

Richtung verlaufen. Die Leistung steigt bei Erhöhung der Winkelgeschwindigkeit während 

einer Bewegung oder bei Vergrößerung des Drehmoments. 
 

Leistung = Drehmoment * Winkelgeschwindigkeit  P=d*ω [Watt] 

 

 
Abbildung 2: Bodenreaktionskräfte während des Gehens 
Normkurven von gesunden Kindern und Jugendlichen aus dem Ganglabor des kbo-Kinderzentrums Mün-
chen.  
Linkes Bild: Bodenreaktionskräfte in vertikaler Richtung; mittleres Bild: Bodenreaktionskräfte in anterior-
posteriorer Richtung; rechts Bild: Bodenreaktionskräfte in medio-lateraler Richtung, 
x-Achse: Gangzyklus in Prozent (0% bis ca. 60% Standphase – nur in Standphase wirken Bodenreaktionskräf-
te); y-Achse: Kraft in Newton (normalisiert zum Körpergewicht) 
 

2.3.3 Instrumentalisierte Ganganalyse  

Neben der Möglichkeit das Gehen zu beobachten und z.B. anhand von Gangskalen zu be-

schreiben (Rathinam et al. 2014), können diverse Bewegungsmesssysteme eingesetzt 

werden um die Gangparameter zu objektivieren. Die Hauptinstrumentarien der Gangana-

lyse sind ein 3-dimensionales optisches Aufnahmesystem zur Messung der Kinematik im 

3-dimensionalen Raum und integrierte Kraftmessplatten zur Messung der Kinetik (Baker 

et al. 2016). Zusätzliche instrumentelle Analysesysteme, welche zur Bewertung von Gang- 

und Bewegungsparametern genutzt werden können, sind z.B. die Elektromyographie (hier 

werden Aktionspotentiale des Muskels über Oberflächen- oder Nadelelektroden abgelei-

tet) oder die Spirometrie (Messung des Sauerstoffverbrauchs bzw. des Energieverbrauchs 

mittels Atemgasanalysen). Auch eine systematische Videodokumentation und die klini-

sche Untersuchung (z.B. Messung der Bewegungsausmaße) sind Bestandteil der Gangana-

lyse (Baker et al. 2016).  
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Die 3-dimensionalen optischen Aufnahmesysteme nutzen Infrarotkameras, welche die 

Bewegung von am Patienten reflektierenden Markern aufnehmen und die Lage der Mar-

ker im Raum und zueinander mittels Software berechnen (vgl. Kapitel 2.3.3.1).  

Die kinetischen Parameter werden mit Bodenreaktionskraftmessplatten gemessen. Die 

Messplatten (meist 2 Stück) liegen eingelassen im Boden eines Bewegungslabors und 

messen die auf den Körper wirkende Bodenreaktionskraft (resultierende Kraft durch die 

Körpermasse und die Schwerkraft) während dem Gehen. Verwendet man die Kraftmess-

platten zusammen mit dem 3-dimensionalen Kamerasystem, kann der Bodenreaktions-

kraftvektor dargestellt und die resultierenden Drehmomente an den einzelnen Gelenken 

berechnet werden (inverse Dynamometrie).  

Die instrumentelle Ganganalyse ist der heutige Goldstandard zur Messung kinematischer 

und kinetischer Gangparameter (Galna et al. 2014, Narayanan 2007). 

2.3.3.1 Vicon-System 

Ein 3-dimensionales optisches Bewegungsanalysesystem, welches sich als Standard zur 

Messung der Kinematik etabliert hat, ist das Vicon-System der Oxford Metrics Ltd. (Baker 

et al. 2012, Danino et al. 2016, Desloovere et al. 2006, Ries et al. 2015, Galna et al. 2014).  

Eine große Anzahl an im Bewegungslabor positionierten spezifischen Vicon-Kameras 

(meist sechs bis zwölf) erfassen Bewegungen in einem sogenannten Aufnahmebereich (= 

Capture Volume). Jede Kamera besteht aus einer gewissen Anzahl an Stroboskop–

Leuchtdioden, welche um die Kameralinse angeordnet sind. Kleine reflektierende Marker, 

die im Vorfeld der Bewegungsanalyse an definierten anatomischen Landmarken am Pati-

enten platziert werden, reflektieren das von den Kameras ausgesandte Infrarotlicht zu-

rück auf die Kameralinse. Das eingefallene Licht wird in ein Videosignal konvertiert. Die 

2dimensionalen Signale aller Kameras werden zu einer Datenstation des Vicon–Systems 

übertragen und mittels spezifischer Software und spezifischer biomechanischer Modelle 

in 3-dimensionale Daten umgewandelt. Das zugrundeliegende biomechanische Modell 

berechnet in Verbindung mit individuellen Patientendaten (Körpergröße, funktionelle 

Beinlänge, Breite von Knie- und Sprunggelenk) die einzelnen Gelenkzentren und die Lage 

der Körpersegmente zueinander und im Raum (Kadaba et al. 1990). 
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2.3.3.2 PluginGait 

PluginGait (PiG) ist ein biomechanisches Modell zur Implementierung des konventionellen 

Gangmodells in der Vicon-Software, welches auf seine Gütekriterien hin überprüft wurde 

(Kadaba et al. 1990, McGinley et al. 2009). PiG basiert auf einem vordefinierten Marker-

set und einer Reihe von subjektspezifischen anthropometrischen Messungen, um die Ki-

nematik und Kinetik von Gelenken zu konstruieren.  

Zur Berechnung der Kinematik der unteren Extremität müssen Körpergröße (mm), Ge-

wicht (kg), funktionelle Beinlänge (mm), sowie Breite von Knie und Sprunggelenk (mm) 

bestimmt werden (Vicon Plug-in Gait 2010). 

Im PiG–Modell besteht die untere Extremität aus sieben starren Segmenten; Becken, 

rechter und linker Femur, rechte und linke Tibia, sowie rechter und linker Fuß. Diese 

Segmente werden durch die Anlage der Marker an spezifischen Körperpunkten definiert. 

Jedes Segment benötigt drei Marker, um dessen Lage im Raum zu bestimmen.  

Durch die definierte Lage der einzelnen Segmente und deren Ausrichtung der Bewe-

gungsachsen, kann die Kinematik der einzelnen Gelenke von PiG ausgegeben werden. 

Eine Bewegung des Gelenks wird durch die Bewegung des distalen Segments in Bezug 

zum proximalen beschrieben, wobei jedes Gelenk drei Freiheitsgrade und damit drei Be-

wegungsachsen (x,y,z) besitzt.  

Die x–Achse verläuft von anterior nach posterior. Um diese Achse finden Bewegungen in 

der Frontalebene statt, wobei die von PiG ausgegebene positive Richtung an der Hüfte 

eine Adduktion beschreibt, die negative eine Abduktion (am Knie umgekehrt). Die y–

Achse liegt senkrecht auf der x-Achse und verläuft von lateral nach medial. Um diese Ach-

se werden Flexion und Extension ausgeführt. Die Flexion ist als positive Richtung definiert. 

Die z-Achse befindet sich senkrecht zu den beiden anderen Achsen. Rotationsbewegun-

gen finden um diese statt. An Hüft- und Kniegelenk wird die Innenrotation (IR) als positi-

ver Wert ausgegeben, die Außenrotation (AR) als negativer.  

2.3.3.3 Marker 

PiG verwendet das Newington–Helen-Hayes Modell, welches die Anlage der einzelnen 

Marker festlegt (Tabelle 6). Die genaue Lokalisation der Anlage wurde von der Internatio-

nal Society of Biomechanics (ISB) definiert (Wu et al. 2002) (Abbildung 3).  
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Tabelle 6: Beschreibung und Platzierung der Marker  

Markername Definition Position am Patienten 

SACR Sacrum Mitte zwischen Spina iliaca poste-
rior superior 

LASI ASIS links Spina iliaca anterior superior links 
RASI ASIS rechts Spina iliaca anterior superior rechts 

LTHI Oberschenkel links 

Am unteren ersten Drittel des late-
ralen linken Femurs, auf einer Linie 
mit dem Gelenkzentrum von Hüfte 
und Knie 

RTHI Oberschenkel rechts 

Am unteren ersten Drittel des late-
ralen rechts Femurs, auf einer Linie 
mit dem Gelenkzentrum von Hüfte 
und Knie 

LKNE Knie links Lateral, auf der Flexions-
Extensionsachse des linken Knies 

RKNE Knie rechts Lateral, auf der Flexions-
Extensionsachse des rechten Knies 

LTIB Tibia links Am unteren ersten Drittel des late-
ralen linken Unterschenkels 

RTIB Tibia rechts Am unteren ersten Drittel des late-
ralen rechten Unterschenkels 

LANK Sprunggelenk links 

Auf lateralen Melleolus, in einer 
imaginären Linie der Bewegungs-
achse zwischen medialen und late-
ralen Malleolus links 

RANK Sprunggelenk rechts 

Auf lateralen Melleolus, in einer 
imaginären Linie der Bewegungs-
achse zwischen medialen und late-
ralen Malleolus rechts 

LHEE Ferse links Auf Calcaneus links, in selber Höhe 
wie LTOE 

RHEE Ferse rechts Auf Calcaneus rechts, in selber 
Höhe wie RTOE 

LTOE Zeh links Auf Caput Metatarsale II links 
RTOE Zeh rechts Auf Caput Metatarsale II rechts 

 
 

Die Lage des Segments Becken wird über drei Beckenmarker (vier Marker sind ebenfalls 

möglich) bestimmt (LASI/RASI  Marker links und rechts auf der Spina Iliaca anterior su-

perior, SACR  Marker mittig zwischen beiden Spina Iliaca posterior superior). Mit Hilfe 

der gemessenen funktionellen Beinlänge und des intern berechneten Abstands zwischen 

Spina Iliaca anterior superior und Trochanter major, wird ein virtueller Marker im Zent-

rum des Hüftgelenks konstruiert. Das Femursegment wird über diesen virtuellen Marker, 
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dem Kniemarker (KNE) und dem Oberschenkelmarker (THI) definiert. Das Kniegelenks-

zentrum kann so berechnet werden. Die Lage des THI Markers bestimmt die Frontalebene 

des Femurs und somit die Lage der Flexions-Extensions Achse (= medio-lateralen Achse) 

im Kniegelenk. Jede Abweichung der THI Anlage führt zu einer Verschiebung der frontalen 

Femurebene und damit zu einer Veränderung der medio-lateralen Achse (Schache et al., 

2006, Baker et al., 1999). Wird der THI Marker zu weit nach posterior gesetzt, rotiert die 

Achse nach anterior und umgekehrt. Dies hat Einfluss auf die Messung von Hüftrotation, 

Knierotation und Valgus/Varus am Knie (Schache et al. 2006, Baker et al. 1999).  

Das Kniegelenkszentrum, sowie der laterale Unterschenkelmarker (TIB) und der Malleo-

lusmarker (ANK) beschreiben die Lage des Segments Unterschenkel. Analog zum THI Mar-

ker bestimmt auch der TIB die Lage der Frontalebene (hier am Unterschenkel). Das Fuß-

segment und das Sprunggelenkszentrum werden über den Fersenmarker (HEE), den 

Malleolusmarker (ANK) und dem Zehenmarker (TOE) berechnet.  

 

 

 
Abbildung 3: Markeranlage am Probanden 
 

2.3.4 Gang-Indices bei Kindern mit Cerebralparese 

Gang-Indices werden eingesetzt um Gangabweichungen eines Individuums im Vergleich 

zu einer gesunden Patientenpopulation zu quantifizieren. Je nach Art des Index werden 

unterschiedliche Parameter der instrumentellen Ganganalyse verwendet um Abweichun-
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gen gegenüber der Norm darzustellen. Anhand eines Einzelwertes wird so die Stärke der 

Gangabweichung des Patienten zusammengefasst. Im direkten prä – post Vergleich bietet 

ein Gangindex so einen schnellen und einfachen Überblick über Änderungen durch Inter-

ventionen.  

2.3.4.1 Normalcy-Index oder Gilette Gait Index 

Der erste Gangindex, welcher speziell für Patienten mit CP konzipiert wurde, ist der Nor-

malcy-Index, später auch als Gillette-Gait-Index (GGI) bezeichnet (Schutte et al. 2000). Ein 

Team aus erfahrenen Klinikern wählte 16 Gangparameter aus, welche relevant erschienen 

um ein Gangbild adäquat beschreiben zu können (Schutte et al. 2000). Diese 16 diskreten 

Parameter setzen sich, neben kinematischen auch aus Zeit-Distanz-Parametern zusam-

men (Tabelle 7).  

Zur Berechnung des GGI wird der quadrierte Abstand der Gangparameter eines Individu-

ums zum Wert der Normpopulation berechnet (Schutte et al. 2000). Um die Korrelation 

der Parameter untereinander zu berücksichtigten, wurden diese mittels multivariater 

statistischer verfahren (Principal-Component-Analysis) zu unabhängigen Variablen trans-

formiert und der individuelle Abstand des Patienten zum Mittelwert der Normpopulation 

quadriert. Zur Berechnung des GGI wird ein repräsentativer Gangzyklus für je die linke 

und die rechte Seite ausgewählt und gemittelt. Die Höhe des GGIs ist Abhängig von der 

Stärke der Gangabweichung. Der GGI kann so zwischen Kindern mit und ohne Gangpatho-

logie differenzieren, zeigte Übereinstimmungen mit visuellen Einschätzungen der Schwe-

re einer Gangpathologie und ist sensitiv zum Aufzeigen von Änderungen des Gangbildes 

nach Interventionen (Schutte et al. 2000, Wren et al. 2007, Hillman et al. 2007). Auch 

zeigte sich ein Unterschied der Mittelwerte zwischen Kindern mit unilateraler und bilate-

raler CP, wobei auch hier der GGI steigt, je stärker die Kinder betroffen sind (GGI bei uni-

lateraler CP < GGI bei bilaterale CP) (Schutte et al. 2000).  

Einige Kritikpunkte am GGI haben dazu geführt, dass weitere Gangindices entwickelt 

wurden. Ein kritischer Punkt ist die Auswahl der inkludierten Parameter, welche aus-

schließlich für Kinder mit CP selektiert wurden (Schwartz and Rozumalski 2008, Barton et 

al. 2012). Aus diesem Grund ist eine Aussage über eine vorliegende Gangabweichung 

über den GGI nur eingeschränkt auf andere Patientenpopulationen übertragbar. Weitere 

Kritikpunkte sind die fehlende Normalverteilung der Indexwerte aus der Normpopulation 



Natalie Altschuck  32 

und die zugrunde gelegte Skalierung (Schwartz and Rozumalski 2008, Tulchin et al. 2009). 

Die genannten Punkte sorgten auch dafür, dass sich die Normindexwerte zwischen ver-

schiedenen Laboren und bei leichter Abwandlung der Messmethoden (z.B.: PiG mit oder 

ohne Knee Alignment Device8) oder bei veränderter Anzahl an Normdaten stark unter-

schieden und untereinander nicht oder kaum zu vergleichen waren (McMulkin and 

MacWilliams 2008, Tulchin et al. 2009).  

2.3.4.2 Gait Deviation Index 

Der Gait Deviation Index (GDI) beschreibt das Gangbild ausschließlich anhand kinemati-

scher Parameter (Schwartz and Rozumalski 2008). Diese sind nicht diskreter Natur (≠ 

Normalcy-Index), sondern werden über den gesamten Gangzyklus zusammengefasst. Dies 

bietet die Möglichkeit die kinematischen Abweichungen globaler zu quantifizieren (Baker 

et al. 2009) und ist somit potenziell auf die unterschiedlichsten Patientenpopulationen 

anwendbar. Die Bewegungsabläufe in verschiedenen Ebenen von Becken, Hüft-, Knie- und 

Sprunggelenk, sowie Fuß (Tabelle 7) werden während des gesamten Gangzyklus mittels 

GDI zusammengefasst.  

Das zugrundeliegende Verfahren basiert auf Berechnungen zur maschinellen Musterer-

kennung (i.e.S. Gesichtserkennung9 (Schwartz and Rozumalski 2008). 

Hierfür wurden die Gangdaten von 3351 Probanden und Patienten herangezogen und 

anhand dieser Daten spezifische Gang-Merkmale konstruiert, welche annähernd jedes 

Gangmuster vorhersagen bzw. beschreiben können10 (Schwartz and Rozumalski 2008). 

Diese Gang-Merkmale werden in einer Matrix gespeichert und dienen als Basis zur Lage- 

oder Positions-Berechnung eines individuellen Gangmusters.  

Zur Berechnung des GDI wird der Gangzyklus für jeden der neun integrierten Parameter 

(Tabelle 7) in 51 Datenpunkte unterteilt. Dies entspricht einem Datenpunkt bei allen 2% 

                                                      
8 Instrument zur valideren Bestimmung der medio-lateralen Femurachse (Knee Alignment Device: User 

Manual. Motion Lab Systems 1998) 
 

9 Sirovich L, Kirby M. Low-dimensional procedure for the characterization of human faces. Journal of the 
Optical Society of America A 1987;4:519–24.; Wiki: M. Turk, A. Pentland: Eigenfaces for Recognition. In: 
Journal of Cognitive Neuroscience, Vol. 3, No. 1, Winter 1991, S. 71–86, cs.ucsb.edu 

 

10 Die spezifischen Gang-Merkmale wurden anhand eines Datensets von 3351 Patienten und Probanden 
(6702 Beinen) mittels Hauptkomponenten-Analyse (Principal-Component-Analyse) ermittelt. Die so ermit-
telten 15 Gang-Merkmale bilden eine orthonormale Basis (f-Basis) zur Rekonstruktion jeglicher Gangmuster 
mit einer Vorhersage-Genauigkeit von 98% SCHWARTZ, M. H. & ROZUMALSKI, A. 2008. The Gait Deviation 
Index: a new comprehensive index of gait pathology. Gait Posture, 28, 351-7. 

http://www.cs.ucsb.edu/%7Emturk/Papers/jcn.pdf
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des Gangzyklus (Schwartz and Rozumalski 2008). Diese Datenpunkte werden in einem 

Array zusammengefasst (51 Datenpunkte * 9 Parameter = 459*1 Matrix).  

Die Lage eines individuellen Arrays in Bezug zu den von Schwartz und Rozumalski ermit-

telten Gang-Merkmalen (c) wird berechnet, wobei Probanden ohne Gangabweichung als 

Referenz dienen (Schwartz and Rozumalski 2008).  

Hierzu wird das Verhältnis eines individuellen Arrays (α) in Bezug zu allen Gang-

Merkmalen (c) ermittelt (Detaillierte Berechnung sh.: (Schwartz and Rozumalski 2008)) 

Dies wird für alle Probanden ohne Gangabweichung (oG) wiederholt, um ein unauffälliges 

Gangbild zu beschreiben. Die Distanz zwischen coG und einem individuellen Gang-Array 

(cα) wird über den euklidischen Abstand (dα, oG) bestimmt. 
 

dα, oG =|cα – coG|2  
 

Der natürliche Logarithmus zwischen der so erhaltenden Distanz eines Individuums und 

der Kontrollgruppe ist als Roh-GDI definiert  
 

GDIαroh= ln(dα, oG)  
 

und kann zur Messung der Gangpathologie herangezogen werden (Schwartz and 

Rozumalski 2008).  

Zur vereinfachten Interpretation und Normalisierung der Daten wird eine z-

Transformation durchgeführt. Hierfür wird der GDIroh jedes Individuums in der Gruppe oG 

gebildet und der Mittelwert sowie die Standardabweichung innerhalb der Gruppe be-

rechnet  ;   und der individuelle zGDIαroh gebildet: 
 

 

zGDIαroh =  
                      

Der z-Score wird anschließend mit 10 multipliziert und von 100 subtrahiert um den GDI 

des Individuums α zu erhalten: 
 

GDIα = 100 – 10 * zGDIαroh 
 

Diese skalierte Distanz eines individuellen Gangbildes zum Gangbild der Gruppe oG kann 

nun wie folgt interpretiert werden: Ein GDI ≥ 100 beschreibt die Abwesenheit einer 



Natalie Altschuck  34 

Gangpathologie, da dieser GDI mindestens so nah an dem Wert der Gruppe oG ist wie ein 

zufällig ausgewähltes Individuum aus der Gruppe oG.  

Jede 10 Punkte Minderung des GDI beschreibt eine Abweichung von 1*SD von der Grup-

pe oG. 

Bsp.: GDIα=84 beschreibt, dass das Gangbild des Individuums α  1,6*SD(GDIoGroh) von der 

Gruppe oG entfernt liegt.  

Der GDI korreliert moderat mit dem GGI (r2=0,56), wobei aufgrund der relativ großen 

Streuung der Datenpunkte innerhalb der Korrelationsanalyse davon auszugehen ist, dass 

beide Indices, obwohl sie das gleiche Konstrukt messen (Gangpathologie), etwas unter-

schiedliche Aspekte dieses Konstruktes beinhalten (Schwartz and Rozumalski 2008).  

Der GDI scheint weiterhin zwischen Kindern mit unterschiedlich ausgeprägten Funktions-

einschränkungen differenzieren zu können. Die Gruppen 6 - 10 des Functional Assessment 

Questionnaire (FAQ) und die Gruppe oG (Gesamtstichprobe n=4104; 3922 Kinder mit Pa-

thologie, 166 Kinder oG) unterschieden sich untereinander jeweils signifikant im GDI 

(p<0,05) (Schwartz and Rozumalski 2008). Gleiches gilt für die GMFCS Level I-III (p≤0,02), 

welche mit dem GDI eine moderate Korrelation zeigen (r=-0,44) (Massaad et al. 2014).  

Ein Trend zeigt sich bei der Betrachtung der Verteilung des GDIs zwischen den unter-

schiedlichen topographischen Subtypen der CP. Je schwerer bzw. je mehr Extremitäten 

betroffen sind, desto geringer stellt sich im Mittel der GDI dar (Schwartz and Rozumalski 

2008, Massaad et al. 2014). Auch verringerte sich der GDI, je höher das Gangmuster der 

unilateral betroffenen Kinder nach Winter, Hicks und Gage klassifiziert wurde. Ebenso 

zeigte sich auch die nicht betroffene Seite der Kinder mit unilateraler CP im Schnitt um 

eine SD im Vergleich zur Gruppe oG verringert (Schwartz and Rozumalski 2008). 

Der GDI weist in den FAQ Level 6 – 10 und den GMFCS Level I – III sowie bei Kindern oG 

eine Normalverteilung auf (Schwartz and Rozumalski 2008, Massaad et al. 2014). 

Die Einschätzung der minimal klinisch relevanten Änderung basiert auf der Differenzie-

rungsmöglichkeit des GDI in die FAQ Level 6-10, sodass eine Änderung von 4,3 Punkten im 

GDI (mittlere Differenz der FAQ Level) bzw. konservativer ab 5 Punkten als klinisch rele-

vant gesehen werden kann (Schwartz and Rozumalski 2008, Ries et al. 2015). Allerdings 

zeigt sich ein GDI Wert ± 10 Punkten bei der Untersuchung der Inter-Session Reliabilität 

dieses Index bei Probanden oG, sodass Änderungen unterhalb dieses Wertes kritisch be-

trachtet werden sollten (Massaad et al. 2014). Erklärbar ist die Variabilität im GDI durch 
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unterschiedliche Markeranlagen oder intraindividuelle Variabilität im Gangbild (Massaad 

et al. 2014). 

2.3.4.3 Gait Profile Score 

Ein weiterer Gangindex ist der Gait Profile Score (GPS) (Baker et al. 2009). Dieser bietet 

gegenüber dem GDI den Vorteil, dass die Interpretation auf der gleichen Maßeinheit wie 

die kinematischen Messungen beruht (Winkelgrad (°)) und sich über GPS-Subeinheiten 

(Gait Variable Score (GVS)) die Gelenke und Ebenen separat beurteilen lassen, wodurch 

z.B. Änderungen durch Interventionen spezifischer aufgezeigt werden können. Graphisch 

können die GVS- und die GPS-Werte über das sogenannte Movement Analysis Profile dar-

gestellt werden (Baker et al. 2009) (Abbildung 4). 

Der GPS besteht aus den gleichen kinematischen Parametern wie der GDI (Tabelle 7), 

welche ebenfalls über den gesamten Gangzyklus hinweg zusammengefasst werden (≠ 

Normalcy-Index). Die Werte eines Individuums werden hier über das Quadratische-Mittel 

direkt (ohne Lagebestimmung über Gang-Merkmale, vgl. GDI) mit einer Kontrollgruppe 

ohne Gangpathologie verglichen. Der GPS kann für die linke und rechte Seite separat an-

gegeben und ein globaler GPS (li + re Seite) berechnet werden.  

Zur Berechnung des GPS wird der Gangzyklus ebenfalls für jeden der neun integrierten 

Parameter in 51 Datenpunkte unterteilt. Dies entspricht einem Datenpunkt bei allen 2% 

des Gangzyklus (Schwartz and Rozumalski 2008, Baker et al. 2009). Diese Datenpunkte 

werden für den GPS in neun Arrays (eines pro Parameter) zusammengefasst (51 Daten-

punkte * 9 Parameter = 51*9 Matrix).  

Die folgenden Schritte werden zur Berechnung herangezogen:  

Der Mittelwert (und Standardabweichung) für jeden der 51*9 Datenpunkte der Kontroll-

gruppe oG wird gebildet 

1. Die Differenz eines individuellen Trials (α) zum Mittelwert der Gesamtgruppe oG 

wird für jeden Datenpunkt gebildet und quadriert. Die Summe aller wird durch N 

geteilt (N=51 Datenpunkte), im Anschluss radiziert (= Quadratisches-Mittel; engl.: 

Root Mean Square (RMS)) 

 Individueller GVSαroh  

2. Der Mittelwert (und Standardabweichung) aller GVSoGroh wird gebildet  
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3. Der Median wird anhand der Exponentialfunktion über den Mittelwert der loga-

rithmierten GVSoG geschätzt  

 GVSoGln 

4. Der GPSoG (li/re und global) kann nun aus den für jede Seite (li/re) erhaltenen 

GVSoGln über den RMS berechnet werden. 

5. Der individuelle GPS/GVS kann nun mit dem aus der Gruppe oG verglichen werden 

 

Aufgrund der gleichen Maßeinheit des GPS/GVS und den kinematischen Messungen kön-

nen Abweichungen/Änderungen in Winkelgraden (°) angegeben werden (Baker et al. 

2009). Je geringer die Gradangabe, desto eher entspricht der Index-Wert dem der Norm-

population oG.  

Die Korrelation mit GDI ist aufgrund derselben mathematischen Eigenschaften sehr stark 

r=0,99 (Baker et al. 2009). Auch zeigt sich eine starke Korrelation mit √GGI (r=0,79), was 

aufzeigt, dass beide Indices dasselbe Konstrukt messen. Die Übereinstimmung GPS und 

normalisierte Gehgeschwindigkeit zeigte sich eher schwach (r=-0,28), was darauf hindeu-

ten könnte, dass die Geschwindigkeit und Kinematik unterschiedliche Bereiche der Gang-

qualität widergeben (Baker et al. 2009). 

Der GPS steigt signifikant je größer das Maß der Einschränkung, gemessen mit dem FAQ 

(Level 6 - 10) oder dem GMFCS (Level I - III), ist und kann zwischen allen Level – außer 

FAQ Level 7/8 diskriminieren (Baker et al. 2009). Der minimal klinische relevante Unter-

schied des GPSglobal wurde anhand der FAQ Level festgelegt und liegt bei 1,6°. Dieser Wert 

überschreitet auch die Standardabweichung der Gruppe oG im GPS (1,4°) (Baker et al. 

2012).  

 

Tabelle 7: Überblick der Index-Parameter 
Index Anzahl der Parameter Inkludierte Parameter 
GGI 16 - Fußablösung (Prozent GZ) 

- normalisierte Gehgeschwindigkeit        
- Kadenz 
- mittlere Beckenstellung sagittal 
- ROM Becken sagittal    
- mittlere Beckenrotation 
- minimale Hüftflexion     
- ROM Hüfte sagittal        
- maximale Hüftabduktion in SWPH  
- mittlere Hüftrotation in STPH                                
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- Knieflexion während IC 
- Zeit zur maximalen Knieflexion 
- ROM Knie sagittal       
- maximale DE im Sprunggelenk während STPH 
- maximale DE im Sprunggelenk während SWPH 
- mittlere Fußrotation in STPH (mean foot pro-
gression angle) 

GDI/ 
GPS 

9 - Becken sagittal 
- Becken frontal 
- Becken transversal 
- Hüfte sagittal 
- Hüfte frontal 
- Hüfte transversal 
- Knie sagittal 
- Sprunggelenk sagittal 
- Fuß transversal 

 

 

 

 

 
 Abbildung 4: Movement Analysis Profile aus dem Gait Profile Score 
Der Movement Analysis Profile besteht aus den einzelnen Gait Variable Scores und dem Gait Profile Score (GPS). 
Angegebenen sind der Median (Exponentialfunktion des Mittelwertes der logarithmierten Einzelwerte) und der 
Interquartilabstand für die linke (rot) und rechte (blaue) Seite. Das Becken wird für li/re zusammengefasst (grün). 
Die schwarzen Balken geben den Median der Kontrollgruppe ohne Gangpathologie wider.  

GGI: Gilette Gait Index; GDI: Gait Deviation Index; GPS: Gait Profile Score; GZ: 
Gangzyklus; ROM: Range of Motion; SWPH: Schwungphase; STPH: Standphase; IC: 
initial Contact; DE: Dorsalextension 
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2.4 Therapeutische Strategien bei schweren motorischen 

Entwicklungsstörungen 

Das Ziel therapeutischer Strategien bei Kindern mit schweren motorischen Entwicklungs-

störungen ist das Erreichen einer größtmöglichen Selbständigkeit, die Möglichkeit zur 

Partizipation und eine Verbesserung der Lebensqualität (Richards and Malouin 2013, 

Palisano et al. 2004). Der therapeutische Fokus bei der Behandlung von Kindern mit CP 

hat sich von der alleinigen Verbesserung der Einschränkung (Impairment) gelöst und liegt 

nun in vermehrt aktivitäts- und zielorientierten Ansätzen (Richards and Malouin 2013). 

Eines der meist genutzten therapeutischen Konzepte ist die Bobath-Therapie (Saleh et al. 

2008). Diese umfasst ein ziel- und alltagorientiertes Training und greift Erkenntnisse des 

motorischen Lernens, der motorischen Kontrolle, Muskelphysiologie und Biomechanik auf 

(Richards and Malouin 2013). In Deutschland steht der Bobath-Therapie die Vojta-

Therapie gegenüber. In diesem Konzept wird nicht direkt ein funktionelles Ziel erarbeitet, 

sondern motorische Reflexe und Muster über am Körper befindende Druckzonen ausge-

löst, um so die motorischen Entwicklungsziele zu fazilitieren (Wu et al. 2007). Die Wirk-

samkeit beider Methoden ist in der wissenschaftlichen Literatur allerdings teils umstritten 

(Novak et al. 2013, Dewar et al. 2015).  

Weitere therapeutische Strategien bei Kindern mit CP sind ein funktionelles Kräftigungs-

training oder allgemeines Fitnesstraining zur Verbesserung der Ausdauerleistung 

(Mockford and Caulton 2008, Fowler et al. 2007). Ein spezifisches Gangtraining wird häu-

fig mithilfe von Laufbändern mit oder ohne Gewichtsentlastungssysteme durchgeführt 

(Willoughby et al. 2009). Zum Teil kommen auch Gangroboter zum Einsatz, welche durch 

externe Führung der Gelenke an der unteren Extremität ein physiologisches Gangmuster 

unterstützen sollen (Carvalho et al. 2017). 

Neben Therapieformen, welche durch einen Physiotherapeuten appliziert werden, wer-

den Medikamente z.B. zur Tonussenkung dargereicht (Novak et al. 2013). Auch Hilfsmittel 

werden angewandt, mit dem Ziel die Selbständigkeit, Partizipation und Lebensqualität der 

Betroffenen durch eine Minderung der vorliegenden strukturellen und funktionellen Ein-

schränkungen zu fördern. Ein häufig angewendetes Hilfsmittel, welches bei Kindern mit 

CP eingesetzt wird, sind Unterschenkelorthesen (Morris 2002, Aboutorabi et al. 2017, 

Eddison et al. 2017).  
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2.4.1 Unterschenkelorthesen bei Kindern mit CP 

Das Sprunggelenk wird als das am häufigsten und stärksten betroffene Gelenk bei gehfä-

higen Patienten mit CP beschrieben (Fowler et al. 2010). Unterschenkelorthesen sind aus 

diesem Grund ein wichtiger Bestandteil der Behandlung von Betroffenen (Morris 2002, 

Aboutorabi et al. 2017, Eddison et al. 2017). Die direkten Ziele von Unterschenkelorthe-

sen bei Kindern mit CP sind eine Verbesserung der Gehfähigkeit sowie eine Vergrößerung 

bzw. der Erhalt der Beweglichkeit am Sprunggelenk, um Kontrakturen am Sprunggelenk 

zu beheben oder diesen vorzubeugen (Wingstrand et al. 2014, Morris 2002, Morris et al. 

2011).  

Orthesen sind definiert als äußerlich anzubringendes Hilfsmittel, welches die strukturellen 

und funktionellen Eigenschaften des neuromuskulären und/oder skelettalen Systems be-

einflusst (International Organisation for Standardisation 1989a), wobei eine Unterschen-

kelorthese das obere Sprunggelenk sowie den gesamten Fuß oder Teile dessen umfasst 

(International Organisation for Standardisation 1989b). Orthesen applizieren Kräfte über 

ein 3-Punkte Drucksystem, über welches die atypischen Sprunggelenks- oder Fußbewe-

gungen kontrolliert werden sollen (Ridgewell et al. 2010).  

Eine große Anzahl verschiedener Unterschenkelorthesen existiert auf dem internationa-

len Markt. Je nach genutztem Material oder Design werden den Orthesen unterschiedli-

che Eigenschaften bzw. Wirkmechanismen zugesprochen, mit entsprechend unterschied-

lichen Indikationen (Davids et al. 2007, Aboutorabi et al. 2017).  

Die Unterschenkelorthesen werden meist aus verschieden Kunststoffen oder Kunststoff-

gemischen hergestellt (Clover 1990, Davids et al. 2007). Polypropylen ist ein haltbares 

und relativ beständiges bzw. festes Material. Im Gegensatz dazu ist das Polyethylen etwas 

weniger fest, dafür flexibler und leichter zu formen. Bei größeren und schwereren Kin-

dern oder bei deutlich erhöhten Muskeltonus sowie fixierten Kontrakturen kann das Po-

lypropylen aufgrund der höheren Steifigkeit vorteilhafter sein. Auch ein Gemisch aus Po-

lypropylen und Polyethylen (Copolymer) findet Verwendung in der Herstellung von Or-

thesen (Clover 1990, Davids et al. 2007).  

In jüngster Zeit werden auch Kohlestofffasern zur Herstellung von Orthesen genutzt. Die 

mechanischen und dynamischen Eigenschaften der Kohlestofffasern (engl.: carbon) wie 

hohe Festigkeit, hohes Elastizitätsmodul, geringe Materialermüdung und geringes Ge-
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wicht könnten gegenüber den konventionellen o.g. Kunststoffen den Vorteil haben, dem 

dynamischen Materialstress während des Gehen entgegenzuwirken bei gleichzeitig gerin-

gem Gewicht. Zusätzlich besitzt das Material rückstellende bzw. federwirkende Eigen-

schaften, die die Dynamik des Gehens unterstützen sollen (Van Gestel et al. 2008, 

Alimusaj et al. 2007) 

Eine Unterschenkelorthese besteht aus einer Sohle (kurz oder langsohlig) und einer Anla-

ge am Unterschenkel, welche je nach Bedarf vor oder hinter der Tibia angebracht ist. Die-

se Anlage ist mit der Sohle direkt oder durch ein künstliches Gelenk, welches sich auf Hö-

he des Sprunggelenks befinden, verbunden.  

Die Sohle bildet ein Widerlager und unterstützt den Wirkmechanismus der Orthese über 

einen kürzeren oder längeren Hebel (kurz oder langsohlig). Die vordere oder hintere 

Tibiaanlage bestimmt, ob ein Widerstand in Richtung Dorsalextension (hintere Anlage) 

oder in Richtung Knieextension (vordere Anlage) gegeben wird. Auch hier bestimmt die 

Länge der Anlage die Hebelwirkung. Um z.B. einer atypischen Plantarflexion im Sprungge-

lenk während der mittleren Standphase entgegenzuwirken, wird eine längere hintere An-

lage der Orthese benötigt (Romkes and Brunner 2002).  

Es gibt eine Vielzahl an unterschiedlichen Unterschenkelorthesen auf dem Markt, wobei 

eine unterschiedliche Terminologie der verschiedenen Unterschenkelorthesen-Typen 

existiert.   

Laut einem Review sind die am häufigsten verordneten Unterschenkelorthesen 

(Aboutorabi et al. 2017): 

- Durchgehende Orthesen (engl.: solid ankle foot orthosis): Sprunggelenksorthesen 

ohne Knöchelgelenk, in der Regel langsohlig mit hinterer Anlage, Bewegungen im 

Sprunggelenk sollen durch die Konstruktion komplett geblockt werden 

- Artikulierende Orthesen (engl.: hinged/articulated ankle foot orthosis): Sprungge-

lenksorthesen mit Knöchelgelenk, in der Regel langsohlig mit hinterer Anlage, die 

Beweglichkeit des Gelenks wird individuell eingestellt (meist freie Beweglichkeit in 

Richtung Dorsalextension mit Stopp in Richtung Plantarflexion), atypische Bewe-

gungen im Sprunggelenk sollen so geblockt werden 
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- Knöchel (Dynamische) Orthesen (engl.: dynamic ankle foot orthosis, supramalleo-

lar orthosis): kurze Orthese (knöchelhoch) ohne Gelenk, meist langsohlig, Kontrol-

le von Bewegungen des unteren Sprunggelenks 

- Bodenreaktionskraftorthese (engl.: floor reaction orthosis, ground reaction ortho-

sis): Orthese mit vorderer Anlage zur Kontrolle der Dorsalextension am Sprungge-

lenk (z.B. bei Crouch gait), langsohlig 

- Orthese mit hinterer Federwirkung (engl.: Posterior leaf spring): Orthese mit hin-

terer Anlage und Federwirkung durch Materialverjüngung im unteren Drittel der 

Orthese, langsohlig, kein Gelenkvorhanden, Bewegung in Dorsalextension über die 

Konstruktion 

Vorkonfektionierte Unterschenkelorthesen aus Gemischen mit Kohlestofffasern haben 

ein leichtes Gewicht und energierückstellende Eigenschaften, welche es diesem Orthe-

senmaterial erlauben könnten, Energie während der Standphase zu speichern. Diese 

könnte dann während der Abstoßphase genutzt werden, um den Fuß mit Unterstützung 

durch die Orthese vom Boden zu lösen (Rettig et al. 2003, Wolf et al. 2008). So werden 

Unterschenkelorthesen aus Kohlestoffgemischen bei Patienten mit Plantarflexionsschwä-

che sowie bei Patienten mit Fußheberschwäche oder zur Normalisierung des Sprungge-

lenksverhaltens in der Standphase eingesetzt (Bartonek et al. 2007, Bregman et al. 2012, 

Wolf et al. 2008).  

Studien zur Evaluierung der Wirksamkeit verschiedener Unterschenkelorthesen wurden 

bereits bei Kindern mit CP durchgeführt und weisen auf positive Effekte hinsichtlich spa-

tio-temporaler Parameter wie Gehgeschwindigkeit und Schrittlänge (Danino et al. 2016, 

Van Gestel et al. 2008, Ries et al. 2015, Smith et al. 2009, White et al. 2002, Romkes and 

Brunner 2002, Rogozinski et al. 2009, Hayek et al. 2007), sowie auf Änderungen der 

Sprunggelenkskinematik in Stand- und Schwungphase hin (Danino et al. 2016, Van Gestel 

et al. 2008, Smith et al. 2009, Rogozinski et al. 2009, Hayek et al. 2007). Wirkungen von 

Unterschenkelorthesen an proximalen Gelenken wie Hüft- und Kniegelenk bei Kindern mit 

CP sind weniger substantiell und konklusiv (Novacheck TF 2009). Klare Aussagen zur Wirk-

samkeit sind allerdings aufgrund der unterschiedlichen und teils nicht klaren Verschrei-

bungsprozedere von Orthesen, der verschiedenen Orthesentypen und untersuchten –

Designs, sowie aufgrund teils unzureichender methodischer Qualität der Studien einge-
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schränkt (Figueiredo et al. 2008, Morris 2002, Ridgewell et al. 2010, Aboutorabi et al. 

2017).   
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3 Studienziele 

Das Ziel dieser Arbeit ist eine mögliche Erfassung der motorischen Gangentwicklung so-

wie die Evaluierung von Änderungen pathologischer Gangabweichungen durch eine Or-

thesenversorgung bei schweren motorischen Entwicklungsstörungen mittels instrumen-

teller Ganganalyse.  

Angelehnt an die entwicklungspädiatrischen Schwerpunkte ist diese Thesis in zwei Analy-

seteile gegliedert, welche innerhalb des Methoden- und Ergebnisteils separat beschrie-

ben und dargestellt werden. Diese zwei Analyseteile sind: 

1. Analyse der Veränderung eines kinematischen Gangindex während des Heran-

wachsens von Kindern ohne Beeinträchtigung zur möglichen Erfassung einer nor-

malen, altersabhängigen Gangentwicklung.  

2. Analyse der Wirksamkeit vorkonfektionierter Carbon-Fußheberorthesen auf das 

Gangbild zur Evaluierung einer therapeutischen Strategie bei Kindern mit einer 

schweren motorischen Entwicklungsstörung (unilaterale spastische Cerebralpare-

se).  

3.1 Fragestellung Studienziel 1: 

Kann eine Änderung und damit eine weitere Entwicklung des kinematischen Gangprofils 

nach Erreichen des motorischen Grenzsteins „freies Gehen“, bei Kindern ohne Entwick-

lungsstörung, in verschiedenen Altersgruppen, mittels eines Gangindex aufgezeigt wer-

den? 

Primäres Outcome: 

Altersabhängigkeit des Gait Profile Scores (GPSglobal) 

Sekundäres Outcome: 

- Unterschied des GPSglobal zwischen den Altersgruppen 

- Altersabhängigkeit des Gait Variable Score (GVS) 

- Unterschied des GVS zwischen den Altersgruppen 
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3.2 Fragestellung Studienziel 2: 

Ist eine vorkonfektionierte Carbon-Fußheberorthese eine wirksame therapeutische Stra-

tegie zur Verbesserung eines pathologischen Gangmusters bei Kindern mit schweren mo-

torischen Entwicklungsstörungen (unilaterale spastische Cerebralparese)?  

Primäres Outcome: 

- Unterschied maximaler Dorsalextension in der Schwungphase in Winkelgraden (°) 

zwischen den Bedingungen Gehen mit Schuh und Gehen mit Schuh inkl. Orthese  

Sekundäre Outcomes: 

- Unterschied maximaler Dorsalextension in der Schwungphase in Winkelgraden (°) 

zwischen den Bedingungen Gehen barfuß und Gehen mit Schuh exkl. und inkl. Or-

these  

- Unterschiede zwischen den verschiedenen Gangbedingungen bezüglich Sprungge-

lenks- und Kniegelenkskinematik während Standphase, Sohlenwinkel während 

Standphase, Sprunggelenksmomente und maximale Sprunggelenksleistung am 

Ende der Standphase, Zeit-Distanz-Parameter und allgemeine Gangabweichung 

gemessen mit dem Gait Profile Score und dem Gait Variable Score  
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4 Material und Methoden 

In diesem Kapitel werden die Methoden der zwei definierten Studienziele zur Erfassung 

der motorischen Gangentwicklung und zur Evaluierung von Änderungen pathologischer 

Gangabweichungen bei schweren motorischen Entwicklungsstörungen mittels instrumen-

teller Ganganalyse separat beschrieben.  

4.1 Material und Methoden - Studienziel 1: 

Studienziel 1: Analyse der Veränderung eines kinematischen Gangindex während des 

Heranwachsens von Kindern ohne Beeinträchtigung zur möglichen Erfassung einer nor-

malen, altersabhängigen Gangentwicklung. 

Dieser Studienteil basiert auf einer retrospektiven Datenanalyse. Durchgeführt wurde die 

Studie am kbo-Kinderzentrum München, unter der Leitung und Organisation des Lehr-

stuhls Sozialpädiatrie der Technischen Universität München. 

Die Datenerhebung fand im Zuge der Erstellung einer Normdatenbank am Ganglabor des 

Kinderzentrums (KiZ) statt. Diese Normdaten dienen in der Klinik als Referenz zum quali-

tativen und quantitativen Vergleich zwischen Kindern mit Bewegungsstörungen und ge-

sunden Kindern ohne Gangpathologie.  

4.1.1 Teilnehmer 

In diese Arbeit eingeschlossen wurden gesunde Kinder und Jugendliche ohne bekannte 

neurologische und skelettale Störungen. Die Rekrutierung fand am kbo-Kinderzentrum 

München statt und startete im Jahr 2005.  

4.1.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Folgende Kriterien wurden bei der Auswahl der Teilnehmer und Auswahl der Daten aus 

der Datenbank des Ganglabors beachtet: 

Einschlusskriterien: 

- Kinder/Jugendliche im Alter zwischen einem und 17 Jahren 

- Keine bekannten Entwicklungsstörungen oder anderweitige orthopädische, neuro-

logische oder sonstige das Gangbild beeinflussende Erkrankungen 

- Durchführung der instrumentellen Ganganalyse bis August 2017 

- Instrumentelle Ganganalyse wurde barfuß durchgeführt 
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- Mindestens 2 Gangzyklen für die linke/rechte Seite vorhanden 

Ausschlusskriterien: 

- Vorangegangene Operation an untere Extremität in letzten 12 Monaten 

- Schlechte Datenqualität 

o fehlende Marker oder nicht zu füllende Lücken der Markerspuren 

o Markeranlage an Kleidung 

o Deutliche Falschanlage der Marker (z.B. deutliche zu hoher Fersenmarker 

oder Beckenmarker) 

4.1.2 Datenerhebung  

Die Daten wurden im Zuge der Normdatenerfassung im KiZ-Ganglabor ab dem Jahre 2005 

erhoben.  

Anthropometrische Messungen von Körpergröße und Beinlänge (mittels Maßband), Kör-

pergewicht (mittels Personenwaage) und Knie- sowie Sprunggelenksbreite (mittels 

Schieblehre) wurden im Vorfeld der Markeranlage durchgeführt. 

Die reflektierenden Marker mit einem Durchmesser von 14mm wurden, wie in Kapitel 

2.3.3.3 beschrieben, an den Teilnehmern vom Untersucher mittels Klebeband befestigt.  

Nach der statischen Aufnahme gingen die Kinder barfuß in selbstgewählter Gehgeschwin-

digkeit auf einer ebenen und geraden 8m langen Gangstrecke im Ganglabor.  

Die Messung wurde mittels Vicon (Oxford Metrics Ltd.) durchgehführt. Bis zum Jahr 2014 

wurden die Daten anhand von sechs bis acht MX-3 (T-Series) Kameras im Labor mit einer 

Aufnahmefrequenz von 100 Hz erhoben. Seit dem Jahr 2014 wurden zwölf Bonita Kame-

ras (B10) mit einem Aufnahmebereich von 200 Hz genutzt. Eine Änderung der im KiZ ge-

nutzten Auswertungssoftware von Vicon-Workstation auf Nexus fand im Jahr 2009 statt.  

Genutzt wurde das PluginGait (PiG) Modell, ein biomechanisches Modell zur Implemen-

tierung des konventionellen Gangmodells in Vicon Nexus/Workstation (Kadaba et al. 

1990) (Kapitel: 2.3.3.2).  

4.1.3 Datenbearbeitung 

Die Daten der instrumentellen Ganganalyse werden in sogenannten .c3d Dateien gespei-

chert. Um die Daten für die statistischen Berechnungen vorzubereiten wurden die .c3d 

Daten mittels Matlab (The MathWorks Inc. R2013a) bearbeitet.  
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Jeder Gangzyklus (initial Contact bis Ende Terminal Swing) wurde in 51 Datenpunkte un-

terteilt. Dies entspricht einem Datenpunkt bei allen 2% des Gangzyklus. Der erste Boden-

kontakt des zu untersuchenden Beins liegt somit bei 0% Gangzyklus (initialer Kontakt, 1. 

Datenpunkt). Bei 100% Gangzyklus (51. Datenpunkt) ist der Fuß gerade noch in der Luft 

(letzter Wert, bevor der Patient wieder Bodenkontakt herstellt – Ende Terminal Swing).  

Alle statistischen Analysen wurden mit dem auf 51 Datenpunkte normalisierten Gangzyk-

lus durchgeführt.  

Um mögliche normale Altersunterschiede und damit eine potentielle Änderung bzw. Rei-

fung des normalen globalen kinematischen Profils bei Kindern aufzeigen zu können, wur-

den die Teilnehmer in definierte Altersgruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung basiert 

auf Altersgruppierungen von Studien zur Überprüfung von motorischen Reifungs- und 

Entwicklungsprozessen gesunder Kinder (Petersen et al. 2010, Thummerer et al. 2012). 

Thummerer und Kollegen konnten zeigen, dass zwischen den definierten Altersgruppen 

ein Unterschied hinsichtlich der Rumpf- und Beckenbewegung während des Gehens be-

steht und dies bis zu einem Alter von mindestens 13 Jahren (Thummerer et al. 2012). Die-

selben Altersgruppen wurden von Petersen und Kollegen definiert (Petersen et al. 2010). 

Die Autoren zeigten eine Entwicklung des Zusammenspiels motorischer Einheiten des 

Tibialis anterior während des Gehens. Je älter die Kinder bzw. Jugendlichen waren, desto 

größer stellte sich die Kohärenz (Zusammenspiel) der motorischen Einheiten dar, welche 

als Surrogat für die cortico-spinale Ansteuerung der motorischen Einheiten herangezogen 

wurde (James et al. 2008, Petersen et al. 2010).  

Basierend auf der Altersgruppierung von Thummerer et al 2012 und Petersen et al 2010 

zur Überprüfung von Gruppenunterschieden normaler motorischer Reifungs- und Ent-

wicklungsprozesse, wurden die hier eingeschlossenen Kinder in die folgenden fünf Grup-

pen, mit einem Altersabstand von drei Jahren, gegliedert:  

- Gruppe 1: Kinder bis 3 Jahre 

- Gruppe 2: Kinder zwischen 4 und 6 Jahren 

- Gruppe 3: Kindern zwischen 7 und 9 Jahren 

- Gruppe 4: Kinder zwischen 10 und 12 Jahren 

- Gruppe 5: Kinder ab 13 Jahren 

Da in dieser Arbeit normale altersabhängige Änderungen untersucht werden sollen, wur-

de Gruppe 5 als Referenzgruppe definiert. Anhand der Ganganalysedaten dieser Gruppe 
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wurden die Index-Werte berechnet und mit den weiteren Altersgruppen (Gruppe 1 bis 4) 

verglichen.  

Nach Berechnung der Index-Werte, wurden die individuellen Probanden Werte des Gait 

Profile Scores (GPS) und des Gait Variable Scores (GVS), innerhalb der definierten Alters-

gruppen, nach möglichen Ausreißern geprüft. Die Ausreißer wurden mittels Box-Plot Gra-

phiken bestimmt. Ein Abstand vom Median von größer drei Quartilen wurde hier als Aus-

reißer definiert, welcher aufgrund seines Ausmaßes nicht in weitere Analysen mit einbe-

zogen wurde. Einer der kritischsten Parameter bei der Erhebung 3-dimensioneller Gang-

daten ist die Hüfte in der Transversalebene (Gorton et al. 2009, McGinley et al. 2009, 

Schache et al. 2006). Dies ist auf das angewandte Marker-Modell zur Modellierung der 

Segmente und Bestimmung der Femur-Bewegungsachse zurückzuführen (Plug-in-Gait 

Modell). Eine Interpretation von Bewegungen in der Transversalebene vom Hüftgelenk11 

sollte anhand des genutzten Marker-Modells nur mit Vorsicht vorgenommen werden 

(McGinley et al. 2009, Schache et al. 2006). Verfahren zur Möglichkeit der genaueren 

Modellierung und Bestimmung von Bewegungsachsen wie das Knee-Alingment-Device, 

ein Rotations-Modell oder ein dynamisches Modell (Schache et al. 2006, Stief et al. 2013) 

wurden während der Normdaten Erhebung im Kinderzentrum nicht angewandt. Aufgrund 

dessen wurde der GVS Parameter Hüfte transversal auf bestehende Ausreißer hin ge-

prüft. Neben den transversalen Hüftwerten wurden die GPS-Parameter – GPSlinks, GPSrechts 

und GPSglobal hinsichtlich extremer Ausreißer (> 3 Quartilen) analysiert.  

4.1.4 Statistik 

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS (IBM SPSS Inc., 21.0) durchgeführt.  

Die deskriptive Darstellung der GPS und GVS Daten wurde, entsprechend der einzelnen 

Altersgruppen, vorgenommen. Für den GVS wurde jeweils ein Wert für die linke und die 

rechte Seite berechnet und diese, zur besseren Übersichtlichkeit und für die weiteren 

statistischen Analysen, zu einem Wert zusammengefasst (Mittelwert). Aufgrund der Emp-

fehlung zur Nutzung nicht-parametrischer Verfahren bei der Untersuchung des Gait Profi-

le Scores (Baker et al. 2009), wurde zur Berechnung eines möglichen Zusammenhangs von 

Alter und Höhe des GPS/GVS und zur Quantifizierung der Stärke des Zusammenhangs, die 
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Spearman Rank Korrelation durchgeführt (Spriestersbach et al. 2009, Caruso and Cliff 

1997). Vorab wurden die Daten graphisch auf Linearität überprüft und falls nötig trans-

formiert, um die lineare Korrelationsanalyse mit Spearman durchführen zu können 

(Bishara and Hittner 2012, Schober et al. 2018). Ob Unterschiede zwischen den einzelnen 

fünf Altersgruppen im GPS/GVS vorhanden sind, wurde aufgrund der Empfehlung zur 

Nutzung nicht parametrischer Tests (Baker et al. 2009) mittels Kruskal-Wallis-Test (Analy-

se der Unterschiede von mehr als zwei nicht verbundenen Stichproben) geprüft (du Prel 

et al. 2010). Post hoc wendet SPSS 21 den Dunn-Test mit Adjustierung des p-Werts über 

eine Bonferroni-Korrektur an. Das Signifikanzniveau wurde hier auf α=0,05 festgelegt.  

Einen möglichen Confounding-Effekt auf die Werte des Gangindex könnte die Gehge-

schwindigkeit haben. Um diesen zu untersuchen wurde die Gehgeschwindigkeit, sowie 

die Kadenz und die Schrittlänge über die Beinlänge normalisiert12 (Hof 1996). Ein mögli-

cher Unterschied der normalisierten Zeit-Distanz-Parameter zwischen den Altersgruppen, 

sowie der Zusammenhang zwischen GPS und den normalisierten Parametern wurde mit-

tels der oben genannten statistischen Verfahren analysiert.   

4.2 Material und Methoden – Studienziel 2 

Studienziel 2: Analyse der Wirksamkeit vorkonfektionierter Carbon-Fußheberorthesen auf 

das Gangbild zur Evaluierung einer therapeutischen Strategie bei Kindern mit einer 

schweren motorischen Entwicklungsstörung (unilaterale spastische Cerebralparese). 

Dieser Studienteil basiert auf einer prospektiven, kontrollierten Querschnittstudie. Diese 

wurde am kbo-Kinderzentrum München unter der Leitung und Organisation des Lehr-

stuhls Sozialpädiatrie der Technischen Universität München durchgeführt.  

 

                                                                                                                                                                 
11 Auch das Kniegelenk in der Transversalebene, sowie die Varus/Valgus-Stellung des Knies sind kritische 

Parameter bei der Erhebung 3-dimensioneller Gangdaten mittels des genutzten Modells. Da diese Knie-
Parameter nicht Bestandteil des Gait Profile Scores sind, wurden diese nicht nach Ausreißern geprüft.  

12 Normalisierung der Gehgeschwindigkeit nach Hof 1996 = v / √g*l  
    Normalisierung der Kadenz = c / √g/l 
    Normalisierung der Schrittlänge = s / l 
    v = Gehgeschwindigkeit (m/s), g = Erdbeschleunigung = 9,81(m/s2), l = Beinlänge (m), c = Kadenz (Schrit-

te/Sekunde), s = Schrittlänge (m) 
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4.2.1 Teilnehmer 

In diese Arbeit eingeschlossen wurden Kinder mit unilateraler spastischer Cerebralparese.  

Die zuständige Ethikkommission des Klinikums rechts der Isar bewilligte diese Studie (Vo-

tumnummer: 5867/13). Alle Eltern und Patienten wurden über das Vorgehen mündlich 

und schriftlich aufgeklärt und willigten in die Teilnahme zur Untersuchung ein. 

4.2.1.1 Rekrutierung 

Die Rekrutierung fand im Zeitraum von September 2013 bis Januar 2015 statt. Neben 

dem kbo-Kinderzentrum wurde Kontakt zum ICP-München, dem Behandlungszentrum 

Aschau, dem Haunerschen Kinderspital in München und zum Elternverein Hemihelp e.V. 

hergestellt, um Kinder mit Einverständnis der Erziehungsberechtigten, für die Untersu-

chung zu rekrutieren.  

4.2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien fand im Vorfeld der instrumentellen 

Ganganalyse statt. Folgende Kriterien wurden bei den Patienten überprüft und bei der 

Auswahl der Daten aus der instrumentellen Ganganalyse beachtet: 

Einschlusskriterien: 

- Unilaterale spastische CP 

- Kinder im Alter zwischen vier und 17 Jahren 

- GMFCS I – II (vgl. Kapitel 2.2.1.5) 

- Fallfuß (engl.: Drop Foot) innerhalb der Schwungphase  

- Keine Schwierigkeiten mit deutscher Sprache 

Ausschlusskriterien: 

- vorangegangenen Operationen an unterer Extremität oder Becken in letz-

ten 12 Monaten 

- vorangegangenen Operationen, welche Mobilität beeinflussen könnten, in 

letzten 6 Monaten (z.B.: Shunt-Anlage, Wirbelsäulen Operationen, etc.) 

- Botox-Behandlung der unteren Extremität in letzten 6 Monaten  

- Intrathecale und/oder orale Baclofen-Behandlung in letzten 6 Monaten  
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- Spastik der Plantarflexoren von > 2 auf modifizierter Ashworth Skala (Bo-

hannon and Smith 1987) (schwere Spastik wird laut Herstellern als Kontra-

indikation bezeichnet) 

- Plantarflexionskontraktur (  keine passive Dorsalextension über Neutral-

Nullstellung bei getrecktem Kniegelenk möglich) 

- Schwere Kognitive Beeinträchtigung 

- Schwere Fußdeformitäten (Klumpfuß, Hohlfuß) 

- Andere Teilnahme an Studien in letzten 6 Wochen 

4.2.1.2.1 Untersuchung der Einschlusskriterien  

Die Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien fand im Vorfeld der instrumentellen 

Ganganalyse statt. Die Kinder und die Eltern wurden hierfür in das Kinderzentrum einge-

laden. Anhand eines konstruierten Anamnesebogens (Anhang 1) wurden folgende Para-

meter über eine Elternbefragung erhoben: vorangegangene Operationen, Botolinum-

Toxin Behandlungen, andere medikamentöse Behandlungen zur Reduzierung des erhöh-

ten Tonus und vorausgegangen anderweitige Studienteilnahme. 

Im Anschluss fand eine körperliche Untersuchung der unteren Extremität des Kindes statt. 

Diese wurde von erfahrenen Untersuchern im Ganglabor des Kinderzentrums durchge-

führt. Innerhalb dieser standardisierten Untersuchung wurden die passive Beweglichkeit 

von Hüft-, Knie- und Sprunggelenk sowie die geschwindigkeitsabhängige Tonuserhöhung 

und Kraftwerte spezifischer Muskelgruppen untersucht. 

Die körperliche Untersuchung von passiver Sprunggelenksbeweglichkeit und geschwin-

digkeitsabhängiger Muskelreaktion der Plantarflexoren diente der Überprüfung der a pri-

ori definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Die weiteren Parameter bilden Standardun-

tersuchungsparameter während einer klinischen Ganganalyse bei Patienten mit neurolo-

gischen Störungen ab (Baker et al. 2016) und dienten der Möglichkeit zur genaueren Be-

schreibung des eingeschlossenen Kollektivs sowie möglicher Formulierung von weiterfüh-

renden Fragestellungen.  

Die Einteilung des GMFCS Levels wurde den ärztlichen Befunden entnommen.  

Die Feststellung, ob ein Fallfuß während dem Gehen vorliegt, wurde mittels visueller 

Ganganalyse, während des barfüßigen Gehens im Ganglabor, vom Untersucher überprüft.  
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Der Fallfuß wurde zum Einschluss in diese Studie anhand zwei Erscheinungen wie folgt 

definiert: 

1. Verminderte Dorsalextension während der Schwungphase der betroffenen Seite 

2. Plantigrader Erstkontakt oder Vorfußkontakt während initialen Fußkontakt in 

Standphase auf betroffener Seite 

4.2.2 Beschreibung der Fußheberorthese 

Die innerhalb dieser Arbeit analysierte Orthese ist eine vorkonfektionierte Carbon-

Fußheberorthese der Firma BASKO-Healthcare. Die Orthese wurde ursprünglich für Pati-

enten nach Schlaganfall entwickelt, um der häufig auftretenden Fußheberparese der Pa-

tienten entgegenzusteuern (Danielsson and Sunnerhagen 2004). Ein weiteres Patienten-

kollektiv, welches von der Funktion profitieren könnte sind Kinder mit CP, welche auf-

grund der vorliegenden zentralen Störung eine verminderte Fußhebung während des Ge-

hens zeigen können (Winters et al. 1987). Die Orthese wird auch als ToeOff®-Orthese be-

zeichnet. Diese wird von der Firma in den europäischen Schuhgrößen 32 bis 47 produ-

ziert. Von der ToeOff®-Orthese wurde für kleinere Kinder die sogenannte KiddiGait®-

Orthese abgeleitet. Diese Orthese wird in den europäischen Schuhgrößen 18-34 produ-

ziert und stellt das Pedant zur ToeOff®-Orthese, welche für größere Kinder, Jugendliche 

und Erwachsene angewandt wird, dar. 

Die hier untersuchten Carbon-Fußheberorthesen bestehen aus einem Gemisch von Kar-

bon- und Glasfasern, mit einem Überzug von Kevlarfasern. Sie sind langsohlig, d.h. sie 

reichen von der Ferse bis vorne zu den Zehen und füllen so den gesamten Schuh aus. La-

teral wird die Sohle über eine seitliche Schiene oder Verlängerung fortgesetzt und endet 

breitflächig unterhalb der Tuberositas Tibiae (Abbildung 5). Entsprechend dieses breitflä-

chigen Endes am Schienbein wird von einer sogenannten „vorderen Anlage“ der Orthese 

gesprochen. Befestigt wird die Orthese über zwei Klettverschlüsse, welche den Unter-

schenkel umfassen. 

Zwischen Sohle und seitlicher Verlängerung ist kein bewegliches Gelenk eingebaut. Trotz 

der fehlenden Gelenkverbindung soll - laut der Herstellerangaben - eine Bewegungsdy-

namik der Orthese bestehen und vor allem die Dorsalextension des oberen Sprunggelen-
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kes mit Orthese zugelassen werden. Die Plantarflexion wird durch die Orthese be-

schränkt. Diese Bewegungsdynamik soll durch die Verarbeitung von verschieden ange-

ordneten Lagen der Karbon- und Glasfasermischung erreicht werden. Weiterhin wird dem 

Karbon-, Glasfasergemisch die Eigenschaft zugesprochen während der Standphase poten-

tielle Energie zu speichern, welche zum Zehenablösen während des Übergangs Standpha-

se zur Schwungphase genutzt werden könnte (Bregman et al. 2012, Wolf et al. 2008). 

Durch das Zulassen der Dorsalextension, wird das Gewicht während der mittleren und 

terminalen Standphase über den Mittelfuß transportiert, wobei die vordere Anlage ein 

Widerlager bildet, welches die Kräfte an die Sohle weiter gibt (Willner and Smits 1998). 

Während dieser Bewegung kommt es zu einer Dehnung des Fasergemischs und damit 

theoretisch zur Energiespeicherung (Speicherung potentieller Energie), welche so im Ver-

lauf der Standphase (terminalen Standphase bis Ende Pre Swing) zur Unterstützung des 

Zehenstoßes genutzt werden könnte.  

 

 

Abbildung 5: Elemente der ToeOff® und KiddiGAIT® 

 

Die Orthese wurde in mehreren Größen, dem kbo-Kinderzentrum zu Studienzwecken, 

vom Hersteller zur Verfügung gestellt. Die Wahl der Orthesengröße richtete sich nach der 

Schuhgröße des Kindes, wobei ab Schuhgröße 34 (Überschneidung der Schuhgrößen von 

ToeOff® und KiddieGAIT®) die ToeOff® verwendet wurde.  
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Den Eltern wurde vor der Messung mitgeteilt, dass sie passendes und festes Schuhwerk 

(Schnür-Schuhe) für die Kinder mitbringen sollen. Laut Hersteller braucht die Orthese eine 

definierte Absatzhöhe am Schuh, um ein adäquates, in Gehrichtung gerichtetes Drehmo-

ment an der Tibia zu erzeugen. Je nach Orthesengröße verändert sich die vorgegebene 

Absatzhöhe. Die Werte wurden, aus einer im Ganglabor liegenden (vom Hersteller bereit-

gestellten) Tabelle, entnommen13. Um die Absatzhöhe entsprechend einzustellen, wurde 

die effektive Absatzhöhe des Schuhs mittels Schieblehre gemessen und mit der Absatzhö-

he der Fußheberorthese in der entsprechenden Größe verglichen. Eine Keilerhöhung 

wurde, falls nötig, individuell für den Schuh des Kindes angefertigt.  

4.2.3 Randomisierung der Untersuchungsbedingungen:  

Drei Untersuchungsbedingungen wurden miteinander verglichen 

1. Gehen barfuß 

2. Gehen in Schuhen 

3. Gehen mit Orthese 

Die Reihenfolge der einzelnen Untersuchungsbedingungen wurde randomisiert durchge-

führt. Die Randomisierung fand durch das Ziehen blickdichter Briefumschläge statt, in 

welchen die jeweilige Reihenfolge der Untersuchungsbedingungen für einen Patienten 

enthalten war.  

4.2.4 Standardisierung der Abläufe im Ganglabor 

Die Kinder wurden gebeten auf einer Ebenen Gangstrecke von 8m, in selbstgewählter 

Gehgeschwindigkeit, mehrere Male auf und ab zu gehen. Der Gangbereich, in welchem 

die Kinder gehen sollten, war links und rechts mit einem Klebestreifen begrenzt. So konn-

te gewährleistet werden, dass die Kinder innerhalb der vorgegebenen Gangspur bleiben 

und nicht aus dieser herauslaufen. In der Mitte des Ganglabors, innerhalb der vorgegebe-

nen Gangspur, befand sich eine in den Boden eingelassene Kraftmessplatte (KMP). Um 

die Kinetik präzise messen zu können, musste der gesamte Fuß, von Beginn der Stand-

                                                      
13 Werte können auch hier entnommen werden: https://basko.com/de-de/Produkte/Orthesen-und-

Bandagen/Untere-Extremitaet/Details/KiddieGAIT-Dynamische-Knoechel-Fussorthese-fuer-Kinder  
(09.05.2020) 

https://basko.com/de-de/Produkte/Orthesen-und-Bandagen/Untere-Extremitaet/Details/KiddieGAIT-Dynamische-Knoechel-Fussorthese-fuer-Kinder
https://basko.com/de-de/Produkte/Orthesen-und-Bandagen/Untere-Extremitaet/Details/KiddieGAIT-Dynamische-Knoechel-Fussorthese-fuer-Kinder
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phase (erster Bodenkontakt) bis zum Abheben der Zehen (letzter Bodenkontakt), Kontakt 

mit der KMP haben. Um eine willentliche Anpassung der Schrittlänge an die Lage der KMP 

zu vermeiden, wurden die Kinder nicht informiert, dass sie dort herüberlaufen müssen. 

Die Patienten wurden solange gebeten durch das Ganglabor, innerhalb der Spur zu ge-

hen, bis sie die KMP fünfmal korrekt getroffen hatten. Die letzten drei fehlerfreien Durch-

gänge wurden zur statistischen Analyse verwendet14.  

4.2.5 Datenerhebung 

Hier wurde das 3-dimensionale Vicon-Ganganalysesystem verwendet (Oxford Metrics 

Ltd.). 

Für diese Arbeit wurden 8 MX-3 T-Series Kameras im Labor positioniert, welche die Gang-

strecke von allen Seiten einfingen. Die hier verwendete Software, zur Konstruktion und 

Visualisierung der Kinematik, war Nexus 1.7.1. Das verwendete Modell war PluginGait 

(PiG). Dies ist ein biomechanisches Modell zur Implementierung des konventionellen 

Gangmodells in Vicon Nexus (Kadaba et al. 1990). 

Die zwei genutzten Kraftmessplatten der Firma AMTI (Advanced Mechanical Technology 

Inc. OR6-7-1000) bestehen aus austauschbaren „aktiven“ und „passiven“ Elementen. Dies 

bietet dem Ganglabor die Möglichkeit, die Länge der Kraftmessplatte entsprechend der 

Schrittlänge der Patienten anzupassen.  

4.2.5.1 Markeranlage 

Die genaue Lokalisation der Markeranlage ist von PiG vorgegeben (Kapitel 2.3.3.3). Insge-

samt wurden 22 Marker an Rumpf, Becken und unterer Extremität befestigt. Um diese 

Anlage so präzise und reliabel wie möglich durchführen zu können, wurde für diese Studie 

die Palpationsanleitung von Van Sint Jan verwendet (Van Sint Jan 2007). 
 

Markeranlage an Rumpf, Becken, Oberschenkel und Unterschenkel 

• Die Anlage der Marker am Patienten wurde an den genannten Segmenten, wie 

von PiG vorgegebenen, unter Verwendung der Palpationsanleitung von Van Sint 

Jan, durchgeführt (Tabelle 6: Beschreibung und Platzierung der Marker .  

                                                      
14 Mögliche Fehler: fehlende/abgefallene Marker, zu große Markerlücken, KMP nicht richtig getroffen 
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Markeranlage am Fuß 

• Drei Marker wurden, entsprechend des Markermodells (Tabelle 6), unter Verwen-

dung der Palpationsanleitung von Van Sint Jan, am Fußsegment befestigt (Ferse, 

Caput Metatarsale II und lateralen Malleolus) 
 

Markeranlage am Schuh 

• Die drei oben beschriebenen Fußmarker können bei Tragen der Schuhe nicht di-

rekt auf die zu palpierenden Landmarken geklebt werden. Aus diesem Grund wur-

den, über die Palpation durch die Schuhe, die Marker direkt am Schuh befestigt. 

Die Marker am Schuh wurden zwischen den Untersuchungen Gehen in Schuhen 

und Gehen mit Orthese nicht verändert.  

 

Die folgende Abbildung zeigt die Markeranlage am Schuh während des Tragens 

der Orthese. 

 

 

 

 

 

 

4.2.5.2 Anthropometrische Subjekt Messungen 

Damit das PiG-Modell die Gelenkbewegungen genau bestimmen kann, benötigt es sub-

jektbezogene, anthropometrische Werte. Zur Messung der Kinematik und Kinetik der un-

teren Extremität müssen Körpergröße (mm), Gewicht (kg), funktionelle Beinlänge (mm), 

sowie Breite von Knie- und Sprunggelenk (mm) bestimmt werden (Vicon Plug-in Gait, 

2010). 

Das Körpergewicht wurde mittels einer Personenwaage gemessen.  

Abbildung 6: Markerbeklebung während des Tragens von Schuhen und Orthese  
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Die Körpergröße wurde vor Beginn der Messungen in mm bestimmt. Der Patient wurde 

aufgefordert sich an eine Wand mit einem dort befestigten Maßband zu stellen, den Blick 

nach vorne gerichtet. Die Füße sollten nebeneinanderstehen. Die Fersen sollten die Wand 

und den Boden berühren. Der Patient wurde aufgefordert sich groß zu machen. 

Die funktionelle Beinlänge ist definiert als der Abstand in mm zwischen Spina iliaca ante-

rior superior und medialen Malleolus. Diese Messung wurde in Rückenlage auf der Be-

handlungsbank mittels Maßband durchgeführt.  

Knie- und Sprunggelenksbreite wurden mit einer Schieblehre im Stand gemessen. Die 

medio-laterale Kniegelenksbreite wird auf Höhe der Femur Epicondylen gemessen. Die 

Sprunggelenksbreite ist der medio-laterale Abstand zwischen den Malleolen.  

Vor jeder Untersuchungsbedingung (Barfuß, Schuh und Schuh inkl. Orthese) wurden die 

Werte des Körpergewichts und der Körpergröße erneut erhoben, da diese sich aufgrund 

der Kontrollbedingungen veränderten. 

4.2.6 Datenbearbeitung 

Die Daten der Bewegungsanalyse werden in sogenannten .c3d Dateien gespeichert. Hier 

wurde Matlab (The MathWorks Inc. R2013b) verwendet, um die Daten bearbeiten zu 

können und um sie für die statistischen Berechnungen vorzubereiten.  

Der Gangzyklus wurde zur Untersuchung von Gangereignissen zu spezifischen Gangevents 

wie folgt unterteilt: 
 

Initial Contact: erster Datenpunkt in Standphase 

Loading Response (erste doppeltunterstützte Phase): Beginn nach Datenpunkt von initial 

Contact bis letzten Datenpunkt mit Bodenkontakt des kontralateralen Beins 

Einzelunterstützungsphase (= Mid-Stance und Terminal-Stance): Beginn ab Datenpunkt 

ohne Bodenkontakt des kontralateralen Beins, bis zum Datenpunkt vor dem initialen Kon-

takt des kontralateralen Beins 

Mid-Stance: halbierte Datenreihe der Einzelunterstützungsphase; die ersten 50% der Ein-

zelunterstützungsphase 
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Terminal-Stance: halbierte Datenreihe der Einzelunterstützungsphase; die letzten 50% 

der Einzelunterstützungsphase 

Pre-Swing (zweite doppeltunterstütze Phase): Beginn bei Datenpunkt des initialen Kon-

taktes des kontralateralen Beins bis letzten Datenpunkt mit Bodenkontakt des ipsilatera-

len Beins 

Schwungphase: erster Datenpunkt ohne Bodenkontakt des ipsilateralen Beins bis letzter 

Datenpunkt ohne Bodenkontakt 

Zur Berechnung des Gait Profile Scores (GPS) und des Gait Varaible Scores (GVS) wurde 

der Gangzyklus, entsprechend der Methode von Baker et al, in 51 Datenpunkte eingeteilt 

(Baker et al. 2012) (Kapitel 2.3.4.3 und 4.1.3). Die GPS und GVS Werte, der im vorherigen 

Abschnitt untersuchten gesunden Referenzgruppe, wurden hier genutzt, um mögliche 

Änderungen der Patientengruppe durch eine Intervention (Orthese, Schuhe) darzustellen.  

Ob eine Normalisierung kinematischer bzw. kinetischer Parameter durch das Tragen von 

Schuhen bzw. durch die Orthese stattfindet, sollte durch Vergleichswerte aus der in Ab-

schnitt 4.1.1 untersuchten gesunden Normpopulation dargestellt werden.  

4.2.7 Statistik 

Die statistischen Analysen wurden mittels mit SPSS (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, 21) durch-

geführt.  

Alle kinematischen, kinetischen Parameter sowie die Zeit-Distanz-Parameter sind inter-

vallskaliert. Entsprechend wurden, zur deskriptiven Beschreibung dieser Parameter, der 

arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung berechnet. Zur Auswertung des 

GPS und des GVS wurden der Median und das Interquartilrange empfohlen sowie nicht-

parametrische Tests für die induktive Statistik (Baker et al. 2009). Da aufgrund der gerin-

gen Fallzahl nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte, wurden auch 

für die intervallskalierten Parameter, nicht-parametrische Verfahren der induktiven Sta-

tistik angewandt (Bortz and Schuster 2010). Zur Berechnung möglicher Unterschiede zwi-

schen den Untersuchungsbedingungen wurde der Friedmann-Test (nicht-parametrischer 

Test für >2 verbundene Stichproben) verwendet (Pereira et al 2015). Das Signifikanzni-

veau wurde auf α = 0,05 festgelegt. Bei Erreichen des kritischen α-Levels wurde post hoc 
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der Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben durchgeführt (Pereira et al 2015). Auf-

grund der drei vorliegenden Untersuchungsbedingungen (Stichproben) und der daraus 

resultierenden dreifach Vergleiche 

1. Gehen barfuß versus gehen in Schuhen 

2. Gehen barfuß versus gehen mit Orthese 

3. Gehen in Schuhen versus gehen mit Orthese 

wurde das Signifikanzniveau, aufgrund der multiplen Testsituation, korrigiert und auf ein 

Level von α = 0,017 (0,05 / 3 Testbedingungen) gesetzt. Die Berechnung der Effektstärke 

(r) des primären Parameters wurde anhand des standardisierten z-Wertes und der Stich-

probengrößen vorgenommen (Effektgröße (r) = Z/√n), wobei ein r < 0,3 als geringer Ef-

fekt; ein r > 0,5 als großer Effekt interpretiert wird (Cohen 1992). Zum deskriptiven Ver-

gleich der Daten mit Normwerten, wurde die in Studie 1 untersuchte Stichprobe, gesun-

der Kinder herangezogen. 
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5 Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der zwei definierten Studienziele zur Erfassung 

der altersabhängigen Änderung des kinematischen Gangprofils gesunder Kinder und zur 

Evaluierung von Änderungen pathologischer Gangabweichungen bei schweren motori-

schen Entwicklungsstörungen mittels instrumenteller Ganganalyse separat dargestellt.  

Die Ausgabe der Berechnungen mit SPSS sind zusammengefasst dem Anhang 2 zu ent-

nehmen.  

5.1 Ergebnisse Studienziel 1 

Zwischen den Jahren 2005 und 2017 wurden 92 Kinder und Jugendliche ohne bekannte 

Erkrankungen oder vorliegende Gangpathologien im KiZ-Ganglabor mittel instrumenteller 

Ganganalyse untersucht. Aufgrund eingeschränkter Datenqualität (fehlender statischer 

Trial, fehlende Marker während Statik oder Dynamik, falsch geklebte Marker, falsche Na-

menszuordnung) wurden 17 Kinder zur Analyse des GPS ausgeschlossen. Keines der 75 

verbleibenden Kinder/Jugendlichen hatte eine vorausgegangene Operation in letzten 12 

Monaten.  

5.1.1 Probanden-Beschreibung  

Die eingeschlossenen 75 gesunden Kinder und Jugendliche ohne bekannte Gangpatholo-

gien waren zwischen einem und 17 Jahre alt, mit einem Mittelwert von 8,5 Jahren (±SD: 

4,0). Die Anzahl der Kinder ist in Tabelle 8 entsprechend des Alters der Kinder dargestellt.  

 

Tabelle 8: Anzahl (n) der Kinder ohne Gangpathologie nach Alter (in Jahren) 
Alter 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
n 1 3 4 6 8 4 5 6 7 8 4 4 6 5 - 3 1 
 

Da das Geschlecht während der Aufnahme der Ganganalyse nicht mit erhoben wurde und 

die Kinder ohne Gangpathologie im Kinderzentrum nicht systematisch erfasst wurden, 

wurde die Zuteilung des Geschlechts für diese Arbeit anhand der Namen vorgenommen. 

Bei sechs der Kinder (8%) war eine Zuteilung nicht möglich. Dreiundvierzig Kinder waren 

weiblich, die verbleibenden 26 Kinder waren männlich. Der Binominal-Test ist mit 
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p=0,053 nicht signifikant und zeigt damit, dass die erwartete Häufigkeit noch mit der be-

obachteten Häufigkeit der Geschlechterverteilung übereinstimmt.  

5.1.2 Gruppeneinteilung nach Alter  

Zur Analyse von Unterschieden des kinematischen Profils zwischen verschiedenen Alters-

gruppen und potentieller Änderungen in Abhängigkeit des Alters, wurden die Kinder in 

definierte Altersgruppen eingeteilt (Thummerer et al. 2012, Petersen et al. 2010) (Kapitel 

4.1.3).  

Die Altersgruppen und die Anzahl der Kinder pro Gruppe sind in der folgenden Tabelle 

zusammengefasst: 

 

Tabelle 9: Altersgruppen und Anzahl (n) der Kinder, n(gesamt) = 75 
 

Altersgruppe 1 -3 Jahre 4 – 6 Jahre 7 – 9 Jahre 10 – 12 Jahre 13 – 17 Jahre 
n 8 18 18 16 15 

 

5.1.3 Bestimmung der Extremwerte  

Aufgrund der Problematik zur Berechnung des Hüftgelenkzentrums und der daraus resul-

tierenden teils invaliden Hüftgelenksrotation (Gorton et al. 2009, McGinley et al. 2009, 

Schache et al. 2006) wurde der GVS Parameter HüfteTransversal (li/re gemittelt) im Vorfeld 

weiterer Analysen auf Ausreißer geprüft (Kapitel: 4.1.3).  

Abbildung 7 zeigt die Box-Plots für die definierten Altersgruppen. Vier Ausreißer oberhalb 

des 1,5 Quartilen-Abstands wurden identifiziert. Einer von diesen wich mit mehr als drei 

Quartilen vom Median ab. Entsprechend wurden die Werte des Probanden, welcher aus 

der Altersgruppe 4 (10-12 Jahre) stammt, für die weiteren Analysen gelöscht. Der GVS 

Wert (Median [Interquartilabstand (IQR)]) für HüfteTransversal innerhalb der Gruppe 4 än-

derte sich von 8,72° [IQR: 2,9] auf 8,64° [IQR: 2,9]. 
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Abbildung 7 Box-Plot des GVS - HüfteTransversal (links und rechts gemittelt) pro Altersgruppe 

 

 

 

 

Im nächsten Schritt wurde der GPSglobal hinsichtlich vorliegender Ausreißer analysiert. 

Nach Entfernen des Ausreißers im GVS Parameter HüfteTransversal, fanden sich hier zwei 

weitere aus der Altersgruppe 2 (4-6 Jahre) (Abbildung 8). Dabei änderte sich der GPSglobal 

in der Altersgruppe 2 von 7,83° [IQR: 2,0] auf 7,66° [IQR: 1,1].  

 

 

 

 

 

 

x-Achse: Altersgruppen (Gruppe 1: Kinder bis 3 Jahre, Gruppe 3: 4 – 6 Jahre; Gruppe 3: 7-9 Jahre; Gruppe 4: 10-12 Jahre; 
Gruppe 5: ≥ 13 Jahre) 
y-Achse: GVS Werte 
      Ausreißer > 1,5 Quartile 
      Ausreißer > 3 Quartile 
Nummern bei Ausreißern beschreiben die SPSS-Zeilennummer der Probanden 
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Abbildung 8: Box-Plot des Parameters GPS global pro Altersgruppe 
 

 

 

 

 

Im letzten Schritt wurden der GPSlinks und GPSrechts auf Ausreißer hin überprüft. Anhand 

der gruppierten Box-Plots wurden insgesamt fünf Ausreißer identifiziert, von welchen 

aber keiner um mehr als 3 Quartile vom Median abwich (Abbildung 9).  

 

 

 

 

 

 

 

x-Achse: Altersgruppen (Gruppe 1: Kinder bis 3 Jahre, Gruppe 3: 4 – 6 Jahre; Gruppe 3: 7-9 Jahre; Gruppe 4: 10-12 
Jahre; Gruppe 5: ≥ 13 Jahre) 
y-Achse: GPS Werte 
      Ausreißer > 1,5 Quartile 
      Ausreißer > 3 Quartile 
Nummern bei Ausreißern beschreiben die SPSS-Zeilennummer der Probanden 
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Abbildung 9: gruppierte Box-Plot des GPSlinks und GPSrechts pro Altersgruppe 

 

 
 
 

5.1.3.1 Probanden nach Datenbearbeitung 

Von den nun verbliebenden 72 Kindern und Jugendlichen, waren 42 weiblich und 25 

männlich. Bei fünf Kindern konnte keine Zuteilung des Geschlechts vorgenommen wer-

den. Der Binominal-Test zeigte nun einen signifikanten Unterschied zwischen dem Anteil 

an Mädchen und Jungen (p=0,05). Das Alter der 72 Kinder lag im Mittel bei 8,6 Jahren (SD 

± 4,0). 

Das Alter und die Menge im jeweiligen Altersbereich der eingeschlossenen Kinder ist in 

Tabelle 10 und die Anzahl der Kinder in den fünf gebildeten Altersgruppen in Tabelle 11 

zusammengefasst. 

 

Tabelle 10: Anzahl (n) der Kinder nach Alter (in Jahren), n(gesamt) = 72 
 
Alter 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
n = 72 1 3 4 5 8 3 5 6 7 8 4 3 6 5 - 3 1 
Ausgeschlossen - - - 1 - 1  - - - - 1 - - - - - 

 

blaue Box Plots: GPS links; grüne Box Plots: GPS rechts  
x-Achse: Altersgruppen (Gruppe 1: Kinder bis 3 Jahre, Gruppe 3: 4 – 6 Jahre; Gruppe 3: 7-9 Jahre; Gruppe 4: 10-12 Jahre; 
Gruppe 5: ≥ 13 Jahre) 
y-Achse: GPS Werte 
      Ausreißer > 1,5 Quartile 
      Ausreißer > 3 Quartile 
Nummern bei Ausreißern beschreiben die SPSS-Zeilennummer der Probanden 

Altersgruppe 
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Tabelle 11: Altersgruppen und Anzahl (n) der Kinder, n(gesamt) = 72 
 
Altersgruppe 1 -3 Jahre 4 – 6 Jahre 7 – 9 Jahre 10 – 12 Jahre 13 – 17 Jahre 
n 8 16 18 15 15 
Geschlecht m/w 
(Zuteilung nicht 
möglich) 

2/5 (1) 7/8 (1) 6/11 (1) 7/6 (2) 3/12 (0) 

 
 

5.1.4 Gait-Profile-Score  

Bei Betrachtung der unten stehenden Abbildung zeigt sich ein linearer Zusammenhang 

des globalen Gait Profile Scores (GPSglobal) mit dem Alter (Abbildung 10). Die Spearman 

Rank Korrelation zwischen Alter und GPSglobal ist mit r=-0,79 (p<0,001) als stark15 anzuse-

hen. 

 

 

Abbildung 10: Streu-Punkt-Diagramm der individuellen GPSglobal Werte.  
Die Werte jedes einzelnen Kindes (n=72) sind hier entsprechend des zugehörigen Alters (in Jahren) darge-

stellt 

                                                      
15 Die qualitative Beschreibung der Werte richtet sich nach Hinkle et al 2003: 0,00 – 0,29 = kein Zusammen-

hang; 0,30 - 0,49 = schwacher Zusammenhang; 0,50 – 0,69 = moderater Zusammenhang; 0,70 – 0,89 = 
starker Zusammenhang; 0,90 – 1,00 = sehr starker Zusammenhang (HINKLE, D. E., WIERSMA, W. & JURS, 
S. G. 2003. Applied Statistics for the Behavioral Sciences  Boston: Houghton Mifflin, 5th ed.) 
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n = Anzahl der Probanden; m = männlich; w = weiblich 
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Die deskriptiven Werte des Gait Profile Score sind für alle Altersgruppen separat in der 

nachfolgenden Tabelle dargestellt. Der GPSglobal der Referenzgruppe (Altersgruppe 5) be-

trug im Median 4,41° [IQR: 0,8]. Die Kinder in der Altersgruppe 1 (1-3 Jahre) zeigten einen 

um > 4° erhöhten GPSglobal Wert im Vergleich zur Referenz. Auch der GPSglobal der Kinder in 

der Altersgruppe 4 war hier um > 1° im Vergleich zur Referenzgruppe erhöht (Tabelle 12).  

 

Tabelle 12: Überblick GPS deskriptiv nach Alter (Median [Interquartilabstand]) 
 

Altersgruppe GPS links GPS rechts GPS global 

1-3 Jahre (n=8) 7,14 [2,7] 8,63 [3,3] 8,63 [2,4] 
4-6 Jahre (n=16) 6,91 [2,1] 7,73 [1,7] 7,66 [1,1] 
7-9 Jahre (n=18) 6,05 [1,6] 6,03 [3,3] 6,59 [2,4] 
10-12 Jahre (n=15) 5,54 [2,5] 5,35 [1,7] 5,83 [1,2] 
 

Referenz Gruppe: >13 Jahre (n=15) 
 

4,01 [1,5] 
 

4,26 [0,9] 
 

4,41 [0,8] 
 
 

Bei Betrachtung der individuellen Streuung um den Median der Referenzpopulation 

(Abbildung 11) zeigt sich, dass alle Kinder jünger als 10 Jahre (Altersgruppe 1 bis 3) einen 

höheren Wert des GPSglobal im Vergleich zum Referenzwert aufweisen.  

Bei Untersuchung möglicher Gruppenunterschiede im GPSglobal wies der Kruskal-Wallis-

Test einen signifikanten Wert auf (χ2(4)=43,138, p<0,001). Die post hoc Analyse zeigte 

einen signifikanten Unterschied16 zwischen der Referenzgruppe (Gruppe 5: 13-17 Jahre) 

und den Altersgruppen 1 bis 3 an (1-3 Jahre (p<0,001); 4-6 Jahre (p<0,001); 7-9 Jahre 

p=0,001). Die Altersgruppen 1 bis 3 unterschieden sich untereinander nicht zwischen den 

GPS-Werten (p≥0,39) (Abbildung 12).  

                                                      
16 Adjustierte Signifikanz 
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Abbildung 11: Streuung der individuellen GPSglobal Werte der einzelnen Probanden um 
den Median der Referenzpopulation  
durchgezogene Linie: Median des GPS der Referenzpopulation, gestrichelte Linien: oberes/unteres Quartil 
x-Achse: Altersgruppen (Gruppe 1: Kinder bis 3 Jahre, Gruppe 3: 4 – 6 Jahre; Gruppe 3: 7-9 Jahre; Gruppe 4: 
10-12 Jahre; Gruppe 5: ≥13 Jahre = Referenzpopulation) 
y-Achse: globale GPS Werte 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 12: Paarweiser Vergleich des GPSglobal zwischen den Altersgruppen 
Jeder Knoten präsentiert eine Altersgruppe (1=1,000 bis 5= 5,000) mit den dazugehörigen Rängen (SPSS 21 
Output), gelbe Linien zeigen signifikanten Unterschied zwischen jeweiligen Gruppen an 
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5.1.4.1 Gait Profile Score in Abhängigkeit der Zeit-Distanz-Parameter 

Die untenstehende Tabelle gibt zunächst einen deskriptiven Überblick der Zeit-Distanz-

Parameter in Abhängigkeit der Altersgruppen. Hier zeigte sich ein Anstieg der selbstge-

wählten Gehgeschwindigkeit, sowie der Schrittlänge mit steigender Altersgruppe. Die 

Kadenz verminderte sich mit steigender Altersgruppen.  

Die Ergebnisse des Kruskal-Wallis Tests und der post hoc Analysen sind in den Tabellen 13 

und 14 dargestellt. Alle nicht nach Beinlänge normalisierte Zeit-Distanz-Parameter zeigten 

einen signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen (Tabelle 13). Die normalisier-

te Gehgeschwindigkeit (p=0,24) sowie die normalisierte Kadenz (p=0,23) stellten sich zwi-

schen den Gruppen nicht unterschiedlich dar. Ein Unterschied zeigte sich in der normali-

sierten Schrittlänge zwischen Altersgruppe 1 und der Altersgruppe 5 (Tabelle 14). 

 

Tabelle 13: Zeit-Distanz-Parameter in den Altersgruppen 1 – 5  
Mittelwert (Standardabweichung) 

 
Altersgruppen Mittelwerte 

der Proban-
den 

p- Werte 
1 2 3 4 5 

Gehgeschwindig-
keit (m/s) 0,95 (0,13) 1,04 (0,10) 1,19 (0,10) 1,26 (0,10) 1,27 (0,11) 1,16 (0,16) < 0,001 

Kadenz  
(Schritte/min) 156,5 (26,8) 139,5 (14,8) 133,0 (12,8) 124,3 (9,1) 113,8 (5,9) 131,9 (18,7) < 0,001 

Schrittlänge (m) 0,37 (0,04) 0,45 (0,04) 0,54 (0,05) 0,61 (0,04) 0,67 (0,04) 0,54 (0,11) < 0,001 

Normalisierte 
Gehgeschwindig-
keit 

0,46 (0,07) 0,44 (0,05) 0,46 (0,04) 0,45 (0,05) 0,43 (0,04) 0,45 (0,05) 0,242 

Normalisierte 
Kadenz O,55 (0,07) 0,55 (0,06) 0,58 (0,05) 0,59 (0,03) 0,58 (0,02) 0,57 (0,05) 0,230 

Normalisierte 
Schrittlänge 0,82 (0,06) 0,80 (0,07) 0,79 (0,07) 0,77 (0,07) 0,73 (0,06) 0,78 (0,07) 0,033 

Angegeben sind immer das arithmetische Mittel und die Standardabweichung in Klammern () 
Mittelwerte der Probanden bezieht sich auf das arithmetische Mittel aller Teilnehmer,  
Normalisierte Parameter nach Hof 1996,  
p-Werte - Unterschied zwischen den Altersgruppen anhand Kruskal-Wallis Test für unabhängige Stichproben 
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Tabelle 14: Signifikante Gruppenunterschiede der post-hoc Analysen der Zeit-Distanz-
Parameter 
 nicht normalisiert normalisiert 

 Geschwindig- 
keit Kadenz Schrittlänge Geschwindig- 

keit Kadenz Schrittlänge 

A5 A1 (p<0,001) 
A2 (p<0,001)  

A1 (p<0,001) 
A2 (p<0,001) 
A3 (p=0,001) 

A1 (p<0,001) 
A2 (p<0,001) 
A3 (p=0,003) 

/ / A1 (p=0,036) 

A4 A1 (p<0,001) 
A2 (p=0,001) A1 (p=0,013) A1 (p<0,001) 

A2 (p<0,001) / / / 

A3 A1 (p=0,008) 
A2 (p=0,027) A5 (p=0,001) A1 (p=0,006) 

A5 (p=0,003) / / / 

A2 
A3 (p=0,027) 
A4 (p=0,001) 
A5 (p<0,001) 

A5 (p<0,001)- A4 (p<0,001) 
A5 (p<0,001) / / / 

A1 
A3 (p=0,008) 
A4 (p<0,001) 
A5 (p<0,001) 

A4 (p=0,013) 
A5 (p<0,001) 

A3 (p=0,006) 
A4 (p<0,001) 
A5 (p<0,001) 

/ 
/ A5 (p=0,036) 

A1 bis A5 geben die jeweiligen Altersgruppen an 
Angabe der adjustieren p-Werte 
in Spalte „Normalisierte Geschwindigkeit und Kadenz“ keine Werte, da hier Kruskal-Wallis Test keine Unterschiede 
aufgedeckt hatte 
          
 

 

Abbildung 13 zeigt den GPSglobal in Abhängigkeit der normalisierten Parameter. Die Geh-

geschwindigkeit (r=0,13) und die Kadenz (r=-0,20) wiesen keinen Zusammenhang mit dem 

Indexwert auf. Die normalisierte Schrittlänge korrelierte schwach mit dem GPSglobal 

(r=0,35). 
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Abbildung 13: Streu-Punkt-Diagramm des globalen GPS und der nach Hof normalisierten 
Parameter (Hof 1996) 
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5.1.4.2 Verteilung des Gait Profile Score bei Mädchen/Jungen 

Weder der GPSglobal noch der GPSli oder GPSre wiesen in der Gesamtstichprobe einen signi-

fikanten Unterschied zwischen Mädchen und Jungen auf (p≥0,19). Auch bei isolierter Be-

trachtung der Referenzgruppe zeigte sich kein Unterschied der GPS Werte zwischen den 

Geschlechtern (p≥0,38).  

 

Tabelle 15: GPS-Werte der Referenzgruppe nach Geschlecht, Median [IQR] 

Referenzgruppe       
13-17 Jahre GPS links GPS rechts GPS global 

Mädchen 3,96 [1,3] 4,11 [0,9] 4,42 [0,6] 

Jungen 4,13 [2,6] 4,28 [1,9] 4,37 [2,5] 

p-Werte (Kruskal-Wallis) p=0,665 p=0,386 p=1,0 

 
 

5.1.5 Gait Variable Score 

Zu Beginn des Kapitels werden die kinematischen Verläufe anhand der Bewegungskurven 

qualitativ beschrieben. Im nächsten Abschnitt finden die statistischen Analysen statt. 

5.1.5.1 Qualitative Beschreibung der Bewegungsverläufe und deskriptive Betrachtung 

des GVS 

Das kinematische Profil der einzelnen im GPS integrierten Parameter ist für jede Alters-

gruppe in der untenstehenden Graphik abgebildet.  

Abgesehen von Gait Variable Score (GVS) Parameter BeckenSagittal, war keine klare bzw. 

einer Ordnung folgenden Differenzierung der Kinematik zwischen den Altersgruppen er-

kennbar (Abbildung 14). Das kinematische Profil des Beckens in der Sagittalebene stellte 

sich hier in jüngeren Jahren vermehrt ventral gekippt dar und es scheint zu einer stetigen 

Minderung der anterioren Beckenstellung mit dem Heranwachsen zu kommen.  

Bei den übrigen GVS Parametern stellten sich die Unterschiede bei der visuellen Betrach-

tung der Abbildung zwischen den Altersgruppen nicht ausgeprägt dar (Abbildung 14). Ein 

Trend zeigte sich bei der Hüfte in der Frontalebene, im Sinne einer Minderung der Adduk-

tionsstellung während der Loading-Response Phase bzw. während der mittleren Stand-

phase. Auch innerhalb der Sagittalebene zeigte sich die Hüfte in der terminalen Schwung-

phase in einer leicht verminderten Flexionsstellung bei Kindern mit 13 Jahren und älter. 
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Leichte Unterschiede zeigten sich auch in der Transversalebene an Becken, Hüfte und 

Fuß. Am Sprunggelenk wiesen die Kinder in der ältesten Gruppe, bei Betrachtung der Ab-

bildung, im Vergleich zu den Übrigen eine vermehrte Plantarflexionsstellung in Pre-Swing 

auf und im Vergleich zu den beiden jüngsten Gruppen (1-3 Jahre, 4-6 Jahre) eine weniger 

ausgeprägte Dorsalextension in der mittleren und terminalen Schwungphase (Abbildung 

14).   

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Die einzelnen Werte des GVS sind entsprechend der Altersgruppen in Tabelle 16 darge-

stellt.  
 

Abbildung 14: Vergleiche der kinematischen Kurven der im GPS integrierten Gangpara-
meter zwischen den Altersgruppen. 
x-Achse: Gangzyklus Normierung auf 100% (0%= initial Contact; 100%= Ende Terminal-Swing) 
y-Achse: Winkelangaben 
Altersgruppen: 1-3 Jahre = rot; 4-6 Jahre = dunkel blau; 7-9 Jahre = grün; 10-12 Jahre = blau gestrichelt; 13-
17 Jahre = orange 
grau = Standardabweichung der Referenzpopulation  
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Tabelle 16: Gait Variable Score in Altersgruppen, Median [Interquartilabstand] 

 1-3 Jahre 4-6 Jahre 7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-17 Jahre 
Becken 
Sagittal 6,41 [3,3] 4,79 [4,8] 5,92 [5,5] 3,76 [4,3] 1,86 [2,5] 

Becken  
Anterior 1,83 [0,6] 2,03 [1,1] 1,87 [0,8] 1,52 [0,8] 1,29 [0,4] 

Becken 
Transversal 5,62 [2,1] 4,51 [3,5] 4,77 [1,6] 3,17 [1,7] 2,66 [1,9] 

Hüfte  
Sagittal 5,16 [4,5] 5,28 [2,7] 4,63 [2,8] 5,56 [3,6] 3,59 [1,8] 

Hüfte  
Anterior 3,81 [0,6] 3,87 [1,7] 3,26 [0,8] 3,10 [1,1] 2,32 [1,2] 

Hüfte  
Transversal 12,81 [8,1] 14,31 [6,3] 10,80 [5,5] 8,64 [2,8] 7,61 [2,7] 

Knie  
Sagittal 7,97 [3,6] 7,57 [2,0] 5,69 [2,0] 5,40 [1,8] 3,80 [2,0] 

Sprunggelenk 
Sagittal 5,49 [0,9] 4,81 [1,3] 3,75 [1,7] 4,05 [1,6] 3,19 [1,4] 

Fuß  
Transversal 8,73 [3,9] 5,52 [2,8] 5,37 [2,9] 5,94 [3,6] 3,92 [1,3] 

 
 

5.1.5.2 GVS Becken Sagittalebene 

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman zeigte einen Zusammenhang von r=-0,40 

(p<0,001) zwischen dem Alter und dem GVS Parameter BeckenSagittal an. Die hohe indivi-

duelle Streuung des GVS Parameters um den Median der Referenzgruppe und innerhalb 

einer Altersgruppe, wird in der unten stehenden Abbildung deutlich (Abbildung 15 

rechts). Der Vergleich der Altersgruppen untereinander zeigte einen signifikanten Unter-

schied (χ2(4)=15,774, p<0,003), wobei die post-hoc Analyse einen Unterschied zwischen 

der Referenzgruppe (Altersgruppe 5: 13-17 Jahre) mit den Altersgruppen 1 – 3 aufdeckte 

(p≤0,027). Ein Unterschied der jüngeren Kinder im Vergleich zur Altersgruppe 4 zeigte sich 

nicht.  
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5.1.5.3 GVS Becken Frontalebene 

Der Zusammenhang zwischen Alter und des GVS Parameters BeckenFrontal stellte sich mit 

r=-0,37 (p=0,001) als schwach dar. Alle Altersgruppen zeigten teils Werte im Bereich des 

Referenzmedians (1,29°, Tabelle 16, Abbildung 16). Der Kruskal-Wallis Test zeigte mit ei-

nem p-Wert von 0,052 keinen Unterschied in der Verteilung zwischen den Gruppen 

(χ2(4)=9,400).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 16: GVS Becken Frontalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene Linie 
= Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 

  

Alter Altersgruppen 

Abbildung 15: GVS Becken Sagittalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene 
Linie = Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 
  

  

Alter Altersgruppen 
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5.1.5.4 GVS Becken Transversalebene 

Ein moderater Zusammenhang zeigte sich zwischen Alter und BeckenTransversal von r=-0,64 

(p<0,001) mit signifikanten Unterschieden zwischen den definierten Altersgruppen 

(χ2(4)=30,367, p<0,001). Während sich zwischen den Altersgruppen 1 bis 3 (zwischen ei-

nem und 9 Jahre) kein Unterschied im GVS-Wert zeigte, stellte sich die älteste Gruppe 

(Referenzgruppe: 13-17 Jahre) signifikant unterschiedlich zu den Gruppen 1 bis 3 dar 

(p≤0,007). Altersgruppe 4 (10-12 Jahre) unterschied sich nicht zu den Altersgruppen 5 

oder 3, zeigte aber einen Unterschied zu den beiden jüngsten Altersgruppen (1-6 Jahre) 

(p≤0,027).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.1.5.5 GVS Hüfte Sagittalebene 

Der lineare Zusammenhang zwischen dem Alter der Teilnehmer und GVS HüfteSagittal fiel 

mit r=-0,33 schwach aus. Der Kruskal-Wallis Test zeigte mit (χ2(4)=10,896, p=0,028) eine 

Signifikanz. In der post-hoc Analyse unterschreitet der adjustierte p-Wert allerdings nicht 

das definierte Signifikanzniveau. 

 

 

 

 

Abbildung 17: GVS Becken Transversalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene Linie 
= Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 

Alter Altersgruppe 
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5.1.5.6 GVS Hüfte Frontalebene 

Der GVS Parameter HüfteFrontal zeigte sich moderat zusammenhängend mit dem Alter r=-

0,64 (p<0,001). Aufgrund der stetigen Reduktion des Medians zwischen den Altersgrup-

pen, ließ sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen aufzeigen 

(χ2(4)=30,039, p<0,001). Die post-hoc Analyse wies einen Unterschied der Referenzgruppe 

zu den Altersgruppen 1-3 auf (p≤0,021). Die übrigen Gruppen unterschieden sich nicht 

voneinander.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 18: GVS Hüfte Sagittalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene Linie 
= Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 

  

Altersgruppen Alter 

Abbildung 19: GVS Hüfte Frontalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene 
Linie = Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 
 

Altersgruppen Alter 
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5.1.5.7 GVS Hüfte Transversal 

Ein moderater Zusammenhang von r=-0,53 (p<0,001) zeigte sich für den GVS Parameter 

HüfteTransversal in Abhängigkeit des Alters (Abbildung 20). Qualitativ kam es während des 

Heranwachsens zu einer Minderung der Außenrotation an der Hüfte (Abbildung 14). Der 

Kruskal-Wallis Test war mit (χ2(4)=22,731, p<0,001) signifikant und deckte innerhalb der 

post-hoc Analyse eine Unterschied zwischen der Altersgruppe 2 (4-6 Jahre) im Vergleich 

zu den Altersgruppen 4 (p=0,003) und der Referenzgruppe auf (p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.5.8 GVS Knie Sagittalebene 

Der Zusammenhang zwischen Alter und GVS Parameter KnieSagittal stellte sich moderat dar 

mit r=-0,69 (p<0,001). Eine klare Ordnung des kinematischen Profils mit dem Alter ist 

nicht zu erkennen (Abbildung 14), wobei die jüngste Gruppe im Vergleich zu den älteren 

Gruppen qualitativ etwas mehr Knieflexion während Initial-Swing zeigte und eine leicht 

verminderte Flexion während Loading-Response. Der Kruskal-Wallis Test deckte eine un-

gleiche Verteilung zwischen den Gruppen auf (χ2(4)=35,527, p<0,001). Hier zeigte sich in 

der post-hoc Analyse ein Unterschied der Referenzgruppe mit den Altersgruppen 1 

(p<0,001), 2 (p<0,001) und der Altersgruppe 3 (p=0,019).  

  

Altersgruppe Alter 

Abbildung 20: GVS Hüfte Transversalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene 
Linie = Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 
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5.1.5.9 GVS Sprunggelenk Sagittalebene 

Ein moderater Zusammenhang von r=-0,54 (p>0,001) zeigte sich zwischen Alter und dem 

GVS Parameter SprunggelenkSagittal. Hier stellt sich bei Betrachtung von Abbildung 14 eine 

tendenzielle Ordnung der Altersgruppen im Sinne einer stetigen Minderung der Dorsalex-

tension während Mid-Stance dar. Am Ende der Schwungphase zeigte die jüngste Gruppe 

eine im Vergleich zu den weiteren Gruppen vermehrte Dorsalextension. Die ausgepräg-

teste Plantarflexionsstellung in Pre-Swing hatte die Referenzgruppe (Abbildung 14).  

Auch am Sprunggelenk stellt sich die Verteilung der GVS zwischen den Gruppen signifi-

kant unterschiedlich dar (χ2(4)=21,903, p<0,001). Der Unterschied findet sich zwischen 

der Referenzgruppe und der Altersgruppe 1 (p=0,001) sowie der Altersgruppe 2 

(p=0,003). 

 

 

 

 

 

Abbildung 21: GVS Knie Sagittalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene 
Linie = Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 
 

 

  

Alter Altersgruppe 
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5.1.5.10 GVS Fuß Transversalebene 

Der Zusammenhang zwischen Alter und dem GVS Parameter FußTransveral stellte sich mit r=-

0,46 (p<0,001) als gering dar. Der Kruskal-Wallis Test deckte signifikante Gruppenunter-

schiede des GVS auf (χ2(4)=20,969, p<0,001), wobei der Unterschied innerhalb der post-

hoc Analyse zwischen den Gruppen keine Altersordnung erkennen ließ. So unterschied 

sich die Referenzgruppe signifikant von den Altersgruppen 1 (p<0,001) und 2 (p=0,043) 

und von der Altersgruppen 4 (p=0,045).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Alter Altersgruppe 

Abbildung 23: GVS Fuß Transversalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene Linie = 
Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 
 

Abbildung 22: GVS Sprunggelenk Sagittalebene 
Links: Streupunktdiagramm des GVS Parameters in Abhängigkeit des Alters 
Rechts: Streupunktdiagramm des GVS Parameters im Vergleich zwischen den Altersgruppen. Durchgezogene 
Linie = Median der Referenzgruppe; gestrichelte Linie = 25/75 Interquartilabstand der Referenzgruppe 

Alter Altersgruppe 
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5.1.5.11 Überblick der Korrelationsanalysen und Gruppenunterschiede der GVS 

Parameter 

Die untenstehenden Tabellen fassen die Werte der Zusammenhänge zwischen Alter und 

der GVS Parameter zusammen und geben einen Überblick über die im post-hoc Test signi-

fikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen.  

Die in Tabelle 17 dargestellten Korrelationen nach Spearman Rank zeigen für jeden Para-

meter einen signifikanten Zusammenhang mit dem Alter der Teilnehmer, wobei alle Pa-

rameter einen schwachen (r<0,5) oder moderaten Zusammen aufwiesen (r≥0,5<0,7) 

(Hinkle et al. 2003).  

Tabelle 18 -Tabelle 20 geben eine Überblick der vorliegenden Gruppenunterschiede im 

GVS. Abgesehen der GVS Parameter HüfteSagittal und BeckenFrontal, welche auch gleichzeitig 

die geringste Korrelation (Tabelle 17) mit dem Alter aufwiesen, zeigten sich für alle weite-

ren Parameter Unterschiede zwischen zweien oder mehreren Altersgruppen. Die Refe-

renzgruppe (Altersgruppe 5: 13-17 Jahre) unterschied sich, abgesehen von Hüfte in der 

Transversalebene, in allen verbleibenden GVS Parametern (BeckenSagittal, BeckenTransversal, 

HüfteFrontal, KnieSagittal, SprunggelenkSagittal, FußTransversal) zu der Altersgruppe 1 (1-3 Jahre) 

und der Altersgruppe 2 (4-6 Jahre). Ein Unterschied zwischen der Referenzgruppe und der 

Altersgruppe 4 (10-12 Jahre) zeigte sich ausschließlich für den Fuß in der Transversalebe-

ne. Bei allen verbleibenden GVS Parametern (BeckenSagittal, BeckenTransversal, HüfteFrontal, 

HüfteTransversal, KnieSagittal, SprunggelenkSagittal) gab es keinen Unterschied zwischen diesen 

beiden ältesten hier eingeschlossenen Altersgruppen. Ein Unterschied zwischen den drei 

jüngsten Altersgruppen wurde in keinem GVS Parameter nachgewiesen. 
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Tabelle 17: Überblick der Spearman Rank Korrelation zwischen Alter und den GVS Para-
metern 

 

GVS Sagittal Becken Hüfte Knie Sprunggelenk 

Korrelation mit 
Alter 

-0,404 (p<0,001) -0,327 (p=0,005) -0,689 (p<0,001) -0,537 (p<0,001) 

 

GVS Frontal Becken Hüfte 

Korrelation mit 
Alter 

-0,369 (p=0,001) -0,636 (p<0,001) 

 

GVS Transversal Becken Hüfte Fuß 

Korrelation mit 
Alter 

-0,639 (p<0,001) -0,530 (p<0,001) -0,459 (p<0,001) 

 

 

 

Tabelle 18: Signifikante Gruppenunterschiede der post-hoc Analysen der Sagittalen GVS 
Parameter  

 

GVS Sagittal Becken Hüfte Knie Sprunggelenk 

Altersgruppe 5 

A3 (p=0,027) 

A2 (p=0,008) 

A1(p=0,018)  

- 

A3 (p=0,019) 

A2 (p<0,001) 

A1(p<0,001) 

A2 (p=0,003) 

A1 (p=0,001) 

Altersgruppe 4 - - - - 

Altersgruppe 3 A5 (p=0,027) - A5 (p=0,019) - 

Altersgruppe 2 A5 (p=0,008) - A5 (p<0,001) A5 (p=0,003) 

Altersgruppe 1 A5 (p=0,018) - A5 (p<0,001) A5 (p=0,001) 

A1 bis A5 geben die jeweiligen Altersgruppen an, Angabe der adjustieren p-Werte  
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Tabelle 19: Signifikante Gruppenunterschiede der post-hoc Analysen der Frontalen GVS 
Parameter 

 

GVS Frontal Becken Hüfte 

Altersgruppe 5 - 

A3 (p=0,021) 

A2 (p<0,001) 

A1(p<0,001) 

Altersgruppe 4 - - 

Altersgruppe 3 - A5 (p=0,021) 

Altersgruppe 2 - A5 (p<0,001) 

Altersgruppe 1 - A5 (p<0,001) 

A1 bis A5 geben die jeweiligen Altersgruppen an, Angabe der adjustieren p-Werte  

 

 

Tabelle 20: Signifikante Gruppenunterschiede der post-hoc Analysen der Transversalen 
GVS Parameter 

GVS Transversal Becken Hüfte Fuß 

Altersgruppe 5 

A3 (p=0,007) 

A2 (p=0,003) 

A1(p<0,001)  

A2 (p<0,001) 

A4 (p=0,045) 

A2 (p=0,043) 

A1 (p<0,001) 

Altersgruppe 4 
A2 (p=0,027) 

A1 (p=0,002) 
A2 (p=0,003) A5 (p=0,045) 

Altersgruppe 3 A5 (p=0,027) - - 

Altersgruppe 2 
A5 (p=0,008) 

A4 (p=0,027) 

A5 (p<0,001) 

A4 (p=0,003) 
A5 (p=0,043) 

Altersgruppe 1 
A5 (p=0,018) 

A4 (p=0,002) 
- A5 (p<0,001) 

A1 bis A5 geben die jeweiligen Altersgruppen an, Angabe der adjustieren p-Werte  
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5.2 Ergebnisse Studienziel 2 

Diese prospektive Studie wurde zwischen 2013 und 2015 am Kinderzentrum München 

durchgeführt.  

5.2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 

Insgesamt wurden sechzehn Kinder mit unilateraler spastischer CP in diese Studie einge-

schlossen. Von diesen waren 10 weiblich, die verbliebenen sechs waren männlich. Die 

Kinder waren im Mittel 9,25 Jahre alt (± SD: 3,02).  

Vierzehn der Kinder wurden im GMFCS Level I klassifiziert (Kapitel 2.2.1.5). Die zwei ver-

bliebenen Kinder hatte ein Level von II. Bei neun der Kinder war die rechte Körperseite 

die Betroffene. Sieben der Kinder wiesen eine linksseitige CP auf.  

 

Tabelle 21: Überblick der individuellen Patientencharakteristika 

Patienten 
Nummer Alter (in Jahren) Geschlecht GMFCS Betroffene Seite 

1 11 w 1 rechts 
2 8 w 1 rechts 
3 7 w 1 rechts 
4 7 w 1 links 
5 11 m 1 rechts 
6 14 w 1 rechts 
7 7 m 1 rechts 
8 13 m 1 links 
9 4 w 1 rechts 

10 6 w 2 links 
11 6 m 1 rechts 
12 11 m 1 links 
13 14 w 1 links 
14 9 w 1 rechts 
15 9 m 1 links 
16 11 w 2 links 

 

GMFCS: Gross motor Function Classification System; w: weiblich; m: männlich 

 

Keines der Kinder hatte - entsprechend der Einschlusskriterien - eine Sprunggelenkskon-

traktur. Alle Kinder wiesen eine passive Bewegungsexkursion am Sprunggelenk von min-

destens 30° (Dorsalextension - Plantarflexion) (Tabelle 22). Die maximale Beweglichkeit in 
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Richtung Dorsalextension bei gestrecktem Kniegelenk betrug 10°. Die Kraftwerte im ma-

nuellen Muskeltest betrugen zwischen 2 und 4 mit einem Median von 3. Abgesehen von 

einem Kind war der Tonus der Plantarflexoren bei allen Weiteren, gemessen mit der mo-

difizierten Ashworth Skala (Bohannon and Smith 1987), erhöht. Eine Kontraktur des Knie-

gelenks bis 10° zeigte sich bei fünf der Kinder (Tabelle 22).  

 

Tabelle 22: Überblick der individuellen Parameter aus der klinischen Untersuchung der 
betroffenen (paretischen) Seite 

Patienten 
Nummer ROM oSpG DE bei Knie-

extension 
Kraft Dorsal-
extensoren 

Tonus Plant-
arflexoren 

Kniegelenks-
kontraktur 

1 0/0/50 0 4 1 5 
2 10/0/50 0 3 1 0 
3 10/0/50 5 2 1 0 
4 10/0/60 0 2,5 1 0 
5 10/0/30 0 4 1 0 
6 10/0/40 0 4 1 0 
7 0/0/50 0 2 1 5 
8 0/0/40 5 2,5 1 5 
9 15/0/40 0 3 2 0 

10 10/0/50 10 2 1 0 
11 10/0/50 0 2 1 10 
12 10/0/50 0 4 1 0 
13 10/0/30 0 3 0 0 
14 10/0/20 0 3 1 10 
15 10/0/50 0 2,5 1 0 
16 10/0/50 0 3 1 0 

 

ROM: Range of Motion (deutsch: Beweglichkeit, hier passiv), Angaben in Winkelgraden (°) nach Neutral-Null-Methode 
(Dorsalextension/Nullstellung/Plantarflexion); oSpG: oberes Sprunggelenk; DE: Dorsalextension; ng=nicht gemessen 
Kraft: gemessen mit manuellen Muskeltest 
Tonus: gemessen mit modifizierter Ashworth Skala 
Kniegelenkskontraktur: definiert als Extensionsdefizit in Winkelgraden (°) 
 

5.2.2 Orthesen Nutzung 

Vier der 16 eingeschlossenen Kinder nutzten die Orthese bereits im Alltag. Alle weiteren 

trugen die Orthese zum ersten Mal während der Untersuchung (Tabelle 23).  

Die Zuweisung, ob die kleinere KiddiGAIT®-Orthese oder die ToeOff®-Orthese an die Kin-

der für die Studienzwecke vergeben wurde, wurde ausschließlich anhand der Schuhgröße 

vorgenommen (Kapitel 4.2.2). Zehn Kinder trugen die ToeOff®-Orthese während der Un-

tersuchung, sechs Kinder trugen die kleine Ausführung – die KiddiGAIT®.  
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Tabelle 23: Nutzung der Orthese und Zuweisung des Orthesen-Typs 

Patienten 
Nummer Bereits Orthesen Nutzer Zuweisung Orthesen-Typ 

1 ja ToeOff 
2 nein ToeOff 
3 nein KiddiGAIT 
4 nein KiddiGAIT 
5 nein ToeOff 
6 nein ToeOff 
7 nein KiddiGAIT 
8 nein ToeOff 
9 nein KiddiGAIT 

10 ja KiddiGAIT 
11 nein KiddiGAIT 
12 nein ToeOff 
13 ja ToeOff 
14 nein ToeOff 
15 nein ToeOff 
16 ja ToeOff 

 

5.2.3 Ergebnisse im Detail 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Ganganalyse für das Sprungge-

lenk und das Kniegelenk einzeln dargestellt. 

5.2.3.1 Sprunggelenk 

Zu Beginn des Kapitels werden die kinematischen Verläufe anhand der Bewegungskurven 

qualitativ beschrieben. Im nächsten Abschnitt finden die statistischen Analysen statt. 

5.2.3.1.1 Beschreibung der Bewegungsverläufe am Sprunggelenk während des Gehens 

Entsprechend des Fallfuß-Musters zeigte sich, während des Gehens barfuß, bei den 16 

eingeschlossenen Kinder mit unilateraler CP, eine atypische Plantarflexion am Sprungge-

lenk während der Schwungphase, auf der betroffenen Seite (Abbildung 24, rote Linie). 

Innerhalb der Standphase war, abgesehen während der ersten 10% des Gangzyklus, kein 

deutlicher Unterschied zwischen der betroffenen Seite (Abbildung 24, rote Linie) der Pati-

enten und der gesunden Kontrollgruppe (Abbildung 24, graue Linie) ersichtlich. Auch die 

nicht betroffene Seite (Abbildung 24, schwarze Linie) stellte sich im Vergleich zur Refe-

renz, während des barfüßigen Gehens, etwas abweichend dar, im Sinne einer über den 

gesamten Gangzyklus hin vermehrten Dorsalextension.  
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Abbildung 24: mittlerer Bewegungsverlauf des Sprunggelenks während barfüßigen Ge-
hens (16 Kinder mit unilateraler Cerebralparese, Mittelung von drei Gangzyklen der betroffenen und nicht betroffenen 
Seite) 
Graue Linie: Bewegungsverlauf der Referenzpopulation, hellgraues Band: Standardabweichung der Referenzpopulation 
Rote Linie: Bewegungsverlauf der betroffenen Seite 
Schwarze Linie: Bewegungsverlauf der nicht betroffenen Seite 
x-Achse: Gangzyklus auf 100% normiert; 0% = initialer Kontakt; 100% = Ende terminale Schwungphase, Wechsel zwi-
schen Standphase und Schwungphase bei etwa 60% Gangzyklus (Perry 1998) 
y-Achse: Winkelstellung des Sprunggelenks; positive Werte = Dorsalextension; negative Werte = Plantarflexion 
 
 

Abbildung 25 zeigt den gemittelten Bewegungsverlauf am Sprunggelenk der betroffenen 

Seite der 16 eingeschlossenen Kinder, im Vergleich zwischen den Bedingungen Gehen 

barfuß (rote Linie), in Schuhen (blaue Linie) und Gehen mit Orthesen (grüne Linie).  

Die Schuhe bewirkten im Vergleich zum barfüßigen Gehen eine tendenzielle Erhöhung in 

Richtung Dorsalextension. Im Vergleich zu den Normwerten, zeigte sich die Dorsalexten-

sion während der Schwungphase in Schuhen etwas vermindert, während der Standphase 

nun etwas erhöht.  

Die Orthese bewirkte während der Schwungphase eine weitere Vergrößerung der Dor-

salextension im Vergleich zum Gehen in Schuhen, welche sich nun im Vergleich zu den 

Normdaten erhöht darstellte. Während die Orthese keine zusätzlichen Änderungen wäh-

rend der mittleren und terminalen Standphase bewirkte, zeigte sich eine verminderte 

Plantarflexion während der Pre-Swing Phase (Abbildung 25).   
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5.2.3.1.2 Statistische Betrachtung der Ergebnisse am Sprunggelenk 

Tabelle 24 zeigt die Werte der untersuchten Parameter am Sprunggelenk. Entsprechend 

der abgebildeten Bewegungsverläufe (Abbildung 24) zeigten sich innerhalb der Parameter 

bereits signifikante Änderungen durch das Tragen von Schuhen. Eine weitere Änderung, 

im Vergleich zum Gehen in Schuhen, stellt sich durch das Tragen der Orthese dar. 

Die maximale und mittlere Dorsalextension am Sprunggelenk während der Schwungphase 

wurden hinsichtlich bestehender Unterschiede untersucht. Beide Paramater zeigten eine 

Vergrößerung der Dorsalextension durch das Tragen von Schuhen im Vergleich zum bar-

füßigen Gehen (p≤0,017; Tabelle 24). Während sich die maximale Dorsalextension wäh-

rend des Gehens in Schuhen auf positive Sprunggelenkswerte erhöhte, stellte sich die 

mittlere Dorsalextension weiterhin im negativen Bereich dar, was bedeutet, dass sich im 

Mittel die Sprunggelenksstellung während der Schwungphase plantarflektiert darstellte. 

Abbildung 25: Vergleich des mittleren Bewegungsverlaufs des Sprunggelenks zwi-
schen 3 Gehbedingungen (betroffene Seite) 
Graue Linie: Bewegungsverlauf der Referenzpopulation, hellgraues Band: Standardabweichung der Referenzpo-
pulation 
Rote Linie: Bewegungsverlauf barfuß 
Blaue Linie: Bewegungsverlauf in Schuhen 
Grüne Linie: Bewegungsverlauf mit Orthese 
x-Achse: Gangzyklus auf 100% normiert; 0% = initialer Kontakt; 100% = Ende terminale Schwungphase, Wechsel 
zwischen Standphase und Schwungphase bei etwa 60% Gangzyklus (Perry 1998) 
y-Achse: Winkelstellung des Sprunggelenks; positive Werte = Dorsalextension; negative Werte = Plantarflexion 
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Eine leichte mittlere Plantarflexionsstellung (0,75°, Tabelle 24) konnte auch bei den 

Normwerten festgestellt werden.  

Zusätzlich zu den Effekten der Schuhe kam es durch das Tragen der Orthese zu einer wei-

teren Vergrößerung der maximalen und mittleren Dorsalextension während der 

Schwungphase (p≤0,001), mit nun stets positiven d.h. dorsalextendierten Sprungge-

lenkswinkeln (Tabelle 24). Die Effektgröße (r) für den primären Parameter dieser Analyse 

(maximale Dorsalextension mit Orthese während der Schwungphase im Vergleich zum 

Gehen in Schuhen (Z=-3,361)) ist mit -0,84 als groß17 anzusehen (Cohen 1992). Deskriptiv 

stellten sich die Werte während des Gehens mit Orthese im Vergleich zu den Normwer-

ten erhöht dar.  

Die untersuchten Patienten stellten den initialen Kontakt, zu Beginn der Standphase, 

während des barfüßigen Gehens und auch während des Gehens in Schuhen, mit einer 

plantarflektierten Sprunggelenksstellung her (Gehen barfuß: -5,6°; Gehen in Schuhen: -

3,2°). Die Orthese vergrößerte den Sprunggelenkswinkel im Mittel auf ca. 6° Dorsalexten-

sion und stellte sich signifikant größer als während des barfüßigen Gehens (Z=-3,516, 

p<0,001) oder während des Gehens mit Schuhen dar (Z=-3,516, p<0,001) (Tabelle 24). 

Allerdings zeigte sich auch hier deskriptiv eine vermehrte Dorsalextension am Sprungge-

lenk während des Gehens mit Orthese im Vergleich zur untersuchten Normpopulation 

(Gehen mit Orthese: 6,60°; Normpopulation: 1,22°).  

Ähnliches stellte sich bei der Betrachtung des Sohlenwinkels18 zum Zeitpunkt des initialen 

Kontaktes dar. Während des barfüßiges Gehens zeigte der Winkel dieses Parameters ten-

denziell einen Vorfußkontakt der Patienten an (< 90°). Der Winkel vergrößerte sich, im 

Vergleich zum barfüßigen Gehen, durch das Tragen der Schuhe (Z=-3,464, p=0,001), zeig-

te aber mit 93,8° weiterhin einen, zur Norm deskriptiv verminderten, Fersenerstkontakt 

an. Eine deutliche Vergrößerung des Sohlenwinkels zeigte sich bei dem Tragen der Orthe-

                                                      
17 Klassifikation der Effektgröße (r) nach Cohen (= Z/√n): 0,1 – geringer Effekt; 0,3 – moderater Effekt; >0,5 

großer Effekt (COHEN, J. 1992. A power primer. Psychol Bull, 112, 155-9.) 
18 Bedeutung und Berechnung des Sohlenwinkels: Der Sohlenwinkel gibt den Winkel zwischen Fuß bzw. 

Schuh (Linie zwischen HEEL und TOE Marker) und Boden (genauer: Raumachsen des Ganglabors) an 
(Output in Vicon Software immer negativ). Bei einem Winkel von 90° steht der Fuß plan auf dem Boden 
auf. Je kleiner der Winkel (z.B. 80°) desto mehr ist die Ferse vom Boden abgehoben, je größer der Win-
kel (z.B. 100°), desto mehr ist der Vorfuß vom Boden abgehoben. 
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se. Es besteht ein signifikanter Unterschied mit der Orthese im Vergleich zum barfüßigen 

Gehen (Z=-3,516, p<0,001) und im Vergleich zum Gehen in Schuhen (Z=-3,516, p<0,001). 

Der nun erreichte Sohlenwinkel mit der Orthese von 103,5° entspricht den Werten der 

Normdaten (Tabelle 24).  

Der mit der Orthese erreichte Fersenerstkontakt, dargestellt durch einen verbesserten 

Sohlenwinkel, initiierte den sogenannten Fersenkipphebel19 (auch erster Rocker genannt). 

Dieser Parameter wurde anhand des Bewegungsverlaufs des Sprunggelenks vom initialen 

Kontakt bis Ende der Loading-Response Phase berechnet. Während der tendenzielle initi-

ale Vorfußkontakt während des barfüßigen Gehens kaum eine Bewegung am Sprungge-

lenk zuließ (Bewegung während Loading Response: 0,08°; (Tabelle 24)) und sich die Be-

wegung bei verminderten Fersenerstkontakt während des Gehens in Schuhen nur im ge-

ringen Ausmaß erhöhte (Bewegung während Loading Response: 0,8°, (Tabelle 24)), kam 

es durch die Orthese, während der Loading Response Phase, zu einem normalisierten 

Bewegungsverlauf am Sprunggelenk über den Fersenkipphebel (Bewegung während Loa-

ding Response: 2,6°; (Tabelle 24)). Die standardisierte Teststatistik gab mit Z=-3,154 einen 

signifikanten Unterschied zwischen Gehen in Schuhen im Vergleich zum Gehen mit Orthe-

se an (p=0,002, Tabelle 24).  

Abbildung 24 und die Werte der Tabelle 24 zeigen, dass die Patienten ab der mittleren 

Standphase, während des barfüßigen Gehens, keine deutlichen Abweichungen auf der 

betroffenen Seite, im Vergleich zur Normpopulation aufwiesen. Die Schuhe bewirkten im 

Vergleich eine signifikante Erhöhung der maximalen und mittleren Dorsalextension wäh-

rend der Einbeinstandphase (engl.: single support  Mid-Stance und Terminal-Stance) 

(p≤0,004). Durch das zusätzliche Tragen der Orthese veränderten sich diese Parameter, 

im Vergleich zum Gehen in Schuhen, nicht weiter (p≥0,2) (Tabelle 24).  

Der einzig hier untersuchte Parameter am Sprunggelenk, welcher sich während der mitt-

leren Standphase signifikant durch die Orthese im Vergleich zum Gehen in Schuhen än-

derte, war der mittlere Sohlenwinkel (Z=-2,430, p=0,015) (Tabelle 24). Dieser näherte sich 

                                                      
19 Der Fersenkipphebel oder auch erster Rocker beschreibt ein Bewegungsverhalten, in welchem das Kör-

pergewicht während dem Gehen von der hinteren Ferse nach vorne gebracht wird (die anschließenden 
Kipphebel sind während der mittleren Standphase am Sprunggelenk, während der terminalen Stand-
phase und Pre Swing am Vorfuß ) 
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durch die Orthese der 90° Winkelstellung an, was einen tendenziell ganzsohligen Fußkon-

takt während der mittleren Standphase anzeigte.  

Die Parameter in der späten Standphase (Terminal-Stance und Pre-Swing) änderten sich 

durch die Schuhe im Vergleich zum Gehen barfuß nicht. Das Gehen mit Orthese bewirkte 

im Vergleich zum barfüßigen Gehen (Z=-3,464, p=0,001) und zum Gehen in Schuhen (Z=-

2,637, p=0,008) eine Minderung der Plantarflexionsbewegung. Während sich das externe 

Dorsalextensionsmoment am Sprunggelenk nicht zwischen den untersuchten Bedingun-

gen änderte (Friedman-Test: χ2(2)=4,800, p=0,09), zeigte sich die maximale Leistungsge-

nerierung am Sprunggelenk, während des Tragens der Orthese, im Vergleich zum barfüßi-

gen Gehen (Z=-2,953, p=0,003) und auch im Vergleich zum Gehen in Schuhen (Z=-3,516, 

p<0,001), reduziert (Tabelle 24). So kam es durch die Orthese zu einer weiteren Reduzie-

rung der bei den Patienten mit CP bereits während dem barfüßigen Gehen verminderten 

Leistungsgenerierung am Sprunggelenk (Gehen barfuß: 2,25 W/kg; Gehen mit Orthese: 

1,48 W/kg; Normpopulation: 3,83 W/kg).  

 

Tabelle 24: Überblick der kinematischen und kinetischen Parameter am Sprunggelenk der 
betroffenen Seite während Gehen barfuß, in Schuhen, mit Orthese (arithmetischer Mit-
telwert (Standardabweichung)) 

Parameter Barfuß Schuhe c-AFO Norm-     
population 

Barfuß vs 
Schuhe 

Barfuß vs 
c-AFO 

Schuhe vs 
c-AFO 

 
Sprunggelenk 

       

max DE SWPH [°] -1,06 (4,7) 3,94 (5,2) 9,19 (5,2) 6,60 (2,8) p=0,004* p<0,001* p=0,001* 

mittlere DE 
SWPH [°] 

-7,73 (4,2) -3,30 (5,9) 6,70 (5,3) -0,75 (3,0) p=0,017* p<0,001* p<0,001* 

DE initial  
contact [°] 

-5,59 (3,6) -3,21 (5,9) 6,06 (5,6) 1,22 (2,6) p=0,034 p<0,001* p<0,001* 

Bewegung load-
ing response [°] -0,08 (0,3) -0,80 (1,2) -2,64 (2,4) -2,96 (1,3) p=0,004* p<0,001* p=0,002* 

Sohlenwinkel 
initial contact [°] 

88,38 (3,6) 93,75 (4,0) 103,50 (6,2) 103,34 (3,3) p=0,001* p<0,001* p<0,001* 

Mittlere DE single 
support [°] 

9,16 (5,3) 13,92 (5,1) 13,71 (4,6) 10,76 (2,4) p=0,002* p=0,01* p=0,47 

max DE single 
support [°] 

15,31 (5,4) 20,08 (5,1) 18,89 (4,0) 15,69 (3,1) p=0,004* p=0,034 p=0,2 

Mittlerer Soh-
lenwinkel mid 
stance [°] 

86,68 (2,3) 87,53 (2,9) 88,79 (3,4) 87,53 (1,6) p=0,134 p=0,013* p=0,015* 

max PF pre- 
swing [°] 

4,15 (4,1) -1,75 (7,6) -7,26 (6,0) 9,56 (5,6) p=0,023 p=0,001* p=0,008* 
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max power pre-
swing [W/kg] 

2,25 (0,8) 2,13 (0,7) 1,48 (0,5) 3,83 (1,0) p=0,334 p=0,003* p<0,001* 

max Moment 
späte STPH 
[Nm/kg] 

1,02 (0,2) 1,14 (0,2) 1,12 (0,2) 1,26 (0,3) p=0,09$ p=0,09$ p=0,09$ 

 

 

 

 

5.2.3.1.3 Beschreibung der Änderung der Bewegungsverläufe am Sprunggelenk auf 

nicht betroffener Seite während des Gehens 

Bei qualitativer Betrachtung des Bewegungsverlaufs am Sprunggelenk der nicht betroffe-

nen Seite (Abbildung 26) zeigte sich bei den 16 untersuchten Kindern durch das Tragen 

der Schuhe eine leichte Änderung hinsichtlich einer tendenziellen Vergrößerung der Dor-

salextensionsstellung am Sprunggelenk während der späten Schwungphase und der frü-

hen Standphase. Die Orthese, welche auf der Gegenseite getragen wurde, bewirkte im 

Mittel keine augenscheinlichen Änderungen im Vergleich zum Gehen in Schuhen.  

Quantitative Auswertungen der nicht betroffenen Seite wurden in dieser Arbeit nicht vor-

genommen.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 26: Vergleich des mittleren Bewegungsverlaufs des Sprunggelenks zwischen 3 
Gehbedingungen (nicht betroffene Seite)  
Graue Linie: Bewegungsverlauf der Referenzpopulation, hellgraues Band: Standardabweichung der Referenzpopulation 
Rote Linie: Bewegungsverlauf barfuß 
Blaue Linie: Bewegungsverlauf in Schuhen 
Grüne Linie: Bewegungsverlauf mit Orthese 
x-Achse: Gangzyklus auf 100% normiert; 0% = initialer Kontakt; 100% = Ende terminale Schwungphase, Wechsel zwischen 
Standphase und Schwungphase bei etwa 60% Gangzyklus (Perry 1998) 
y-Achse: Winkelstellung des Sprunggelenks; positive Werte = Dorsalextension; negative Werte = Plantarflexion 
 

 

max: Maximum; DE: Dorsalextension; SWPH: Schwungphase; PF: Plantarflexion; STPH: Standphase; [°] Angaben in Winkelgra-
den; [W/kg]: Angaben in Watt/Kilogramm; [Nm/kg]: Angaben in Newtonmeter/Kilogramm 
*post hoc Wilcoxon-Test erreichte signifikanten Unterschied (p≤0,017) 
$ p-Wert nach Friedman-Test (aufgrund fehlender Signifikanz wurde kein post hoc Test angewandt) 
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5.2.3.2 Kniegelenk 

Wie im Kapitel Sprunggelenk wird auch zu Beginn dieses Kapitels die kinematischen Ver-

läufe anhand der Bewegungskurven qualitativ beschrieben. 

Im nächsten Abschnitt finden die statistischen Analysen statt. 

5.2.3.2.1 Beschreibung der Bewegungsverläufe am Kniegelenk während des Gehens 

Abbildung 27 zeigt den mittleren Bewegungsverlauf des Kniegelenks während dem Gehen 

barfuß der 16 eingeschlossenen Kinder. Die betroffene (rote Linie) sowie die nicht be-

troffene Seite (schwarze Linie) stellten sich am Ender der terminalen Standphase, im Ver-

gleich zu den Normwerten (graue Linie), verminderte extendiert dar, wobei die betroffe-

ne Seite eine im Mittel etwas stärkere Flexionsstellung zu diesem Zeitpunkt aufwies. In-

nerhalb der frühen und mittleren Standphase erschien die nicht betroffene Seite der Kin-

der mit unilateraler CP in etwas vermehrter Flexionsstellung im Vergleich zur Referenzpo-

pulation (Abbildung 27). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 27: mittlerer Bewegungsverlauf des Kniegelenks während barfüßigen Gehens (16 
Kinder mit unilateraler Cerebralparese, Mittelung von drei Gangzyklen der betroffenen und nicht betroffenen Seite) 
Graue Linie: Bewegungsverlauf der Referenzpopulation, hellgraues Band: Standardabweichung der Referenzpopulation 
Rote Linie: Bewegungsverlauf der betroffenen Seite 
Schwarze Linie: Bewegungsverlauf der nicht betroffenen Seite 
x-Achse: Gangzyklus auf 100% normiert; 0% = initialer Kontakt; 100% = Ende terminale Schwungphase, Wechsel zwischen 
Standphase und Schwungphase bei etwa 60% Gangzyklus (Perry 1998) 
y-Achse: Winkelstellung des Kniegelenks; positive Werte = Flexion; negative Werte = Extension 
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Bei Betrachtung von Abbildung 28, welche die Bewegungskurven während der drei hier 

untersuchten Bedingungen gegenüberstellt, zeigten sich keine deutlichen Änderungen. 

Qualitativ stellte sich eine leicht vermehrte Knieflexionsstellung während des Gehens in 

Schuhen (blaue Linie) im Vergleich zum barfüßigen Gehen (rote Linie) dar. Mit Orthese 

(grüne Linie) zeigte sich der Bewegungsverlauf im Vergleich zu den weiteren Untersu-

chungsbedingungen während der terminalen Standphase und der terminalen Schwung-

phase tendenziell extendierter (Abbildung 28). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.3.2.2 Statistische Betrachtung der Ergebnisse am Kniegelenk 

Tabelle 25 gibt einen Überblick über die quantitativen Änderungen von a priori definier-

ten Parametern am Kniegelenk zwischen den Untersuchungsbedingungen bar-

fuß/Schuhe/Orthese.  

Während des initialen Kontaktes kam es zu einer Minderung der, während des Barfußge-

hens, erhöhten Knieflexion durch das Tragen von Schuhen (Z=-2,534, p=0,011). Die Orthe-

Abbildung 28: Vergleich des mittleren Bewegungsverlaufs des Kniegelenks zwischen 3 
Gehbedingungen (betroffene Seite) Graue Linie: Bewegungsverlauf der Referenzpopulation, hellgraues Band: 
Standardabweichung der Referenzpopulation 
Rote Linie: Bewegungsverlauf barfuß 
Blaue Linie: Bewegungsverlauf in Schuhen 
Grüne Linie: Bewegungsverlauf mit Orthese 
x-Achse: Gangzyklus auf 100% normiert; 0% = initialer Kontakt; 100% = Ende terminale Schwungphase, Wechsel zwischen 
Standphase und Schwungphase bei etwa 60% Gangzyklus (Perry 1998) 
y-Achse: Winkelstellung des Sprunggelenks; positive Werte = Dorsalextension; negative Werte = Plantarflexion 
 

 



Natalie Altschuck  94 

se zeigte keine weiteren Änderungen dieses Parameters auf der betroffenen Seite (Z=-

0,569, p=0,569).  

Während der Einzelunterstützungsphase (engl.: single support  Mid-Stance und Termi-

nal-Stance) erhöhte sich die minimale, mittlere und maximale Knieflexion während des 

Gehens in Schuhen im Vergleich zum barfüßigen Gehen (p≤0,013), wobei die Orthese 

auch hier keine weiteren Änderungen im Vergleich zum Gehen in Schuhen bewirkte 

(p≥0,023). 

Am Ende der terminalen Standphase kam es durch die Orthese zu einer Minderung der 

Knieflexion im Vergleich zum Gehen in Schuhen (Z=-2,637, p=0,008). 

 

Tabelle 25: Überblick der kinematischen Parameter am Kniegelenk der betroffenen Seite 
während Gehen barfuß, in Schuhen, mit Orthese (arithmetischer Mittelwert (Stan-
dardabweichung)) 

Parameter Barfuß  Schuhe c-AFO Norm-
population 

Barfuß vs 
Schuhe 

Barfuß vs 
c-AFO 

Schuhe vs 
c-AFO 

 

Kniegelenk        

Flex initial con-
tact [°] 

22,88 (7,7) 20,08 (8,5) 21,25 (10,6) 10,54 (3,9) p=0,011* p=0,196 p=0,569 

min Flex single 
support [°] 

8,40 (6,8) 10,40 (7,4) 7,60 (6,6) 7,56 (3,8) p=0,003* p=0,379 p=0,023 

mittlere Flex 
single support [°] 

15,62 (6,9) 18,15 (7,8) 16,50 (7,5) 13,90 (3,5) p=0,01* p=0,68 p=0,15 

max Flex single 
support [°] 

28,35 (8,5) 31,53 (10,6) 31,48 (11,1) 23,12 (4,9) p=0,013* p=0,008* p=1,0 

Flex am Ende 
single support [°] 12,97 (6,4) 14,39 (6,4) 11,37 (6,8) 13,81 (4,2) p=0,06 p=0,13 p=0,008* 

 

 

 

5.2.3.2.3 Beschreibung der Änderung der Bewegungsverläufe am Kniegelenk auf nicht 

betroffener Seite während des Gehens 

Abbildung 29 zeigt die Bewegungsverläufe am Kniegelenk auf der nicht betroffenen Seite 

der 16 eingeschlossenen Kinder, während der drei Untersuchungsbedingungen. Deutliche 

bzw. augenscheinliche Änderungen im Bewegungsverlauf lagen nicht vor. Quantitative 

Flex: Flexion; min: Minimum; max: Maximum; alle Angaben in Winkelgraden [°]  
*post hoc Wilcoxon-Test erreichte signifikanten Unterschied (p≤0,017) 
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Berechnungen von Änderungen auf der nicht betroffenen Seite wurden in dieser Arbeit 

nicht durchgeführt.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.2.3.3 Gait Profile Score 

Der Gait Profile Score (GPS) zeigte sich bei den hier untersuchten 16 Patienten mit unila-

teraler spastischer CP bei rein deskriptiver Betrachtung erhöht, im Vergleich zu den Refe-

renzwerten der Normpopulation (Tabelle 26). Gleiches zeigte sich auch innerhalb der 

Werte des Gait Variable Scores (GVS). Ausschließlich der GVS der Hüftrotation (HüfteTrans-

versal) ist bei der Normpopulation höher als bei den Patienten. 

Die betroffene Seite der Kinder stellte sich im Mittel pathologischer, im Sinne eines de-

skriptiv höheren GPS Wertes dar, als die nicht betroffene Seite der Kinder. Der in Tabelle 

26 dargestellte deskriptive Unterschied war, während keiner der Untersuchungsbedin-

gung (barfuß/Schuh/Orthese), signifikant Unterschiedlich zwischen der betroffenen und 

nicht betroffenen Seite (p≥0,679). 

Abbildung 29: Vergleich des mittleren Bewegungsverlaufs des Kniegelenks zwischen 3 Geh-
bedingungen (nicht betroffene Seite) Graue Linie: Bewegungsverlauf der Referenzpopulation, hellgraues Band: 
Standardabweichung der Referenzpopulation 
Rote Linie: Bewegungsverlauf barfuß 
Blaue Linie: Bewegungsverlauf in Schuhen 
Grüne Linie: Bewegungsverlauf mit Orthese 
x-Achse: Gangzyklus auf 100% normiert; 0% = initialer Kontakt; 100% = Ende terminale Schwungphase, Wechsel zwischen 
Standphase und Schwungphase bei etwa 60% Gangzyklus (Perry 1998) 
y-Achse: Winkelstellung des Sprunggelenks; positive Werte = Dorsalextension; negative Werte = Plantarflexion 
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Der Friedman-Test wies, in keinem der unten dargestellten Parameter, signifikante Unter-

schiede zwischen den Untersuchungsbedingungen Gehen barfuß, Gehen in Schuhen oder 

Gehen mit Orthese auf. 

 

Tabelle 26: Median [Interquartilabstand] des Gait Profile Score und Gait Variable Score 

Parameter Barfuß Schuhe Orthese Referenz-
werte# 

 

GPS     

Betroffene Seite 9,59 [1,6] 9,79 [2,4] 9,38 [1,4] 

4,14 [0,6] Nicht betroffene 
Seite 9,35 [2,2] 9,58 [2,5] 8,88 [2,3] 

global 9,53 [1,1] 10,04 [2,5] 9,24 [2,1] 4,41 [0,8] 
 

GVS (betroffene 
Seite) 

   
 

Becken Sagittal 10,45 [4,7] 10,56 [4,3] 9,37 [2,6] 1,86 [2,5] 
Hüfte Sagittal 13,74 [5,3] 14,14 [5,6] 13,49 [4,1] 3,59 [2,8] 
Knie Sagittal 12,08 [3,8] 12,55 [4,5] 10,99 [4,8] 3,80 [2] 
SpG Sagittal 8,26 [2,6] 7,60 [3,8] 8,91 [4,7] 3,19 [1,4] 
Becken Anterior 3,65 [2,4] 3,61 [2,6] 3,53 [2,7] 1,29 [0,4] 
Hüfte Anterior 5,08 [2,5] 4,50 [3,7] 5,13 [3,6] 2,32 [1,2] 
Becken Transversal 6,39 [3,9] 6,05 [3,9] 6,37 [3,7] 2,66 [1,9] 
Hüfte Transversal 7,30 [4,4] 7,31 [5,9] 6,91 [5,7] 7,61 [2,7] 
Fuß Transversal 8,16 [5,6] 9,41 [4,9] 9,46 [6,3] 3,92 [1,3] 

     
 
 
 
 
 

Die folgende Abbildung (Abbildung 30) zeigt eine graphische Zusammenfassung der Gan-

gindexparameter für die betroffene und nicht betroffene Seite für jede Untersuchungs-

bedingung (Gehen barfuß/ in Schuhen/ mit Orthese).  

Die nicht betroffene Seite (blaue Balken) stellte sich in beinahe jedem Parameter unab-

hängig der Untersuchungsbedingungen graphisch weniger pathologisch dar. Eine Aus-

nahme bildet die Hüfte in der Transversalebene. Diese weist in der hier untersuchten Po-

pulation eine größere Abweichung von der Norm auf, als die betroffene Seite (Abbildung 

30). 

# Werte wurden - abgesehen von GPS global - für linke/rechte Seite gemittelt (Bsp.: (GPS li + GPS 
re)/2) 
GPS: Gait Profile Score; GVS: Gait Variable Score; SpG: Sprunggelenk 
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Abbildung 30: Movement Analysis Profile  
Vergleichender Überblick der Root Mean Square Differenz (Median und Interquartile) zwischen den untersuchten Bedingungen 
(barfuß/Schuhe/Orthese) 
Schwarze Balken: Norm; rote Balken: betroffene Seite; blaue Balken: nicht betroffene Seite; grüne Balken: globale Werte (lin-
ke/rechte Seite gemittelt) 
Ant/Pst: Anterior/Posterior; Flx/Ext: Flexion/Extension; Dor/Pla: Dorsal/Plantar; ABD/ADD: Abduktion/Adduktion; Int/Ext: Innen-
rotation/Außenrotation; GPS: Gait Profile Score 
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5.2.3.4 Zeit-Distanz-Parameter 

Die Zeit-Distanz-Parameter (Gehgeschwindigkeit (m/s); Kadenz (Schritte/min); Doppel-

schrittlänge (m)) der Kinder mit unilateraler spastischer CP unterschieden sich während 

des barfüßigen Gehens, deskriptiv betrachtet, kaum von der untersuchten Normpopulati-

on (Tabelle 27). 

Der Friedman-Test wies signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsbedingun-

gen, für die Parameter Kadenz und Doppelschrittlänge, auf. Der post hoc angewendete 

Wilcoxon-Test zeigte Unterschiede in der Kadenz zwischen allen drei Bedingungen (Bar-

fuß vs Schuhe: Z=-2,379; p=0,017; Barfuß vs Orthese: Z=-3,258, p=0,001; Schuhe vs Orthe-

se: Z=-2,430, p=0,015). Die Doppelschrittlänge unterschied sich signifikant zwischen dem 

barfüßigen Gehen und Gehen in Schuhen (Z=-3,206, p=0,001), sowie zwischen dem bar-

füßigen Gehen und Gehen mit Orthese (Z=-2,947, p=0,003).  

 
Tabelle 27: Zeit-Distanz-Parameter der Untersuchungsbedingungen (arithmetisches Mit-
tel (Standardabweichung)) 
 

Parameter Barfuß  Schuhe c-AFO Norm-   
population 

Barfuß    
vs Schuhe 

Barfuß 
vs c-AFO 

Schuhe 
vs c-AFO 

 

Zeit-Distanz        

Geschwindigkeit 1,16 (0,2) 1,19 (0,2) 1,15 (0,1) 1,16 (0,2) p=0,19$ p=0,19$ p=0,19$ 

Kadenz 130,5 (14,2) 124,1 (12,0) 120,5 (10,7) 131,7 (18,6) p=0,017* p=0,001* p=0,015* 

Doppelschrittlänge 1,07 (0,1) 1,15 (0,1) 1,15 (0,1) 1,08 (0,2) p=0,001* p=0,003* p=1,000 

 
 
 
 
 

5.2.3.5 Subgruppen-Analyse: Bereits Carbon-Orthese nutzende Kinder  

Vier der eingeschlossenen Kinder verwendeten die hier untersuchte Orthese bereits im 

Alltag (Tabelle 23). Eine Analyse dieser Subgruppen mittels Mann-Whitney-Test zeigte, 

dass bei keinem der hier untersuchten Parameter ein Unterschied mit Orthese zwischen 

den Gruppen (Kinder, welche Orthese bereits nutzen im Vergleich zu Kindern, welche 

Orthese hier das erste Mal trugen) zu finden war (p≥0,133).  

Geschwindigkeit (Meter/Sekunde); Kadenz (Schritte/Minute); Doppelschrittlänge (Meter) 
*post hoc Wilcoxon-Test erreichte signifikanten Unterschied (p≤0,017) 
$ p-Wert nach Friedman-Test (aufgrund fehlender Signifikanz wurde kein post hoc Test angewandt) 
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6 Diskussion 

Die hier gefundenen Ergebnisse zeigten, dass eine Änderung des kinematischen Gangpro-

fils bei gesunden Kindern bis zu einem Alter von etwa 10 Jahren und Änderungen von 

Gangabweichungen durch therapeutische Strategien bei schweren motorischen Entwick-

lungsstörungen mittels der instrumentellen Ganganalyse aufgezeigt werden können. So-

mit könnte die instrumentelle Ganganalyse als Methode zur weiterführenden Evaluierung 

der Gangentwicklung und von Bewegungsstörungen in der Pädiatrie eingesetzt werden.   

Die Interpretation und detaillierte Diskussion der einzelnen Studienergebnisse wird in den 

folgenden Kapiteln vorgenommen. 

6.1 Diskussion der Ergebnisse – Studie 1 

Die Untersuchung der Altersabhängigkeit des Gangindex zeigte einen linearen Zusam-

menhang des globalen Wertes des GPS und aller einzelnen GVS Parameter mit dem Alter. 

Die GVS Werte wiesen einen signifikant schwachen bis moderaten Zusammenhang mit 

dem Alter der eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen auf, wohingegen der Zusam-

menhang des GPSglobal und des Alters der Probanden eine starke Korrelation zeigte. Der 

stärkere Zusammenhang des Alters mit dem globalen Gangparameter, ist durch die neun 

mit dem Alter zusammenhängenden GVS Parametern erklärbar, welche mathematisch 

alle im globalen GPS integriert sind. Entsprechend des starken Zusammenhangs stellen 

sich deskriptiv die Mediane des GPSglobal der einzelnen Altersgruppen unterschiedlich dar. 

Während die hier definierte Referenzpopulation der Jugendlichen im Alter zwischen 13 

und 17 Jahren einen GPSglobal von 4,41° (IQR [0,8]) hatten, wiesen die Kleinkinder der Al-

tersgruppe 1 (1 – 3 Jahre) einen beinahe doppelt so großen mittleren Wert des GPSglobal 

auf (8,63°; IQR [2,4]). Abgesehen der Altersgruppe 4 (10 – 12 Jahre) hatten alle weiteren 

Altersgruppen signifikant erhöhte GPSglobal Werte im Vergleich zur Referenzpopulation. 

Diese Altersgruppen (Gruppe 1-3 = 1-9 Jahre) unterschieden sich untereinander hingegen 

nicht in den GPS Werten.  

Die fehlende Signifikanz zwischen den jüngeren Altersgruppen könnte auf die teils extre-

me Streubreite zurückzuführen sein. Die Streuung der Einzelwerte nahm teils ab, je älter 

die Kinder waren (Tabelle 12). Diese Minderung der Streuung könnte auf eine Minderung 

der Variabilität des kinematischen Profils mit dem Alter hindeuten. Es ist möglich, dass die 
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jüngeren Kinder teils unterschiedliche Profile aufwiesen und während eines Gangzyklus 

eine leicht andere Kinematik zeigten, als in einem Folgenden. Eine Altersabhängigkeit der 

Variabilität gangrelevanter Parameter konnte bereits in anderen Studien aufgezeigt wer-

den. So wiesen jüngere Kinder im Vergleich zu älteren Kindern oder Erwachsenen eine 

erhöhte Variabilität von Bewegungsmustern, Muskelaktivierungsverhalten und der An-

steuerung motorischer Einheiten auf, welche die hier vorliegende Streuung der Indexwer-

te erklären könnten (Ivanenko et al. 2013, Forssberg 1999, Sutherland et al. 1980).  

Ein möglicher Einfluss der Gehgeschwindigkeit auf den globalen Gangindex kann wohl 

ausgeschlossen werden. Zwar besteht grundsätzlich ein Zusammenhang zwischen Zeit-

Distanz-Parametern und dem Alter, welcher über die Länge der Beine erklärbar ist (Beck 

et al 1981, Cavagna et al 1983, Sutherland 1997). Mittels der hier angewandten Normali-

sierungsmethode nach Hof, wurde die Gehgeschwindigkeit unabhängig von der Beinlänge 

als möglicher Confounder auf den GPS untersucht (Hof 1996). Der ermittelte Korrelati-

onskoeffizient von r=0,13 zeigte allerdings keinen Einfluss der selbstgewählten Geschwin-

digkeit auf den untersuchten Index. Der gefundene Unterschied der normalisierten 

Schrittlänge zwischen der jüngsten Gruppe und der Referenzgruppe könnte zwar teils die 

Unterschiede dieser beiden Gruppen im GPS erklären, erklärt allerdings nicht den Unter-

schied im GPS zwischen der Referenzgruppe zu den Altersgruppen 2 und 3. 

6.1.1 Detaillierte Betrachtung der Altersabhängigkeit im Gait Variable Score  

Vier der neun Parameter des GVS wiesen einen nur schwachen Zusammenhang mit dem 

Alter auf (r<0,5). Auch das Becken in der Sagittalebene, welches in den kinematischen 

Kurven eine klare hierarchische Anordnung der einzelnen Altersgruppen zeigte 

(Abbildung 14), korrelierte mit einem r=-0,40 nur schwach mit dem Alter.  

Ein moderater Zusammenhang zwischen Alter und GVS Parametern zeigte sich für das 

Knie (r=-0,69) und das Sprunggelenk (r=-0,54) in der Sagittalebene, für die Hüfte in der 

Frontalebene (r=-0,64) sowie für das Becken (r=-0,64) und die Hüfte (r=-0,53) in der 

Transversalebene. Ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der Referenzgruppe 

und den Altersgruppen 1-3 ließ sich für die oben genannten GVS Parameter KnieSagittal, 

HüfteFrontal und BeckenTransversal darstellen. Auch hier unterschieden sich allerdings die jün-

geren Altersgruppen - wie auch im GPSglobal - nicht untereinander. Trotz des moderaten 

Zusammenhangs und der teils signifikanten Gruppenunterschiede zeigten die abgebilde-
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ten Kurvenverläufe der Kinematik kaum Unterschiede zueinander. Wichtige Gangereignis-

se wie das Knieflexionsverhalten während Loading Response oder das Abdruckverhalten 

im Sinne einer Plantarflexionsbewegung während Pre Swing am Sprunggelenk sind bereits 

in der jüngsten Altersgruppe vorhanden. Aufgrund der in dieser Arbeit gefunden Ergeb-

nisse zeigt sich zwar, dass mittels GPS Unterschiede zwischen den Altersgruppen nach-

weisbar sind, ob diese klinisch bedeutsam sind ist fraglich, denn abgesehen der sagittalen 

Beckenkinematik verteilen sich alle weiteren kinematischen Verläufe zum größten Teil 

innerhalb der Standardabweichung der Referenzgruppe (Abbildung 14).  

Funktionell bedeutsam könnte die Änderung der Beckenrotation zwischen den Alters-

gruppen sein. Bei Betrachtung des kinematischen Kurvenverlaufs zeigte die Referenz-

gruppe im Vergleich zu den Jüngeren ein vermindertes Bewegungsausmaß der transversa-

len Beckenbewegung (Abbildung 14). Eine vermehrte Beckenrotation kann eine Strategie 

zur Vergrößerung der Schrittlänge darstellen und damit zur Erhöhung der Gehgeschwin-

digkeit beitragen (Schwartz et al. 2008). Zwar zeigte sich hier kein Unterschied der norma-

lisierten Gehgeschwindigkeit zwischen den Gruppen, der Unterschied der normalisierten 

Schrittlänge zwischen der Referenzgruppe und der Gruppe der Kinder bis zu drei Jahren, 

könnte zumindest teils den oben beschriebenen Kurvenverlauf erklären.  

Bei Betrachtung der GVS Werte des SprunggelenksSagittal zeigten sich nur die zwei jüngsten 

Gruppen (Altersgruppe 1-2) unterschiedlich zur Referenz. Die Kleinkinder wiesen eine im 

Vergleich leicht erhöhte Dorsalextension während der Stand- und der Schwungphase auf 

(Abbildung 14). Die vermehrte Dorsalextension könnte durch ein vermindertes Zusam-

menspiel motorischer Einheiten des Tibialis anterior erklärbar sein, welches mittels EMG-

Analyse während des Gehens bei gesunden jüngeren Kindern im Vergleich zu älteren Kin-

dern bzw. Jugendlichen in Studien aufgezeigt werden konnte (Petersen et al. 2010). Die 

dort untersuchten Kinder in der Gruppe der 4 bis 6-jährigen (jüngste Altersgruppe bei 

Petersen 2010) wiesen eine verminderte Kohärenz in einem bestimmten Frequenzbereich 

auf (Gammaband: 30-45 Hz), welche laut Autoren mit Bewegungen des Sprunggelenks 

während der Schwungphase korrelierte. Die Autoren schlussfolgerten, dass sich das Zu-

sammenspiel der motorischen Einheiten des Tibialis anterior bei Kindern bis 6 Jahren 

noch nicht vollständig entwickelt hat und so die Kontrolle der Sprunggelenksbewegung im 

Vergleich zu älteren Kindern weniger präzise ist (Petersen et al. 2010). Dies könnte die 

teils vermehrte Dorsalextension während der Schwungphase bei den hier untersuchten 
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Kindern der Altersgruppen 1 und 2 und damit den Unterschied zur Referenzpopulation 

erklären. 

Der GVS Parameter HüfteTransversal zeigte ebenfalls einen moderaten Zusammenhang mit 

dem Alter (r=-0,53). Bei Betrachtung der Unterschiede im GVS zwischen den Gruppen 

(Tabelle 18) fällt allerdings auf, dass sich dieser Parameter bei den Kleinkindern nicht von 

den älteren Kindern unterscheidet. Lediglich die Kinder in der Altersgruppe 2 (4-6 Jahre) 

zeigten erhöhte GVS Werte der Hüfte in der Transversalebene im Vergleich zur Alters-

gruppe 4 und der Referenzpopulation. Bei Betrachtung der kinematischen Kurven dieses 

Parameters (Abbildung 14) gingen die Kinder in der Altersgruppe 1 während der mittleren 

Standphase mit deutlicherer Außenrotation der Hüftgelenke als die Kinder in den Alters-

gruppen 2, 3, 4 und 5. So zeigt sich hier trotz rechnerischem Zusammenhang von Alter 

und Parameter kein nachvollziehbares Bild einer altersabhängigen Entwicklung. Die rech-

nerischen signifikanten Unterschiede könnten auf die bestehenden Schwierigkeiten bei 

der Marker-Beklebung und der damit zusammenhängenden Problematik zur validen Be-

stimmung des Hüftgelenkszentrums bzw. der Ausrichtung der Achsen des Oberschen-

kelsegments zurückzuführen sein (Gorton et al. 2009, McGinley et al. 2009, Schache et al. 

2006). Zwar wurden hier extreme Ausreißer im Vorfeld der statistischen Analyse ausge-

schlossen (Kapitel 5.1.3), die bestehende Problematik bei der Berechnung der Hüftrotati-

on mittels PluginGait-Modell könnte dennoch den berechneten Zusammenhang mit dem 

Alter in die eine oder andere Richtung verschoben haben.  

6.1.2 Entwicklung und Reifung des Gangbildes 

Bestehende Untersuchungen zeigten bereits, dass sich die Reifung von verschiedenen 

Gangparametern bis in das jugendliche Alter fortführen kann (Bosch et al. 2010, Chester 

et al. 2006, Chester and Wrigley 2008, Ivanenko et al. 2013, Lacquaniti et al. 2012, Muller 

et al. 2012, Petersen et al. 2010, Thummerer et al. 2012). Neben der Kinematik, welche in 

ihrem Kurvenverlauf bereits mit etwa vier Jahren als gereift beschrieben wurde und die 

wichtigsten Gangereignisse wie z.B. Fersenerstkontakt und Knieflexionsverhalten aufweist 

(Sutherland 1997, Ganley and Powers 2005), zeigten weitere ganganalytische Untersu-

chungen des Muskelaktivierungsverhaltens und der Kinetik, Änderungen bis zur späteren 

Kindheit und Adoleszenz (Chester and Wrigley 2008, Oeffinger et al. 1997, Cupp et al. 

1999, Sutherland et al. 1980). So konnte unter anderem mittels Principal Component Ana-
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lyse von Drehmomenten während des Gehens gezeigt werden, dass sich abgesehen der 

Drehmomente an der Hüfte in der Transversalebene20, alle hier mit dem Alter moderat 

zusammenhängenden Parameter, bis zu einem Alter von mindestens neun Jahren entwi-

ckelten und sich von jüngeren Kindern signifikant verschieden darstellten (Chester and 

Wrigley 2008, Oeffinger et al. 1997, Cupp et al. 1999). Bei Untersuchungen der Altersab-

hängigkeit des mittels EMG gemessenen Muskelaktivierungsverhaltens zeigte sich, dass 

sich das EMG-Signal während dem Gehen bis zu einem Alter von etwa 15 Jahren, von dem 

Signal der Erwachsenen unterscheidet (Petersen et al. 2010, Sutherland et al. 1980).  

Die in den oben zitierten Studien beschriebenen Entwicklungszeiten von Kinetik und Mus-

kelaktivierung könnten kleine Änderungen innerhalb der Kinematik des Gehens bewirken, 

aufgrund deren sich zwar der Kurvenlauf (im Sinne von z.B. Knieflexionsverhalten wäh-

rend Loading Response oder Fersenerstkontakt) nicht deutlich zu ändern scheint, aber in 

der Summe während des Gangzyklus kleine kinematische Unterschiede hervorrufen könn-

te, welche ihrerseits zu den hier gefundenen Unterschieden im GPS führen könnten.  

Die altersabhängigen Änderungen von Kinetik, Muskelaktivierungsverhalten und GPS 

könnten zum einen durch Längenwachstum der Kinder und Jugendlichen zustande kom-

men, welche zu Änderungen von Kraft- und Hebelverhältnissen führen (Malina 2004, 

Schneider and Zernicke 1992, Chester and Jensen 2005). Zum anderen könnten diese 

durch noch nicht abgeschlossene Entwicklungs- oder Reifungsprozesse des neurologi-

schen und/oder motorischen Systems bedingt sein. Auf funktioneller Ebene zeigten ver-

schiedene Studien altersabhängige Änderungen, wie eine Minderung der Reizschwelle der 

motorisch evozierten Potentiale oder eine höhere EMG-EMG Kohärenz von Daumen-  

oder Beinmuskeln bis ca. 12 Jahren (Farmer et al. 2007, Gibbs et al. 1997, Muller et al. 

1991, Petersen et al. 2010). Weiterhin konnte eine Zunahme der Strukturdichte in der 

Capsula interna und eine Erhöhung der fraktionellen Anisotopie der corticospinalen Bah-

nen bis etwa 17 Jahren nachgewiesen werden (Eluvathingal et al. 2007, Paus et al. 1999). 

Diese Änderungen, welche teils bis ins frühe Erwachsenenalter reichten, wurden vor al-

lem auf funktionelle Reifungsprozesse der corticospinalen Bahnen zurückgeführt und 

könnten so zu den Änderungen der Gangparameter beitragen (Petersen et al. 2010). So-

mit könnte - neben des Längenwachstums - eine Reifung des motorischen Systems zu den 

                                                      
20 Für das Becken kann keine Aussage zur Altersabhängigkeit der Kinetik gemacht werden, da die Kinetik nur 

für Gelenke und nicht für ein einzelnes Segment (wie z.B. das Becken) berechnet wird.  
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hier gefundenen Unterschieden im GPS und im GVS zwischen den Altersgruppen beige-

tragen haben.  

6.1.3 Festigung des kinematischen Gangprofils  

Die meisten der GVS Paramater, sowie der globale GPS Wert zeigten zwischen den jünge-

ren Kindern im Alter zwischen einem bis neun Jahren und der Referenzpopulation, also 

der Gruppe der Jugendlichen ab 13 Jahren einen signifikanten Unterschied. Die Gruppe 

der Kinder zwischen zehn und zwölf Jahren (Altersgruppe 4) unterschied sich in keinem 

der Parameter signifikant von der Referenzpopulation. Somit könnte es bereits innerhalb 

dieses Alterskorridors nicht zu einer weiteren Änderung der Index-Werte kommen und 

sich das kinematische Profil somit vollkommen gefestigt haben. Dies würde für die In-

tegration der Kinder aus Altersgruppe 4 in die Referenzpopulation sprechen.  

Weitere kritische Überlegungen sollten für die jüngeren Altersgruppen unternommen 

werden, da sich auch zwischen diesen kein Unterschied der Indexwerte nachweisen lässt. 

Anhand der hier gefundenen Ergebnisse scheint es, als würde es keinen Unterschied zwi-

schen Kindern von einem und neun Jahren geben und es erst ab einem Alter von zehn 

Jahren zu unterschieden im Gangindex im Vergleich zu den Jüngeren kommen. Eine mög-

liche Erklärung für diese Ergebnisse ist eine erhöhte Variabilität des Gangbildes bei jünge-

ren Kindern, welche sich hier anhand der teils großen Streuungen innerhalb der Gruppen 

zeigte. Eine weitere Möglichkeit könnte die Gruppeneinteilung sein, welche zu fehlenden 

Unterschieden aufgrund einer Überschneidung der Indexwerte zwischen den hier defi-

nierten Gruppen geführt hat. Auch eine Kombination dieser Faktoren ist denkbar. Die 

Anwendung von Perzentilkurven, separat nach Alter gegliedert, könnte eine Methode 

sein, um mögliche Indexänderung mit dem Alter valide aufzeigen zu können (Kapitel 

6.1.4).  

Sutherland, welcher ebenfalls die Entwicklung des Gangbildes untersuchte, beschrieb 

einen ausgereiften Kurvenverlauf der Kinematik ab etwa vier Jahren und auch Ganley & 

Powers konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen Kindern im Alter von sieben 

und den eingeschlossenen Erwachsenen aufzeigen (Sutherland 1997, Ganley and Powers 

2005). Der hier gefundene Unterschied des GPS und der GVS Werte zwischen verschieden 

Altersgruppen könnte darin begründet liegen, dass der gesamte Kurvenverlauf während 

des Gangzyklus zur Berechnung des Index herangezogen wurde und nicht nur einzelne 
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Extremwerte (z.B. maximale Hüftextension) oder das gesamte Bewegungsausmaß (Range 

of Motion) eines Gelenks. Die kinematischen Unterschiede zwischen den hier untersuch-

ten Altersgruppen ergeben womöglich erst summiert über den Gangzyklus hinweg eine 

zwischen den Altersgruppen nachweisbare Änderung des kinematischen Profils, was die 

unterschiedlichen Aussagen zwischen diesen Ergebnissen und den Studien von Sutherland 

und Ganley & Powers erklären könnte (Sutherland 1997, Ganley and Powers 2005).  

Bei der klinischen Anwendung des GPS sollte aufgrund der hier gefundenen Ergebnisse, 

die Altersabhängigkeit des Gangindex bei dessen Darstellung und Interpretation berück-

sichtigt werden um Änderungen der Index-Werte nach Therapien oder im Behandlungs-

verlauf nicht zu überinterpretieren. Die in der Studie von Baker und Kollegen eingeschlos-

senen gesunden Kinder zur Berechnung des GPSglobal wiesen mit einem Median von 5,2° 

(IQR: 1,9) einen, im Vergleich zu den hier eingeschlossenen Teilnehmern der Referenz-

gruppe, leicht höheren Index Wert auf (Baker et al. 2009). Der von Baker und Kollegen 

publizierte Wert lag zwischen den hier untersuchten Altersgruppen 4 und 5 (Median Al-

tersgruppe 4: 5,8°; Median Altersgruppe 5: 4,4°). Dies könnte zum einen bedingt sein 

durch die unterschiedlichen Verfahren zur Berechnung der Oberschenkelkoordinaten 

(Baker et al nutzten zur Berechnung der Knieachse mit dem PluginGait Modell ein soge-

nanntes Knee-Alignment-Device) oder durch das jüngere Durchschnittsalter der Refe-

renzpopulation bei Baker (Baker et al. 2009). Das durchschnittliche Alter der Kinder lag in 

der Studie von Baker et al bei 11 Jahren (SD+- 3) und somit zwischen den hier definierten 

beiden ältesten Altersgruppen 4 (10 bis 12 Jahre) und 5 (13 bis 17 Jahre).  

Da sich zwischen den beiden ältesten Gruppen (Altersgruppe 4 und 5) kein Unterschied 

feststellen lässt, könnte davon ausgegangen werden, dass es über das hier untersuchte 

Alter hinaus (> 17 Jahre) nicht zu weiteren altersabhängigen Änderungen der Index-Werte 

kommt.  

Sich aus dieser Überlegung abzuleitende weiterführende Untersuchungen, werden in Ka-

pitel 6.4 diskutiert. 

6.1.4 Diskussion der methodischen Qualität 

Aufgrund der teils eingeschränkten Qualität der retrospektiv ausgewerteten Ganganaly-

sedaten, konnten hier nur zwei Gangzyklen pro Teilnehmer zur statistischen Analyse ver-

wendet werden. Die Gangvariabilität stellt sich bei jüngeren Kindern, im Vergleich zu älte-
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ren vermehrt dar (Ivanenko et al. 2007, Forssberg 1999), weshalb andere Autoren, welche 

das Gehen bei Kleinkindern untersuchten, zur Berücksichtigung der Variabilität und der 

Reliabilität zwischen drei und 20 Durchgänge nutzen (Bisi and Stagni 2015, Bosch et al. 

2010, Breniere and Bril 1998). Die Analyse von nur zwei Gangzyklen könnte somit zu ei-

nem verzerrten Ergebnis der Daten geführt haben und die hohe Variabilität der Index-

Werte innerhalb der definierten Altersgruppen erklären, welche hier vor allem bei den 

jüngeren Kindern bzw. den jüngeren Altersgruppen deutlich wurde. 

Der fehlende Unterschied der GPS-Werte zwischen den Gruppen 1 bis 3 könnte zum Teil 

auch der geringen Anzahl an eingeschlossenen Kindern in den Gruppen zuzuschreiben 

sein. Die Kombination von erhöhter Variabilität der Index-Werte mit einer teils relativ 

geringen Anzahl von z.B. acht eingeschlossenen Kindern in Gruppe 1, könnte einen mögli-

chen kleinen Unterschied der GPS-Werte in der Grundgesamtheit hier nicht aufgedeckt 

haben. 

Die geringe Fallzahl schränkte auch die Auswahl der statistischen Verfahren ein, sodass 

hier auf die Berechnung von Perzentilkurven verzichtet wurde. Die Darstellung der Alters-

abhängigkeit bestimmter Parameter mittels Perzenilkurven ist ein häufig genutztes Ver-

fahren in der Medizin zur Betrachtungen der Entwicklung von z.B. Körpergröße und Ge-

wicht (WHO Multicentre Growth Reference Study Group 2006, Brooks et al. 2011). Quali-

tätskriterien zur validen Generierung dieser Kurven sind eine landesweite repräsentative 

Stichprobe, in welcher eine große Anzahl an Kindern im jeweiligen Alter untersucht wird 

(Neuhauser et al. 2013). Aufgrund der geringen Fallzahl an Kindern für jedes eingeschlos-

sene Alter (eins bis acht), wurde diese Methode hier nicht angewandt, da es bei geringen 

Fallzahlen vor allem in den Extrembereichen zu zufälligen Schwankungen und damit zu 

invaliden Ergebnissen kommen kann (Zoefel 2000).  

Ein weiterer kritischer Punkt der durchgeführten Methodik ist die Zusammensetzung der 

Referenzgruppe, welche aus signifikant mehr Mädchen als Jungen besteht. Deskriptiv 

stellten sich die GPS Werte zwischen den Geschlechtern allerdings sehr ähnlich dar und 

wiesen auch bei induktiver Prüfung von Unterschieden keine Signifikanz auf. Auch der 

fehlende Unterschied der Index-Werte zwischen der Referenzgruppe mit der Altersgrup-

pe 4, welche eine annähernde Gleichverteilung von Mädchen und Jungen aufwies unter-

stützt die Annahme, dass die Daten der Referenzgruppe nicht durch einen systematischen 

Fehler aufgrund der Geschlechterverteilung verzerrt sind.  
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6.2 Diskussion der Ergebnisse – Studie 2 

Dies war nach Wissen des Autors die erste Studie, welche die Wirksamkeit der ToeOff- 

und KiddiGait-Orthese systematisch bei Kindern mit unilateraler spastischer CP unter-

suchte. Aufgrund der neurologisch bedingten Einschränkung der Motorik, zeigt dieses 

Kollektiv Abweichungen zum normalen Gangbild wie z.B. einen Fallfuß-, Spitzfuß- oder 

Kauergang. Orthesen, welche das Gehen über die Kontrolle der Fuß- bzw. Sprunggelenks-

bewegung unterstützen sind aus diesem Grund eine häufig genutzte Intervention (Morris 

2002, Aboutorabi et al. 2017, Eddison et al. 2017). 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass sich der Fallfuß bei Kindern mit uni-

lateraler spastischer CP durch das Tragen der vorkonfektionierten Carbon-

Fußheberorthese verbesserte. Die Orthese erhöhte die den Fallfuß definierende einge-

schränkte Bodenfreiheit während der Schwungphase und führte durch eine verbesserte 

Fußpositionierung am Ende von Terminal-Swing zu einer Normalisierung der frühen 

Standphase.  

Während Änderungen in der mittleren Standphase vor allem durch Effekte des Schuhs 

hervorgerufen wurden, kam es durch die Carbon-Orthese während der Terminalen- und 

Pre-Swing Phase zu einer deutlichen Minderung der sonst typischen Plantarflexionsbewe-

gung sowie zu einer Reduzierung der maximalen Leistungsgenerierung am Sprunggelenk. 

Der einzige hier untersuchte Parameter am Knie, welcher sich durch die Orthese änderte, 

war die Knieextension während der terminalen Standphase. Weiter proximale Gelenke, 

wie die Hüfte oder das Becken wiesen keine Veränderungen während des Bewegungsver-

laufs anhand des Gait Variable Scores auf. Bei Betrachtung der mittels instrumenteller 

Ganganalyse untersuchten Zeit-Distanz-Parameter kam es durch die Orthese zwar zu ei-

ner signifikanten Minderung der Kadenz, allerdings führte dies nicht zu statistisch signifi-

kanten Änderungen der Doppelschrittlänge oder der selbstgewählten Gehgeschwindigkeit 

bei Kindern mit unilateraler CP.  

6.2.1 Detaillierte Betrachtung der Winkeländerungen an Sprung- und Kniegelenk 

zwischen den Untersuchungsbedingungen 

Bereits durch das Tragen von regulären Schuhen kam es, bei der hier untersuchten Popu-

lation von Kindern mit unilateraler CP, zu einer Minderung kinematischer Auffälligkeiten. 

Vor allem die deutlich verminderte Dorsalextension während der Schwungphase, durch 
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welche das Gangmuster des Fallfußes definiert ist, wurde bereits während des Gehens in 

Schuhen im Vergleich zum Gehen barfuß verbessert. Dies führte im Verlauf des Gangzyk-

lus zu einer Besserung des Sohlenwinkels während des initialen Kontaktes und zeigte so-

mit einen durch den Schuh hervorgerufenen besseren Fersenerstkontakt an. Der während 

des initialen Kontaktes gemessene Sprunggelenkswinkel mit Schuh zeigte sich allerdings, 

wie während des barfüßigen Gehens, weiterhin atypisch plantarflektiert (Tabelle 24). 

Durch die Carbon-Orthese konnte eine Normalisierung der Dorsalextension während des 

initialen Kontaktes bei den Kindern mit schwerer motorischer Entwicklungsstörung er-

reicht werden. Die nun typische Sprunggelenksstellung verbesserte den Sohlenwinkel im 

Vergleich zum Gehen in Schuhen und löste einen den Normwerten entsprechenden Fer-

senkipphebel aus (Tabelle 24), was einem nun angemessenen Abrollverhalten über die 

Ferse entspricht.  

Während der mittleren Standphase kam es mit Schuhen im Vergleich zum barfüßigen 

Gehen zu einer Erhöhung der Dorsalextension, welche sich im Vergleich zu den Referenz-

daten aus der untersuchten Normpopulation der Studie 1 nun etwas vermehrt darstellte. 

Die Orthese führte zu diesem Zeitpunkt im Gangzyklus zu keiner weiteren Änderung der 

Dorsalextension. Mit Orthese veränderte sich während der mittleren Standphase aus-

schließlich der Sohlenwinkel im geringen Ausmaß. Diese leichte Vergrößerung des Soh-

lenwinkels deutet auf einen nun weniger ausgeprägten oder etwas spätere eintretenden 

Fersenhub mit Orthese im Vergleich zum Gehen barfuß hin, welcher sich als Konsequenz 

durch den adäquaten Fersenerstkontakt und das damit verbesserte Abrollverhalten wäh-

rend Loading Response ergeben haben könnte.  

Während das Tragen von Schuhen keinen Effekt auf die Kinematik oder Kinetik in der 

terminalen Standphase oder Pre-Swing hatte, kam es durch die Orthese zu einer Restrik-

tion der sonst typischen Plantarflexionsbewegung am Ende der Standphase und zu einer 

Reduzierung der maximalen Leistungsgenerierung am Sprunggelenk zu diesem Zeitpunkt 

im Gangzyklus.  

Am Kniegelenk zeigte sich in der frühen und mittleren Standphase während des barfüßi-

gen Gehens eine tendenziell vermehrte Flexionsstellung im Vergleich zur Normpopulati-

on, welche sich in der mittleren Standphase durch das Tragen von Schuhen etwas ausge-

prägter darstellte. Diese Flexionserhöhung könnte durch den Schuhabsatz bzw. den ge-

nutzten Fersenkeil hervorgerufen sein, denn eine Differenz zwischen der Höhe Vor-
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fuß/Ferse (Ferse höher als Vorfuß) kann zu einer vermehrten Knieflexion während des 

Gehens führen (Jagadamma et al. 2009). Die Kniegelenkskinematik wurde durch die Or-

these während der frühen und mittleren Standphase nicht modifiziert. Dies steht im Wie-

derspruch zum verbesserte Fersenerstkontakt mit der Orthese, da eine verminderte Dor-

salextension während Initial Contact kompensatorisch zu einer vermehrten Knieflexion 

führt (Almeida et al. 2015) um möglicherweise den Transfer des Körperschwerpunktes 

näher an der Unterstützungsfläche des hinteren Standbeins durchzuführen. Die hier ge-

fundenen Ergebnisse zeigten allerdings keinen Effekt in Richtung einer verbesserten Knie-

extension durch die mit der Orthese vergrößerten Dorsalextension am Sprunggelenk. Dies 

könnte bedingt sein durch die teils innerhalb der Stichprobe bestehenden Extensionskon-

trakturen am Kniegelenk oder durch eine muskuläre Verkürzung der ischiocruralen Mus-

kulatur sowie durch mögliche spastische Reaktionen dieser Muskelgruppe, weshalb sich 

bei der Hüftflexion während der terminalen Schwungphase das Knie nicht in eine adäqua-

te Extension bewegen lassen könnte (Choi et al. 2018, Haberfehlner et al. 2018).  

Ausschließlich die Knieextension am Ende der terminalen Standphase stellt sich mit Or-

these im Vergleich zum Gehen in Schuhen ausgeprägter dar21. Dies könnte durch die vor-

dere Anlage und damit durch die externe Stabilisation der Tibia über die Orthese hervor-

gerufen sein, weshalb es dem Femur ermöglicht wird am Ende der Standphase weiter 

nach anterior zu rollen. Insgesamt sind aber die kinematischen Änderungen am Kniege-

lenk als gering zu betrachten, da sie mit ca. 3° unterhalb des Wertes der klinisch relevan-

ten Änderungen liegen (Klejman et al. 2010). 

6.2.2 Detaillierte Betrachtung der Änderungen im Gait Profile Score zwischen den 

Gangbedingungen 

Weder die Orthese noch die Schuhe führten bei der hier untersuchten Patientenpopulati-

on zu einer Änderung des Gait Profile Scores (GPS). Der GPSglobal zeigte sich bei den Pati-

enten im Vergleich zu der hier analysierten Referenzpopulation im Mittel immer deutlich 

erhöht. Auch innerhalb der im GPS inkludierten Parameter wies die Normpopulation, ab-

gesehen von der Hüftrotation deutlich geringere Root Mean Square Differenzen auf als 

                                                      
21 Zwar stellt sich das Kniegelenk während der Standphase visuell als gestreckt dar, während 3-

dimensionalen Messungen werden allerdings flektierte Werte gemessen. Die hier beschriebene Knieex-
tension ist eigentlich eine Minderung der Flexionsstellung am Knie, welche hier über den Begriff Exten-
sion eher funktionell beschrieben wird.  
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die Patienten. Interessanterweise stellte sich bei den Kindern mit unilateraler CP die 

Hüftrotation deskriptiv ähnlich der gesunden Kontrollgruppe dar. Dieser GVS Parameter 

(HüfteTransversal) war der einzige Parameter der einzelnen GVS Variablen, welcher auf Aus-

reißer innerhalb der Normpopulation überprüft wurde (neben der GPS Variablen (GPSli, 

GPSre, GPSglobal)) (Kapitel 4.1.3, 5.1.3). Als Ausreißer wurden allerdings nur solche defi-

niert, welche mehr als 3 Quartile vom Median abwichen (Abbildung 7), weshalb die ver-

bliebenen Abweichler (> 1,5 Quartile) den Parameter der Hüftrotation erhöht haben 

könnten. Der GVS Parameter HüfteTransversal ist innerhalb der Normpopulation derjenige 

mit dem größten Wert (7,61°), was die Schwierigkeit der Rotationsmessungen bzw. Rota-

tionsberechnungen mittels genutzten PluginGait-Modell an der Hüfte noch einmal bestä-

tigen könnte oder auf eine starke Heterogenität der Hüftrotation bei gesunden Kindern 

hindeutet. Die bestehenden Einschränkungen bei Messung der Hüftrotation während des 

Gehens, im Sinne einer verminderten Reliabilität oder erhöhten Standardfehlern wurde 

bereits im mehreren Studien aufgezeigt (McGinley et al. 2009, Gorton et al. 2009, 

Schache et al. 2006).  

Die Orthese bewirkte in keinem GVS Parameter eine Änderung im Vergleich zum barfüßi-

gen Gehen oder zum Gehen in Schuhen. Trotz Verbesserungen der Fußhebung durch die 

Orthese bei Kindern mit unilateraler CP und einer Normalisierung der frühen Standphase 

kommt es im GVS des Sprunggelenks in der Sagittalebene nicht zu einer Änderung. Dies 

könnte darin begründet sein, dass sich die Werte am Sprunggelenk während des Gehens 

mit Orthese teils atypisch vermehrt im Vergleich zur Referenzpopulation darstellten (z.B. 

vermehrte Dorsalextension in Schwungphase), bzw. eine Bewegung in Richtung in Plant-

arflexion, welche während des Gehens normalerweise in der Pre-Swing Phase stattfindet, 

mit Orthese nicht zugelassen wurde (Abbildung 25). Letzteres legt die Frage nahe, ob eine 

Orthese, welche während des gesamten Gangzyklus wirkt, bei Kindern mit primären 

Gangabweichungen in der Schwungphase (klassifiziert als Typ I nach Winter und Kollegen 

(Winters et al., 1987), Kapitel 2.2.1.6) indiziert ist (Altschuck et al. 2019). Andere Hilfsmit-

tel (z.B.: Fußheber-Bandagen oder funktionelle Elektrostimulation des N. peroneus), wel-

che primär während der Schwungphase im Gehen wirken, könnten bei einer Minderung 

des Fallfußmusters bei den Patienten auch den GVS des Sprunggelenks aufgrund ausblei-

bender Überkorrekturen bzw. Zulassen der Plantarflexion während Pre-Swing verbessern 

(Prosser et al. 2012, Danino et al. 2013).  
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6.2.3 Vergleich der Studienergebnisse mit der aktuellen Evidenzlage der Wirksamkeit 

von Orthesen  

Andere Studien zur Evaluation der Ortheseneffektivität bei Kindern mit CP zeigten ver-

gleichbare Ergebnisse bezüglich einer Besserung der Dorsalextension während der 

Schwungphase oder einer verbesserten frühen Standphase (Danino et al. 2015, 

Desloovere et al. 2006, Van Gestel et al. 2008, Buckon et al. 2001). Desloovere et al. und 

Van Gestel et al. untersuchten beide die Wirksamkeit von Karbon-Feder-Orthesen bei 

Kindern mit unilateraler CP (Desloovere et al. 2006, Van Gestel et al. 2008). In beiden Un-

tersuchungen zeigte sich eine Besserung der Dorsalextension in der Schwungphase und 

eine Verbesserung des Sprunggelenkswinkels während des initialen Kontaktes. Während 

sich in diesen beiden Studien der erste und zweite Rocker mit Orthese im Vergleich zum 

Gehen in Schuhen oder barfuß verbesserte, kam es zu einer Reduzierung der Leistungs-

generierung am Sprunggenlenk von etwa 20% im Vergleich zum barfüßigen Gehen 

(Desloovere et al. 2006, Van Gestel et al. 2008). In der hier vorliegenden Arbeit reduzierte 

sich die Leistungsgenerierung bei den Kindern mit Orthese im Vergleich zum Gehen bar-

fuß um ca. 34% (Tabelle 24). Diese Unterschiede in der Minderung der Leistungsgenerie-

rung während des Tragens einer Carbon-Orthese könnte zum einen bedingt sein durch 

die zusätzlichen individuellen Orthesenanpassungen und –adaptionen, welche in den 

oben genannten Studien durchgeführt wurden, durch die zusätzliche Verbesserung der 

Gehgeschwindigkeit, welche sich im Vergleich in der vorliegenden Arbeit nicht erhöht hat 

oder den unterschiedlichen Carbon-Orthesen-Typen (hier ToeOff® bzw. KiddiGAIT® im 

Vergleich zu „dual-carbon-fibre-spring Orthese“) (Desloovere et al. 2006, Van Gestel et al. 

2008, Altschuck et al. 2019).  

Die Gründe einer Verminderung der maximalen Leistungsgenerierung am Sprunggenlenk 

während des Tragens einer Orthese können unterschiedlich sein. Die Leistung im rotie-

renden System wird über die untenstehende Formel berechnet. 

P = ω*M    Leistung (P) = Winkelgeschwindigkeit (ω) * Drehmoment (M) 

Faktoren welche während des Gehens zu einer Minderung der Sprunggelenksleistung am 

Ende der Standphase führen könnten, sind eine verminderte Knie- und oder Hüftextensi-

on und damit einhergehende Minderung der muskulären Vordehnung des M. gast-

rocgnemius und verminderter Kraftoutput (Gage et al. 1996) oder auch eine Minderung 

der Gehgeschwindigkeit (Schwartz et al. 2008). Da die hier untersuchte Orthese keine 
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Minderung des Drehmoments am Sprunggelenk bewirkte, sich die Kniestreckung am Ende 

der Standphase vergrößerte und die Gehgeschwindigkeit sich nicht änderte, könnte die 

Ursache in der Minderung der Winkelgeschwindigkeit, durch die deutlich verminderte 

Bewegungsexkursion in Richtung Plantarflexion am Ende der Schwungphase, liegen 

(Huang et al. 2015, Altschuck et al. 2019, Kobayashi et al. 2018). Andere Autoren disku-

tierten bereits, dass eine Orthese, welche die Bewegungsfreiheit in Richtung Plantarflexi-

on am Ende der Schwungphase bei gleichzeitig unverändertem Drehmoment einschränkt, 

zu einer verminderten Leistungsgenerierung am Sprunggelenk führen kann (Bregman et 

al. 2012, Huang et al. 2015, Kobayashi et al. 2018). Allerdings konnte nachgewiesen wer-

den, dass eine Carbon-Orthese die maximale Leistungsgenerierung am Sprunggelenk auf-

grund der energierückstellenden Eigenschaften des Karbons passiv bis zu etwa 50% un-

terstützen kann (Bregman et al. 2012, Wolf et al. 2008). Das Karbonmaterial scheint Ener-

gie durch die Bewegung während der frühen und mittleren Standphase zu absorbieren 

(Speicherung von potentieller Energie während der Dorsalextensionsbewegung in der 

Standphase), welche während der späten Standphase freigelassen wird und somit die 

Leistungsgenerierung am Sprunggelenk unterstützen könnte (Bregman et al. 2012). Diese 

mechanische Assistenz der Orthese könnte die Ansprüche an die Plantarflexoren verrin-

gern und deren Arbeit unterstützen, weshalb vor allem Patienten mit deutlich verminder-

ter Muskelkraft oder schneller Ermüdung der Wadenmuskultur von Carbon-Orthesen pro-

fitieren würden, indem es durch die Nutzung zu einer Verlängerung der Gehzeit und Er-

höhung der Gehstrecke kommen kann (Bregman et al. 2012). Von besonderem Interesse 

könnte die mechanische Assistenz der Carbon-Orthesen somit für Patienten mit Myelo-

meningozele, Poliomyelitis oder inkompletter Querschnittslähmung sein, bei welchen die 

Plantarflexoren meist eine deutliche Schwäche oder sogar Paralyse aufweisen (Wolf et al. 

2008, Tiffreau et al. 2010, Jayaraman et al. 2006). Die Minderung der maximalen Leis-

tungsgenerierung am Sprunggelenk mit Carbon-Orthese im Vergleich zum Gehen in Schu-

hen könnte bei regelmäßigem Gebrauch der Orthese aber auch zu einer weiteren Redu-

zierung der Muskelkraft führen (Altschuck et al. 2019). Es konnte gezeigt werden, dass 

der Gebrauch von Orthesen (Sprunggelenksorthesen mit oder ohne Gelenk) zu einer ver-

minderten Muskelaktivität des M. gastrocnemius und M. tibialis anterior führen kann und 

es im zeitlichen Verlauf sogar zu einer Muskelatrophie kommen könnte (Lam et al. 2005, 

Zhao et al. 2013).  
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Verbesserungen von Zeit-Distanz-Parametern sind die am meist berichteten Änderungen 

durch Orthesen bei Kindern mit bilateraler und unilateraler CP (White et al. 2002, 

Desloovere et al. 2006, Van Gestel et al. 2008, Danino et al. 2016, Buckon et al. 2001, Ries 

et al. 2015). Innerhalb dieser Untersuchung kam es zu einer Erhöhung der Doppelschritt-

länge sowie zu einer Minderung der Kadenz während des Gehens in Schuhen im Vergleich 

zum barfüßigen Gehen (Tabelle 27). Abgesehen von einer weiteren Reduzierung der 

Schrittfrequenz (Kadenz) kam es zu keiner zusätzlichen Änderung der Zeit-Distanz-

Parameter durch die Orthese. Dies könnte zum einen in der sich nicht veränderten Knie-

streckung zu Beginn des initialen Kontaktes begründet sein, denn diese ist ein wesentli-

cher kinematischer Parameter zur Vergrößerung der Schrittlänge (Almeida et al. 2015). 

Die sich zwar leicht verbesserte Kniestreckung am Ende der Standphase trägt theoretisch 

ebenfalls zur Schrittlängenvergrößerung bei, da diese mit Orthese aber nur bei etwa 3° 

lag, könnte die Winkeländerung zu gering sein um sich funktionell auf die Schrittlänge 

auszuwirken (Klejman et al. 2010). Die hier durch die Orthese gefundene Minderung der 

Leistungsgenerierung am Sprunggelenk am Ende der Standphase, könnte ebenfalls eine 

Änderung der Schrittlänge bzw. der Gehgeschwindigkeit beeinflusst haben (Schwartz et 

al. 2008) bzw. kompensatorisch eine vermehrte Leistungsgenerierung an proximalen Ge-

lenken hervorrufen um die Gehgeschwindigkeit zu erhalten (Huang et al. 2015). Da eine 

Vergrößerung der Schrittlänge und/oder der Geschwindigkeit aber eine der am häufigsten 

publizierten Änderungen durch das Tragen von Orthesen ist und sich die Leistungsgene-

rierung in der Regel durch Orthesen vermindert darstellt, scheinen innerhalb dieser Un-

tersuchung andere Faktoren Einfluss auf die Zeit-Distanz-Parameter bei den untersuchten 

Kindern mit unilateraler CP zu haben. In diesem Zusammenhang könnten mögliche De-

ckeneffekte stehen. Da sich die Gehgeschwindigkeit und die Doppelschrittlänge der Kin-

der mit unilateraler CP sehr ähnlich den hier gezeigten Normwerten darstellten, waren 

diese Parameter womöglich nicht sensitiv für Veränderungen (Altschuck et al. 2019). 

6.2.4 Auswirkungen individueller Anpassungen an Orthese und Schuh 

Individuelle Orthesen-Anpassungen wurden für diese Untersuchung nicht durchgeführt, 

da hier die Standardfunktion der vorkonfektionierten Orthesen evaluiert werden sollte. 

Neben der Bewegungsfreiheit des Sprunggelenks, welches in einer Orthese mit Gelenk 

entsprechend den individuellen Erfordernissen angepasst wird und in Orthesen (wie bei 
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der hier untersuchten) ohne Gelenk durch die Konstruktion und die Biegsamkeit des Ma-

terials vorgegeben ist, scheint auch der Bewegungsverlauf des Kniegelenks relevant für 

die individuell optimale Orthesenfunktion (Owen 2010). So kann bei Patienten ein Kauer-

gang (vermehrte Knieflexion) oder eine Hyperextension am Kniegelenk gemindert wer-

den. Die individuell optimale Knieextension wird über Einstellungen des Unterschenkels 

während des Gehens hergestellt, indem der sogenannte „shank-to-vertikal angle“ über 

Fersenkeile oder die Schuhsohle selbst adaptiert wird. Die optimale Knieextension wird 

bei einem shank-to-vertikal Winkel von etwa 10-12° erreicht und sollte während der Dy-

namik - also während des Gehens in Mid-Stance beurteilt bzw. gemessen werden (Owen 

2010, Jagadamma et al. 2009, Kerkum et al. 2015b). Vor allem Patienten mit Hyperexten-

sion des Kniegelenks profitieren von einer Absatzerhöhung, welche zu einer Normalisie-

rung des shank-to-vertikal Winkels führt und damit die Kniegelenksbewegung während 

dem Gehen verbessert (Jagadamma et al. 2009). Der Schuhabsatz bzw. der hier genutzte 

Keilabsatz (entsprechend den Vorgaben des Orthesenherstellers, Kapitel 4.2.2) könnte die 

leicht erhöhte Knieflexionsstellung in der Einbeinstandphase während des Tragens der 

Schuhe im Vergleich zum Gehen barfuß erklären (Altschuck et al. 2019).  

Die hier bereits mit den Schuhen eingetretenen Änderungen im Bewegungsablauf von 

Sprung- und Kniegelenk während des Gehens deuten darauf hin, dass der Schuh von klini-

scher Relevanz zu sein scheint. Dies legt den Schluss nahe, dass die Schuhe des Kindes 

und das Gangbild mit Schuhen zusätzlich zum barfüßigen Gehen beurteilt werden sollte, 

wenn es um Orthesenindikationen zur Verbesserung der Gangfunktion geht. Auch zusätz-

liche Schuhanpassungen wie z.B. eine Absatzmodifikation könnten bei Kindern mit unila-

teraler CP klinisch bedeutsam sein (Eddison and Chockalingam 2013, Owen 2010). Da die 

regulären Schuhe der untersuchten Kinder genutzt wurden, könnten die so nicht standar-

disierte Sohlendicke, Sohlenbreite oder Sohlen- bzw. Schuhfestigkeit das Ansprechen auf 

die Orthesen unterschiedlich beeinflusst haben (Altschuck et al. 2019). Überlegungen zum 

individuell optimalen Schuh und mögliche bzw. notwendige Anpassungen sollten in den 

klinischen Entscheidungsprozess mit einbezogen werden (Eddison and Chockalingam 

2013). 
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6.2.5 Diskussion der methodischen Qualität  

Die gemessenen Winkel am Sprunggelenk während des Tragens von Schuhen bzw. Schu-

hen inkl. Orthese stellen nicht den wahren Gelenkwinkel dar. Neben Gelenkbewegungen, 

welche sich außerhalb des Schuhs mittels instrumentellen Messungen wahrscheinlich 

nicht gleich den Gelenkbewegungen, welche direkt am Fuß gemessen würden, darstellen 

(Liu et al. 2014), könnte auch die Markeranlage welche am Schuh und nicht direkt an 

sicht- und palpierbaren Landmarken durchgeführt wurde, einen Messversatz bedingt ha-

ben. Unabhängig von der Untersuchungsbedingung, wurde in dieser Arbeit dasselbe 

Markerprotokoll angewandt. Dies könnte zu dem beschriebenen Messversatz des 

Sprunggelenkwinkels geführt haben, da Toe-Marker und Heel-Marker entsprechend der 

Beschreibung geklebt wurden (Tabelle 6) und dies aufgrund des Schuhabsatzes zu dem 

Versatz geführt haben könnte. Während der Winkelunterschied zwischen dem barfüßigen 

Gehen und dem Gehen in Schuhen bzw. Orthesen von diesem Messversatz betroffen 

sind, entspricht die Winkeländerung zwischen Gehen in Schuhen und Gehen mit Orthese 

annähernd den tatsächlichen kinematischen Änderungen, da hier keine Änderung der 

Markeranlage am Schuh stattgefunden hat. Andere Studien bei welchen das Gehen in 

Schuhen mit/ohne Orthese untersucht wurde, beschreiben ebenfalls keine Adaptionen 

des barfuß-Markerprotokolls bei der Beklebung des Schuhs (Eek et al. 2017, Desloovere et 

al. 2006, Van Gestel et al. 2008, Rethlefsen et al. 1999), sodass auch hier der oben be-

schriebene Messversatz die gemessene Kinematik des Sprunggelenks während des Ge-

hens in Schuhen beeinflusst haben könnte. Innerhalb einer Studie von Owen et al wurde 

der Heel-Marker zur Untersuchung kinematischer Änderungen, während des Gehens in 

High-Heels, über die Schuhsohle adjustiert (Owen et al. 2018). Dabei wurde der Abstand 

in flachen Schuhen (no heel-sole differences) von der Sohle zum Heelmarker gemessen 

und dieser Abstand auf die Beklebung der High-Heels (Höhe des Absatzes + gemessener 

Abstand) übertragen (Owen et al. 2018). Dieses Adaptionsverfahren des Heel-Markers 

verhindert den Messversatz, weshalb die Sprunggelenksbewegung in der Sagittalebene 

während des Gehens mit Schuhen valider dargestellt werden kann. 

Ein weiterer kritischer Punkt sind die nicht nach Zeit standardisierten Pausen zwischen 

den Messungen. Ermüdung und verminderte Ausdauer könnten Faktoren sein, welche die 

Ausprägung des Fallfußes beeinflussen (Bulley et al. 2014). Aufgrund der individuell un-

terschiedlichen Leistungsfähigkeit der hier untersuchten Patienten, wurde diesen wäh-
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rend der Untersuchung eine Pause entsprechend den individuellen Bedürfnissen erlaubt. 

Die hier vorgenommene Randomisierung der Reihenfolge der Untersuchungsbedingun-

gen, sollte allerdings einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse aufgrund von Er-

müdungserscheinungen entgegengewirkt haben.  

Teils nutzten die eingeschlossenen Patienten die untersuchte Orthese bereits im Alltag 

(n=4, Tabelle 23). Die verbleibenden Patienten trugen die Orthese zum ersten Mal wäh-

rend den Messungen im Ganglabor. Diese Verschiedenheit in der Gewöhnungszeit könnte 

die Wirksamkeit unterschiedlich beeinflusst haben, weshalb diese Subgruppen (Kinder 

welche Orthese zum ersten Mal trugen versus Kinder welche Orthese bereits nutzten) auf 

Unterschiede hin überprüft wurden (Kapitel: 5.2.3.5). In keinem der untersuchten Para-

meter zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Dies stimmt mit 

Ergebnissen zur Untersuchung der Adaptionszeit von Ortheseneffekten bei Kindern mit 

CP überein (Kerkum et al. 2015a). Die Autoren konnten zeigen, dass sich die Kinematik, 

Kinetik und Zeit-Distanz Parameter direkt nach Orthesenauslieferung oder nach vier wö-

chiger Tragezeit nicht unterscheidet. Dies könnte darauf schließen lassen, dass die biome-

chanischen Veränderungen im Gangbild unmittelbar durch die Orthese stattfinden bzw. 

der Körper sich direkt den Ortheseneigenschaften anpasst und es keine längeren körperli-

chen Adaptionszeiten bedarf um maximale Ortheseneffekte zu erzielen (Kerkum et al. 

2015a). Aufgrund der sich etwas unterscheidenden Untersuchungspopulationen (Kinder 

mit bilateraler und unilateraler CP im Vergleich zu Kinder mit ausschließlich unilateraler 

CP), den unterschiedlichen Sprunggelenksorthesen von Kerkum et al und der hier analy-

sierten, sowie aufgrund der hier nur geringen Größe der Subgruppen (4 versus 12) sind 

weitere Beobachtungen von Nöten, um herauszufinden inwieweit die hier untersuchte 

Orthese das Gangbild nach längere Tragezeit beeinflusst.  

6.3 Der Beitrag zur Entwicklungspädiatrie  

Die Entwicklungspädiatrie befasst sich nach Michaelis mit (Michaelis 2013): 

- normaler Entwicklung von Kindern in allen Entwicklungsbereichen (z.B. motorisch, 

kognitiv) 

- möglichen Risiken und Symptome einer auffälligen Entwicklung oder bereits be-

stehenden Entwicklungsstörung 
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- therapeutischen Konsequenzen, Verordnung von therapeutischen Strategien und 

deren Wirksamkeitskontrolle 

Die hier durchgeführten Untersuchungen leisten demnach einen Beitrag zur Entwick-

lungspädiatrie, da die normale motorische Entwicklung des Gehens analysiert und eine 

therapeutische Strategie bei schweren motorischen Entwicklungsstörungen evaluiert 

wurde. Diese Arbeit befasste sich nicht mit den Risiken einer Entwicklungsstörung, wobei 

durch die Normdatenerhebung des kinematischen Profils nun mögliche Abweichungen 

einer Gangentwicklung im Sinne eines erhöhten GPS-Wertes quantifiziert werden könn-

ten. Die klinische Aussagekraft muss allerdings in weiterführenden Studien geprüft wer-

den.  

6.3.1 Darstellung der normalen Entwicklung des Gangbildes mittels Gait Profile Score 

Das kinematische Profil zeigte Unterschiede zwischen Kindern bis neun Jahren im Ver-

gleich zu den älteren Altersgruppen. Diese Unterschiede zwischen Kindern und Jugendli-

chen könnten, neben dem Längenwachstum und den damit einhergehenden Änderungen 

der Hebelverhältnisse, auf corticospinale Reifungsprozesse zurück zu führen sein 

(Schneider and Zernicke 1992, Petersen et al. 2010).  

Der Entwicklungspädiater hätte bei Nutzung des GPS und den zugrundeliegenden GVS 

Werten altersentsprechende Normdaten zur Hand, um das Gehen eines individuellen 

Kindes mit diesen Daten vergleichen und mögliche Abweichungen interpretieren zu kön-

nen. Mögliche Konsequenzen einer Abweichung könnten im frühzeitigen Einleiten von 

Therapien liegen.  

Die vorliegenden Daten müssen allerdings mit Vorsicht genutzt werden. Aufgrund der 

großen Streuung der GPS-Werte innerhalb den Altersgruppen, dem fehlenden signifikan-

ten Unterschied zwischen den jüngeren Gruppen und der hier nicht evaluierten Sensibili-

tät und Spezifität des Instruments, kann anhand der vorliegenden Daten nicht gesagt 

werden, ab welcher Erhöhung eine Einleitung therapeutischer Maßnahmen indiziert ist, 

bzw. ab welchem GPS-Wert die Motorik eines Kindes als „entwicklungsverzögert“ be-

schrieben werden kann.  

Das Prinzip der Grenzsteine, welches in der Entwicklungspädiatrie genutzt wird, interpre-

tiert motorische Fähigkeiten anhand der Perzentilen und weist weiterführende Diagnostik 

zu, wenn die Fähigkeit des individuellen Kindes nicht im Bereich der 90% Perzentile liegt. 
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Somit wäre eine Darstellung des GPS über Perzentilen ein weiteres Hilfsmittel für den 

Pädiater. Aufgrund der geringen Fallzahl innerhalb der einzelnen hier untersuchten Al-

tersgruppen war eine valide Darstellung anhand von perzentilbasierten Entwicklungskur-

ven nicht möglich. Eine Unterscheidung zwischen schweren motorischen Entwicklungs-

störungen, wie die unilaterale CP zu einer normalen Gangentwicklung, könnte nach Errei-

chen des motorischen Entwicklungsziels „freies Gehen“ zu jedem Alter möglich sein. Auch 

wenn diese Fragestellung nicht a priori formuliert wurde, zeigt sich bei retrospektiver 

Betrachtung der Indexwerte zwischen den hier untersuchten Populationen ein deutlicher 

Unterschied der Mediane von den Kindern mit CP mit jeder hier untersuchten Altersgrup-

pe der gesunden Kinder.  

Weiterhin sollen laut des Grenzsteinprinzips die motorischen Entwicklungsziele bereits 

gut beobachtbar sein, ohne das aufwendige Messsysteme nötig sind, welche erst für die 

weiterführende Diagnostik bei Drohung von Entwicklungsverzögerungen genutzt werden. 

Die instrumentelle Ganganalyse bildet keinen Standard in den pädiatrischen Vorsorgeun-

tersuchungen und ist aufgrund der Zugänglichkeit zu diesem System und dem zeitlichen, 

personellen und finanziellen Aufwand nicht innerhalb der Regelversorgung anwendbar. 

Die in dieser Arbeit gefunden Ergebnisse könnten allerdings zur weiterführenden Diag-

nostik bei Verdacht auf Vorliegen oder Drohung einer motorischen Entwicklungsverzöge-

rung genutzt werden. Zeigt das individuelle Kind bei Prüfung der Motorik während der 

Vorsorgeuntersuchung Auffälligkeiten oder Abweichungen, könnte die instrumentelle 

Ganganalyse zur weiterführenden Diagnostik genutzt werden und die altersentsprechen-

den Normwerte des GPS als Interpretationsgrundlage zur Bewertung des kinematischen 

Profils dienen. Die klinische Aussagekraft von Abweichungen eines individuellen Kindes im 

Vergleich zu dessen Altersgruppe, muss allerdings weiterführend untersucht werden.  

6.3.2 Risiken und Symptome einer auffälligen oder bestehenden motorischen 

Entwicklungsstörung 

Das Aufdecken von Risiken oder Symptomen von Entwicklungsstörungen als weiterer 

Baustein der Entwicklungspädiatrie war hier nicht eines der a priori definierten Studien-

ziele. Anhand der evaluierten Normwerte der altersabhängigen Änderung des Gangindex 

bei gesunden Kindern während des Heranwachsens, könnten aber nun Abweichungen zur 

Norm als mögliche Risiken oder Symptome zur Beschreibung einer motorischen Entwick-
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lungsstörung dienen. Kinder, welche in der entsprechenden Altersgruppe einen erhöhten 

GPS-Wert aufweisen, könnten somit als Risikogruppe definiert werden. Dies bietet Pädia-

tern eine Grundlage zur engmaschigeren Kontrolle der Kindesentwicklung oder zum wei-

teren Einleiten diagnostischer und/oder therapeutischer Maßnahmen. Kritisch bleiben 

hier unter anderem fehlende Cut-Off Werte. Die hier durchgeführte Untersuchung lässt 

noch keinen Schluss zu, ab welchen Werten, in welchem Alter ein erhöhter GPS-Wert als 

kritisch zu beurteilen gilt. 

Die hier untersuchten Kinder mit schwerer motorischer Entwicklungsstörung zeigten im 

Vergleich zu den gesunden Kindern deutlich erhöhte GPS-Werte. Dies macht die Diskrimi-

nierungsfähigkeit zwischen gesunden und schwer betroffenen Kindern deutlich und un-

terstützt somit die Validität des Index-Wertes als Instrument in der Pädiatrie. Fraglich 

bleibt die Aussagefähigkeit bei Kindern mit leichteren motorischen Entwicklungsverzöge-

rungen, wie z.B. Kindern mit umschriebener Entwicklungsstörung motorischer Funktionen 

(UEMF).  

6.3.3 Therapeutische Strategien und deren Wirksamkeitskontrolle 

Bei Vorliegen einer motorischen Entwicklungsstörung werden individuelle Therapien ein-

geleitet um die Aktivität, Partizipation und die Lebensqualität der Kinder zu fördern oder 

zu verbessern und um möglichen Folgeschäden (z.B. Kontrakturen) entgegen zu wirken 

(Richards and Malouin 2013). Eine mögliche Strategie zur Verbesserung eines pathologi-

schen Gangmusters ist die Nutzung einer Orthese. Die hier evaluierte Fußheberorthese 

führte zu einer Verbesserung des atypischen Fallfußmusters bei Kindern mit unilateraler 

CP im Sinne einer verbesserten Fußhebung und verbesserten frühen Standphase. Nachtei-

le zeigten sich allerdings in der späten Standphase, aufgrund der eingeschränkten Plant-

arflexionsbewegung mit der Orthese und anhand einer verminderten maximalen Leis-

tungsgenerierung am Sprunggelenk. Die instrumentelle Ganganalyse deckt somit die 

Wirksamkeit zur Verbesserung des Fallfußes in der Schwungphase auf, zeigt aber auch die 

mit der Orthese zusammenhängenden Nachteile (oder potentielle Nebenwirkungen).  

Der Vergleich individueller GPS-Werte mit der altersspezifischen Norm kann nicht heran-

gezogen werden um daraus spezifische therapeutische Strategien abzuleiten. Dies liegt an 

der Vereinfachung und Zusammenfassung der kinematischen Kurven zu einem Wert, wo-

raus sich keine spezifische Gangpathologie bzw. kein pathologisches Muster erkennen 
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lässt. Um therapeutische Strategien abzuleiten, muss der Verlauf der kinematischen und 

kinetischen Kurven betrachtet und zusammen mit der körperlichen Untersuchung inter-

pretiert werden (Baker et al. 2016). Anders könnte es sich mit dem Wirksamkeitsnachweis 

von spezifischen Behandlungen darstellen. Ob eine Intervention eine Normalisierung des 

globalen kinematischen Profils aufweist, kann durch einen prä/post Vergleich der Index-

Werte durchgeführt werden. Aufgrund der hier nicht nachzuweisenden Änderungen im 

GPS durch das Tragen der untersuchten Fußheberorthese, wird das Vorliegen der Vor- 

und Nachteile der Orthese deutlich, welche in der Summe nicht zu einer Verbesserung 

des kinematischen Profils führen.  

6.4 Weiterführende Studien  

Um die normale Entwicklung des Gangbildes anhand von Perzentilen in Abhängigkeit des 

Alters darstellen zu können, sollte eine größere Stichprobe von Kindern ohne motorische 

Entwicklungsstörung untersucht werden. Die hier zur Analyse eingeschlossenen 72 Kinder 

wurden auf fünf Gruppen verteilt, sodass die größte Altersgruppe aus n=18 Kindern be-

stand. Dies verringert die Aussagekraft in Bezug auf die Gangentwicklung in der Grundge-

samtheit (alle Kinder ohne motorische Entwicklungsstörung im spezifischen Alterskorri-

dor) aufgrund der großen Merkmalsstreuung. Die große Streuung macht sich innerhalb 

der hier untersuchten Population durch den Interquartilabstand deutlich, welcher vor 

allem bei den jüngeren Gruppen teils oberhalb des beschriebenen klinisch relevanten 

Unterschieds des GPS (> 1,6°) liegt (Baker et al. 2012).  

Perzentilkurven hängen von mehreren Faktoren ab wie Stichprobengröße, Gewichtung 

der Stichprobe und Langzeittrends (Flegal 1999). So wird für Perzentilkurven zur Darstel-

lung der Änderung anthropometrischer Maße mit dem Alter, ein Stichprobenumfang von 

etwa 100 Kindern pro Altersgruppe als adäquat beschrieben (Flegal 1999). Auch eine lon-

gitudinale Untersuchung der eingeschlossen Kinder sollte angestrebt werden, um zeitli-

che Trends und individuelle Entwicklungen aufgrund verschiedener Bedingungsfaktoren 

(kulturelle, soziale) berücksichtigen zu können (WHO Multicentre Growth Reference 

Study Group 2006). Auch könnten so Kinder, bei welchen eine motorische Entwicklungs-

störung im Anschluss der Studienteilnahme diagnostiziert werden sollte, gesondert be-

rücksichtigt bzw. aus der Datenanalyse ausgeschlossen werden. Dies ist vor allem bei der 

Darstellung der Gangentwicklung von Kleinkindern relevant, da manche Diagnosen erst 
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mit drei oder fünf Jahren gestellt werden können bzw. sollten (Deutsch-Schweizerische 

Versorgungsleitlinie UEMF 2011).  

Um einen möglichen Einfluss der Variabilität zwischen verschiedenen Gangzyklen auf den 

Gangindex besser kontrollieren zu können, sollte eine größere Wiederholungszahl der 

Durchgänge in die statistische Analyse mit hineinfließen.  

Die Repräsentativität der hier eingeschlossenen Stichprobe der gesunden Kinder muss 

kritisch betrachtet werden und sollte bei zukünftigen Studien, neben einem erhöhten 

Stichprobenumfang, durch eine zufällige Auswahl von Kindern (random sample) im ge-

samt deutschsprachigen Raum verbessert werden (Panacek and Thompson 2007). Eine 

multizentrums Studie mit Ganglaboren aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 

könnte die Repräsentativität der Stichprobe und damit die Aussagekraft der Daten erhö-

hen.  

Die Risiken und Symptome von (schweren) motorischen Entwicklungsstörungen sind z.B. 

bei der UEMF und CP vielfach untersucht worden (Smithers-Sheedy et al. 2014, McIntyre 

et al. 2013, Harris et al. 2015, Zwicker et al. 2012). So können bereits in der Säuglingspha-

se atypische Spontanbewegungen eine motorische Entwicklungsstörung mit hoher Sensi-

bilität und Spezifität vorhersagen (Burger and Louw 2009). Um die Risiken und Symptome 

einer Gangentwicklungsstörung im speziellen adäquat zu analysieren, wären ebenfalls 

großangelegte, longitudinale multizentrums Studien mit heranwachsenden Kindern mit 

und ohne motorische Auffälligkeiten sinnvoll. In Kombination mit den motorischen Ent-

wicklungszielen (Kapitel 2.1.1) und der instrumentellen Ganganalyse nach Erreichen des 

motorischen Entwicklungsziel „freies Gehen“, könnten Faktoren aufgedeckt werden oder 

sogar kritische Gangindex-Werte, ab welchen weiterführende Diagnostik und/oder thera-

peutische Strategien eingeleitet werden sollten. Mithilfe solch eines Studiendesigns könn-

te auch der prognostische Wert des Gangindex und dessen Validität weiter evaluiert wer-

den.  

Die instrumentelle Ganganalyse stellt eine objektive Methode zur Evaluierung therapeuti-

scher Interventionen zur Verbesserung des Gangbildes dar. Die hier untersuchte Fußhe-

berorthese zur Verbesserung des pathologischen Fallfußmusters sollte in zukünftigen 

Studien mit anderen dynamischen Carbon-Orthesen oder mit Orthesen bzw. Hilfsmitteln 

mit demselben funktionellen Ziel (Fußhebung) verglichen werden, um eine potentielle 

Überlegenheit der einen Orthese gegenüber einer anderen nachzuweisen. Die hier durch-
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geführte Untersuchung bietet eine erste Grundlage der Wirksamkeit der Carbon-Orthese 

bei Kindern mit unilateraler spastischer CP. Im nächsten Schritt sollten prospektive, lon-

gitudinal Studien mit größerer Fallzahl durchgeführt werden, um funktionelle bzw. ver-

mehrt aktivitäts- oder partizipationsbezogene Änderungen (erweiterte und verlängerte 

Gehstrecke, weniger Stolpern und Stürzen) durch die Carbon-Orthese zu evaluieren, wel-

che durch die gefundenen kinematischen und kinetischen Änderungen induziert werden 

könnten. Tests oder Assessments wie der Time up and Go Test oder die Berg Balance Sca-

le wären auch für den Pädiater innerhalb der Praxis anwendbar, um die individuellen Ver-

besserungen durch die Orthese zu prüfen (Downs et al. 2013, Nicolini-Panisson and 

Donadio 2013). Potentielle Langzeitnebenwirkungen, welche aufgrund der verminderten 

maximalen Leistungsgenerierung durch die Orthese entstehen könnten, sollten z.B. hin-

sichtlich eines möglichen Kraftverlustes der Plantarflexoren untersucht werden.  



Natalie Altschuck  123 

7 Schlussfolgerung 

Der Gait Profile Score (GPS) zeigte eine starke Korrelation mit dem Alter. Jüngere Kinder 

(Alter von einem bis neun Jahre) hatten im Vergleich zu Jugendlichen (ab dem elften Le-

bensjahr) signifikant höhere GPS Werte. Dies könnte zum Teil durch die Unterschiede der 

normalisierten Schrittlänge zwischen der jüngsten Gruppe und der Referenzgruppe er-

klärbar sein. Ein Einfluss der normalisierten Gehgeschwindigkeit auf die Altersabhängig-

keit des Gangindex konnte hier nicht nachgewiesen werden. Die fehlenden Unterschiede 

im GPS zwischen den jüngeren Kindern könnten sich durch eine erhöhte Variabilität der 

individuellen Gangprofile erklären lassen.  

Somit kann die Studienfragestellung „Kann eine Änderung und damit eine weitere Ent-

wicklung des kinematischen Gangprofils nach Erreichen des motorischen Grenzsteins 

„freies Gehen“, bei Kindern ohne Entwicklungsstörung, in verschiedenen Altersgruppen, 

mittels eines Gangindex aufgezeigt werden?“ mit teilweise zutreffend beantwortet wer-

den. Insbesondere zur Beantwortung der Fragestellung in Bezug auf die jüngeren Kinder, 

müssen weiterführende Studien mit einer repräsentativen Stichprobe in größerem Um-

fang durchgeführt werden.  

Die hier aufgezeigten altersabhängigen Änderungen des kinematischen Index könnten bei 

klinischer Nutzung die Aussagekraft des GPS erhöhen, indem die GPS-Werte des individu-

ellen Alterskorridors eines Patienten zur Interpretation möglicher Gangabweichungen 

und zur Verlaufskontrolle verwendet werden.  

Als diagnostisches Verfahren zur Sicherung einer motorischen Entwicklungsverzögerung 

oder Abweichung kann der Gangindex nicht verwendet werden. Hierzu bedarf es weiterer 

diagnostischer Maßnahmen und eine weiterführende Evaluation des klinischen Nutzens 

des GPS. 

Die hier untersuchte vorkonfektionierte Carbon-Fußheberorthese verbesserte den Fallfuß 

bei Kindern mit unilateraler spastischer CP, indem die verminderte Dorsalextension wäh-

rend der Schwungphase erhöht und die frühe Standphase verbessert wurde.  

Bereits die regulär von den Kindern genutzten Schuhe führten zu kinematischen Ände-

rungen an Sprung- und Kniegelenk während des Gangzyklus. In der Konsequenz sollten 

die Schuhe der Kinder bei der klinischen Bewertung des Gangbildes und im Entschei-

dungsprozess zur möglichen Orthesenindikation miteinbezogen werden.  
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Im Vergleich zum Gehen in Schuhen führte die Orthese zu einer Erhöhung der Dorsalex-

tension am Sprunggelenk während der Schwungphase und normalisierte die frühe Stand-

phase. Während die Orthese keine Änderungen an proximalen Gelenken der unteren Ext-

remität oder während der mittleren Standphase am Sprunggelenk bewirkte, kam es zu 

einer verminderten Bewegungsexkursion in Richtung Plantarflexion während Pre-Swing 

und zu einer signifikanten Reduzierung der maximalen Leistungsgenerierung am Sprung-

gelenk.  

Die Studienfragestellung „Ist eine vorkonfektionierte Carbon-Fußheberorthese eine wirk-

same therapeutische Strategie zur Verbesserung eines pathologischen Gangmusters bei 

Kindern mit schweren motorischen Entwicklungsstörungen (unilaterale spastische Cereb-

ralparese)?“ kann mit teilweise zutreffend beantwortet werden. Zwar verbesserte sich das 

Fallfußmuster, dies aber auf Kosten anderer relevanter Gangparameter, weshalb sich die 

Indikation streng am individuellen, funktionellen Nutzen des Patienten orientieren sollte. 

Vor allem bei häufigem Stolpern oder Stürzen aufgrund eines Fallfußes, könnte der Ein-

satz der Orthese sinnvoll sein.  

Zusammenfassend zeigten die hier gefundenen Ergebnisse, dass eine Änderung des ki-

nematischen Gangprofils bei gesunden Kindern bis zur Adeloszens anhand des globale 

Gait Profile Scores abgebildet werden kann. Darüber hinaus ist es gelungen, Veränderun-

gen bestehender Gangpathologien bei Kindern mit CP durch eine Orthesenversorgung 

mittels der instrumentellen Ganganalyse darzustellen. 
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1. Anamnesebogen Studie 2 

2. SPSS Ausgabe (gekürzte Fassung) 
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Anamnesebogen Studie 2 
 

                  
 
 
 

 
 
 

Studie 
Wirksamkeit von ToeOff-Orthesen bei Kindern mit unilateraler spastischer 

Cerebralparese auf das Gangbild 

 

 

 Fragebogen 

 

 

Probandennummer:        (wird vom Studienkoordinator ausgefüllt) 

 

Geschlecht:    männlich           weiblich 

 

Alter des Kindes (in Jahren):  

 

Hat Ihr Kind in den letzten 6 Wochen an einer weiteren  
Studie teilgenommen?               ja                  nein 

 

Wurde Ihr Kind in den letzten 12 Monaten an der unteren  
Extremität oder dem Becken operiert?          ja    nein 

 

Hatte Ihr Kind in den letzten 6 Monaten eine andere 
Operation (z.B. Wirbelsäulen OP)?          ja    nein 
 
Wenn ja, was war das für eine Operation? 

 

Wurde bei Ihrem Kind in den letzten 6 Monaten eine Behandlung  
der Spastik vorgenommen (z.B. Botox- oder Baclofen-Behandlung)?  ja    nein
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Wird vom Studienkoordinator ausgefüllt: 

 

Einteilung nach GMFCS?            I        II     andere 
 

Ist ein Fallfuß vorhanden?            ja    nein 

 

Besteht eine Spastik der Plantarflexoren > 2 auf der   

Ashworth-Skala?               Ja    nein 
 

Besteht eine Kontraktur im oberen Sprunggelenk  
von mehr als 0°?              Ja    nein 
 

Besteht eine Kontraktur von Knie- oder Hüftgelenk?      Ja    nein 
 

Bestehen schwere Fußdeformitäten oder exzessive  
Varus/Valgusstellung des Knies?          ja    nein 
 

Sind schwere kognitive Beeinträchtigungen vorhanden ?    ja    nein 
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1 SPSS Studie 1 

1.1 Probanden-Charakteristika 

Statistiken 

 Gender Alter 

N Gültig 72 72 

Fehlend 0 0 

Mittelwert 1,2778 8,5556 

Median 1,0000 9,0000 

Standardabweichung ,58676 3,98903 

 
Häufigkeitstabelle 

Gender 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig ,00 5 6,9 6,9 6,9 

1,00 42 58,3 58,3 65,3 

2,00 25 34,7 34,7 100,0 

Gesamtsumme 72 100,0 100,0  
Alter 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig 1,00 1 1,4 1,4 1,4 

2,00 3 4,2 4,2 5,6 

3,00 4 5,6 5,6 11,1 

4,00 5 6,9 6,9 18,1 

5,00 8 11,1 11,1 29,2 

6,00 3 4,2 4,2 33,3 

7,00 5 6,9 6,9 40,3 

8,00 6 8,3 8,3 48,6 

9,00 7 9,7 9,7 58,3 

10,00 8 11,1 11,1 69,4 

11,00 4 5,6 5,6 75,0 

12,00 3 4,2 4,2 79,2 

13,00 6 8,3 8,3 87,5 

14,00 5 6,9 6,9 94,4 

16,00 3 4,2 4,2 98,6 

17,00 1 1,4 1,4 100,0 
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Gesamtsumme 72 100,0 100,0  

 
Test auf Binomialverteilung 

 Kategorie H 

Beobachteter 

Anteil Testanteil 

Exakte Sig. (2-

seitig) 

Gender Gruppe 1 ,00 5 1,00 ,50 ,063 

Gesamtsumme  5 1,00   

 
Test auf Binomialverteilung 

 Kategorie H 

Beobachteter 

Anteil Testanteil 

Exakte Sig. (2-

seitig) 

Gender Gruppe 1 2,00 25 ,37 ,50 ,050 

Gruppe 2 1,00 42 ,63   

Gesamtsumme  67 1,00   

 

 

Gender 

1,00 2,00 

Anzahl Anzahl 

AgeGroup 1,00 5 2 

2,00 8 7 

3,00 11 6 

4,00 6 7 

5,00 12 3 

 

 

Gender 

,00 1,00 2,00 

Anzahl Anzahl Anzahl 

AgeGroup 1,00 1 5 2 

2,00 1 8 7 

3,00 1 11 6 

4,00 2 6 7 

5,00 0 12 3 

 
Statistiken 

Alter   
N Gültig 75 

Fehlend 0 
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Alter 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 

Kumulative Pro-

zente 

Gültig 1,00 1 1,3 1,3 1,3 

2,00 3 4,0 4,0 5,3 

3,00 4 5,3 5,3 10,7 

4,00 6 8,0 8,0 18,7 

5,00 8 10,7 10,7 29,3 

6,00 4 5,3 5,3 34,7 

7,00 5 6,7 6,7 41,3 

8,00 6 8,0 8,0 49,3 

9,00 7 9,3 9,3 58,7 

10,00 8 10,7 10,7 69,3 

11,00 4 5,3 5,3 74,7 

12,00 4 5,3 5,3 80,0 

13,00 6 8,0 8,0 88,0 

14,00 5 6,7 6,7 94,7 

16,00 3 4,0 4,0 98,7 

17,00 1 1,3 1,3 100,0 

Gesamtsumme 75 100,0 100,0  

 
 

1.2 Ausreiser 

 

 

Zusammenfassung der Fallverarbeitung 

 Age-

Group 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamtsumme 

H Prozent H Prozent H Prozent 

Mittel_HipTrans 1,00 8 100,0% 0 0,0% 8 100,0% 

2,00 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

3,00 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

4,00 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0% 

5,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
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Mittel_HipTrans 
 
 

 
 

 

 

 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 

 

AgeGroup 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamtsumme 

H Prozent H Prozent H Prozent 

GPS_overall 1,00 8 100,0% 0 0,0% 8 100,0% 

2,00 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

3,00 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

4,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 

5,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
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GPS_overall 
 
 

 
 

 

 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 

 

AgeGroup 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamtsumme 

H Prozent H Prozent H Prozent 

GPS_li 1,00 8 100,0% 0 0,0% 8 100,0% 

2,00 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0% 

3,00 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

4,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 

5,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 

GPS_re 1,00 8 100,0% 0 0,0% 8 100,0% 

2,00 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0% 

3,00 18 100,0% 0 0,0% 18 100,0% 

4,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 

5,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 
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1.2.1 Ausreiser GPS Werte 

 

 
Mittel_HipTrans 

Mittelwert Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 12,84 12,81 8,27 16,38 

2,00 15,22 14,31 11,63 17,81 

3,00 11,09 10,80 7,54 13,01 

4,00 9,05 8,72 6,67 9,61 

5,00 7,96 7,61 6,00 8,69 
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Mittel_HipTrans 

Mittelwert Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 12,84 12,81 8,27 16,38 

2,00 15,22 14,31 11,63 17,81 

3,00 11,09 10,80 7,54 13,01 

4,00 8,33 8,64 6,66 9,46 

5,00 7,96 7,61 6,00 8,69 

 
Statistiken 

Mittel_HipTrans   
N Gültig 74 

Fehlend 0 

Median 9,7824 

Perzentile 25 7,2511 

50 9,7824 

75 14,2242 

 
Statistiken 

Mittel_HipTrans   
N Gültig 75 

Fehlend 0 

Mittelwert 11,2068 

Perzentile 25 7,3474 

50 9,8025 

75 14,4708 

 

 
Statistiken 

Mittel_HipTrans   
N Gültig 75 

Fehlend 0 

Median 9,8025 

Perzentile 25 7,3474 

50 9,8025 

75 14,4708 
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Statistiken 

GPS_overall   
N Gültig 74 

Fehlend 0 

Median 6,6134 

Perzentile 25 5,3199 

50 6,6134 

75 7,9586 

 

 

 
GPS_overall 

Mittelwert Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 8,85 8,63 7,30 9,72 

2,00 9,54 7,83 7,34 9,33 

3,00 6,84 6,59 5,90 8,29 

4,00 5,90 5,83 5,44 6,60 

5,00 4,60 4,41 3,92 4,72 

 

 
Statistiken 

GPS_overall   
N Gültig 72 

Fehlend 0 

Median 6,5956 

Perzentile 25 5,0776 

50 6,5956 

75 7,7269 

 

 

 
GPS_overall 

Mittelwert Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 8,85 8,63 7,30 9,72 

2,00 8,02 7,66 7,27 8,35 

3,00 6,84 6,59 5,90 8,29 

4,00 5,90 5,83 5,44 6,60 

5,00 4,60 4,41 3,92 4,72 
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1.3 GPS Berechnungen 

 

 
GPS_li GPS_re 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 7,14 6,39 9,13 8,63 6,82 10,12 

2,00 6,91 5,98 8,07 7,73 6,39 8,14 

3,00 6,05 5,09 6,74 6,03 4,82 8,11 

4,00 5,54 4,20 6,72 5,35 4,50 6,20 

5,00 4,01 3,51 5,00 4,26 3,61 4,53 
 

 
GPS_overall 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 8,63 7,30 9,72 

2,00 7,66 7,27 8,35 

3,00 6,59 5,90 8,29 

4,00 5,83 5,44 6,60 

5,00 4,41 3,92 4,72 

 

 

1.3.1 GPS Korrelationen 

Korrelationen 

 Alter GPS_overall 

Spearman-

Rho 

Alter Korrelationskoeffizient 1,000 -,787** 

Sig. (2-seitig) . ,000 

N 72 72 

GPS_over

all 

Korrelationskoeffizient -,787** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,000 . 

N 72 72 

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig). 
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1.3.2 GPS Inferenzstatistik 
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1.4 Zeit-Distanz Parameter 

 

 

AgeGroup 

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 

Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD 

Speed_Mittel ,95 ,13 1,04 ,10 1,19 ,10 1,26 ,10 1,27 ,11 

cadence_Mittel 156,51 26,76 139,50 14,82 133,03 12,75 124,25 9,12 113,75 5,93 

StepL_Mittel ,37 ,04 ,45 ,04 ,54 ,05 ,61 ,04 ,67 ,04 

Speed_Norm ,46 ,07 ,44 ,05 ,46 ,04 ,45 ,05 ,43 ,04 

 

 
Statistiken 

 Speed_Mittel cadence_Mittel StepL_Mittel Speed_Norm 

N Gültig 67 67 67 66 

Fehlend 5 5 5 6 

Mittelwert 1,1564 131,9337 ,5373 ,4478 

Median 1,1831 129,5891 ,5489 ,4400 

Std.-Abweichung ,15599 18,73254 ,10665 ,04896 

 
Hypothesentestübersicht 

 Nullhypothese Test Sig. Entscheidung 

1 Die Verteilung von Speed_Mittel ist über 

die Kategorien von AgeGroup identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

Stichproben 

,000 Nullhypothese 

ablehnen 

2 Die Verteilung von cadence_Mittel ist 

über die Kategorien von AgeGroup iden-

tisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

Stichproben 

,000 Nullhypothese 

ablehnen 

3 Die Verteilung von StepL_Mittel ist über 

die Kategorien von AgeGroup identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

Stichproben 

,000 Nullhypothese 

ablehnen 

4 Die Verteilung von Speed_Norm ist über 

die Kategorien von AgeGroup identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen 

Stichproben 

,242 Nullhypothese 

beibehalten 

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,050. 
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen Stichproben 
 
Speed_Mittel über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 67 

Teststatistik 36,362a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

1,00-2,00 -7,562 8,437 -,896 ,370 1,000 

1,00-3,00 -27,904 8,354 -3,340 ,001 ,008 

1,00-4,00 -36,529 8,756 -4,172 ,000 ,000 

1,00-5,00 -38,144 8,756 -4,356 ,000 ,000 

2,00-3,00 -20,342 6,787 -2,997 ,003 ,027 

2,00-4,00 -28,966 7,276 -3,981 ,000 ,001 

2,00-5,00 -30,582 7,276 -4,203 ,000 ,000 

3,00-4,00 -8,624 7,179 -1,201 ,230 1,000 

3,00-5,00 -10,240 7,179 -1,426 ,154 1,000 

4,00-5,00 -1,615 7,643 -,211 ,833 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 

 
cadence_Mittel über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 67 

Teststatistik 35,969a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 
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Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 16,308 7,643 2,134 ,033 ,329 

5,00-3,00 27,593 7,179 3,844 ,000 ,001 

5,00-2,00 34,769 7,276 4,779 ,000 ,000 

5,00-1,00 44,394 8,756 5,070 ,000 ,000 

4,00-3,00 11,285 7,179 1,572 ,116 1,000 

4,00-2,00 18,462 7,276 2,537 ,011 ,112 

4,00-1,00 28,087 8,756 3,208 ,001 ,013 

3,00-2,00 7,176 6,787 1,057 ,290 1,000 

3,00-1,00 16,801 8,354 2,011 ,044 ,443 

2,00-1,00 9,625 8,437 1,141 ,254 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 

 
 
StepL_Mittel über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 67 

Teststatistik 57,986a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

1,00-2,00 -12,000 8,437 -1,422 ,155 1,000 

1,00-3,00 -28,522 8,354 -3,414 ,001 ,006 

1,00-4,00 -42,490 8,756 -4,853 ,000 ,000 

1,00-5,00 -54,260 8,756 -6,197 ,000 ,000 

2,00-3,00 -16,522 6,787 -2,434 ,015 ,149 



Natalie Altschuck CLXII 

2,00-4,00 -30,490 7,276 -4,191 ,000 ,000 

2,00-5,00 -42,260 7,276 -5,808 ,000 ,000 

3,00-4,00 -13,968 7,179 -1,946 ,052 ,517 

3,00-5,00 -25,738 7,179 -3,585 ,000 ,003 

4,00-5,00 -11,769 7,643 -1,540 ,124 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 

 
 
Speed_Norm über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 66 

Teststatistik 5,474a,b 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,242 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

b. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgeführt, weil der Ge-

samttest keine signifikanten Unterschiede zwischen Stichproben 

aufweist. 
 
 
 

 
Korrelationen 

 Speed_Norm Alter 

Spearman-Rho Speed_Norm Korrelationskoeffizient 1,000 -,153 

Sig. (2-seitig) . ,221 

N 66 66 

Alter Korrelationskoeffizient -,153 1,000 

Sig. (2-seitig) ,221 . 

N 66 72 

 
 

 

 

 

 



Natalie Altschuck CLXIII 

Korrelationen 
 Speed_Norm GPS_overall 

Spearman-Rho Speed_Norm Korrelationskoeffizient 1,000 ,129 

Sig. (2-seitig) . ,302 

N 66 66 

GPS_overall Korrelationskoeffizient ,129 1,000 

Sig. (2-seitig) ,302 . 

N 66 72 
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AgeGroup 

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 

Mittel-

wert SD Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD 

Mittel-

wert SD 

cadence_norm ,55 ,07 ,55 ,06 ,58 ,05 ,59 ,03 ,58 ,02 

stepLength_norm ,82 ,06 ,80 ,07 ,79 ,07 ,77 ,07 ,73 ,06 

Speed_Norm ,46 ,07 ,44 ,05 ,46 ,04 ,45 ,05 ,43 ,04 
 
 
Nicht parametrische Tests 
 

Hypothesentestübersicht 
 Nullhypothese Test Sig. Entscheidung 

1 Die Verteilung von Speed_Norm ist über 

die Kategorien von AgeGroup identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,242 Nullhypothese 

beibehalten 

2 Die Verteilung von cadence_norm ist 

über die Kategorien von AgeGroup iden-

tisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,230 Nullhypothese 

beibehalten 

3 Die Verteilung von stepLength_norm ist 

über die Kategorien von AgeGroup iden-

tisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,033 Nullhypothese 

ablehnen 

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,050. 

 

 
 
Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen Stichproben 
 
Speed_Norm über AgeGroup 
 

 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 66 

Teststatistik 5,474a,b 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,242 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

b. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgeführt, weil der Ge-

samttest keine signifikanten Unterschiede zwischen Stichproben 

aufweist. 
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cadence_norm über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 66 

Teststatistik 5,608a,b 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,230 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

b. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgeführt, weil der Ge-

samttest keine signifikanten Unterschiede zwischen Stichproben 

aufweist. 
 
 
 
stepLength_norm über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 66 

Teststatistik 10,507a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,033 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 11,000 7,529 1,461 ,144 1,000 

5,00-2,00 16,513 7,274 2,270 ,023 ,232 

5,00-3,00 17,023 7,073 2,407 ,016 ,161 

5,00-1,00 25,096 8,626 2,909 ,004 ,036 

4,00-2,00 5,513 7,274 ,758 ,449 1,000 

4,00-3,00 6,023 7,073 ,852 ,394 1,000 

4,00-1,00 14,096 8,626 1,634 ,102 1,000 

2,00-3,00 -,510 6,800 -,075 ,940 1,000 

2,00-1,00 8,583 8,404 1,021 ,307 1,000 

3,00-1,00 8,074 8,230 ,981 ,327 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 
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a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
 
 

 
Korrelationen 

 GPS_overall stepLength_norm 

Spearman-Rho GPS_overall Korrelationskoeffizient 1,000 ,352** 

Sig. (2-seitig) . ,004 

N 72 66 

stepLength_norm Korrelationskoeffizient ,352** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,004 . 

N 66 66 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 

 

 
Korrelationen 

 GPS_overall cadence_norm 

Spearman-Rho GPS_overall Korrelationskoeffizient 1,000 -,198 

Sig. (2-seitig) . ,111 

N 72 66 

cadence_norm Korrelationskoeffizient -,198 1,000 

Sig. (2-seitig) ,111 . 

N 66 66 

 

 
Korrelationen 

 GPS_overall Speed_Norm 

Spearman-Rho GPS_overall Korrelationskoeffizient 1,000 ,129 

Sig. (2-seitig) . ,302 

N 72 66 

Speed_Norm Korrelationskoeffizient ,129 1,000 

Sig. (2-seitig) ,302 . 

N 66 66 
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1.5 Unterschied GPS zwischen Mädchen und Jungen 

 
 

Altersgruppe 5 

 
 
Alle Altersgruppen 

 

 
 

 

 



Natalie Altschuck CLXIX 

 

 
GPS_li GPS_re 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

Gender 1,00 3,96 3,52 4,81 4,11 3,60 4,46 

2,00 4,13 3,51 6,08 4,28 3,65 5,56 
 

 
GPS_overall 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 

Gender 1,00 4,42 4,08 4,70 

2,00 4,37 3,80 6,31 

 
 
 
Altersgruppe 5 
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1.6 GPS – Graphiken 
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1.7 GVS Berechnungen 

 

 
MIttel_PelSag MIttel_HipSag 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 6,41 3,56 9,90 5,16 4,20 8,65 

2,00 4,79 3,41 8,16 5,28 4,08 6,78 

3,00 5,92 2,04 7,53 4,63 4,24 6,97 

4,00 3,76 2,54 6,78 5,56 3,64 7,03 

5,00 1,86 1,30 3,80 3,59 2,93 4,72 
 

 
MIttel_KneeSag MIttel_AnkleSag 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 7,97 7,07 10,67 5,49 5,01 5,89 

2,00 7,57 6,57 8,57 4,81 4,07 5,38 

3,00 5,69 4,91 6,92 3,75 3,29 5,02 

4,00 5,40 4,77 6,62 4,05 3,23 4,79 

5,00 3,80 2,89 4,85 3,19 2,68 4,08 



Natalie Altschuck CLXXII 

 

 
MIttel_PelAnt MIttel_HipAnt 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 1,83 1,41 2,02 3,81 3,60 4,21 

2,00 2,03 1,46 2,55 3,87 3,32 4,97 

3,00 1,87 1,28 2,09 3,26 2,86 3,65 

4,00 1,52 1,24 2,00 3,10 2,36 3,47 

5,00 1,29 1,04 1,41 2,32 1,73 2,85 
 

 
MIttel_PelTrans Mittel_HipTrans 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 5,62 5,00 7,08 12,81 8,27 16,38 

2,00 4,51 3,65 7,22 14,31 11,12 17,39 

3,00 4,77 3,61 5,16 10,80 7,54 13,01 

4,00 3,17 2,20 3,91 8,64 6,66 9,46 

5,00 2,66 1,88 3,76 7,61 6,00 8,69 
 

 
MIttel_FootTrans 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 

AgeGroup 1,00 8,73 6,41 10,34 

2,00 5,52 4,75 7,61 

3,00 5,37 4,38 7,33 

4,00 5,94 4,43 8,00 

5,00 3,92 3,29 4,58 

 

 

1.7.1 GVS Korrelation 

Korrelationen 

 Alter MIttel_PelSag 

Spearman-Rho Alter Korrelationskoeffizient 1,000 -,404** 

Sig. (2-seitig) . ,000 

N 72 72 

MIttel_PelSag Korrelationskoeffizient -,404** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,000 . 

N 72 72 

MIttel_HipSag Korrelationskoeffizient -,327** ,666** 

Sig. (2-seitig) ,005 ,000 

N 72 72 
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MIttel_KneeSag Korrelationskoeffizient -,689** ,420** 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 

N 72 72 

MIttel_AnkleSag Korrelationskoeffizient -,537** ,094 

Sig. (2-seitig) ,000 ,432 

N 72 72 
 

Korrelationen 

 MIttel_HipSag MIttel_KneeSag 

Spearman-Rho Alter Korrelationskoeffizient -,327** -,689** 

Sig. (2-seitig) ,005 ,000 

N 72 72 

MIttel_PelSag Korrelationskoeffizient ,666** ,420** 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 

N 72 72 

MIttel_HipSag Korrelationskoeffizient 1,000 ,348** 

Sig. (2-seitig) . ,003 

N 72 72 

MIttel_KneeSag Korrelationskoeffizient ,348** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,003 . 

N 72 72 

MIttel_AnkleSag Korrelationskoeffizient ,129 ,531** 

Sig. (2-seitig) ,279 ,000 

N 72 72 
 

 
Korrelationen 

 MIttel_AnkleSag 

Spearman-Rho Alter Korrelationskoeffizient -,537** 

Sig. (2-seitig) ,000 

N 72 

MIttel_PelSag Korrelationskoeffizient ,094 

Sig. (2-seitig) ,432 

N 72 

MIttel_HipSag Korrelationskoeffizient ,129 

Sig. (2-seitig) ,279 

N 72 

MIttel_KneeSag Korrelationskoeffizient ,531** 

Sig. (2-seitig) ,000 

N 72 
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MIttel_AnkleSag Korrelationskoeffizient 1,000 

Sig. (2-seitig) . 

N 72 
 

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig). 
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Korrelationen 

 Alter MIttel_PelAnt MIttel_HipAnt 

Spearman-Rho Alter Korrelationskoeffizient 1,000 -,369** -,636** 

Sig. (2-seitig) . ,001 ,000 

N 72 72 72 

MIttel_PelAnt Korrelationskoeffizient -,369** 1,000 ,485** 

Sig. (2-seitig) ,001 . ,000 

N 72 72 72 

MIttel_HipAnt Korrelationskoeffizient -,636** ,485** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 . 

N 72 72 72 
 

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig). 
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Korrelationen 

 Alter MIttel_PelTrans 

Spearman-Rho Alter Korrelationskoeffizient 1,000 -,639** 

Sig. (2-seitig) . ,000 

N 72 72 

MIttel_PelTrans Korrelationskoeffizient -,639** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,000 . 

N 72 72 

Mittel_HipTrans Korrelationskoeffizient -,530** ,239* 

Sig. (2-seitig) ,000 ,043 

N 72 72 

MIttel_FootTrans Korrelationskoeffizient -,459** ,409** 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 

N 72 72 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Korrelationen 

 Mittel_HipTrans MIttel_FootTrans 

Spearman-Rho Alter Korrelationskoeffizient -,530** -,459** 

Sig. (2-seitig) ,000 ,000 

N 72 72 

MIttel_PelTrans Korrelationskoeffizient ,239* ,409** 

Sig. (2-seitig) ,043 ,000 

N 72 72 

Mittel_HipTrans Korrelationskoeffizient 1,000 ,195 

Sig. (2-seitig) . ,101 

N 72 72 

MIttel_FootTrans Korrelationskoeffizient ,195 1,000 

Sig. (2-seitig) ,101 . 

N 72 72 
 

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig). 

*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig). 
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1.7.2 GVS Inferenzstatistik 

 

 
Hypothesentestübersicht 

 Nullhypothese Test Sig. Entscheidung 

1 Die Verteilung von MIt-

tel_PelSag ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,003 Nullhypothese ablehnen 

2 Die Verteilung von MIt-

tel_HipSag ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,028 Nullhypothese ablehnen 

3 Die Verteilung von MIt-

tel_KneeSag ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,000 Nullhypothese ablehnen 

4 Die Verteilung von MIt-

tel_AnkleSag ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,000 Nullhypothese ablehnen 

5 Die Verteilung von MIt-

tel_PelAnt ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,052 Nullhypothese beibehalten 

6 Die Verteilung von MIt-

tel_HipAnt ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,000 Nullhypothese ablehnen 

7 Die Verteilung von MIt-

tel_PelTrans ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,000 Nullhypothese ablehnen 

8 Die Verteilung von Mit-

tel_HipTrans ist über die 

Kategorien von Age-

Group identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,000 Nullhypothese ablehnen 

9 Die Verteilung von MIt-

tel_FootTrans ist über 

die Kategorien von A-

geGroup identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei unab-

hängigen Stichproben 

,000 Nullhypothese ablehnen 

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,050. 
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen Stichproben 
 
MIttel_PelSag über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 15,774a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,003 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
 

Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 17,933 7,642 2,347 ,019 ,189 

5,00-3,00 21,922 7,317 2,996 ,003 ,027 

5,00-2,00 25,346 7,522 3,370 ,001 ,008 

5,00-1,00 28,658 9,162 3,128 ,002 ,018 

4,00-3,00 3,989 7,317 ,545 ,586 1,000 

4,00-2,00 7,413 7,522 ,985 ,324 1,000 

4,00-1,00 10,725 9,162 1,171 ,242 1,000 

3,00-2,00 3,424 7,191 ,476 ,634 1,000 

3,00-1,00 6,736 8,893 ,757 ,449 1,000 

2,00-1,00 3,313 9,062 ,366 ,715 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 
 
MIttel_HipSag über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 10,896a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,028 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 
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Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-3,00 18,011 7,317 2,462 ,014 ,138 

5,00-4,00 18,867 7,642 2,469 ,014 ,136 

5,00-2,00 20,379 7,522 2,709 ,007 ,067 

5,00-1,00 23,442 9,162 2,558 ,011 ,105 

3,00-4,00 -,856 7,317 -,117 ,907 1,000 

3,00-2,00 2,368 7,191 ,329 ,742 1,000 

3,00-1,00 5,431 8,893 ,611 ,541 1,000 

4,00-2,00 1,513 7,522 ,201 ,841 1,000 

4,00-1,00 4,575 9,162 ,499 ,618 1,000 

2,00-1,00 3,063 9,062 ,338 ,735 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 
MIttel_KneeSag über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 35,527a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 20,867 7,642 2,731 ,006 ,063 

5,00-3,00 22,678 7,317 3,099 ,002 ,019 

5,00-2,00 39,192 7,522 5,211 ,000 ,000 

5,00-1,00 43,567 9,162 4,755 ,000 ,000 

4,00-3,00 1,811 7,317 ,248 ,804 1,000 

4,00-2,00 18,325 7,522 2,436 ,015 ,148 

4,00-1,00 22,700 9,162 2,478 ,013 ,132 
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3,00-2,00 16,514 7,191 2,297 ,022 ,216 

3,00-1,00 20,889 8,893 2,349 ,019 ,188 

2,00-1,00 4,375 9,062 ,483 ,629 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 
 

 
 
MIttel_AnkleSag über AgeGroup 
 

 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 21,903a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 12,667 7,642 1,658 ,097 ,974 

5,00-3,00 15,189 7,317 2,076 ,038 ,379 

5,00-2,00 27,383 7,522 3,641 ,000 ,003 

5,00-1,00 37,008 9,162 4,039 ,000 ,001 

4,00-3,00 2,522 7,317 ,345 ,730 1,000 

4,00-2,00 14,717 7,522 1,957 ,050 ,504 

4,00-1,00 24,342 9,162 2,657 ,008 ,079 

3,00-2,00 12,194 7,191 1,696 ,090 ,899 

3,00-1,00 21,819 8,893 2,454 ,014 ,141 

2,00-1,00 9,625 9,062 1,062 ,288 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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MIttel_PelAnt über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 9,400a,b 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,052 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

b. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgeführt, weil der Ge-

samttest keine signifikanten Unterschiede zwischen Stichproben 

aufweist. 

 
MIttel_HipAnt über AgeGroup 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 30,039a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 14,933 7,642 1,954 ,051 ,507 

5,00-3,00 22,511 7,317 3,077 ,002 ,021 

5,00-2,00 34,463 7,522 4,582 ,000 ,000 

5,00-1,00 40,525 9,162 4,423 ,000 ,000 

4,00-3,00 7,578 7,317 1,036 ,300 1,000 

4,00-2,00 19,529 7,522 2,596 ,009 ,094 

4,00-1,00 25,592 9,162 2,793 ,005 ,052 

3,00-2,00 11,951 7,191 1,662 ,097 ,965 

3,00-1,00 18,014 8,893 2,026 ,043 ,428 

2,00-1,00 6,063 9,062 ,669 ,504 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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MIttel_PelTrans über AgeGroup 
 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 30,367a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
 
 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 4,333 7,642 ,567 ,571 1,000 

5,00-3,00 24,822 7,317 3,393 ,001 ,007 

5,00-2,00 26,933 7,522 3,581 ,000 ,003 

5,00-1,00 39,058 9,162 4,263 ,000 ,000 

4,00-3,00 20,489 7,317 2,800 ,005 ,051 

4,00-2,00 22,600 7,522 3,005 ,003 ,027 

4,00-1,00 34,725 9,162 3,790 ,000 ,002 

3,00-2,00 2,111 7,191 ,294 ,769 1,000 

3,00-1,00 14,236 8,893 1,601 ,109 1,000 

2,00-1,00 12,125 9,062 1,338 ,181 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Mittel_HipTrans über AgeGroup 
 

 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 22,731a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
 
 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-4,00 3,533 7,642 ,462 ,644 1,000 

5,00-3,00 16,300 7,317 2,228 ,026 ,259 

5,00-1,00 23,800 9,162 2,598 ,009 ,094 

5,00-2,00 30,800 7,522 4,095 ,000 ,000 

4,00-3,00 12,767 7,317 1,745 ,081 ,810 

4,00-1,00 20,267 9,162 2,212 ,027 ,270 

4,00-2,00 27,267 7,522 3,625 ,000 ,003 

3,00-1,00 7,500 8,893 ,843 ,399 1,000 

3,00-2,00 14,500 7,191 2,016 ,044 ,438 

1,00-2,00 -7,000 9,062 -,772 ,440 1,000 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 



Natalie Altschuck CXCII 

MIttel_FootTrans über AgeGroup 
 

 

 
Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei 

unabhängigen Stichproben 
Gesamtzahl 72 

Teststatistik 20,369a 

Freiheitsgrad 4 

Asymptotische Sig. (zweiseitiger 

Test) 

,000 

a. Die Teststatistik wird für Bindungen angepasst. 

 
 

 

 
Paarweise Vergleiche von AgeGroup 

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler 

Standardteststatis-

tik Sig. Korr. Sig.a 

5,00-3,00 19,567 7,317 2,674 ,007 ,075 

5,00-2,00 21,504 7,522 2,859 ,004 ,043 

5,00-4,00 21,733 7,642 2,844 ,004 ,045 

5,00-1,00 39,317 9,162 4,291 ,000 ,000 

3,00-2,00 1,938 7,191 ,269 ,788 1,000 

3,00-4,00 -2,167 7,317 -,296 ,767 1,000 

3,00-1,00 19,750 8,893 2,221 ,026 ,264 

2,00-4,00 -,229 7,522 -,030 ,976 1,000 

2,00-1,00 17,813 9,062 1,966 ,049 ,493 

4,00-1,00 17,583 9,162 1,919 ,055 ,550 

Jede Zeile prüft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind. 

 Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05. 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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2 SPSS Studie 2 

2.1 Patienten-Charakteristik 

 
 

Häufigkeitstabelle 

 
Gender 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig male 6 37,5 37,5 37,5 

female 10 62,5 62,5 100,0 

Gesamt 16 100,0 100,0  

 

 
GMFCS 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig 1 14 87,5 87,5 87,5 

2 2 12,5 12,5 100,0 

Gesamt 16 100,0 100,0  

 

 
involved Leg 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig left 7 43,8 43,8 43,8 

right 9 56,3 56,3 100,0 

Gesamt 16 100,0 100,0  

 

 
True Equinus Pattern 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig nein 12 75,0 75,0 75,0 

ja 4 25,0 25,0 100,0 

Gesamt 16 100,0 100,0  
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ToeOff_vs_KiddyGait 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig ToeOff 10 62,5 62,5 62,5 

KiddyGait 6 37,5 37,5 100,0 

Gesamt 16 100,0 100,0  

 

 
Bereits ToeOff User 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig nein 12 75,0 75,0 75,0 

ja 4 25,0 25,0 100,0 

Gesamt 16 100,0 100,0  

 

 
Alter 

Statistiken 
Age   
N Gültig 16 

Fehlend 0 

Mittelwert 9,25 

Median 9,00 

Std.-Abweichung 3,022 

Minimum 4 

Maximum 14 
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2.2 Sprunggelenk 

2.2.1 Dorsalextension 

 
Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet maximum Dor-

salflexion in Swing 
16 -1,063001 4,7025374 -7,5747 7,9020 

shoe maximum Dorsalflexi-

on in Swing 
16 3,937053 5,2302081 -6,9302 15,3362 

orthosis maximum Dor-

salflexion in Swing 
16 9,193748 5,1530046 1,0867 21,9816 

 
 
Friedman-Test 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 24,500 

df 2 

Asymp. Sig. ,000 

 
Wilcoxon-Test 

Teststatistikena 

 

shoe maximum 

Dorsalflexion in 

Swing - barefeet 

maximum Dor-

salflexion in 

Swing 

orthosis maxi-

mum Dorsalfle-

xion in Swing - 

barefeet maxi-

mum Dorsalfle-

xion in Swing 

orthosis maxi-

mum Dorsalfle-

xion in Swing - 

shoe maximum 

Dorsalflexion in 

Swing 

U -2,844b -3,516b -3,361b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,004 ,000 ,001 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

Perzentile 

25. 

de_mean_swing_barf 16 -7,7253 4,16147 -16,68 -,43 -9,9827 

de_mean_swing_shoe 16 -3,3010 5,85193 -11,83 7,24 -9,1085 

de_mean_swing_orth 16 6,7033 5,27186 -,93 20,45 3,3471 

 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 25,125 

df 2 

Asymp. Sig. ,000 
 

a. Friedman-Test 

 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

de_mean_swing

_shoe - 

de_mean_swing

_barf 

de_mean_swing

_orth - 

de_mean_swing

_barf 

de_mean_swing

_orth - 

de_mean_swing

_shoe 

U -2,379b -3,516b -3,516b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,017 ,000 ,000 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet Dorsalflexion at 

initial Contact 
16 -5,593609 3,6361107 -11,7440 -,6713 

shoe Dorsalflexion at initial 

Contact 
16 -3,207120 5,9031016 -15,3417 6,1104 

orthosis Dorsalflexion at 

initial Contact 
16 6,063782 5,6352725 -4,5931 19,7289 

 

Deskriptive Statistiken 

 
Perzentile 

25. 50. (Median) 75. 

barefeet Dorsalflexion at initial Contact -9,126328 -4,146196 -2,488242 

shoe Dorsalflexion at initial Contact -5,965474 -3,544412 2,046613 

orthosis Dorsalflexion at initial Contact 2,029867 6,208523 8,939171 

 

 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 26,000 

df 2 

Asymp. Sig. ,000 
 

a. Friedman-Test 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

shoe Dorsalflex-

ion at initial 

Contact - bare-

feet Dorsalflex-

ion at initial 

Contact 

orthosis Dor-

salflexion at 

initial Contact - 

barefeet Dor-

salflexion at 

initial Contact 

orthosis Dor-

salflexion at 

initial Contact - 

shoe Dorsalflex-

ion at initial 

Contact 

U -2,120b -3,516b -3,516b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,034 ,000 ,000 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 

Deskriptive Statistiken 
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 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet maximum Dor-

salflexion in single support 
16 15,306509 5,4211236 9,4198 25,6597 

shoe maximum Dorsalflex-

ion in single support 
16 20,080174 5,0968266 6,1245 28,1687 

orthosis maximum Dor-

salflexion in single support 
16 18,890609 3,9658946 11,4607 27,1908 

 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 10,125 

df 2 

Asymp. Sig. ,006 
 

a. Friedman-Test 
 
 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

shoe maximum 

Dorsalflexion in 

single support - 

barefeet maxi-

mum Dorsalflex-

ion in single 

support 

orthosis maxi-

mum Dorsalflex-

ion in single 

support - bare-

feet maximum 

Dorsalflexion in 

single support 

orthosis maxi-

mum Dorsalflex-

ion in single 

support - shoe 

maximum Dor-

salflexion in 

single support 

U -2,844b -2,120b -1,293c 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,004 ,034 ,196 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 

c. Basierend auf positiven Rängen. 
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2.2.2 Sohlenwinkel 

Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet foot Progression at 

initial Contact 
16 -88,382065 3,5590795 -94,3342 -81,9444 

shoe foot Progression at 

initial Contact 
16 -93,751270 4,0136819 -100,7139 -85,2812 

orthosis foot Progression at 

initial Contact 
16 -103,471991 6,2148963 -113,8634 -89,7441 

 
Friedman-Test 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 30,125 

df 2 

Asymp. Sig. ,000 
 

a. Friedman-Test 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

shoe foot Pro-

gression at ini-

tial Contact - 

barefeet foot 

Progression at 

initial Contact 

orthosis foot 

Progression at 

initial Contact - 

barefeet foot 

Progression at 

initial Contact 

orthosis foot 

Progression at 

initial Contact - 

shoe foot Pro-

gression at ini-

tial Contact 

U -3,464b -3,516b -3,516b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,001 ,000 ,000 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf positiven Rängen. 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

foot2floor Mittelwert SS 16 -86,6775 2,28599 -90,11 -82,05 

equninus_mean_ss_shoe 16 -87,5340 2,91775 -91,12 -77,85 

equinus_mean_ss_orth 16 -88,7942 3,42730 -91,82 -78,42 
 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 9,125 

df 2 

Asymp. Sig. ,010 
 

a. Friedman-Test 
 
Wilcoxon-Test 
 
 

Teststatistikena 

 

equni-

nus_mean_ss_s

hoe - foot2floor 

Mittelwert SS 

equi-

nus_mean_ss_or

th - foot2floor 

Mittelwert SS 

equi-

nus_mean_ss_or

th - equni-

nus_mean_ss_s

hoe 

U -1,500b -2,482b -2,430b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,134 ,013 ,015 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf positiven Rängen. 
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2.2.3 Bewegungsverhalten Loading Response 

 

 
Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet Plantarflexion in 

Loading Response 
16 -,078719 ,3148764 -1,2595 ,0000 

shoe Plantarflexion in Load-

ing Response 
16 -,795229 1,1794525 -4,6890 ,0000 

orthosis Plantarflexion in 

Loading Response 
16 -2,644380 2,3964348 -7,5561 -,0432 

 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 26,271 

df 2 

Asymp. Sig. ,000 
 

a. Friedman-Test 

 
 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

shoe Plantar-

flexion in Load-

ing Response - 

barefeet 

Plantarflexion in 

Loading Re-

sponse 

orthosis Plantar-

flexion in Load-

ing Response - 

barefeet 

Plantarflexion in 

Loading Re-

sponse 

orthosis Plantar-

flexion in Load-

ing Response - 

shoe Plantar-

flexion in Load-

ing Response 

U -2,845b -3,516b -3,154b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,004 ,000 ,002 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf positiven Rängen. 
 



Natalie Altschuck CCII 

2.2.4 Plantarflexion 

 

Deskriptive Statistiken 

 N Mittelwert 

Std.-

Abweichung Minimum Maximum 

PF_max_Psw_barf 16 -4,1453 4,13616 -10,09 5,48 

PF_max_Psw_shoe 16 1,7451 7,61006 -17,86 8,75 

PF_max_Psw_orth 16 7,2581 5,98126 -5,87 20,94 

 
 

Friedman-Test 
 

 
Statistik für Testa 

N 16 

Chi-Quadrat 18,375 

df 2 

Asymptotische Signifikanz ,000 

a. Friedman-Test 

 

 
Wilcoxon 

 
Statistik für Testa 

 

PF_max_Psw_s

hoe - 

PF_max_Psw_b

arf 

PF_max_Psw_o

rth - 

PF_max_Psw_b

arf 

PF_max_Psw_o

rth - 

PF_max_Psw_s

hoe 

Z -2,275b -3,464b -2,637b 

Asymptotische Signifikanz 

(2-seitig) 

,023 ,001 ,008 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basiert auf negativen Rängen. 
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2.2.5 Kinetik 

Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet Ankle Power at 

Push-Off 
15 2,251535 ,7605248 ,8402 3,7669 

shoe Ankle Power at Push-

Off 
15 2,131733 ,6564257 1,0283 3,3909 

orthosis Ankle Power at 

Push-Off 
15 1,480915 ,4721847 ,8903 2,4637 

 
Friedman-Test 

Teststatistikena 

H 15 

Chi-Quadrat 16,933 

df 2 

Asymp. Sig. ,000 
 

a. Friedman-Test 
 
Wilcoxon-Test 

Teststatistikena 

 

shoe Ankle 

Power at Push-

Off - barefeet 

Ankle Power at 

Push-Off 

orthosis Ankle 

Power at Push-

Off - barefeet 

Ankle Power at 

Push-Off 

orthosis Ankle 

Power at Push-

Off - shoe Ankle 

Power at Push-

Off 

U -,966b -2,953b -3,516b 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,334 ,003 ,000 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf positiven Rängen. 
 

Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardab-

weichung Minimum Maximum 

Ankle_mom_barf 15 1021,9104 230,94675 408,55 1332,50 

Ankle_mom_shoe 15 1140,3481 183,34274 856,55 1563,04 

Ankle_mom_orth 15 1121,5419 195,43134 802,22 1389,11 
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Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 15 

Chi-Quadrat 4,800 

df 2 

Asymp. Sig. ,091 

a. Friedman-Test 
 

2.3 Kniegelenk 

Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet kneeflexion at initial 

Contact 
16 22,877921 7,6744654 10,9538 39,7475 

shoe kneeflexion at initial 

Contact 
16 20,080286 8,4607573 2,6556 34,2158 

orthosis kneeflexion at initial 

Contact 
16 21,251396 10,5709278 2,7180 37,6514 

 
Friedman-Test 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 6,000 

df 2 

Asymp. Sig. ,050 
 

a. Friedman-Test 
 
Wilcoxon-Test 

Teststatistikena 

 

shoe kneeflex-

ion at initial 

Contact - bare-

feet kneeflexion 

at initial Contact 

orthosis knee-

flexion at initial 

Contact - bare-

feet kneeflexion 

at initial Contact 

orthosis knee-

flexion at initial 

Contact - shoe 

kneeflexion at 

initial Contact 

U -2,534b -1,293b -,569c 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,011 ,196 ,569 

a. Wilcoxon-Test b. Basierend auf positiven Rängen c. Basierend auf negativen 

Rängen 
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. 

Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

barefeet minimum Kneeflex-

ion in single support 
16 8,399562 6,8402998 -,1295 24,1964 

shoe minimum Kneeflexion 

in single support 
16 10,399650 7,3583303 ,0087 27,5860 

orthosis minimum Kneeflex-

ion in single support 
16 7,603850 6,5802682 -,2001 24,5189 

 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 9,500 

df 2 

Asymp. Sig. ,009 
 

a. Friedman-Test 
 
 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

shoe minimum 

Kneeflexion in 

single support - 

barefeet mini-

mum Kneeflex-

ion in single 

support 

orthosis mini-

mum Kneeflex-

ion in single 

support - bare-

feet minimum 

Kneeflexion in 

single support 

orthosis mini-

mum Kneeflex-

ion in single 

support - shoe 

minimum Knee-

flexion in single 

support 

U -2,999b -,879c -2,275c 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,003 ,379 ,023 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 

c. Basierend auf positiven Rängen. 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardab-

weichung 

Mini-

mum Maximum 

Perzentile 

25. 

50. (Medi-

an) 75. 

knee_max_ss_barf 16 28,3533 8,50642 7,88 42,57 24,1883 28,9602 33,1345 

knee_max_ss_shoe 16 31,5289 10,63204 5,97 50,61 24,8733 31,1821 37,2863 

knee_max_ss_orth 16 31,4814 11,12125 8,51 49,28 23,4809 30,6393 38,6345 

 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 7,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,022 

a. Friedman-Test 
 
 
 
 
Wilcoxon-Test 
 

Teststatistikena 

 

knee_max_s

s_shoe - 

knee_max_s

s_barf 

knee_max_s

s_orth - 

knee_max_s

s_barf 

knee_max_s

s_orth - 

knee_max_s

s_shoe 

U -2,482b -2,637b ,000c 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,013 ,008 1,000 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 

c. Die Summe der negativen Ränge ist mit der Summe der positiven 

Ränge identisch. 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardab-

weichung Minimum Maximum 

Perzentile 

25. 

50. (Medi-

an) 75. 

knee_mean_ss_barf 16 15,6219 6,90717 2,42 32,85 11,0276 15,2539 19,1991 

knee_mean_ss_shoe 16 18,1529 7,84032 2,95 37,28 13,1064 18,0488 21,8896 

knee_mean_ss_orth 16 16,4983 7,47339 2,68 32,48 13,3145 15,0102 19,0667 

 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 6,125 

df 2 

Asymp. Sig. ,047 

a. Friedman-Test 

 

 

 
Wilcoxon-Test 
 
 

Teststatistikena 

 

knee_mean_

ss_shoe - 

knee_mean_

ss_barf 

knee_mean_

ss_orth - 

knee_mean_

ss_barf 

knee_mean_

ss_orth - 

knee_mean_

ss_shoe 

U -2,585b -,414b -1,448c 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,010 ,679 ,148 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 

c. Basierend auf positiven Rängen. 
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Deskriptive Statistiken 
 N Mittelwert Std.-Abweichung Minimum Maximum 

Knee_Tst_barf 16 12,9730 6,38364 3,31 24,47 

Knee_Tst_shoe 16 14,3866 6,37482 3,13 27,59 

Knee_Tst_orth 16 11,3731 6,77553 1,85 29,16 

 

 
 

Friedman-Test 
 

Statistik für Testa 
N 16 

Chi-Quadrat 10,125 

df 2 

Asymptotische Signifikanz ,006 

a. Friedman-Test 
 
 

Wilcoxon-Test 
 

 
Statistik für Testa 

 
Knee_Tst_shoe - 

Knee_Tst_barf 

Knee_Tst_orth - 

Knee_Tst_barf 

Knee_Tst_orth - 

Knee_Tst_shoe 

Z -1,862b -1,500c -2,637c 

Asymptotische Signifikanz (2-

seitig) 

,063 ,134 ,008 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basiert auf negativen Rängen. 

c. Basiert auf positiven Rängen. 
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2.4 GPS  

 

GPS_invol_barf GPS_unin_barf 

GPS_all_b

arf 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median 

9,59 9,10 10,71 9,35 8,13 10,34 9,53 
 

GPS_all_barf 

Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 

9,00 11,05 9,79 8,41 10,78 9,58 8,29 
 

GSP_unin_sho

e GPS_all_shoe GPS_invo_orth 

Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

10,84 10,04 8,89 11,37 9,38 8,70 10,07 
 

GPS_unin_orth GPS_all_orth 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

8,88 8,02 10,46 9,24 8,60 10,70 

 

 

PelSag_inv_barf PelSag_invol_shoe 

PelSag_in

vol_orth 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median 

10,45 8,68 13,41 10,56 8,81 13,10 9,37 
 

PelSag_invol_orth 

Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 

8,47 11,11 13,74 11,37 16,72 14,14 11,11 
 

HipSag_invo_s

hoe HipSag_invo_orth KneeSag_invo_barf 

Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

16,69 13,49 11,36 15,52 12,08 10,00 13,80 
 

KNeeSag_invo_shoe KneeSag_invo_orth 

Ankle-

Sag_invo_b

arf 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median 

12,55 9,66 14,20 10,99 8,59 13,38 8,26 
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AnkleSag_invo_barf 

Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 

7,05 9,68 7,60 6,49 10,29 8,91 7,61 
 

AnkleSag_invo_orth 

Perzentil 75 

12,30 

 

PelAnt_invo_barf PelAnt_invo_shoe 

PelAnt_inv

o_orth 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median 

3,65 3,17 5,60 3,61 2,67 5,30 3,53 
 

PelAnt_invo_orth 

Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 

2,44 5,05 5,08 4,05 6,55 4,50 3,46 
 

HipAnt_invo_shoe HipAnt_invo_orth 

Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

7,15 5,13 3,50 7,14 

 

 

PelTrans_invo_barf PelTrans_invo_shoe 

PelTrans_i

nvo_orth 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median 

6,39 5,52 9,39 6,05 4,82 8,66 6,37 
 

PelTrans_invo_orth 

Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 

4,56 8,27 7,30 5,88 10,32 7,31 5,82 
 

HipTrans_invo

_shoe HipTrans_invo_orth FootTrans_invo_barf 

Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

11,70 6,91 5,42 11,10 8,16 6,28 11,89 
 

FootTrans_invo_shoe FootTrans_invo_orth 

Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 

9,41 7,50 12,42 9,46 6,58 12,94 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

GPS_invol_barf 16 10,1520 2,52689 7,22 18,37 

GPS_invol_shoe 16 10,0203 2,56562 6,93 17,85 

GPS_invo_orth 16 9,8291 2,77789 6,29 18,79 

 

 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 1,500 

df 2 

Asymp. Sig. ,472 
 

a. Friedman-Test 

 

 

 

 
Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

GPS_unin_barf 16 9,8136 2,47912 7,30 16,77 

GSP_unin_shoe 16 9,9019 2,46695 6,49 17,36 

GPS_unin_orth 16 9,4248 2,70368 6,19 17,32 

 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,875 

df 2 

Asymp. Sig. ,144 
 

a. Friedman-Test 
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Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

GPS_all_barf 16 10,2368 2,35062 7,22 17,43 

GPS_all_shoe 16 10,2860 2,37069 7,01 17,55 

GPS_all_orth 16 9,9522 2,53081 7,11 17,78 

 
 
Friedman-Test 
 

Ränge 

 Mittlerer Rang 

GPS_all_barf 2,25 

GPS_all_shoe 2,13 

GPS_all_orth 1,63 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,500 

df 2 

Asymp. Sig. ,174 
 

a. Friedman-Test 

 
Friedman-Test 
 

Ränge 

 Mittlerer Rang 

PelSag_inv_barf 2,25 

PelSag_invol_shoe 2,19 

PelSag_invol_orth 1,56 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 4,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,099 
 

a. Friedman-Test 
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Friedman-Test 
 

Ränge 

 Mittlerer Rang 

HipSag_invo_barf 2,06 

HipSag_invo_shoe 2,19 

HipSag_invo_orth 1,75 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 1,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,444 
 

a. Friedman-Test 
 
 
Friedman-Test 
 

Ränge 

 Mittlerer Rang 

KneeSag_invo_barf 2,25 

KNeeSag_invo_shoe 2,19 

KneeSag_invo_orth 1,56 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 4,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,099 
 

a. Friedman-Test 
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Friedman-Test 
 

 
Ränge 

 Mittlerer Rang 

KneeSag_invo_barf 2,25 

KNeeSag_invo_shoe 2,19 

KneeSag_invo_orth 1,56 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 4,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,099 
 

a. Friedman-Test 

 
Friedman-Test 
 

Ränge 

 Mittlerer Rang 

AnkleSag_invo_barf 1,75 

AnkleSag_invo_shoe 1,81 

AnkleSag_invo_orth 2,44 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 4,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,099 
 

a. Friedman-Test 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Natalie Altschuck CCXV 

Friedman-Test 
 
 

 
Ränge 

 Mittlerer Rang 

PelAnt_invo_barf 2,38 

PelAnt_invo_shoe 1,81 

PelAnt_invo_orth 1,81 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,375 

df 2 

Asymp. Sig. ,185 
 

a. Friedman-Test 

 
 
 

 
Friedman-Test 
 
 

 
Ränge 

 Mittlerer Rang 

HipAnt_invo_barf 2,06 

HipAnt_invo_shoe 1,81 

HipAnt_invo_orth 2,13 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat ,875 

df 2 

Asymp. Sig. ,646 
 

a. Friedman-Test 
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Friedman-Test 
 
 

 
Ränge 

 Mittlerer Rang 

PelTrans_invo_barf 2,38 

PelTrans_invo_shoe 1,88 

PelTrans_invo_orth 1,75 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,500 

df 2 

Asymp. Sig. ,174 
 

a. Friedman-Test 

 
 
 

Friedman-Test 
 
 

 
Ränge 

 Mittlerer Rang 

HipTrans_invo_barf 2,25 

HipTrans_invo_shoe 2,13 

HipTrans_invo_orth 1,63 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,500 

df 2 

Asymp. Sig. ,174 
 

a. Friedman-Test 
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Friedman-Test 
 

Ränge 

 Mittlerer Rang 

FootTrans_invo_barf 1,69 

FootTrans_invo_shoe 2,31 

FootTrans_invo_orth 2,00 

 

 
Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,125 

df 2 

Asymp. Sig. ,210 
 

a. Friedman-Test 

 

2.5 Zeit-Distanz-Parameter 

2.5.1 Geschwindigkeit 

 
Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

Perzentile 

25. 

barefeet walking speed 16 1,161931 ,1856518 ,8440 1,4635 1,032668 

shoe walking speed 16 1,191106 ,1622317 ,9791 1,5400 1,029092 

orthosis walking speed 16 1,148441 ,1372596 ,8827 1,3449 1,013833 
 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 3,375 

df 2 

Asymp. Sig. ,185 
 

a. Friedman-Test 
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2.5.2 Doppelschrittlänge 

 

Deskriptive Statistiken 

 H Mittelwert 

Standardabwei-

chung Minimum Maximum 

Perzentile 

25. 

stride_length_barf 16 1,0692 ,14267 ,89 1,35 ,9317 

stride_length_shoe 16 1,1525 ,12359 ,98 1,44 1,0478 

stride_length_orth 16 1,1506 ,13691 ,97 1,42 1,0449 

 

 
 
Friedman-Test 
 

Teststatistikena 

H 16 

Chi-Quadrat 13,625 

df 2 

Asymp. Sig. ,001 
 

a. Friedman-Test 

 
 

Wilcoxon-Test 
 
 

Teststatistikena 

 

stride_length_sh

oe - 

stride_length_b

arf 

stride_length_or

th - 

stride_length_ba

rf 

stride_length_or

th - 

stride_length_sh

oe 

U -3,206b -2,947b ,000c 

Asymp. Sig. (2-seitig) ,001 ,003 1,000 
 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basierend auf negativen Rängen. 

c. Die Summe der negativen Ränge ist mit der Summe der positiven Ränge 

identisch. 
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2.5.3 Kadenz 

 

 
Deskriptive Statistiken 

 N Mittelwert Std.-Abweichung Minimum Maximum 

barefeet cadence 16 130,542832 14,2352365 104,4017 162,8984 

shoe cadence 16 124,079944 12,0312834 106,4246 141,9420 

orthosis cadence 16 120,519988 10,7212764 102,1615 138,9742 

 

 
 

Friedman-Test 
 

 
Statistik für Testa 

N 16 

Chi-Quadrat 12,500 

df 2 

Asymptotische Signifikanz ,002 

a. Friedman-Test 

 

 
 

Wilcoxon-Test 
 

 
Statistik für Testa 

 
shoe cadence - 

barefeet cadence 

orthosis cadence - 

barefeet cadence 

orthosis cadence - 

shoe cadence 

Z -2,379b -3,258b -2,430b 

Asymptotische Signifikanz (2-

seitig) 

,017 ,001 ,015 

a. Wilcoxon-Test 

b. Basiert auf positiven Rängen. 

 

 

 

 



Natalie Altschuck CCXX 

2.6 Subgruppe ToeOff-Nutzer 

 

Hypothesentestübersicht 
 Nullhypothese Test Sig. Entscheidung 

1 Die Verteilung von barefeet maximum 

Dorsalflexion in Swing ist über die Kate-

gorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,684a Nullhypothese bei-

behalten 

2 Die Verteilung von shoe maximum Dor-

salflexion in Swing ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

3 Die Verteilung von orthosis maximum 

Dorsalflexion in Swing ist über die Kate-

gorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

4 Die Verteilung von 

de_mean_swing_barf ist über die Kate-

gorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

5 Die Verteilung von 

de_mean_swing_shoe ist über die Ka-

tegorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,862a Nullhypothese bei-

behalten 

6 Die Verteilung von 

de_mean_swing_orth ist über die Kate-

gorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

7 Die Verteilung von barefeet Dorsalflexi-

on at initial Contact ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

8 Die Verteilung von shoe Dorsalflexion at 

initial Contact ist über die Kategorien 

von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

9 Die Verteilung von orthosis Dorsalflexi-

on at initial Contact ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,599a Nullhypothese bei-

behalten 

10 Die Verteilung von barefeet foot Pro-

gression at initial Contact ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 
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11 Die Verteilung von shoe foot Progressi-

on at initial Contact ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,133a Nullhypothese bei-

behalten 

12 Die Verteilung von orthosis foot Pro-

gression at initial Contact ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

13 Die Verteilung von barefeet Plantarflexi-

on in Loading Response ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

14 Die Verteilung von shoe Plantarflexion 

in Loading Response ist über die Kate-

gorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,684a Nullhypothese bei-

behalten 

15 Die Verteilung von orthosis Plantarflexi-

on in Loading Response ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

16 Die Verteilung von barefeet maximum 

Dorsalflexion in single support ist über 

die Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,770a Nullhypothese bei-

behalten 

17 Die Verteilung von shoe maximum Dor-

salflexion in single support ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

18 Die Verteilung von orthosis maximum 

Dorsalflexion in single support ist über 

die Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,446a Nullhypothese bei-

behalten 

19 Die Verteilung von De Mittelwert in SS 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,212a Nullhypothese bei-

behalten 

20 Die Verteilung von de_mean_ss_shoe 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

21 Die Verteilung von de_mean_ss_orth ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,862a Nullhypothese bei-

behalten 

22 Die Verteilung von foot2floor Mittelwert 

SS ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,862a Nullhypothese bei-

behalten 
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23 Die Verteilung von equni-

nus_mean_ss_shoe ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,262a Nullhypothese bei-

behalten 

24 Die Verteilung von equi-

nus_mean_ss_orth ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,133a Nullhypothese bei-

behalten 

25 Die Verteilung von barefeet kneeflexion 

at initial Contact ist über die Kategorien 

von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

26 Die Verteilung von shoe kneeflexion at 

initial Contact ist über die Kategorien 

von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,770a Nullhypothese bei-

behalten 

27 Die Verteilung von orthosis kneeflexion 

at initial Contact ist über die Kategorien 

von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,599a Nullhypothese bei-

behalten 

28 Die Verteilung von barefeet minimum 

Kneeflexion in single support ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

29 Die Verteilung von shoe minimum Knee-

flexion in single support ist über die Ka-

tegorien von Bereits ToeOff User iden-

tisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,262a Nullhypothese bei-

behalten 

30 Die Verteilung von orthosis minimum 

Kneeflexion in single support ist über die 

Kategorien von Bereits ToeOff User 

identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,446a Nullhypothese bei-

behalten 

31 Die Verteilung von knee_max_ss_barf 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

32 Die Verteilung von knee_max_ss_shoe 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,770a Nullhypothese bei-

behalten 

33 Die Verteilung von knee_max_ss_orth 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,684a Nullhypothese bei-

behalten 

34 Die Verteilung von knee_mean_ss_barf 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,599a Nullhypothese bei-

behalten 

35 Die Verteilung von knee_mean_ss_shoe 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,262a Nullhypothese bei-

behalten 
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36 Die Verteilung von knee_mean_ss_orth 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

37 Die Verteilung von PF_max_Psw_barf 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,446a Nullhypothese bei-

behalten 

38 Die Verteilung von PF_max_Psw_shoe 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,770a Nullhypothese bei-

behalten 

39 Die Verteilung von PF_max_Psw_orth 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

40 Die Verteilung von barefeet Ankle 

Power at Push-Off ist über die Katego-

rien von Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,343a Nullhypothese bei-

behalten 

41 Die Verteilung von shoe Ankle Power at 

Push-Off ist über die Kategorien von 

Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,684a Nullhypothese bei-

behalten 

42 Die Verteilung von orthosis Ankle Power 

at Push-Off ist über die Kategorien von 

Bereits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

43 Die Verteilung von barefeet walking 

speed ist über die Kategorien von Be-

reits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,770a Nullhypothese bei-

behalten 

44 Die Verteilung von shoe walking speed 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

1,000a Nullhypothese bei-

behalten 

45 Die Verteilung von orthosis walking 

speed ist über die Kategorien von Be-

reits ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,770a Nullhypothese bei-

behalten 

46 Die Verteilung von barefeet cadence ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,862a Nullhypothese bei-

behalten 

47 Die Verteilung von shoe cadence ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,862a Nullhypothese bei-

behalten 

48 Die Verteilung von orthosis cadence ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,953a Nullhypothese bei-

behalten 

49 Die Verteilung von stride_length_barf ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,599a Nullhypothese bei-

behalten 
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50 Die Verteilung von stride_length_shoe 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

51 Die Verteilung von stride_length_orth ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,599a Nullhypothese bei-

behalten 

52 Die Verteilung von GPS_barf_invo ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,599a Nullhypothese bei-

behalten 

53 Die Verteilung von GPS_shoe_invo ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

54 Die Verteilung von GPS_orth_invo ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,684a Nullhypothese bei-

behalten 

55 Die Verteilung von GPS_barf_unin ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,316a Nullhypothese bei-

behalten 

56 Die Verteilung von GPS_shoe_unin ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,262a Nullhypothese bei-

behalten 

57 Die Verteilung von GPS_orth_unin ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,170a Nullhypothese bei-

behalten 

58 Die Verteilung von GPS_overall_barf ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,262a Nullhypothese bei-

behalten 

59 Die Verteilung von GPS_overall_shoe 

ist über die Kategorien von Bereits 

ToeOff User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,212a Nullhypothese bei-

behalten 

60 Die Verteilung von GPS_overall_orth ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,379a Nullhypothese bei-

behalten 

61 Die Verteilung von Knee_Tst_barf ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,379a Nullhypothese bei-

behalten 

62 Die Verteilung von Knee_Tst_shoe ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,446a Nullhypothese bei-

behalten 

63 Die Verteilung von Knee_Tst_orth ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,684a Nullhypothese bei-

behalten 
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64 Die Verteilung von Ankle_mom_barf ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,489a Nullhypothese bei-

behalten 

65 Die Verteilung von Ankle_mom_shoe ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,521a Nullhypothese bei-

behalten 

66 Die Verteilung von Ankle_mom_orth ist 

über die Kategorien von Bereits ToeOff 

User identisch. 

Mann-Whitney-U-Test 

bei unabhängigen 

Stichproben 

,862a Nullhypothese bei-

behalten 

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,050. 

a. Exakte Signifikanz wird für diesen Test angezeigt. 
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