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IIT Abkiirzungsverzeichnis

AFO Ankle-foot-orthosis (Unterschenkelorthese)

AFP o-Fetoprotein

BDM Bodendruckmessung

BKM Bodenreaktionskraftmessung

2D/3D zweidimensional/dreidimensional

DAFO Dynamic-ankle-foot-orthosis (dynamische Unterschenkelorthese)

DLT Direct Linear Transformation

EMG Elektromyographie (Messung der elektrischen Muskelaktivitt)

GM Gelenkmoment

GZ Gangzyklus

IBK Initialer Bodenkontakt

ICP Infantile Zerebralparese bzw. Integrationszentrum fiir Zerebralpare-
sen

KSP Korperschwerpunkt

M./Mm. Musculus/Musculi

MDS Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen

MVC maximum voluntary contraction (willkiirliche maximale Muskelk-
ontraktion)

MVIC maximum voluntary isometric contraction

MCU Miktionszystouretrogramm

Ns Newtonsekunde

0SG Oberes Sprunggelenk (tibio-talares Gelenk)

SEMG surface electromyography (Oberflichen-EMG)

SHT Schéddelhirntrauma

SPG Sprunggelenk

uUSG Unteres Sprunggelenk (talo-calcaneo-naviculares Gelenk)

VA Videoanalyse




1 Einleitung

Miinchen: Eroffnung des neuen Spastiker-Zentrums

Kinikheute.de - Eine "in dieser Form in der Bun-
desrepublik einmalige Spezialeinrichtung,
die 300 Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit Zerebralparese ein umfas-
sendes interdisziplindres Leistungsspektrum
bietet” eroffnete Bayerns Sozialministerin
Christa Stewens heute in Miinchen. Im
neuen Spastiker-Zentrum, jetzt "Integrati-
onszentrum fiir Zerebralparesen" genannt,
erhalten Kinder und Jugendliche ein viel-
seitiges Betreuungsangebot - von der integ-
rativen Kinderkrippe iiber Férderschule,
Tagesstitte und Wohnheim bis zur Ausbil-
dung im Berufsbildungswerk - mit dem
Ziel, ihnen bestmdgliche Entwicklungs-

chancen zu geben. Schulisches Lernen,
heilpidagogische Betreuung und therapeu-
tische Forderung greifen in abgestimmten

Programmen ineinander und bilden ein
individuell zugeschnittenes, ganzheitliches
Konzept.

Insgesamt haben der Freistaat Bayern, der Bund, die Bundesagentur fiir Arbeit, der Bezirk
Oberbayern und die Landeshauptstadt Miinchen zusammen mit dem Trigerverein iiber
42 Millionen Euro fiir das Projekt aufgebracht. Die Schaffung gleichwertiger Chancen ist
auch das Ziel des Bayerischen Gleichstellungsgesetzes fiir Menschen mit Behinderung.
Stewens dankte den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern: "Wir wollen Teilhabe statt Son-
derbehandlung, Selbstbestimmung statt Fremdbestimmung, Gleichstellung statt Diskrimi-
nierung. In diesem Zentrum tragen Sie durch lhre engagierte und hervorragende Arbeit
fiir spastisch behinderte Kinder und Jugendliche wesentlich dazu bei, dieses Ziel zu errei-
chen.”

Ausschnitt aus einer Pressemitteilung des bayerischen Sozialministeriums vom 12.07.04

Am 12.07.04 war es endlich soweit - das neue Spastiker-Zentrum wurde eingeweiht und
der Umzug aus dem Ubergangssitz in der alten Kaserne ,Am Hart“ im Norden Miinchens
in das neu erbaute ,Integrationszentrum fiir Zerebralparesen® konnte erfolgen.

Im Integrationszentrum fiir Zerebralparesen werden seit 50 Jahren Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene mit Zerebralparese multidisziplindr betreut.

Die infantile Zerebralparese ist Folge einer abgelaufenen, nicht progredienten, aber irre-
versiblen Schidigung des sich entwickelnden Gehirns. Aus dieser Schidigung resultieren
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Mehrfachbehinderungen mit Stérung der Motorik, Propriozeption, des Verhaltens oder
der Intelligenz. Fiir die medizinische Betreuung und medizinisch-therapeutischen Ver-
ordnungen ergeben sich daraus folgende Grundsitze:
* Die ICP ist irreversibel, jedoch kénnen Symptome gelindert und Sekundérschiaden
vermieden werden.
* Die Mehrfachbehinderung erfordert eine ganzheitliche, multidisziplindre und in-
einandergreifende Behandlung sowie eine Forderung nach individuellen Ge-
sichtspunkten.

Im Spastiker-Zentrum — mit dem Neubau umbenannt in ,Integrationszentrum fiir Zereb-
ralparesen — ICP Miinchen® — erfolgt unter arztlicher Leitung eine ganzheitliche medizi-
nisch-therapeutische, psychologische, padagogische, schulische und berufliche Férderung
des mehrfachbehinderten Menschen nach dem Miinchner Tageskonzept (vgl. STOTZ [40],
S. 95ff) durch ein spezialisiertes, qualifiziertes und motiviertes Forderteam. Dabei wird fiir
jeden einzelnen ein individuelles Forderkonzept entwickelt. Dieses besteht aus der Syn-
these von Behandlungsvorschligen, die neurophysiologischen Regeln folgen und verein-
bar sind mit den orthopddischen Prinzipien der Verbesserung der Funktion und der Be-
richtigung der statomotorischen Entwicklung durch Aufrichtung, Korrektur und Sym-
metrierung. Neben der Zielvorstellung, durch eine angemessene Schul- bzw. Berufsaus-
bildung den mehrfachbehinderten Kindern und Jugendlichen fachliche Qualifikation,
grofdtmogliche Selbstindigkeit und soziale Kompetenz zu ermoglichen (vgl. LAMPE [28])
bzw. LAMPE/STOTZ [27]), steht die medizinische Rehabilitation im Vordergrund. Operati-
ve Korrekturen oder konservative Therapien mit orthopéddischen Hilfsmitteln, welche die
motorische Funktion verbessern, konnen eine entscheidende Hilfe in der beruflichen
Ausbildung darstellen oder diese erst méglich machen.

Mit dem Bezug des neuen Zentrums erschliefSen sich den Bewohnern nicht nur aufgrund
der Baulichkeiten neue Moglichkeiten, es gibt auch im therapeutischen Bereich einige
Neuheiten. Um die diagnostischen Moglichkeiten zu erweitern, hat sich das Spastiker-
Zentrum entschieden, als nicht-invasives Diagnostikum ein Ganglabor zu installieren.
Dieses ermoglicht es, die Werkzeuge der Ganganalyse zur umfassenden medizinischen
Betreuung zu nutzen. Hierbei sollen Therapien auf ihre Wirksamkeit untersucht und das
Verstdndnis fiir biomechanische Abldufe der Bewegung erweitert werden, um das Behin-
derungsbild in seiner Gesamtheit und im Detail zunehmend besser zu verstehen.

Um jedoch dieses Novum ,Ganglabor® gezielt und effizient einzusetzen, bedurfte es im
Vorfeld einer genauen Erforschung der Moglichkeiten der Ganganalyse im Allgemeinen
sowie im Speziellen fiir das Spastiker-Zentrum. Des weiteren sollte versucht werden, eine
»Gebrauchsanweisung” fiir die weitere Nutzung zu erarbeiten, vom Einsatz in den Berei-
chen Diagnostik oder Therapieplanung bis hin zur Anwendung des Ganglabors in der Be-
wegungstherapie. Diese Entwicklungsphase ging im Ganglabor der orthopadischen Abtei-
lung des Klinikums rechts der Isar von statten. Das Klinik-Ganglabor stellt den Prototy-
pen fiir das im Spastiker-Zentrum zu errichtende dar. Alle Messungen zur Konzeptent-
wicklung wurden dort durchgefiihrt. Das Spastiker-Zentrum steht, insbesondere auch
durch die Funktion von Frau Prof. Dr. R. Lampe als medizinische Leitung sowie als Ober-
arztin der Orthopddie des Klinikums rechts der Isar, mit dem Klinikum in enger Verbin-
dung.
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Die Entwicklung eines Konzepts zum Aufbau und effizienten Einsatz unter spezieller Be-
riicksichtigung der Erkrankung der Zerebralparese und Mehrfachbehinderungen sowie
einer moglichen weiteren technischen Verbesserung des Ganglabors war Ziel dieser Dis-
sertation und soll im Folgenden dargestellt werden.

Im Rahmen der Versuchsreihe wurde zudem mit den Mitteln der Ganganalyse der Ein-
fluss von Hilfsmitteln auf das Gangbild der beteiligten Probanden untersucht. Die meisten
der Probanden sind schon lange mit unterschiedlichen Orthesen versorgt. Es handelt sich
dabei um orthopéddische Einlagen bzw. Schuhe, Ringorthesen sowie Nancy-Hilton-
Orthesen. Sofern es die Konstitution des einzelnen Probanden zuliefy, wurde ein Ver-
gleich der Gangstruktur ohne und mit Orthese angestellt, so dass neben der Konzeptent-
wicklung zugleich eine Anwendungsstudie unterschiedlicher Orthesen bei Patienten mit
infantiler Zerebralparese durchgefiihrt werden konnte.



2 Einfiihrung

2.1 Gangbildanalyse

2.1.1 Geschichte der Ganganalyse

Philosophen, Mediziner, Mathematiker und Physiker beschiftigten sich seit frithester Zeit
mit der Analyse des menschlichen Ganges. Als eine rein subjektive Methode — ndmlich
der ,visuellen Ganganalyse“ — stand sie schon Aristoteles (384-322 v. Chr.) zur Verfiigung.
Er schrieb: ,Der Athlet lduft rascher, wenn er seine Arme schwingt, weil die Streckung
der Arme wirkt, wie wenn er sich an Hinde und Gelenke anlehnt“. Damit erkannte er
intuitiv die Bedeutung der Trigheit der Massen fiir den Bewegungsablauf, was dann erst
von Galileo und Newton explizit als Tragheitsprinzip (1. Newtonsches Gesetz) oder Be-
harrungsgesetz formuliert wurde. Es ist bekannt, dass die Griechen und Romer mit ihrer
Beachtung der Korperkultur sich mit Gang- und Laufstudien beschiftigten (Galen 131-
201). Leonardo da Vinci (1452-1519) machte kiinstliche Studien des sich bewegenden
Menschen. Giovani Alfonso Borelli (1608-1679) war der erste, der neue Erkenntnisse in
Mathematik, Physik und Anatomie kombinierte und in seinem Buch ,De motu anima-
lium® (1680) die erste Biomechanik des Ganges prisentierte (Vgl. LEUCHTE/SPEER [31], S.
22ff).

Zum Standardwerk fiir die Analyse des Gehens sind die Werke von C. W. Braune (1831-
1892) und O. Fischer (1861-1917) geworden (DEBRUNNER, 1977, [6]).

Die erste dokumentierte Beschreibung des statischen Fufabdruckes findet sich bei Forstall
aus dem Jahr 1925 (ELFTMANN, 1934, [9], S. 481-187). In den vierziger Jahren des zwan-
zigsten Jahrhunderts begann die neueste Periode der Ganguntersuchungen. In Kalifornien
wurden grof8 angelegte Studien iiber den normalen Gang und das Gehen von Prothesen-
trigern von Eberhard, Inman, Saunders und McCown in einem zweibdndigen Bericht
1947 zusammengefasst (DEBRUNNER, 1985, [6]). Viele der damals gewonnenen Erkenntnis-
se sind auch heute noch aktuell.

Im Jahre 1969 wurde ein erstes klinisches Ganganalyselabor im Hospital Winnipeg, Kana-
da, von D. A. Winter gegriindet. Seine Arbeit ,,The Biomechanics and Motor Control of
Human Gait: normal, elderly and pathological® [49] ist eines der Standardlehrbiicher zum
Thema Ganganalyse.

Die heute angewandten Ganganalyseverfahren gehen im Wesentlichen auf Arbeiten von
Winter, Perry und Whittle [46] zuriick (VOGT, [43]).

Heute findet man Ganganalyselabore an vielen Forschungseinrichtungen der Universitd-
ten der Welt, sehr haufig im Bereich der Sportwissenschaft, aber auch immer mehr in
medizinischen Kliniken, Rehabilitationszentren und Praxen entstehen die ganganalyti-
schen Einrichtungen.

Therapeutische Konsequenzen aus den Erkenntnissen der Ganganalyse zieht unter ande-
rem K. G6tz-Neumann ihrem Buch ,Gehen verstehen® [14].



2.1.2 Der normale Gang

Beim Gehen wird der Kérper durch ein sich wiederholendes Bewegungsmuster der Ex-
tremitdten vorwirts bewegt und gleichzeitig wird Standfestigkeit gewahrt. (PERRY, 2003,
[36], S.34)

Das repetitive Element des Gehens wird als Gangzyklus bezeichnet, welcher sich aus ei-
nem Doppelschritt zusammensetzt. Dabei wird die Dauer des Doppelschrittes durch das
Intervall zwischen zwei aufeinander folgenden initialen Bodenkontakten (IBK) derselben
Extremitit festgelegt.

Jeder Gangzyklus ist in eine Stand- und eine Schwungphase untergliedert. Eine Phase ver-
steht sich als funktionale Untereinheit der Gesamtaktivitit des Beines innerhalb des
Gangzyklus.

Die Standphase bezeichnet den Zeitraum, in dem der Fuff Kontakt zum Boden hat, und
wird eingeleitet mit dem initialen Bodenkontakt (IBK) - beim gesunden Menschen mit
der Ferse. Sie nimmt etwa 60% der Dauer des Gangzyklus ein und setzt sich zusammen
aus der bipedalen initialen Standphase (10%), der monopedalen Standphase (40%) und der
bipedalen terminalen Standphase (10 %), wobei die bipedale terminale Standphase des
einen Beines zugleich die bipedale initiale Standphase des anderen Beines ist; beim sym-
metrischen Gang sind diese beide Phasen gleich lang.

Die Schwungphase hingegen — die zeitlich die iibrigen 40% des Gangzyklus in Anspruch
nimmt - beschreibt den Zeitabschnitt, in dem sich der Fufd in der Luft befindet, so dass
das Bein vorschwingen kann; sie setzt ein mit dem Ablosen der Zehen vom Boden.

Die genaue zeitliche Dauer der Phasen innerhalb des Gangzyklus variiert mit der Gangge-
schwindigkeit und verhalt sich umgekehrt proportional zu dieser. Mit der Ganggeschwin-
digkeit erhoht sich die Schrittfrequenz, die Dauer der einzelnen Schritte verkiirzt sich
entsprechend. Bei schnellem Gehen ist der relative Anteil der monopedalen Standphase
verlingert, wihrend die beiden bipedalen Standintervalle verkiirzt sind. Die oben ge-
nannten Prozentzahlen beziehen sich auf eine ,normale“ Ganggeschwindigkeit, die nach
Hoffmann ([19], S. 20) fiir Ménner und Frauen gleichermafien etwa 4 km/h betrigt. Bei
dieser Geschwindigkeit ist der Arbeitsaufwand am geringsten, die Schrittfrequenz ist an
die Linge der Extremitdten angepasst, die eine bestimmte natiirliche Pendelfrequenz de-
finiert.

Zur Beschreibung des Ablaufs eines Gangzyklus kann die genauere Unterteilung der bei-
den Phasen in 8 Unterphasen, die den jeweiligen Aufgaben im Gangablauf zugeordnet
werden konnen, sinnvoll sein (Vgl. Abb. 1 und Abb. 2)

Die Ubernahme der Kérperlast erfolgt in den beiden ersten Unterphasen, nimlich dem
initialen Bodenkontakt (0-2% des GZ) und der Belastungsantwort (10% des GZ).

Ziel des IBKs ist das Positionieren des Beines zur Einleitung der Standphase durch die Ab-
rollbewegung der Ferse. In der Phase der Belastungsantwort erfolgt die Stofddimpfung,
die Stabilitit bei der Ubernahme der Kérperlast wird gewihrt und die Kontinuitdt der
Fortbewegung gesichert.
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Doppelschritt
(Gangzyklus)

Fhasen

[ Standphase ] [Schwungphase]

Aufeaben

Aufnahme der monopedales Vorschwingen
Kérperlast Stiitzen des Beines
Subphasen

Vorschwung-
phase
terminale initiale terminale
Standphase Schwung- Schwung-
phase phase

initialer Bo-
denkontakt

Belastungs-
antwort

Abb. 1 Gliederung des Gangzyklus, PERRY, 2003, [36], S.4

Die néchsten beiden Unterphasen fiillen den Zeitraum des monopedalen Stehens. Die
mittlere Standphase (10-30% des GZ) ermoglicht die Fortbewegung tiber den Last tragen-
den Fufd hinweg und gewihrleistet zusitzlich die Stabilitdt von Bein und Rumpf. In der
terminalen Standphase (30-50% des GZ) erfolgt die weitere Fortbewegung des Korpers
iiber den stiitzenden Fuf hinweg.

Das Vorschwingen des Beines kann in 4 Unterphasen gegliedert werden. Die Vor-
Schwungphase (50-60% des GZ) hat das Positionieren des Beines fiir den Schwung zum
Ziel. In der initialen Schwungphase (60-73% des GZ) erfolgen das Ablosen des Fuffes vom
Boden und die Vorbewegung des Beines aus seiner zuriickhdangenden Position. Diese Be-
wegung wird fortgefithrt in der mittleren Schwungphase (73-87% des GZ) und in der
terminalen Schwungphase (87-100% des GZ) mit einer Vorbereitung des Beines auf die
Standphase beendet.

Es sind aber durchaus auch andere Schrittphasendefinitionen mdglich und sinnvoll. Bei-
spielsweise wird in Kapitel 3.4.1 die Standphase anhand kinetischer Parameter (Kraftpa-
rameter) in Auftritt- und Abstof3phase unterteilt. Als Indikator dient dort die Bodenkraft-
komponente in bzw. gegen die Gangrichtung. In der Auftrittphase wird der Laufer ge-
bremst, kinetische Energie wird in die Anhebung des Kérperschwerpunkts, also in poten-
tielle Energie umgewandelt. In der Abstof3phase riickt der Kérperschwerpunkt wieder ab,
der Gang wird wieder beschleunigt. Der Anteil von Auftritt- und Abstoffphase an der
gesamten Bodenkontaktdauer betréigt jeweils etwa 50%.
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Abb. 2 Unterphasen des Gangzyklus, Vaughan [42], S.9

Die zentrale Rolle im GZ spielt das Last tragende Bein, das vier unterschiedliche Funktio-
nen zu erfiillen hat. Zum einen ist es in Zusammenarbeit mit dem Schwungbein zustidndig
fiir die Erzeugung einer vorwirts gerichteten Kraft, des weiteren fiir die Wahrung einer
stabilen aufrechten Position unter sich stindig dndernden Koérperhaltungen sowie auch
fir die Dampfung des initialen Bodenkontaktes zu Beginn eines jeden Schrittes und fiir
die Minimierung der notwendigen Muskelarbeit fiir diese Funktionen, was eine Energie-
einsparung ermoglicht. Kurz: Vorwirtsbewegung, Stabilitat im Stand, Stofsddmpfung, mi-
nimaler Energieverbrauch.

Diese vier Grofien stehen teilweise im Widerspruch zueinander. Vorwirtsbewegung auf
zwei Beinen und Stabilitdt schliellen einander mehr oder weniger aus. Die menschliche
Fortbewegung stellt ein stindiges ,Hiniiberretten® {iber labile Ungleichgewichtszustinde
mit intensivem Riickgriff auf die schon erwdhnten Massentrigheiten dar. Bei der Stof3-
ddmpfung wird zwangsldufig ein Teil der im System gespeicherten Bewegungsenergie
vernichtet. Beim normalen, ,gesunden® Gang spielt sich ein Optimierungsprozess zwi-
schen den unterschiedlichen Anforderungen ab. Beim gehbehinderten Menschen kénnen
die vier Anforderungen unterschiedlich beeintrichtigt sein und es kann sich ein im Ver-
gleich zum Gesunden verschobener Gleichgewichtszustand herausbilden.

Da diese oben genannten Aufgaben von einem Bein mit muskuliren Dysbalancen im
Rahmen einer Spastik nur eingeschrankt erfiillt werden, liegt die Grundidee der Funktion
von Hilfsmitteln darin, moglichst viele dieser 4 Punkte zu verbessern und ein dem gesun-
den Gang nahe kommendes Optimum zu finden.

Bei Patienten mit infantiler Zerebralparese entstehen nach Stotz (STOTZ, 2000, [40], S.
43/44) entsprechend der Lokalisation der Schédigung mit Storung der Muskeltonusregu-
lierung und Fortwirken primitiver Reflexabldufe charakteristische Bewegungsmuster und
Gangschablonen, auf welche im néchsten Kapitel genauer eingegangen werden soll.

2.2 Infantile Zerebralparese

Der grofte Teil der im Rahmen dieses Projekts untersuchten Kinder und Jugendlichen ist
— wie auch der neu gewidhlte Name der Einrichtung, ndamlich ,Integrationszentrum fiir
Zerebralparesen® wiedergibt — von einer infantilen Zerebralparese und deren Folgeer-
scheinungen betroffen.
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2.2.1 Definition

Die infantile Zerebralparese (ICP) stellt einen Sammelbegriff fiir verschiedene entwick-
lungsneurologische Krankheitsbilder ohne einheitliche Atiologie dar und ist Folge einer
bleibenden Schidigung des Gehirns in seiner wichtigsten Entwicklungs- und Reifungs-
zeit, d.h. pré-, peri- und postpartal (STOTZ, 2000, [40], S. 21). Diese Schidigung liegt in der
Regel im Bereich des 1. Motoneurons und betrifft damit hiufig primir die fiir aktive Be-
wegung zustindigen Nervenzellen und -bahnen im ZNS. Die Bewegungsstérungen ent-
stehen erst sekundair, sind aber die auffilligste Erscheinung dieses Krankheitsbildes.

Die ICP ist hdufig mit anderen Entwicklungsstorungen korreliert, z.B. mit Sinnes-, Wahr-
nehmungs- und Sprachstérungen, Intelligenzminderung, Anfallsleiden, trophischen Sto-
rungen und Storungen des vegetativen Nervensystems, insbesondere mit Storungen der
Koérperwahrnehmung (Propriozeption), was sich ebenfalls ursdchlich auf die Bewegungs-
storungen auswirkt.

Die infantile Zerebralparese zeigt ein sehr wechselndes klinisches Bild und wird deshalb
auch mit dem Synonym ,cerebrale Bewegungsstorung” bezeichnet, wenn eine eindeutige
Zuordnung bzw. Klassifizierung, z.B. spastische Diparese oder Tetraparese, noch nicht
vorgenommen werden kann.

222 Inzidenz

Nach der geistigen Retardierung sind Zerebralparesen die hédufigsten neurologischen Ent-
wicklungsstorungen und Behinderungen im Kindesalter. Die Inzidenz der ICP liegt in den
Industriestaaten bei ca. 1,5-2,5 pro tausend Lebendgeburten. Selbst die verbesserte Ver-
sorgung von Frith- und Mangelgeborenen hat die Anzahl der Zerebralparesen nicht merk-
lich gesenkt (HOGL, 2002, [20], S. 117). Kinder mit vergleichbarem Risiko weisen zwar
immer seltener cerebrale Schidigungen auf, aber das zum Uberleben notwendige Min-
destgewicht wird immer geringer, womit die Gefahr der cerebralen Schidigung wieder
steigt. (HEFTI, 1998, [17], S. 728).

223 Atiologie

Zerebralparesen sind immer Residualsyndrome eines frithkindlichen Hirnschadens. Auf-
grund der vielfaltigen Ursachen der Entstehung erfolgte eine Unterteilung nach dem
Zeitpunkt der Schiadigung in pré-, peri- und postnatale Faktoren. Da die ICP haufig erst
im Verlauf des ersten Lebensjahres in Erscheinung tritt, ist diese Unterteilung therapeu-
tisch nur bedingt hilfreich und oft gar nicht sicher zu treffen.

In der pranatalen Phase stehen Erkrankungen der Mutter im Vordergrund, in der perina-
talen Phase sind es Risiko- und Frithgeburten und postnatal Erkrankungen des Kindes
(Stotz, 2000, [40], S.22; 40).

Der bedeutendste perinatale Faktor, eine infantile Zerebralparese zu erleiden, ist das Ge-
stationsalter des Kindes (LARGO, 1991, [30], S. 1354). Insbesondere unreife Frithgeburten
sind fiir neurologische Schidden anfillig. Diese sind durch die Ventrikelblutungen und
periventrikuldre Leukomalazien als Folge der Sauerstoffmangelversorgung des frithkindli-
chen Gehirns bedingt (FELDKAMP 1988, [10], S.6).
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224 Klassifikation der Zerebralparesen

Bei der ICP liegt eine Regulierungsstorung des Muskeltonus im Sinne einer Spastik, Dys-
tonie oder Ataxie vor. Am héufigsten zeigt sich das klinische Erscheinungsbild in Form
einer Spastik. Diese kann sich als Hemiparese, Diparese oder Tetraparese dufdern. Dysto-
nien und Ataxien kommen selten alleine vor, sind aber oft zusdtzlich mit der Spastik ver-
gesellschaftet. Mischformen von diskreter Dyskinesie mit Spastik betreffen etwa ein Drit-
tel der Kinder (FELDKAMP 1988,[10], S.25).

Ein erh6hter Muskeltonus der Extremitidtenmuskulatur und der extremititenorientierten
korpernahen Muskulatur im Sinne eines Flexoren- oder Extensorenspasmus ist charakte-
ristisch fiir die spastischen Formen der Zerebralparese. Der Muskeltonus nimmt bei moto-
rischer oder emotionaler Aktivitit bzw. bei der Intention zur Aktivitit zu. Auch durch
duflere Einfliisse, wie zum Beispiel Kilte, Lirm und Stress aller Art kann eine Tonuserho-
hung erfolgen.

Spastische Hemiparesen

Bei Patienten mit Hemiparese sind vor allem Arm und Bein einer Korperhilfte betroffen.
Die distalen Gliedmafienabschnitte sind dabei stirker von der Spastik betroffen als die
proximalen (FELDKAMP 1988, [10], S. 34). Die Rumpfmuskulatur ist beinahe normal inner-
viert — die Patienten entwickeln eine gute Rumpfkontrolle. Die gegenseitigen Extremita-
ten weisen bei genauer Untersuchung ebenfalls meist leichte Funktionsstérungen auf.

Das klinische Bild ist gepréigt von einer Einschrinkung der Supination des Armes, Hand-
beugekontraktur und Sensibilitdtsstorung der Hand. Die untere Extremitdt zeigt hdufig
einen Spitzfuf}, der in den Klumpfufd oder Plattfuff abweichen kann. Wachstumsstérun-
gen betreffen hauptsidchlich den Unterschenkel und Unterarm. Die Rumpfbeteiligung ist
bei der Hemiparese gering und &ufdert sich in einer skoliotischen Abweichung. Die Pa-
tienten sind frei gehfdahig. Die paretischen Extremititen der betroffenen Koérperhilfte
konnen dabei auch deutlich Volumen gemindert sein (vgl. Abb. 21), wobei Muskeln un-
terschiedlicher Funktion unterschiedlich betroffen sein konnen (vgl. GRARL, [15] und
LAMPE [26]).

Spastische Diparesen

Bei Patienten mit Diparese sind vor allem die unteren Extremititen betroffen. Die Rumpf-
und Halsmuskulatur sind hédufig normoton, die Betroffenen entwickeln eine ausreichende
Rumpfkontrolle. Neben Kniebeugehaltung, Fu8deformititen und Adduktionsstellung der
Beine sind auch Arm und Handbeugetendenzen festzustellen. Die Patienten sind oft in
der Lage kurze Strecken zu gehen (STOTZ 2000, [40], S.35).

Spastische Tetraparesen

Tetraparesen konnen Arme oder Beine mehr betreffen oder die gesamten Extremititen
gleichmafig in ihrer motorischen Funktion beeintrichtigen. Die spastischen Dehnungs-
widerstinde betreffen die Muskeln nicht immer gleichméfig. Hauptsdchlich sind die Fle-
xoren und Adduktoren von der Spastik betroffen - die zweigelenkigen mehr als die einge-
lenkigen - bei gleichzeitiger Hypotonie an Rumpf- und Halsmuskulatur. Der orthopadi-
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sche Untersuchungsbefund zeigt an den unteren Extremititen Fuf3deformitdten wie Spitz-
fuf}, Klumpfufs oder Plattfuf. Hierbei ist der Spitzfufy die haufigste Deformitit. An den
Hiiften bestehen Beuge-, Adduktions- und Innenrotationskontrakturen und an den obe-
ren Extremitdten Kontrakturen der Hand- und der Fingerflexoren. Begleitend liegen oft
Lernschwierigkeiten und Perzeptionsstorungen vor. Die Tetraparese fithrt im Allgemei-
nen zur Unfihigkeit selbststindig zu stehen und zu gehen.

Ataxien

Die Ataxie als Auspragungsform der ICP weist praktisch immer auf eine Kleinhirnbeteili-
gung hin. Symptome sind die Stérung der Koordination und des Gleichgewichtes bei vor-
herrschend hypotonem Muskelgrundtonus. Haufig wird bei Bewegungen der Zielpunkt,
im Sinne einer Dysmetrie, verfehlt.

Dyston-dyskinetische Zerebralparese (Athetose)

Hierbei handelt es sich um eine unwillkiirliche und unregelmifiige Schwankung der
Muskelspannung mit unkontrollierten und ausfahrenden Bewegungen sowie einer Sto-
rung der Haltungs- und Bewegungskontrolle. Eine Athetose entsteht, wenn Basalganglien
und extrapyramidale Strukturen betroffen sind.

225 Symptome und Ursachen der Spastik

Die Kenntnis des Aufbaus und der Neurophysiologie des motorischen Systems erlaubt die
Aussage, dass ein verdnderter Erregungszustand der motorischen Vorderhornzellen im
Riickenmark wesentlich an den Ursachen der Spastik beteiligt ist. Es kommt zum Ausfall
hemmender Einfliisse, z.B. durch Schidigung der kortikospinalen Bahnen an unterschied-
lichen Stellen. Es bestehen aber auch Ubertragungsstérungen zwischen den Riicken-
marksneuronen, z.B. den hemmenden Renshaw-Zellen. Zusitzlich werden verdnderte
Eigenschaften innerhalb der Muskelfasern als Ausdruck der Spastik angesehen.

Mogliche Ausléser und Verstirker der Spastik kénnen sein:

a) propriozeptive Reize, die vor allem bei rascher Dehnung der Muskeln und Sehnen ent-
stehen,

b) enterozeptive Reize (z.B. Schmerzen und periphere Durchblutungsstérungen),

c) exterozeptive Reize (z.B. Kilte), aber auch

d) psychische Belastungen (z.B. Angst) (STRARBURG 2000,[38], S.37).

Die spastischen Formen der CP sind gekennzeichnet durch einen erhéhten Muskeltonus
der Extremititenmuskulatur und der extremititenorientierten korpernahen Muskulatur.
Der passive und/oder aktive Muskeltonus der Extremitéten ist deutlich verstarkt — entwe-
der im Sinne eines verstirkten Streck- oder eines Beugetonus. Seitenunterschiede lassen
sich teilweise finden.

Oft sind Beuge- und Streckmuskulatur im Sinne einer Kokontraktion gemeinsam von der
Spastik betroffen. Die neurologische Untersuchung zeigt gesteigerte Muskeleigenreflexe
sowie positive Pyramidenbahnzeichen. Dabei handelt es sich um pathologische Fremdref-
lexe, die an der unteren Extremitit ein identisches Reflexmuster zeigen: tonische Extensi-
on der Grofdzehe und Plantarflexion der Kleinzehe mit Spreizphdnomen. Diese Reflexe
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sind beim Gesunden nicht auslosbar. Zu den Pyramidenbahnzeichen zdhlen Babinski-,
Oppenheim-, Gordon-, Chaddock- und Striimpellreflex (vgl. FUERL/ MIDDEKE, [11], S. 444)

Typisch sind, wie schon bei den einzelnen Klassifikationstypen erwihnt, an den oberen
Extremitdten Haltungs- und Bewegungsmuster mit Flexion der Ellbogen, Pronationsstel-
lung der Unterarme und Retraktion der Schultern. Die Hinde sind mehr oder weniger
fest geschlossen und infolge von Handbeugekontrakturen auch passiv schwer zu 6ffnen.
An den unteren Extremititen zeigen sich Hiiftbeugekontrakturen, Kniebeugekontraktu-
ren und Fufddeformititen wie Spitzfufs, Knick-Plattfufd und Klumpfuf3.

Haufig persistieren Bewegungs- und Haltungsmuster des frithen Lebensalters wie der
asymmetrisch-tonische Nackenreflex, Moro-Reflex und Greifreflexe der Finger und Ze-
hen. Riicken-, Schulter- und Kopfhaltemuskulatur sind hypoton. Dies verursacht Schwie-
rigkeiten bei der Rumpf- und Kopfkontrolle und bei der Lagestabilisierung im Raum.

2.2.6 Diagnostik

Eine sorgfiltige Familienanamnese dient auch der Identifizierung evtl. genetischer Fakto-
ren als Grundvoraussetzung.

Die perinatale Diagnostik wird unterstiitzt durch eine sorgfiltige Dokumentation des Ge-
burtsverlaufs und die klinische Untersuchung und Beobachtung des Kindes im Anschluss
an die Geburt und im Verlauf. Bei frithgeborenen Kindern mit bestehenden pra- oder pe-
rinatalen Risikofaktoren werden zur nicht invasiven Diagnostik Ultraschalluntersuchun-
gen des Cerebrums zur Beurteilung moglicher Einblutungen durchgefiithrt (WILSON-
COSTELLO, 1998, [48]).

Die Symptome konnen sich im Verlauf der Entwicklung wandeln. Das neurologische
Syndrom einer infantilen Zerebralparese ist oft erst im 2. Lebensjahr eindeutig zu diag-
nostizieren. Bei sehr kleinen Kindern zeigt sich das Vollbild der Spastik meist noch nicht.
Anzeichen fiir das Vorliegen einer ICP kénnen bei der Untersuchung eine Uberstreckung
der Nackenmuskulatur als Zeichen des Opisthotonus sowie eine muskuldre Hypotonie
und Hyperexzitabilitit sein. Nach Stotz sollte eine diagnostische Unsicherheit akzeptiert
werden. Die Diagnose ICP sollte erst gestellt werden, wenn sie zuverléssig objektiviert ist.
Dies sollte aber nicht heifSen, dass begleitende therapeutische Mafinahmen bei Ver-
dachtsdiagnose nicht eingeleitet werden (STOTZ 2000, [40], S.32).

227 Therapie

Bei einer Frithdiagnose bestehen gute Aussichten, nachteilige Sekundarfolgen zu verhin-
dern und Entwicklungsvorgiange zu unterstiitzen. Die Bediirfnisse des Kindes miissen er-
mittelt werden. Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage erfolgt meist
nach den Methoden von Bobath oder von Vojta.(BOBATH 1990, [3], S. 863-870; NIETHARD
[35]) Man versucht, abnorme Reflexe und Reaktionen zu hemmen und neue Bewegungen
zu bahnen, die der Aufrichtung und Fortbewegung sowie dem unabhingigen Gebrauch
der Hinde dienen. Dabei sind die Eltern miteinzubeziehen, damit die Ubungen zu Hause
fortgefithrt werden. Hilfsmittel konnen erforderlich sein, z.B. Rollstuhl, Schienen, Orthe-
sen. Frithzeitig ist deshalb eine enge Kooperation mit einem auf diesem Gebiet erfahrenen
Orthopiden notig.
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Eine zentrale Rolle fiir die Entwicklung des Kindes spielt die Frithférderung. Heilpadago-
gisch orientierte Mafinahmen regen kognitive Funktionen an, unterstiitzen emotionale
Reaktionen und soziale Interaktionen. Frithférderung gelingt aber nur dann, wenn ver-
schiedene Fachdisziplinen vertrauensvoll zusammenarbeiten.

Ziel der orthopidischen Mafdnahmen ist es Kontrakturen und Deformititen nach Mog-
lichkeit zu verhindern, was mitunter auch operative Eingriffe notwendig macht (vgl.
BRUNNER [4)).

23 Spina bifida

Ein kleiner Anteil der im ICP Betreuten sind Spina bifida-Betroffene; auch an unserer
Studie haben zwei Madchen bzw. Frauen mit Spina bifida mitgewirkt.

2.3.1 Definition

Bei der Spina bifida handelt es sich um eine dysraphische Fehlbildung der Wirbelsiule,
evtl. auch des Riickenmarks. Bei Spina bifida occulta liegt lediglich ein Defekt des Wir-
belbogens vor, wihrend sich bei Spina bifida cystica (aperta) zusdtzlich Riickenmarkhaute
(Meningozele), evtl. auch Riickenmarksgewebe (Myelomeningozele) durch den Wirbel-
defekt vorwolben. Bei der Myelozele liegt das Riickenmark im Niveau der Hautoberfla-
che. (SITZMANN, 2002, [39])

23.2 Atiologie

Welche exogenen Einfliisse auf3er einem Folsduremangel bei der Genese der Spina bifida
von Bedeutung sind, ist unklar. Genetische Faktoren spielen eine gewisse Rolle, zusam-
men mit Umwelteinfliissen fithren sie im Sinn eines Schwellenwerteffektes zur Manifes-
tation der Dysraphie.

23.3 Haufigkeit

Neuralrohrdefekte gehéren zu den hdufigsten angeborenen Stérungen. Thre Inzidenz und
Pravalenz unterliegen erheblichen geographischen Schwankungen. Fiir Nordamerika und
Mitteleuropa wird die Inzidenz fiir 0,7-0,8 pro 1000 Lebendgeburten angegeben. Die Pra-
valenzrate betrigt 0,8%. Die Inzidenz der Neuralrohrdefekte ist jedoch in den letzten 20-
30 Jahren deutlich riickldufig. Als Griinde hierfiir werden die verbesserte prianatale Diag-
nostik und insbesondere die Prophylaxe mit Folsidure angegeben. (AKSU, DIETZ, 2007, [1])

234 Klinik

Die Dysraphie bei Spina bifida ist meist lumbal oder sakral, seltener zervikal oder thorakal
gelegen. Ausnahmsweise kommt sie ventral vor (split notochord syndrome). Eine Dysra-
phie am unteren Ende des Riickenmarks ist immer von der Haut bedeckt. Meist ist sie mit
Hautgriibchen, einem Haarbiischel, Pigmentfleck, anderen Hautverdnderungen, nicht
selten auch mit einem Lipom und einer Verdickung sowie bindegewebigen Verwachsun-
gen des Filum terminale (tethered cord) kombiniert. Dies verhindert die Aszension des
Riickenmarks wihrend des Wachstums.
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Je nach Lokalisation und Auspragung der Dysraphie des Riickenmarks besteht eine komp-
lette oder inkomplette Querschnittslaihmung. Unterhalb der Schidigungsebene beobach-
tet man eine schlaffe, selten auch eine spastische Parese, Sensibilitdtsstorungen sowie eine
Beeintrichtigung der Blasen- und Darmfunktion. Die neurogene Blasenstérung hat durch
Restharnbildung und rezidivierende Infektionen ungiinstige Auswirkungen auf die Nie-
renfunktion. Die neurogene Darmstérung fiihrt zur Obstipation und zur Bildung von Kot-
steinen. Ein Analprolaps kann auftreten.

Nicht selten fiithrt das muskuldre Ungleichgewicht zwischen geldhmter und funktionsfi-
higer Muskulatur bereits intrauterin zur Ausbildung von Gelenkkontrakturen und De-
formierungen wie Skoliose oder Klumpfiifien. Im Bereich der paretischen Extremititen
besteht eine Neigung zu Dekubitalgeschwiiren und trophischen Stérungen.

Bei 80 — 90% der Patienten tritt ein Verschlusshydrozephalus auf, bedingt durch eine Ar-
nold-Chiari-Anomalie vom Typ II, durch Verinderungen im Bereich der hinteren Scha-
delgrube oder eine Aquiaduktstenose.

235 Diagnostik

Hautveridnderungen und Vorhandensein einer Parese geben Hinweise auf die Diagnose.
Sie wird mittels bildgebender Verfahren, insbesondere Sonographie und MRT gesichert.
Letztere ist besonders dazu geeignet, ein ,tethered cord“ oder eine Kompression im Hirn-
stamm im Bereich der hinteren Schidelgrube nachzuweisen. Das Rontgenbild zeigt nicht
selten einen Liicken- oder Wabenschidel. Friihzeitig ist durch Bestimmung der Rest-
harnmenge mittels Ultraschall, MCU (Miktionszystouretrogramm) und ggfs. Ausschei-
dungspyelographie zu kldren, welche Form der neurogenen Blasenstorung vorliegt.

Eine pridnatale Diagnose ist durch Ultraschalluntersuchung sowie durch Bestimmung von
alpha-Fetoprotein (AFP) und Acetylcholinesterase in der Ammnionfliissigkeit moglich.

Ein Screening kann durch AFP-Bestimmung im Serum der Mutter erfolgen.

23.6 Therapie

Eine Spina bifida aperta sollte innerhalb der ersten Lebenstage operativ verschlossen wer-
den, um die Infektionsgefahr zu beseitigen. Ausfallerscheinungen sind nicht zu bessern,
manchmal nehmen Paresen nach der OP sogar noch zu.

Bei Verschlusshydrozephalus ist eine Shuntoperation erforderlich (ventrikulo-atrialer
oder ventrikulo-peritonealer Shunt). Mehrfach behinderte Spina-bifida-Kinder sollten
durch ein interdisziplindres Team, bestehend aus Pidiater, Neuropddiater, Orthopade,
Urologe, Neurochirurg, Physiotherapeut, Ergotherapeut u.a. betreut werden.

Verschiedene Hilfsmittel wie Schienen, Stehapparat, Rollstuhl konnen ein weitgehend
selbstandiges Leben erméglichen.

Sorgfiltige Kontrolluntersuchungen sind besonders in Phasen vermehrten Wachstums
notig, z.B. wihrend der Pubertit, zumal sich dann auch verstirkt psychsoziale Probleme
einstellen. Allein durch veridnderte mechanische Bedingungen kann sich eine progredien-
te Symptomatik entwickeln, z.B. durch einen Wachstumsschub bei ,tethered cord®.
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Die orthopadischen Behandlungsfelder liegen im Bereich der Therapie von Skoliosen,
Lordosen, Hiiftluxationen, Kontrakturen, Fufddeformititen und Ulzera.

24 Hilfsmittel

Fiir die oben vorgestellten Behinderungsbilder gibt es ein breites Spektrum an verschie-
denen orthopéddischen Hilfsmitteln, von der einfachen Einlegesohle bis zum komplexen,
individuell angepassten Elektrorollstuhl. In erster Linie zielt der Einsatz von Hilfsmitteln
darauf ab, die Féahigkeiten des Patienten, wie Fortbewegung und Einsatz von Armen und
Hinden, zu verbessern. Rollstiihle dienen der Fortbewegung, Stehhilfen der Vertikalisie-
rung. Orthesen ersetzen fehlende Muskelaktivitit und stabilisieren Gelenke und erhalten
das Gleichgewicht der Muskelldngen, das wesentlicher ist als das der Muskelkraft

Orthesen sind Stiitzen, die von aufen zur Formkorrektur oder zur Kontrolle der auf den
Bewegungsapparat einwirkenden Krifte angebracht werden. In der Neuroorthopédie er-
filllen sie immer zwei Funktionen: Sie vermitteln Stabilitdt und korrigieren gleichzeitig
die Form (HEFTI, [17], S. 717). Dabei lésst sich die Fehlstellung jedoch nicht immer ana-
tomisch korrekt einrichten, so dass an den Umlenkpunkten der Gelenkketten Kraft auf
die Orthese iibertragen wird; dabei entstehen meist Druckstellen. Wichtig ist es, beim
Entstehen von Druckstellen die Position des Korperteils in der Orthese zu iiberpriifen und
eventuell eine neue Orthese in korrekter Stellung zu konstruieren, denn ein Hilfsmittel,
welches Schmerzen verursacht, wird von den Betroffenen nur schlecht toleriert. Zudem
erh6hen nach Hien (HIEN, 2003, [18], S.119-132) Dehnung und Druck durch Nozizeption
Muskeltonus und Spannung und fiithren so zu Verkiirzung und weiterer Deformierung.

Zu den Orthesen zidhlen beispielsweise Schuheinlagen und —Zurichtungen sowie Unter-
schenkelorthesen (AFO = ankle-foot-orthosis).

Schuheinlagen bzw. orthopéddische Maf8schuhe konnen als einfachste Form von Orthesen
angesehen werden. Sie stiitzen durch Druck von unten den Calcaneus und richten die
Fu3deformitdt auf. Verstirkungen am Schuhwerk, so genannte Schaftverstirkungen,
koénnen dabei notwendig sein, um den Fuf? {iber der Einlage zu halten.
Unterschenkelorthesen sind Schienen, die den Fuf? in korrigierter Position halten und
gegeniiber dem Unterschenkel fithren und stabilisieren. Sie haben, so Brunner (in HEFTI,
[17], S. 717) in Ganguntersuchungen ihre Wirksamkeit zur Verbesserung der Gehfihig-
keit bewiesen. Wirkungsziele der AFO liegen in der Stabilisierung wihrend der Funktion,
der Formkorrektur des Skeletts, der Dehnung der Muskulatur (v.a. des M. triceps surae —
insbesondere beim Spitzfufi), dem Ersatz von paretischer Muskulatur und der Reduktion
von Spastizitdt und Tonus. In jedem Fall erfiillt die Orthese ihren Zweck nur, wenn sie
optimal sitzt und den Fuf$ korrekt halt.

Eine Sonderform der Unterschenkelorthesen stellt die Nancy-Hylton-Orthese dar, eine
sogenannte ,,dynamic-ankle-foot-orthosis“ (DAFO), eine sehr flexible Schiene aus Polyp-
ropylen, welche nur knapp iiber den Knochel reicht. Laut einer Broschiire des Ostschwei-
zer Kinderspitals hat sie folgende Vorteile: Reduktion des Muskeltonus bei erhéhtem
Muskeltonus, Verstirkung der Information der Fufdsohle bei vermindertem Gleichge-
wicht, Verbesserung der Haltungskontrolle mit moglicher Verbesserung der Handfunkti-
on, gute Akzeptanz.
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3 Ganglabor

Abb. 3 zeigt den Grundriss des Ganglabors im Klinikum rechts der Isar. Dargestellt sind
die, fiir die Ganganalyse eingesetzten Messinstrumente, wie sie im - als Prototypen fiir das
ICP dienende — Ganglabor in der Orthopiddischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar
verwendet wurden, ndmlich die 3D-Videobewegungsanalyse mit 4 digitalen Videokame-
ras, 2 Bodenkraftmessplatten, einer Platte zur Messung der plantaren Druckverteilung
unter der Fufssohle und einem 8-Kanal Oberflichen-EMG.

Video-Analyse

EMG

1 Matar

Abb. 3, Messungen im Ganglabor des Klinikums rechts der Isar mit frei positionierbarem Laufsteg (Linge
5,20 m; Breite 1,00 m), vier mobilen digitalen Videokameras und beliebig im Laufsteg anzuordnenden
Messplatten.

3.1 Allgemeine Grundlagen

Alle Grofien, die die Bewegung des Menschen beschreiben — Krifte, Geschwindigkeit,
Energie, etc. -, werden unter dem Begriff Biomechanik zusammengefasst. Die Biomecha-
nik wendet physikalische Gleichungen und Formeln auf biologische Systeme an und leitet
sich vom physikalischen Begriff Mechanik ab. (WITT, [50])

Die Mechanik, die Lehre von den Bewegungen der Korper und den Kriften, kann in zwei
Teile untergliedert werden, nimlich die Kinematik und die Kinetik. Die Kinematik be-
schreibt Lage und Lagednderungen von Kdrpern im Raum mittels physikalischer Gréfien
wie Ort, Geschwindigkeit, Beschleunigung oder Gelenkwinkel. In der Kinetik wird der
Zusammenhang zwischen Kriften und Bewegungen untersucht: Krifte sind Ursache von
Bewegungsinderungen. Alle kinetischen Grofien, wie beispielsweise Krifte, Momente,
Druck oder auch Energie, stehen iiber den inneren Parameter Masse M der Korper mit
der Kinematik in Zusammenhang.
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Die Kraft definiert sich iiber ihre Wirkung als das, was eine Bewegungsédnderung verur-
sacht - die Grundgleichung der Dynamik (Zweites Newtonsches Gesetz: £ =m-a ).

In biologischen Systemen gibt es auflerdem immer eine grofle Zahl innerer Krifte, z.B.
durch Muskelziige oder Sehnen, die unter Spannung stehen. Die Biomechanik stellt die
inneren Reaktionen auf bestimmte dufiere Bedingungen dar, z.B. welche Krifte und Mo-
mente beim Gehen im Kniegelenk entstehen. Aus ethischen Griinden werden keine Mes-
sungen im Inneren des lebenden Menschen gemacht, wie Zugkraftbestimmungen an ei-
nem Muskel oder Beschleunigungsmessungen direkt auf dem Knochen. Deshalb spielt die
Modellbildung in der Biomechanik eine wichtige Rolle. Gemessen werden kénnen immer
nur Teile eines Ablaufs, von denen mit Hilfe des Modells auf das Ganze geschlossen wer-
den muss.

Dabei spielen die Messverfahren der Biomechanik eine ganz zentrale Rolle.

3.2 Biomechanische Messmethoden

Ein Teil des Mess-Equipments des Ganglabors musste natiirlich bereits vor der Einrich-
tung des Ganglabors beschafft werden, noch bevor eigene Erfahrungen mit der Gangana-
lyse gewonnen werden konnten. Insbesondere betrifft dies die Videobewegungsanalyse.

Die Analyse der Bewegungen des Menschen bedeutet faktisch: Bestimmung der Gelenk-
winkelbewegungen. Der Mensch wird modellhaft aus festen Segmenten aufgebaut ge-
dacht, die durch Gelenke miteinander verbunden sind. Die Segmentlidngen bleiben bei der
Bewegung erhalten. Praktisch jegliche Bewegung ist deshalb Winkelbewegung in den
Gelenken.

Zur Bewegungsanalyse muss deshalb nicht die gesamte Korperoberfliche vermessen wer-
den, sondern es geniigt, die Raumkoordinaten ausgewéhlter Kérperpunkte auf den einzel-
nen Segmenten sowie der Gelenkachsen selbst auszumessen.

Dafiir gibt es technisch gesehen unterschiedliche Losungsansitze:

* Filmen des Bewegungsablaufs mit konventionellen Videokameras und Ausmessen der
gewidhlten Markierungspunkte mittels geeigneter Software. Zur automatischen Analyse
werden Licht reflektierende Marker verwendet, die im Videobild einen hohen Hellig-
keitskontrast zur Umgebung aufweisen.

* Einsatz von Infrarotkameras und reflektierenden Markern. Bei diesen Systemen kann
die Analyse der Markerpositionen in Echtzeit erfolgen.

* Bewegungsanalyse mit aktiven Markersystemen. Auf dem Probanden werden selbst-
leuchtende Marker positioniert, die von Infrarotkameras erfasst werden und deren
Verarbeitung in Echtzeit erfolgen kann. Bei der Echtzeit-Ganganalyse werden Ultra-
schallsendern auf ausgewihlten Gelenkpunkte des Probanden aufgebracht und deren
Raumkoordinaten aus Laufzeitunterschieden zu festinstallierten Schallempfingern er-
mittelt. Ein Einsatz im Ganglabor ist nur eingeschrankt moglich, da die Zahl der ver-
wendbaren Ultraschallsender begrenzt ist. (Vgl. WELZ [44] und TITTEL [41])

* Direkte Messung von Gelenkwinkeln mittels an dem Probanden angebrachter Gonio-
meter; dies eignet sich aufgrund der bewegungseinschrinkenden und unhandlichen
Apparaturen weniger fiir die Ganganalyse.
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Der Vorteil der Echtzeitverfahren liegt vor allem im geringen Aufwand der Nachbearbei-
tung. Das System Motion der Firma MOTION ANALYSIS INC. (Santa Rosa, Cal., USA)
oder auch das System Vicon der Firma VICON MOTION ANALYSIS (Oxford, UK) bei-
spielsweise verwendet Infrarot-Kameras. Nur wenige Ganglaboratorien im Bereich der
Medizin mit ausreichend hohem Patientendurchsatz mit Fragestellungen im Bereich der
Bewegungsanalyse leisten sich solche finanziell aufwindigen Systeme.

Fiir viele Anwendungen im Bereich der Forschung ist die Verwendung herkémmlicher
Videotechnologie trotz der beschrankten Auflosung und des hoheren Zeitaufwands bei
der Datenauswertung die erste Wahl. Der Vorteil der Video-Bewegungsanalyse liegt in
ihrer hohen Flexibilitit. Praktisch jeder beliebige Parameter, der direkt oder indirekt mit
irgendeiner Form von Bewegung zusammenhingt, kann untersucht werden.

3.3 Video-Bewegungsanalyse

Die Orthopédie im K/inikum rechts der Isarund das /CP Miinchen arbeiten mit normalen
analogen und digitalen videogestiitzten Systemen, Simi Motion, SIMI GmbH (Unter-
schleiffheim, Deutschland).

Die instrumentierte optische Bewegungsanalyse ist ein objektives, reproduzierbares Mess-
verfahren. Sie darf nicht mit einer simplen subjektiven Bewegungsbeschreibung aus Vi-
deobetrachtungen wie z.B. bei der Sportberichterstattung oder der konzentrierten Bewe-
gungsbeobachtung durch den Spezialisten wie z.B. bei der so genannten klinischen Gang-
analyse verwechselt werden. Die Bewegungsanalyse macht klinisch nicht erkennbare De-
tails deutlich und liefert die Grundlage fiir muskelmechanische Analysen (vgl. GUTH [16]).

Mit Video-Systemen konnen die zu messenden kinematischen Parameter berithrungsfrei
aus der Distanz aufgenommen werden (siehe Schema Abb. 4); somit ist man in der Lage,

weitgehend ohne Beeinflussung der zu vermessenden Situation zu arbeiten.

3D-Marker- Koordina-
ten x,y,z im Raum

N

Abb. 4, 3D-Bewegungsmessung mit 2 Videokameras

Die Person ist mit Markern zur Ermittlung der x-, y-, z-
Koordinaten im Raum beklebt.

Kamera 1 (links) erfasst die 2D-Marker-Koordinaten r, s
in ihrer Bildfliche, Kamera 2 (rechts) erfasst die 2D-
Marker-Koordinaten u, v.

Uber Transformationsgleichungen kénnen aus (r,s), (u,v)-
Koordinaten dreidimensionale x,y,z-Raumkoordinaten Kamera 1: 2D-Marker- Kamera 2: 2D-Marker-

Koordinaten r,s in der Koordinaten u,v in der

berechnet werden. Bildflache Bildflache

Zur Messung der Bewegung von Korperpunkten, z.B. von Durchtrittspunkten der Ge-
lenkachsen durch die Korperoberfliche, wird die Position dieser Punkte auf dem Video-
bild ausgemessen, digitalisiert und anschliefSend in Raumkoordinaten umgerechnet.
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Markiert man die zu digitalisierenden Korperpunkte auf der Haut oder beklebt man sie
mit Markern, so konnen die Raumpositionen automatisch von der Software verfolgt wer-
den (vgl. dazu Abb. 4, die Versuchsperson ist mit Markern aus retroreflektierender Folie
beklebt, die aus Richtung der Kameras beleuchtet werden). Dabei miissen jedoch die Ka-

meras so positioniert werden, dass jeder Marker von wenigstens 2 Kameras erfasst wird
(KYR1AZIS, 2001, [23]).

3.3.1 Analyse von Gelenkwinkelbewegungen

Die Gelenkwinkel werden aus der Position von jeweils 3 Markern (Marker P1 und P2 auf
den beiden Segmenten, Vertex V auf der Gelenkachse) bzw. 4 Markern (Bewegungen von
Segmenten zueinander, z.B. Schulter-Becken) bestimmt. Bei Gelenken mit mehr als einem
Freiheitsgrad (vor allem Hiiftgelenk und Schultergelenk) ist es erforderlich, den zunichst
bestimmten Raumwinkel in seine Komponenten zu zerlegen, d.h., auf die verschiedenen
Bewegungsebenen (sagittal, frontal) zu projizieren.

Ein spezieller Fall von Winkelbewegungen ist die Rotation von Segmenten um ihre
Langsachse. Die Messung erfordert weitere Markierungspunkte auf dem Segment. Zur
optimalen Positionierung der Marker gibt es unterschiedliche Modelle. In der medizini-
schen Ganganalyse weit verbreitet ist das Helen Hayes Markermodell, des Helen Hayes
Hospitals (West Haverstraw, NY, USA), vgl. Abb. 5.

N

Abb. 5, minimales Markerset nach Helen
Hayes mit 15 Markern fiir die unteren
Extremititen.

Jedes Bewegungsmuster des Menschen zeigt von Mal zu Mal gewisse Variationen. Um
ausreichend sichere Aussagen iiber das charakteristische (mittlere) Bewegungsmuster des
Patienten treffen zu konnen, sind geniigend viele Einzelmessungen durchzufiithren. An
dieser Stelle ist ein Kompromiss zu suchen zwischen der statistischen Sicherheit der ge-
troffenen Aussagen und der zeitlichen Belastbarkeit der Patienten. In Abb. 6 werden fiinf
Einzelmessungen des Kniegelenkwinkels eines hemiparetischen Patienten iibereinander
dargestellt. Fiir den Vergleich der Messkurven zwischen paretischer und gesunder Seite
sind bereits wenige Einzelmessungen ausreichend. Je detailliertere Aussagen iiber Fein-
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heiten des paretischen Kurvenverlaufs getroffen werden sollen, desto grofier ist die erfor-
derliche Zahl an Einzelmessungen.

Kniegelaniainkel
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KLl Py
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Abb. 6 Abetol Auilyaten Mitte Standphase
Winkeldaten mit
Videodokumentation verschiedener
Phasen des Gangzyklus,
fiinf Einzelmessungen des
Kniegelenkwinkels tibereinander
abgebildet, hemiparetischer Patient

3.3.2 2D- oder 3D-Video-Bewegungsanalyse?

Der Zeitaufwand bei der echten dreidimensionalen Video-Bewegungsanalyse mit mehre-
ren synchronen Videokameras sollte nicht unterschitzt werden. Oft ist zu fragen, ob
nicht eine einfache 2D-Bewegungsanalyse mit einer Kamera ausreicht. Zu erwigen ist
dies dann, wenn die zu untersuchende Bewegung weitgehend in einer Ebene stattfindet,
oder, wenn nur eine Komponente der Bewegung untersucht werden soll. Fehlerquellen
der 3D-Analyse konnen durchaus grofier sein als Naherungsfehler bei der Vereinfachung
der Bewegung auf eine 2D-Analyse. Die Kamera zur 2D-Analyse muss mit Blickrichtung
moglichst genau senkrecht auf diese Bewegungs- bzw. Projektionsebene positioniert wer-
den. Aufierdem sollte die Kamera so weit wie méglich vom Untersuchungsobjekt entfernt
aufgestellt und das Objekt per Objektivzoom bildfiillend vergrofiert werden. Damit wer-
den Parallaxefehler und perspektivische Verzerrungen minimiert.

3.3.3 Gelenkwinkelverlauf beim Normalprobanden

Die Gelenkwinkelbewegungen des Knie- und Sprunggelenks eines gesunden Probanden
sind als Beispiel in Abb. 7 dargestellt. Der gesamte Bewegungsumfang des Sprunggelenks
ist nur etwa %2-mal so grofs wie der des Kniegelenks. Problematisch fiir Patienten ist hédu-
fig die normalerweise allméhlich zunehmende Dorsalextension des Sprunggelenks beim
Vorneigen des Unterschenkels in der Standphase.
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Kniegelenkwinkel (barfuf3)

Abb. 7

90

Schwung- Bodenkontaktphase
80 1 g E

Typischer Verlauf von Kniegelenkwinkel und Sprungge-
lenkwinkel bei einem Normalprobanden beim Barfufdge-
hen. (Allerdings kénnen auch bei vollkommen gesunden
Probanden die Bewegungsmuster unterschiedlich ausfal-
len.)

Typisch:

¢ Knieextension zum Auftreten mit der Ferse, leichte

Knieflexion im ersten Drittel der Standphase, beim Ab- 05 1 15 2 25
stoRen wieder Kniestreckung Selinden

 Kniebeugung in der ersten Hilfte der Schwungphase, in Sprunggeleniavinkel (barfuf)

. o . . 30
der zweiten Hilfte wieder Streckung bis zum Auftreten [pantarflexion ] |
25 \

* Auftreten bei fast neutral-null-Stellung, in diesem Fall 20 1 \
schwach ausgeprigtes Vorklappen des Fufies, zuneh- 15 1
mende Dorsalextension des Sprunggelenks durch die
Anteversion des Unterschenkels. Kriftige Plantarflexi-

on beim Abstofien. 0 / —
;08 / 1 15/
* In der Schwungphase Wiederanheben des Fufies zur
. -10 1 Schwung- Bodenkontaktphase
Neutralstellung aus der Plantarflexion. Dorsalextension
-15
(orange Kurven linkes Bein, blaue rechtes Bein) Sekunden

3.4 Bodenreaktionskrifte beim Gehen

Entscheidende Grofien in der Ganganalyse sind die Krifte, die an der Kontaktfliche
Mensch - Untergrund entstehen und mit Bodenreaktionskraftmessplatten aufgezeichnet
werden. Aus bekannter Grofie und Richtung der Bodenkraft, dem Kraftangriffspunkt auf
der Messplatte und den kinematischen Daten des Patienten aus der Videoanalyse kénnen
iiber die Kette der Gelenke externe Momente auf die Gelenke ermittelt werden (s. Schema
Abb. 8). Mit diesen dufieren Momenten stehen innere, muskulér erzeugte Gelenkmomen-
te im Gleichgewicht.

3.4.1 Kistler-Kraftmessplatte

Das Standardinstrument fiir die Bodenkraftmessung ist die ,Kistler-Kraftmessplatte® der
Firma KISTLER INSTRUMENTE AG (Winterthur, Schweiz).

In Kombination mit kinematischen Daten konnen auch externe Gelenkmomente berech-
net werden. Die Versuchsperson betritt dabei mit einem Fufd die Messplatte (vgl. Abb. 9).
Deshalb sind derartige Kraftmessplatten nur dazu geeignet, einzelne Schritte zu vermes-
sen. Statistisch sichere Aussagen erfordern folglich eine grofiere Zahl von Wiederho-
lungsmessungen.

Die Abmessungen der von uns verwendeten Kraftmessplatten sind 60cm x 40cm.
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Abb. 8, Berechnung von dufleren Gelenkmomenten aus

Bodenkraft und kinematischen Daten
Streckmoment

F: gemessene Bodenkraft M =HF
H: Hebelabstand des Bodenkraftvektors zum Gelenk

M: Gelenkmoment

Mit ihr lassen sich aufier den Kriften auch Momente, Ganglinie, etc. berechnen und dar-
stellen. Im Ganglabor kann auch die Analogdatenerfassung des Bewegungsanalyseprog-
ramms SIMI eingesetzt werden, das die zeitsynchrone Datenaufzeichnung mit der Video-
analyse, dem EMG und einer zweiten Kraftmessplatte fiir das kontralaterale Bein ermdg-

licht.

Das Signal eines der vertikal orientierten Sensoren der Platte wird bei der Datenaufnahme
dazu genutzt, die verwendeten Messsysteme (digitale Videoaufzeichnung und EMG) zeit-
synchron zu starten. Dazu wartet die Datenerfassungssoftware bis das Signal dieses Auf-
nehmers zum ersten Mal eine gewisse Schwelle tiberschreitet.

In der grafischen Darstellung eines normalen Schritts auf die Kistler-Plattform in Abb. 10
sind nicht die vom Liufer eingebrachten Krifte dargestellt, sondern die gleich grofen,
jedoch in der Richtung entgegengesetzten Bodenreaktionskréfte (Vorzeichen beachten).

Abb. 9, Bodenreaktionskraftmessung

F: die beim Auftritt vom Probanden erzeugte Bodenkraft;
-F: Bodenreaktionskraft, ist F genau entgegengerichtet
(Actio = Reactio)

Die Vertikalkraft Fy hat zwei Hauptmaxima. Das erste entsteht beim Auftreten der Ferse
und der Belastung durch das Kérpergewicht, das zweite beim Abrollen und Abstofien mit
dem Vorfuf’. Direkt zu Beginn des Bodenkontakts zeigt sich haufig noch ein kleines, sehr
schmales (d.h. sehr kurzzeitiges) Maximum durch den dynamischen (Massentragheits-)
Impact des Beins beim passiven Aufprall auf den Boden. Diese so genannte Initialzacke ist
meist nur beim BarfufSgehen deutlich zu erkennen, die meisten Schuhe démpfen diese
Spitze weg. (DEBRUNNER , 1985, [5])

Von den beiden horizontalen Kraftkomponenten ist die Horizontalkraft Fx in bzw. entge-
gen der Bewegungsrichtung orientiert. Beim Aufsetzen der Ferse entsteht eine Schubkraft
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auf die Platte nach vorne (bzw. als Bodenreaktionskraft eine bremsende Kraft auf den
Laufer nach hinten, in negativer x-Richtung). Diese Reduzierung der kinetischen Energie
wird dazu genutzt, den Korperschwerpunkt etwas anzuheben. Beim Abstof3en mit dem
Vorfufs am Ende der Abrollphase driickt der Laufer den Fufd nach hinten, um seine Be-
wegung in dieser Schrittphase wieder zu beschleunigen. Der Korperschwerpunkt sinkt
wieder ab, die gewonnene potenzielle Energie wird wieder in kinetische zuriickverwan-

delt.

Es ist in der Biomechanik iiblich, wie in Abb. 10 den Schritt anhand dieser Horizontal-
kraftkomponente in zwei Phasen einzuteilen, die Auftritts - und die Abstof3phase. Bei den
Messungen an gehbehinderten Probanden zeigt sich der Kraftverlauf von F, oft verdn-

dert, sodass Auftritts- und die Abstofiphase auf andere Weise, z.B. anhand des Zwischen-
minimums der Vertikalkraftkomponente Fy, oder gar nicht eindeutig definiert werden
konnen.

Die zweite Horizontalkraftkomponente F; ist quer zur Bewegungsrichtung orientiert. Im
Idealfall einer stabilen Gangbewegung wird sie sehr klein. Die meiste Zeit ist sie nach la-
teral gerichtet, die Bodenreaktionskraft also nach medial (LAMPE, 2003, [24]). Ursache
dafiir ist das Hin- und Herpendeln des Schwerpunkts des Laufers. In der Standphase des
rechten Beins befindet sich der Schwerpunkt rechts von seiner mittleren Lage und muss
nach medial beschleunigt werden, in der Standphase des linken Beins ist der Schwerpunkt
links von der Mitte und muss ebenfalls wieder nach medial beschleunigt werden. Bei stark
schwankendem Gang oder Hinken vergrofiert sich die Querkraft F-.

1000.0 Kraft [M] Krafte Fr. Fy, Fz Rechts

Fy
8000+

EO0.0+
Initialzacke

i
400.0+ f Auftrittphase AbstoBphase

' Fx

Abb. 10, : /\

typischer Verlauf der Bodenreaktionskrifte oo
bei einem Schritt eines gesunden Proban-
den, Definition der Schrittphasen e 0o 0z P P P

Sekunden

Fz

Aufler den drei Kraftkomponenten bestimmt die Kistlerplatte auch Drehmomente, insbe-
sondere das freie vertikale Drehmoment. Ty ist die vertikale Komponente des Drehmo-
mentvektors bezogen auf den Durchtrittspunkt des Kraftvektors (Kraftangriffspunkt).
Beim Auftreten liegt dieser Punkt im Bereich der Ferse, beim Abstof3en im Vorfufs (Abb.
11).
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Abb. 11,
das freie vertikale Drehmoment Ty.

Es bezieht sich immer auf den Kraftangriffspunkt,
wandert also im Verlauf des Bodenkontakts mit dem
Durchstofipunkt der Bodenreaktionskraft von der
Ferse zum Vorfufs.

Beim Gehen entstehen automatisch Torsionsmomente: Zum Vorziehen des linken Beins
muss der Schwerpunkt des unteren Teils des Korpers in eine Rechtsdrehung versetzt wer-
den, beim anschlieffenden Vorziehen des rechten Beins in eine Linksdrehung. Diese Hin-
und Her-Drehschwingungen kann der Korper durch Gegenschwingen der Arme und des
Rumpfes fast vollstindig kompensieren oder bei Bedarf verstirken. Wegen dieses komple-
xen Verhaltens der Dreh- und Torsionsbewegungen des Korpers sind die Messkurven des
Torsionsmoments individuell und von Schritt zu Schritt ausgesprochen unterschiedlich.
Bei gesunden Probanden liegen die Messwerte meistens unter 5 Nm (Abb. 12), bei gehbe-
hinderten Patienten kann die Kurvenform des Torsionsmoments ebenso wie der Wertebe-
reich stark abweichen.

T cwesboresmeoniesd M| Toisarnnionew T2
L=LIE
00
5
0 0 ain B0 e 1000
. . % Boderhontskidsm
Abb. 12, Beispiel: gemessenes Torsions-
moment, T ceesponuanioaendt |Min Toasarnicaent T2

oben: linkes Bein, unten: rechtes Bein,
jeweils 5 Messungen, Kurven auf 100%
Bodenkontaktzeit normiert und gemit-

00
telt.

Proband: Alter 36 Jahre, Korpergrofie
195 cm, 80 kg, = :

o i BT 4l 5o wo 1m0
normale Gehgeschwindigkeit % Bk riabidinss

In den Boden eingebaute Kraftmessplatten kénnen nur Einzelschrittanalysen durchfiih-
ren. Dabei muss vermieden werden, dass der Laufer "zielt", um die Platte zu treffen und
dabei die Messkurven verfilscht. Ein Einsatz der Bodenreaktionskraftmessung erfordert
immer Mehrfachmessungen und anschlieRende Mittelung der Ergebnisse.

Bei der Bildung von mittleren Kurven konnen die unterschiedlichen Kontaktzeiten der
Einzelmessungen durch Normierung eliminiert werden. Bei der Umnormierung werden
die Einzelmessungen (Abb. 13a) auf 0% bis 100% Bodenkontaktdauer umskaliert und
dann erst gemittelt (Abb. 13b). Eine zeitliche Normierung macht natiirlich dann keinen
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Sinn, wenn im Vergleich zweier Messreihen, z.B. des linken und des rechten Beins, tat-
sachlich charakteristische Zeitunterschiede auftreten die zu analysieren sind (Abb. 14).

Kraft [N FufyFa Kizh [N] FuFyFz

600.0+ =t 6000

400.0+ 4000+

200.0+4 2000

o0—

Abb. 13a, Abb. 13b,

eine Serie von Einzelmessungen auf 100% Bodenkontaktzeit umskalierte Einzel-
messungen und anschlieffend gemittelte Kurve der
Daten aus Abb. 13a

Abb. 14, o sz

wie vorherige Abbildung, Einzelmesskurven nicht FOBRAILRIL, L27.128.22 30.2

wiedergegeben, Vergleich gesunde / paretische Seite.
Vertikalkraft F. (linkes Bein hellblaue Kurve, rechts
dunkelblaue)

Horizontalkraft Fy in bzw. gegen die Gehrichtung
(links violette Kurve, rechts griine)

Horizontalkraft Fx quer zur Gehrichtung (links gelbe
Kurve, rechts rote Kurve)

Kurven in dunklerer Farbabstufung sind Mittelwerte o1
iiber jeweils fiinf Versuche, graue Kurven: Standard-

fehler des Mittelwerts an

E00.04

400.04

200.04

Eine Unsymmetrie des Gangbilds, z.B. eines hemiparetischen Patienten zeigt sich unter
anderem im unterschiedlichen Krafteinsatz des Patienten auf der gesunden und der pare-
tischen Seite (Abb. 14). Integriert man die negativen (bremsenden) und die positiven (be-
schleunigenden) Bereiche der Kraft in Gangrichtung (das Ergebnis sind so genannte Kraft-
stofde in Newtonsekunden [Ns]), so ergeben sich die Nettobilanzen der beiden Beine, die
sich bei insgesamt konstanter Ganggeschwindigkeit zu 0 addieren. Bei Gangstérungen
konnen gerade bei diesem Parameter links/rechts-Unsymmetrien am deutlichsten in Er-
scheinung treten (vgl. Tabelle 1)

Bremsstof$ (Ns) Beschleunigungsstofd (Ns) | Nettobilanzen
links -15,2 +11,0 -4,2
rechts -18,3 +25,7 +7,3
gesamt +3,19

Tabelle 1, Brems- und Beschleunigungsst6fie eines hemiparetischen Patienten
9 wire 0 bei sich nicht dndernder Gehgeschwindigkeit
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3.4.2 Ganglinie

Aus der Verteilung der Krifte auf die Sensoren der Messplatte kann wie bei der Druckver-
teilung (vgl. Kapitel 3.5) die Ganglinie (der Ansatzpunkt des Bodenkraftvektors) bestimmt
werden. Die Ganglinie beschreibt die Wanderung des Kraftangriffspunktes beim Abrollen
des Fufles iiber die Kraftmessplatte (Abb. 16).

Kraftvektor im
Verlauf des
I Abrollens

I .
||I‘||‘.‘|I Gangrichtung
| | ‘I‘.

I

|
d
I

t Ne

Kraftmessplatte

Ganglinie

"
Abb. 15, Orientierung des Bodenkraftvektors im Verlauf des Abrollens aus verschiedenen Perspektiven, der
Ansatzpunkt des Kraftvektors wandert entlang der Ganglinie (vgl. Druckverteilungsmessungen)

Der Kraftangriffspunkt bewegt sich typischerweise von der Ferse ausgehend nach vorne,
beim Barfufigehen etwa gegen die Ossa Metatarsalia 3-4, biegt dann nach medial um und
endet zwischen den beiden ersten Zehen (vgl. dazu die Druckverteilungsmessung in Abb.
17 und Abb. 18). Die Form des Kurvenverlaufs ist charakteristisch fiir die individuellen
Eigenarten des Sprunggelenks und des Fuf3skeletts, insbesondere aber auch fiir bestimmte
Fufdcharakteristika wie Knick-Senkfufd. Bei Patienten mit paretischem Gangbild ist die
Ganglinie haufig deutlich durch die fast ausschlieffliche Vorfuffbelastung im Spitzfuf3
verkiirzt.

[mn] Ganglinie 17-13

020-----------4{ - A — e

___________________________________________

R T S T Ikt RRCREEPEERS

Abb. 16,
Ganglinie aus der Bodenkraftmessung. ________ \ ______ ___________

0004 \Q B L

Der Proband geht von unten nach oben. Die Ganglinie
beginnt beim Aufsetzen der Ferse (Markierung bei 0% der
Bodenkontaktzeit) und endet beim Abheben der Zehen . .
(1000/0 der Bodenkontaktzeit). 010 -0.05 o 008 010
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3.5 Plantare Druckverteilungsmessung

3.5.1 Von der Bodenreaktionskraft zum Druck

Die gesamte Bodenreaktionskraft F (s. Abb. 9) verteilt sich {iber die Kontaktfliche der
Fuf3sohle zum Boden. Denkt man sich diese Kontaktfliche aufgeteilt in kleine, z.B. quad-
ratische Flichensegmente, so trifft auf jedes dieser Segmente ein kleiner Teil der gesamten
Bodenreaktionskraft. Der Wert der vertikalen Kraftkomponente pro Flichenelement p=
F/A wird als Druck bezeichnet und in N/cm? angegeben. Der vorher erwdhnte Kraftang-
riffspunkt ist einfach der Schwerpunkt aller Teilkréfte. Die Verteilung des Drucks iiber
die Fliche kann man mit Druckverteilungsmesssystemen sichtbar machen (DEBRUNNER,
1977, [5]).

Der Druck auf eine Fliche ist nur abhédngig von der Kraftkomponente senkrecht zur Fla-
che.

3.5.2 Plantare Druckverteilungsmessung beim Gehen

Verbreitet ist in der Biomechanik die flichendeckende Messung der Druckverteilung un-
ter der Fu3sohle mit in den Boden eingebauten Messplattformen und mit Einlegemess-
sohlen. Das Standardinstrument ist die hochauflésende EMED SF der Firma novel GmbH
(Miinchen). Der Patient geht barfuf? iiber die Plattform. Diese ist mit ca. 2000 Sensoren (2
Sensoren/cm?) ausgestattet und misst die Druckverteilung mit einer Rate von 70 Bildern
pro Sekunde (vgl. Abb. 17).

Die Pedographie bietet die Moglichkeit, relativ schnell und objektiv Anomalien des Fuf3-
skeletts und Unregelmaifiigkeiten in der Abrolldynamik festzustellen.
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Der Messvorgang bei dynamischen Messungen wird durch Betreten der Messplattform
automatisch gestartet. Die Druckverteilung ergibt sich aus der farbigen Kodierung der
Darstellung der Druckwerte. Zusitzlich werden aus den einzelnen Werten der Maximal-
druck, die Maximalkraft und die Kontaktfldche bestimmt und als Zahlenwerte sowie in
einem Zeitverlaufsdiagramm dargestellt (vgl. Abb. 17).

Von Interesse ist vor allem die Entwicklung der Duckverteilung im Verlauf der Bewe-
gung. Die Messplatte nimmt dazu 70 vollstindige Druckverteilungsbilder pro Sekunde
auf. Abb. 18 zeigt in farbiger Kodierung diese Druckverteilung Bild fiir Bild fiir einen voll-
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staindigen Geh-Schritt iiber die Platte. Sichtbar wird der typische Verlauf vom Auftritt der
Ferse bis zum Abstof3en des Vorfufdes und der Zehen. Das letzte Bild, das Druckmaxima-
Bild, gibt fiir jeden Bildpunkt den maximalen wihrend der Messzeit aufgetretenen
Druckwert wieder. In der Grafik der Abb. 18 wird eine interpolierende Darstellung der
Druckverteilung wiedergegeben.

Die der Druckverteilung in Abb. 17 und Abb. 18 iiberlagerte Linie in den Bildern, ist die
so genannte Ganglinie, die die Wanderung des Schwerpunktes der Druckverteilung von

Bild zu Bild zeigt. Sie ist gleichzeitig die Linie, auf der der Kraftangriffspunkt des Gesamt-
Bodenkraftvektors aus Abb. 16 von der Ferse zum Vorfufd wandert.
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1o
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EEEEEEO
e

— B -V FO TV
— 8 RPs O TV
— P3O V-
8 P D FO-
8 P SV FO-
N W”@% w%* W

1 B W FB

Bei der Interpretation der elektronischen Druckverteilungsmessung wird zumeist das Bild
mit den Druckmaxima, der Verlauf der Ganglinie und gelegentlich der Zeitverlauf von
Maximaldruck und Vertikalkraft betrachtet. Die elektronischen Daten lassen sich aber
beliebig weiterverarbeiten und analysieren (MITTERNACHT, 1998, [34]).
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Das Druckverteilungsbild bei einem erwachsenen Normalprobanden weist einige typische
Charakteristika (vgl. Abb. 17, Abb. 18, Abb. 19 a+b) auf, wobei aber zu beachten ist, dass

-32-



auch bei vollkommen gesunden Probanden die Druckverteilungsbilder unterschiedlich
ausfallen:

* Verlauf der Ganglinie beginnend Mitte Ferse, leicht lateral gebogen, zwischen D1 und
D2 endend, kein Verharren der Ganglinie (Markierungen gleichmifig fortschreitend)

» flichenhafte Druckverteilung im Ballenbereich, einzelne Metatarsalekdpfchen nicht
sichtbar, alle Zehen bilden sich ab

* Druckmaxima an Ferse, Vorfufiballen und Grofdzehe von vergleichbarer Hohe, Werte
bis ca. 40 N/cm? (Druckskala in den Abbildungen), aber abhingig von der Gangge-
schwindigkeit, geringe Druckwerte zwischen Ferse und Ballen, kein Aufliegen im me-
dialen mittleren Fufibereich

* Gerade Linie von Zentrum Ferse — Grofdzehballen - Grofizehe

Ein Vergleich der Einzelbilder der Pedographie-Messung Abb. 18 lisst erkennen, dass die
Druckbelastungen an der Ferse und im Vorfu8bereich ginzlich unterschiedliche Zeitcha-
rakteristiken haben: schneller, impactartiger Druckanstieg an der Ferse, langsamer und
kontrolliert ansteigende, dafiir linger anhaltende Belastung am Vorfufs.

Zur Kontrolle einer Schuh- oder Einlagenversorgung ist die Druckverteilung im Schuh
von groflerer Bedeutung als die Druckverteilung beim Barfufigehen. Zur Messung im
Schuh gibt es eine Reihe von Systemen, die nach unterschiedlichen Prinzipien arbeiten,
die meisten mit tragbarem Aufzeichnungsgerit, das Messungen iiber eine grofiere Geh-
strecke und auf beliebigem Untergrund ermoglicht. Aufgrund der groflen technischen
Probleme, die im Rahmen von Untersuchungen mit derartigen Einlegesohlen auftreten
konnen (eventuelle Beschddigung des Messgerits durch die Hilfsmittel), wurde in dieser
Studie zunichst darauf verzichtet.

3.6 Elektromyographie (EMG)

Jede Bewegung des menschlichen Korpers besteht — wie schon erwahnt — aus Winkelbe-
wegungen in den Gelenken. Kontraktionen von Muskeln erzeugen innere Momente auf
die Gelenke. Diese Momente stehen mit dufieren Gegenspieler-Momenten und weiteren
inneren Kriften und Momenten durch Binder und Antagonisten und mit Triagheitskraf-
ten im Gleichgewicht (Abb. 20).

Die Elektromyographie (EMG) zeichnet elektrische Spannungsinderungen an Muskelfa-
sermembranen auf. Die Analyse dieser myoelektrischen Signale ermoglicht die Diagnostik
der neuromuskuldren Funktionen. In der Ganganalyse liefert sie einen Blick auf die inne-
ren kinetischen Bewegungsparameter des Patienten.

Der Zusammenhang zwischen elektrischer Muskelaktivitit und Kontraktionskraft des
Muskels ist aufgrund der komplexen Neuro- und Muskelphysiologie nur bedingt vorhan-
den.
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Abb. 20,

inneres Gelenkmoment (h-f) und dufieres (H-F) im Gleich-
gewicht

3.6.1 Grundsitzliches zum EMG

Das EMG als Messmethode ist einfach zu handhaben. Das tduscht leicht hinweg {iber den
nicht unerheblichen Aufwand bei der Analyse der erhaltenen Daten und die Unsicherheit
iiber den tatsichlichen Informationsgehalt der gemessenen Signale. Gewisse Grundkenn-
tnisse der neurophysiologischen Eigenschaften der Muskulatur sind fiir die Arbeit mit
dem EMG vorauszusetzen (BASMAJIAN, DE Luca, 1985, [2]; DE Luca, 1997, [7])

Allgemein bekannt ist, dass der Zusammenhang zwischen elektrischer Muskelaktivitdt
und Muskelkraft hochst komplex und nicht linear ist und von vielen weiteren Einfluss-
grofien abhingig ist, wie z.B. Elektroden-Position, Dicke der Unterhaut-Fettschicht, etc.

3.6.1.1 Neurophysiologie/Muskelphysiologie

Die Muskelfasern werden von motorischen Nerven ausgehend vom Riickenmark anges-
teuert. Alpha-motorische Vorderhornzelle des Riickenmarks, motorischer Nerv und die
von diesem Nerven versorgten Muskelfasern werden als motorische Einheit bezeichnet.
Das alpha-Motoneuron des Riickenmarks wird entweder zentralnervos oder reflektorisch
aktiviert. Willkiirliche Aktivierungen des Muskels werden zentral gesteuert, wihrend
reflektorische Aktivierungen, von peripheren Sensoren initiiert, im Riickenmark selbst
erzeugt werden (H-Reflex).

Bei der Zerebralparese sind die zentralnervosen Aktivierungszentren gestort, wihrend die
reflektorische Aktivierbarkeit der Muskulatur voll erhalten ist. Der zerebralparetische
Patient kann durch eine Anpassung seines Bewegungsmusters solche reflektorischen Be-
wegungsmodule fiir seine Fortbewegung nutzen — ein Grund fiir die auffilligen Charakte-
ristika des spastischen Gangs.

3.6.2 EMG-Messung

Im Ganglabor werden ausschliefilich Oberflichen-EMG-Elektroden verwendet (Herstel-
ler: Firma biovision Wehrheim; EMG-Messungen mit Oberflichenelektroden werden
gelegentlich auch als SEMG — surface electromyography — bezeichnet.). Grund sind die
nicht-invasive Ableitungsmoéglichkeit und die gréfiere aktive Fliche der Elektroden. Die
EMG-Signale werden bipolar abgeleitet und iiber eine vom Patienten getragene Interface-
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box weitergeleitet. Diese Signale werden synchron mit den Daten von Kraftmessplatten
und digitalen Videoaufnahmen abspeichert.

Es werden 8 EMG-Kanile abgeleitet, in der Ganganalyse meist von Extensoren und Flexo-
ren an Ober- und Unterschenkel sowie vom M. glutaeus. Uber eine Null-Elektrode wird
der Proband auf gleiches Potential wie die Verstarkungselektronik gelegt. Als Abtastrate
(Messrate) werden 1000 Messungen pro Sekunde gewihlt.

3.6.3 EMG-Verarbeitung

Das Roh-EMG wird in mehreren Einzelschritten aufgearbeitet und analysiert. Schrittpha-
senzuordnung und Zyklusnormierung werden gemeinsam mit den Daten der Video-
Bewegungsanalyse und den Bodenkraftdaten durchgefiihrt.

Vor allem im Sportbereich wird das EMG hiufig auch hinsichtlich seiner Frequenzvertei-
lung analysiert, da diese sich mit Ermiidungserscheinungen verdndert. Da in unserem Fall
keine Belastungsmessungen durchgefiithrt wurden, wurde keine derartige Analyse durch-
gefiihrt.

Trotz aller Sorgfalt bei der Ableitung der EMG-Signale zeigt sich die Messung der Mus-
kelaktivititen als sehr fehleranfillig. Der Einfluss eines Teils der Storquellen ldsst sich
noch nachtriglich mehr oder weniger gut aus den aufgezeichneten Daten entfernen, bei-
spielsweise die schon genannten niederfrequenten Bewegungsartefakte (vgl. GUTH [16]).
Andere Fehlerquellen beschidigen die Signale dauerhaft. Bei sehr hypotrophen Gliedma-
3en von Probanden kann ein Ubersprechen von Muskelaktivititen (Crosstalk) entstehen.
Dieses Ubersprechen ist von einer echten Kokontraktion durch den Antagonisten an den
Signalkurven zwar zu unterscheiden, aber nicht korrigierbar.

Beim langsamen Gehen werden viele Muskeln nur im unteren Bereich ihrer Fihigkeit
aktiviert und belastet, so dass die Signale sich kaum iiber den Pegel des Rauschens erhe-
ben.

3.6.4 Positionierung der EMG-Elektroden

Die EMG-Elektroden werden immer am stehenden Probanden in der Mitte des Muskel-
bauchs positioniert (siehe Abb. 21). Dadurch wird am sichersten gewéhrleistet, dass sich
der Muskel wihrend der Bewegung nicht aus dem aktiven Bereich der Elektroden heraus
verschiebt. Aufierdem ist diese Positionierung auch am besten reproduzierbar. Die beiden
EMG-Gelkern-Klebeelektroden sind 3,5 cm voneinander entfernt (Mittelpunkt zu Mittel-
punkt der aktiven Elektrodenflichen) und haben einen Eigendurchmesser von jeweils 1,8
cm. Die Anschlusskabel bis zu den Vorverstirkern werden gegebenenfalls noch mit Kle-
bestreifen auf der Haut fixiert, um elektronische Bewegungsartefakte moglichst gering zu
halten. Die Nullelektrode wird an einer Stelle des Korpers positioniert, die nicht in der
Nihe von Muskulatur liegt, z.B. der Patella.

Je nach Fragestellung werden in Versuchsserien EMG-Signale entweder im Wechsel je-
weils nur von einer Korperhilfte abgeleitet oder die EMG-Elektroden werden
links/rechts-symmetrisch positioniert. Die EMG-Signale werden zeitsynchron mit den
Bodenkriften und der Videoanalyse aufgezeichnet.

-35-



Ublicherweise (vor allem im Bereich Sport und Leistungsdiagnostik) werden zur Skalie-
rung der EMG-Signale vor und nach der Messreihe sogenannte MVIC- oder MVC-
Messungen (maximum voluntary isometric contraction, maximum voluntary contraction)
aufgezeichnet. Bei Untersuchungen an Patienten und insbesondere Probanden mit Spastik
ist das meist nicht sinnvoll oder nicht vertretbar, auch wenn die Kenntnis der Muskelak-
tivitdt bei hoher Belastung oft sehr hilfreich wire. (KNUTSON et altera, [22])

Abb. 21,

Positionierung der EMG-Elektroden auf dem Zentrum der ertasteten Muskelbduche von M. glutaeus, M.
biceps, M. quadriceps, M. triceps surae und M. tibialis anterior. Wegen der unterschiedlichen muskuldren
Auspriagungen links und rechts befinden sich die Elektroden z. T. nicht an identischer Position.
Die Muskelaktivititen links und rechts werden nicht parallel gemessen sondern abwechselnd in aufeinander
folgenden Versuchsreihen. Lichtreflektierende Marker an den Gelenkachsen fiir die Video-
Bewegungsanalyse.

3.6.5 EMG-Darstellungen

Das Gehen ist ein sich zyklisch wiederholender Vorgang mit gewissen Variationen von
Schritt zu Schritt. Zur Analyse der gemessenen Parameter ist es hilfreich, Messsequenzen
der einzelnen Schritte an charakteristischen Events (Fersenkontakt, Zehenabheben) vo-
neinander zu trennen und dann statistisch zu betrachten. Synchron zur EMG-Messung
werden Bodenreaktionskrifte aufgezeichnet. Die Bodenkrifte eignen sich ideal fiir die
Event-Analyse, sowohl Bodenkontaktanfang mit dem Auftreten der Ferse als auch Ende
mit dem Abheben der Zehen zeichnen sich eindeutig in den Messkurven ab.

In Abb. 22a sind fiinf EMG-Sequenzen zum Fersenkontakt iibereinander geschoben (eine
senkrechte Markierung zum Zeitpunkt t=0). Wegen der etwas unterschiedlichen Boden-
kontaktdauern ist das zweite Ereignis 'Abheben der Zehen' nicht mehr exakt synchron
sondern zeitlich leicht versetzt (mehrere senkrechte Markierungen in Abb. 22a zwischen
t=0,65 bis t=0,90 Sekunden, in zwei Gruppen fiir die gesunde und die paretische Seite). Im
nichsten Schritt werden die Kurven zeitlich so umnormiert, dass auch der zweite Event
bei allen Kurven zusammenfillt. Die horizontale Skala ist dann natiirlich keine echte Zeit
mehr, sondern eine relative Angabe zwischen 0% und 100% Bodenkontakt (vgl. Abb.
22b). Jetzt lassen sich die einzelnen EMG-Kurven zu einer mittleren EMG-Kurve mitteln
(dunklere Einzelkurven in Abb. 22b).

- 36 -



Die Bewertung der Muskelaktivititen eines Patienten erfolgt aufler im Seitenvergleich
auch im Vergleich zu gesunden Probanden.
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Abb. 22b, "

EMG-Messungen aus Abb. 22a,
gleichgerichtet, auf 100% Bodenkon-
takt normiert (Bereich mit weiflem
Hintergrund, anschliefende Phase
mit hellgrauem Hintergrund:
Schwungphase, bitte beachten: we-
gen des deutlich kiirzeren Bodenkon-
takt des linken paretischen Beins
werden die Kurven des EMG der
linken Seite stirker gestreckt, ent-
sprechende Bewegungsphasen links
und rechts fallen auflerhalb des 0%
bis 100%- Bereichs nicht mehr zu-
sammen),

dunkelblaue Kurven im Hintergrund:
rechte gesunde Seite, hellblaue Kur-
ven im Vordergrund: linke paretische
Seite.

3.6.6 Typische EMG-Charakteristika bei Normalprobanden

In Abb. 23 sind EMG-Messungen an zwei gesunden Probanden dargestellt. Beim Ver-
gleich der beiden untereinander werden Gang-typische Strukturen deutlich, aber auch
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interindividuelle Unterschiede. Die Strukturen der EMG-Kurven lassen sich bestimmten
Gangabldufen zuordnen, z.B.:

* Der Fufd wird in der Schwungphase und verstirkt kurz vor dem Auftreten durch Akti-
vierung des M. tibialis anterior angehoben; mit dem Auftreten wird der M. glutaeus ak-
tiviert, um das Hiiftgelenk zu strecken.

* Die Aktivitit des M. triceps nimmt im Verlauf der Standphase mit dem Vorwandern
des Kraftangriffspunktes von der Ferse zum Vorfuf$ zu (die Wadenmuskulatur kom-
pensiert durch ihre Zugkraft das beim Abrollen zunehmende dufsere Gelenkmoment),
in der Schwungphase ist der M. triceps inaktiv.

* Bei M. biceps femoris und M. quadriceps femoris zeigen sich starke interindividuelle
Unterschiede in der Textur des EMG, was sich durch die grofle Variationsbreite des
»nhormalen Gangs" erklirt.

* Intraindividuell weist das EMG aber ein typisches Muster auf, das sich stets weitgehend
wiederholt.

links, barfuft, 10 Messuny igen Prozent links, barful3, 10 Messun gen

Abb. 23, EMG-Messungen bei zwei Normalprobanden unter gleichen Versuchsbedingungen. Jeweils 10
Einzelmessungen auf 100% Bodenkontaktzeit normiert tibereinander gelegt und mittlere EMG-Kurve; weifs
hinterlegter Bereich: Bodenkontakt, hellgrau: Schwungphase

3.7 Vereinfachte Methode zur Ableitung von Gelenkmomenten

Die synchron aufgezeichneten Daten der Videoanalyse, Bodenkraftmessung und des EMG
werden in Abb. 24 zu einer umfassenderen Bewegungsbeschreibung des Patienten zu-
sammengefasst. Aus den kinematischen Daten und dem gemessenen Bodenkraftvektor
werden nach einem einfachen statischen Modell der Bewegungskette die externen Ge-
lenkmomente bestimmt, die mit internen Gegenmomenten, erzeugt iiber die Muskelakti-
vititen und -Krifte jederzeit im Gleichgewicht stehen. Das externe Gelenkmoment A/
beziiglich des Kniegelenks beispielsweise berechnet sich aus der Grofde der Bodenkraft #
mal dem Hebelabstand von der Gelenkachse zum Kraftvektor M=A-Fwie in Abb. 20. Ent-
scheidend fiir die Grofie des Gelenkmomentes sind die Grofde des Kraftvektors und seine
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Lage relativ zum Gelenkzentrum. Verlduft der Kraftvektor genau durch die Gelenkachse,

entsteht kein Gelenkmoment.

Anatomische (innere) Hebelverhiltnisse beschreiben Standardwerke der funktionellen

Anatomie z.B. KAPANDJI [21] oder TITTEL [41].

Abb. 24,

Gelenkmomente und Muskelaktivititen

(Vgl. Abb. 20)

Gelenkmomente nach einem vereinfachten
statischen Modell aus der Position der Ge-
lenkachsen (griin) und der Lage des Boden-
kraftvektors (Pfeil) bestimmt.

Dargestellt sind der Augenblick maximalen
Kniegelenk-Beugemoments und maximalen
Sprunggelenk-Streckmoments.

Schematische Muskelziige nach Hohe des
EMG-Signals gefdrbt, blau: weniger aktiv,
rot: aktiver Muskel.
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4 Versuchsdesign und Durchfiihrung

An dieser Studie nahmen 12 Probanden teil, 4 Mddchen bzw. Frauen und 8 Jungen bzw.
Minner. Die Altersverteilung lag zwischen 12 und 36 Jahren. Bei den Teilnehmenden
handelte sich zum Grofdteil um Schiiler bzw. Auszubildende des Spastiker-Zentrums
Miinchen sowie um Patienten der kinderorthopddischen Sprechstunde der orthopidi-
schen Abteilung des Klinikums rechts der Isar.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme waren ausreichende Gehfihigkeit — ohne die unsere
Messungen nicht durchfithrbar gewesen wiren -, ein Mindestalter von 12 Jahren sowie
bei Minderjahrigen das Einverstindnis der Eltern und ausreichendes Interesse des Einzel-
nen, an der Studie mitzuwirken.

Um Vergleichsdaten aus dem ,Normalkollektiv® zu erhalten, wirkten ferner 4 Studenten
der TU bzw. der FH Miinchen im Alter zwischen 20 und 30 Jahren an unseren Untersu-
chungen mit.

Vor Einbindung in die Studie stellten sich die Probanden in unserem Ganglabor vor. Es
erfolgte eine ausfiihrliche kérperliche Untersuchung sowie die Beurteilung der Gehfihig-
keit. Die Grundvoraussetzung fiir ein Mitwirken an der Studie lag in der freiwilligen und
interessierten Teilnahme, da die langwierigen Untersuchungen einen motivierten Pro-
banden erforderten. Abschlieffend wurde mit dem Einzelnen noch geklirt, was genau
untersucht werden sollte und mit welchem Ziel. 10 von 12 Probanden sind Patienten mit
infantiler Zerebralparese — 3 Probanden mit Hemiparese, 3 mit Diparese und mit 4 Tetra-
parese. -, 2 leiden an einer Spina bifida. Nahezu jeder Proband ist mit einem oder auch
mehreren Hilfsmitteln versorgt, beispielsweise Unterarmgehstiitzen, orthopéadische Schu-
he oder Orthesen. Somit bot es sich im Rahmen unserer Studie an, nicht nur die Beson-
derheiten des jeweiligen Ganges zu analysieren und zu interpretieren, sondern wir konn-
ten auch den Einfluss der jeweiligen Hilfsmittel auf den spezifischen Gang untersuchen.

Nachdem wir einen ersten Eindruck von den einzelnen Probanden gewonnen hatten,
begannen wir mit der Versuchsplanung. Hierbei versuchten wir vorab, den Umfang der
aufzuwendenden Messmethoden abzuschitzen, ebenso die Zahl der notwendigen Einzel-
messungen — in Abhdngigkeit von der kérperlichen und psychischen Belastbarkeit des
jeweiligen Untersuchten - sowie die Moglichkeit, Gehen mit und ohne Hilfsmittel bzw.
mit verschiedenen Hilfsmitteln zu vergleichen.

Am jeweiligen Versuchstag musste zu Beginn der standardisierte Versuchsaufbau wie

folgt vorgenommen werden:

* Anlegen des Laufsteges — wichtig dabei war eine mdglichst lange Gehstrecke (mindes-
tens 6 m), um eine konstante Gehgeschwindigkeit im Messbereich zu erreichen.

* Um den Laufsteg wurden 4 Kameras positioniert, davon eine frontal, eine sagittal sowie
je eine von schriag vorne bzw. hinten.

* Dann wurde die Grofie des gewidhlten Bildausschnittes der Kameras so bestimmt, dass
mindestens 5 Schritte beurteilt werden konnten, die Aufnahmen jedoch zur Verbesse-
rung der Genauigkeit und der automatischen Markererkennung moglichst bildfiillend
waren.
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* AbschliefSend wurde noch die Kalibrierung der Videoanalyse durchgefiihrt.

Nach Abschluss der Vorbereitungen erfolgte die Einweisung der Probanden in den Ver-
suchsablauf. Dabei legten wir Wert darauf, dem Einzelnen die verschiedenen Messkom-
ponenten verstindlich ndher zu bringen und Fragen zu erméglichen.

Aufgrund der bereits erwdhnten moglichen Steigerung des Muskeltonus der spastischen
Muskulatur durch Kilte, Larm oder Stress war bei den Versuchen immer darauf zu acht-
en, dass die Rahmenbedingungen wie z.B. Lagerung, Raumtemperatur, Versuchsdauer fiir
die Probanden stets so angenehm wie moglich waren.

Getrennt von der eigentlichen Videoanalyse erfolgte eingangs die plantare Druckvertei-
lungsmessung mittels der ,,Emed“-Druckmessplatte, wobei meist 2 bis 3 Messungen pro
Seite durchgefiihrt wurden.

Anschlieffend wurden die Marker sowie die EMG-Elektroden (nach Standard oder auch
modifiziert bei besonderer Fragestellung, siehe auch Abb. 5) am Teilnehmenden angeb-
racht und die verwendeten EMG-Kabel mittels hautfreundlichem Klebeband fixiert, um
einem ,Hangenbleiben“ vorzubeugen und die Storfaktoren im Signal durch Bewegungsar-
tefakte zu vermindern.

Fiir die durchgefithrten Messreihen waren mindestens 2 Betreuer notwendig; einer war
verantwortlich fiir die Bedienung des Datenaufnahme-PCs, dem zweiten oblag die Be-
treuung und Begleitung der Probanden sowie die Mitfithrung des EMG-Kabels wiahrend
des Gehens.

Zwischen den einzelnen Messreihen erfolgte jeweils die Variation der Versuchsbedingun-
gen (Wechsel von Barfuffgehen auf Gehen mit orthopddischem Schuh, Anlage der jewei-
ligen Orthese oder aber das Umpositionieren der Marker und Elektroden auf die Gegen-
seite). Je nach korperlicher Fitness wurden zusitzliche Pausen bemessen, um die Proban-
den zu schonen.

Am Ende der Versuchsreihe wurden bei guter Gehfihigkeit des Probanden noch EMG-
Messblocke von je 40s auf dem Laufband aufgenommen.

Nach dem eigentlichen Versuchstag, der je nach Belastbarkeit der Probanden und je nach
Finsatz verschiedener Messmethoden ca. 2 bis 5 Stunden in Anspruch nahm (zusitzlich
ca. 90 Minuten Auf- und Abbau des Ganglabors im Keller des Klinikums rechts der Isar),
erfolgte die Auswertung der Daten am PC. Hierbei verwendeten wir das SIMI Motion
System sowie zwei selbst entwickelte Programme, zur Auswertung der Bodendruckmes-
sung und der Berechnung der Gelenkmomente. Leider erwies sich die Verwendung des
SIMI Motion Systems als sehr zeitaufwendig, da wir in der Anfangsphase mit Fehlern im
Programm und im weiteren Verlauf mit nur unzureichender automatischer Markerer-
kennung zu kiémpfen hatten. Die manuelle Erfassung der Marker beanspruchte somit
mehrere Auswertungstage pro Versuchstag. Um die gewonnenen Ergebnisse weiterverar-
beiten zu konnen, war iiberdies ein Datenexport in das Windows Programm Excel und in
die selbst entworfenen Datenbearbeitungs- und Darstellungsprogramme erforderlich.

Abschlieffend wurde zu jedem einzelnen Probanden ein standardisiertes Untersuchungs-
protokoll erstellt, in welchem die Ergebnisse nach Messmethoden aufgegliedert présen-
tiert wurden (s. Anhang).
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5 Ergebnisse der Untersuchungen im Ganglabor

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse der einzelnen Probanden in verkiirz-
ter Form dargestellt, die vollstindigen Untersuchungsprotokolle finden sich im Anhang.
Die Darstellung der Ergebnisse jedes Teilnehmers beginnt mit einer kurzen Patienten-
anamnese mit Alter, Form der Zerebralparese und, falls postpartal erworben, auch der
Ursache sowie der Beurteilung seiner Gehfahigkeit und Anmerkungen iiber seine Hilfs-
mittelversorgung. Daran schlieflen sich die diagnostischen Aussagen an, aufgegliedert
nach klinischer und instrumenteller Ganganalyse und diese wiederum unterteilt nach den
verwendeten Untersuchungsmethoden. Zuerst erfolgt die Beurteilung der Versuche ohne
Verwendung von Hilfsmitteln, dann im Vergleich die Auswertung beim Tragen von
orthopddischen Schuhen, Orthesen, o0.i. In wenigen Féllen war den Probanden das Bar-
fuffgehen bzw. die Fortbewegung ohne Hilfsmittel nicht mdglich, so dass hier zwar auf
den Vergleich barfuff — Hilfsmittel verzichtet werden muss, dafiir aber andere Erkenn-
tnisse gewonnen werden konnen. Als letzten Unterpunkt wird die Frage nach dem Er-
kenntnisgewinn der jeweiligen Untersuchungsmethoden gestellt, um so eine ,Bedie-
nungsanleitung” fiir das Ganglabor entwickeln zu kénnen.

Proband 1

Es handelt sich um einen 18-jahrigen, mannlichen Teilnehmer mit Hemiplegie links und
Z.n. Beckenosteotomie und Varisierungsoperation '99. Der junge Mann ist frei gehfihig,
durch seine Spastik nur wenig eingeschrinkt und zeigt ein beinahe normales Gangbild. Er
trigt eine 3-Backeneinlage im linken Schuh, ferner ist der linke Schuh mit einer Sohlen-
erh6hung versehen.

Diagnostische Aussagen

In der klinischen Ganganalyse fallen ein Duchenne-Trendelenburg-Hinken, ein fixierter
Spitzfuf? links sowie eine leichte Aufienrotation des linken Beines ins Auge. Der Boden-
erstkontakt in der Standphase findet mit dem Vorfuf} statt, ferner erfolgt eine Rekurvati-
on im Kniegelenk zum Ausgleich des Spitzfufses. Auf der rechten Seite zeigt sich eine
permanente leichte Kniebeugung in der Standphase.

Instrumentelle Ganganalyse:

BKM (Bodenkraftmessplatte): Auf der linken Seite fehlt der Doppelgipfel der Vertikalkraft
(vgl. Abb. 25 bzw. Anhang Proband 1 — Abb.2), die Horizontalkraft in Gangrichtung ist
insgesamt reduziert. Des weiteren zeigt sich eine Unsymmetrie zwischen Brems- und Ab-
stof3-Kraft, wobei der Ausgleich der verminderten Kraft in Gangrichtung links durch ver-
starktes Abstofden rechts erfolgt (vgl. Anhang Proband 1 — Abb.3a). Es findet sich zudem
eine Aufprallzacke in der Querkraft, was vereinbar ist mit einem verstirkten Pendeln des
Beins von der Abduktion in die Adduktion (vgl. Anhang Proband 1 — Abb.3b). Aufierdem
ist die Bodenkontaktzeit etwas verkiirzt. Rechts ist ein weitgehend normaler Gangablauf
zu verfolgen.
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VA (Videoanalyse): Es ergibt sich keine relevante Seitendifferenz bei der Messung der
Schrittlaingen. Im Kniegelenk ldsst sich eine permanente Flexionshaltung rechts mit min-
destens 12° Beugung feststellen, wihrend sich links eine Hyperextension in der Standpha-
se zum Ausgleich des Spitzfufles zeigt (vgl. Abb. 26 bzw. Anhang Proband 1 — Abb.6). Die
vermutliche Ursache der Winkelunterschiede liegt darin, dass die Beinldngenverkiirzung
links durch eine permanente Flexionsstellung rechts teilweise ausgeglichen wird. (Der
grofiere Teil des Ausgleichs erfolgt aber durch die Spitzfufdstellung links).
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—— Kniegelenkwinkel (L03) Schwung-  |Bodenkontaktphase
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—— Kniegelenkwinkel (R24)

70 A

[0
50 -
Abb. 26 5, -
Kniegelenkwinkel links/rechts in der . 540
Sagittalebene, Barfufigehen AaN /\
20
Vertikale Linien markieren Auftritt 10
und Abstofiphase. K v7
54° bzw. 50° sind der Knieflexionsum- S 05 1 15 > 25
fang links bzw. rechts Sekunden

Der Bewegungsumfang im OSG liegt links bei 12°, rechts bei 18° (fiir ein gesundes
Sprunggelenk eher geringe Beweglichkeit) bei schwach ausgeprégter Plantarflexion beim
Auftreten und beim Abstofien. Im Vergleich zum Normalprobanden ergibt sich eine ge-
ringere Plantarflexion beim Abstofien links mit einer verstirkten Plantarflexion beim
Auftreten (Spitzfufl). Der linke Fuf3 ist zwischen 25° (in der Schwungphase) und 40° (in
der Standphase) auflenrotiert, 25° mehr als der rechte Fufi (Vgl. Anhang Proband 1 —
Abb.7).
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EMG: Die EMG-Aktivititen befinden sich rechts im Normbereich. Auffillig ist links eine
initiale Aktivierung von M. glutaeus, M. quadriceps, M. biceps femoris und M. triceps su-
rae beim Auftreten mit abklingender Aktivitdt bis zur Mitte der Standphase, wihrend

hingegen das Aktivitdtsmuster des M. tibialis anterior als normal zu werten ist (Vgl. An-
hang Proband 1 - Abb.12).

Beim Einsatz der Hilfsmittel (3-Backen-Einlage, Schuhranderh6hung) ergeben sich in der
BKM keine wesentlichen erkennbaren Verdnderung (Vgl. Anhang Proband 1 -
Abb.4a+b). In der VA zeigt sich, dass durch das Tragen der Schuhe die Ferse angehoben
wird (Vgl. Anhang Proband 1 — Abb.8). In der zweiten Hilfte der Bodenkontaktphase ist
links der Anstieg des Sprunggelenkwinkels in Richtung Plantarflexion steiler als beim
Barfufigehen, was bedeutet, dass die Ferse spiter angehoben wird, vermutlich weil sie
durch den Schuh bereits angehoben ist. Etwas grofiere Kurvenverinderungen (mehr Plan-
tarflexion beim Auftreten und Abstofien, reduzierte Dorsalextension in der zweiten Half-
te der Standphase) zeigen sich auf der rechten, gesunden Seite (Vgl. Anhang Proband 1 —
Abb.9). Eine moglicherweise zu erwartende Reduktion der permanenten Beugestellung
des rechten Beins durch die linksseitige Schuhsohlenerh6hung kann nicht nachgewiesen
werden.

Fazit zur Messmethodik

Der Proband ist zwar gut gehfihig, weist aber koordinative Schwichen auf, ferner fillt es
ihm schwer, die Aufgabenstellung umzusetzen. Dies fithrt zu einer groflen Anzahl an
Fehlversuchen

In der BKM und der VA zeigen sich fiir einen Patienten mit Hemiparese entsprechende
Kurvenverldufe. Gut erkennbar im EMG ist die, fiir die Spastik typische, reflektorische
Muskelaktivierung beim Auftreten. Die BDM wiire v.a. bei dem bereits klinisch erkennba-
ren Klumpfuf$ noch sinnvoll gewesen.

Die eigentliche Wirkung der 3-Backen-Einlage auf das Skelett des Fufies kann mittels der
angewandten Messmethoden nicht beurteilt werden, jedoch zeigte sich auch keine Ver-
dnderung des Gangbildes durch die Einlage.

Probandin 2

Die 21-jdhrige Probandin weist eine Spina bifida mit tief lumbalem Lihmungsniveau und
einen Z.n. Verschluss der Spina bifida postpartal sowie Z.n. Weichteilentspannenden und
Sehnenverlagernden Operationen bei Klumpfiifien beidseits auf. Sie ist frei gehfihig, geht
aber sehr langsam. Normalerweise trigt sie orthopéadische Schuhe.

Diagnostische Aussagen

In der klinische Ganganalyse finden sich ein Duchenne-Trendelenburg-Hinken sowie
seitensymmetrisch eine Schwiche des M. tibialis anterior, eine fehlende Aktivitéit der Pe-
ronaeen und ein inaktiver M. triceps surae, was zum Ausfall der aktiven Plantarflexion
fithrt. Obendrein zeigt sich beidseits ein ausgepriagtes Genu valgum in der Standphase bei

Innenrotationsgang infolge einer Glutaealschwiche. Rechts besteht eine Tendenz zum
Plattfuf?.
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Instrumentelle Ganganalyse:

In der BDM lésst sich beidseits das Auftreten auf der Ferse und dann das Abrollen iiber
den Vorfuff nachvollziehen (Vgl. Anhang Probandin 2 — Abb.1). Etwa fiir ein Drittel der
Dauer des Bodenkontaktes verharrt der Druckschwerpunkt auf dem distalen Fersenbe-
reich, genau unter der Achse des OSG, wodurch lediglich ein geringes Dorsalextensions-
moment bzgl. des OSG entsteht, das durch die Aktivitdt des M. triceps kompensiert wer-
den muss. Die sehr flichige Druckverteilung ergibt sich durch den grofien Weichteilanteil
der Fufisohle. Aufierdem zeigt sich in der BDM eine deutliche Adduktus- sowie eine In-
nenrotationskomponente der Ganglinie, ein unphysiologischeres Belastungsbild des lin-
ken Fufles (speziell durch hohe Druckspitzen im Vorfufl) und zudem ein fehlender Ze-
heneinsatz (Vgl. Abb. 27 bzw. Anhang Probandin 2 — Abb.2+3).
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Abb. 27 Druckverteilung und Ganglinie, in Druckmaximadarstellung — Vergleich linker und rechter Fufd

Die BKM weist links einen etwas ldngeren Bodenkontakt als rechts nach. Man kann eine
normale Doppelgipfligkeit der Vertikalkraftkomponente, einen leicht verzogerten Anstieg
der Vertikalkraft und die geringe Grofie der Horizontalkrifte in Gangrichtung erkennen
(Vgl. Anhang Probandin 2 — Abb.7). Die Bremsphase ist deutlich kiirzer als die Beschleu-
nigungsphase (im Verhiltnis 1:2), wobei ein stirkeres Abbremsen rechts beim Auftreten
durch ein linkseitig verstirktes Abstofden kompensiert wird; zudem entsteht rechts am
Ende des Bodenkontakts zusitzlich Bremskraft durch ein ,Hingenbleiben des Fufles
(Vgl. Anhang Probandin 2 — Tab.1).

In der VA sieht man beidseits eine verstirkte Beugehaltung im Hiiftgelenk (Vgl. Anhang
Probandin 2 — Abb.14). Die Kniegelenkwinkel sind seitensymmetrisch mit einem Bewe-
gungsumfang von ca. 43 Grad und im Kurvenverlauf vergleichbar dem von gesunden Pro-
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banden bei einer Restbeugung von 15° in der Standphase (Vgl. Anhang Probandin 2 —
Abb.12a). Die Sprunggelenkwinkel weisen beidseitig wenig Plantarflexion bei weitgehend
seitengleichem Verlauf auf (Vgl. Anhang Probandin 2 — Abb.12b).

Das EMG der Gesdf3- und Oberschenkelmuskulatur ist dhnlich dem von Normalproban-
den. Die Gleichférmigkeit der Ableitungen der gesamten Unterschenkelmuskulatur
(Struktur vergleichbar der des M. tibialis anterior des Normalprobanden) spiegelt die
gleichformige Lahmung der Unterschenkelmuskulatur wieder (Vgl. Abb. 28 bzw. Anhang
Probandin 2 — Abb.16).

Abb. 28
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Im Rahmen einer anderen Studie wurde bei dieser Patientin ein MRT der unteren Extre-
mitdten durchgefiihrt, welches die Muskelhypotrophie und fettige Involution beider Un-
terschenkel eindrucksvoll nachweist.

Die Seitenunterschiede in den GM bilden den unterschiedlichen Krafteinsatz von linkem
und rechtem Bein ab (s. Horizontalkraft in Gangrichtung).

Durch das Tragen der orthopéddischen Schuhe reduziert sich in der BKM die Seiten-
Unsymmetrie (Vgl. Anhang Probandin 2 — Abb.8), ferner verlingert sich die Bodenkon-
taktzeit, vermutlich bedingt durch ein verstirktes ,Hangenbleiben® mit Schuh. Daraus
resultiert auch die Verlingerung der Ganglinie links. Aufierdem kommt es beidseits zu
einem deutlichen Verharren unter der Achse des OSG (Vgl. Anhang Probandin 2 —
Abb.6), wodurch ein nahezu kriftefreies Stehen moglich wird (vgl. muskuldre Defizite).
Auflerdem lésst sich ein laterales Kippen des Fufies an dem Verharrpunkt nachweisen.
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Videoanalytisch weisen die Kniegelenkwinkel rechts wenig Verdnderungen und links
eine verstirkte Restbeugung in der Standphase auf. Untypisch ist eine reduzierte Knie-
streckung am Ende der Bodenkontaktphase beim Abstofen. Der Sprunggelenkwinkel
zeigt links wie rechts eine stirkere Dorsalextension des Fufles wihrend des gesamten
Schrittzyklus — die Probandin nutzt die Steifheit des Schuhschafts, um sich tiber die Ti-
biavorderkante Abstiitzung und Standsicherheit zu verschaffen (cave! Daraus ergibt sich
eine verstirkte Belastung des Vorfufy!) (Vgl. Anhang Probandin 2 — Abb.13).

Durch das Tragen des orthopidischen Schuhs entstehen keine signifikante Anderung des
EMGs (Vgl. Anhang Probandin 2 — Abb.17).

Fazit zur Messmethodik

In diesem Fall besonders eindriicklich sind die Ergebnisse von BDM, EMG und GM - in-
sbesondere auch in Korrelation zu dem, in anderem Rahmen durchgefiihrten, MRT der
unteren Extremitidten.

Hervorragend war die ausgesprochen gute Mitarbeit der motivierten Probandin, die zum
einen sehr gut gehfihig ist und zum anderen auch sdmtliche ,Arbeitsanweisungen®
schnell umsetzen konnte.

Beziiglich der Hilfsmittelversorgung dieser Probandin lassen sich mittels der gewonnen
Daten durchaus einige interessante Feststellungen treffen, welche aber im Grofsen und
Ganzen keinen Einfluss auf eine Modifikation oder sogar einem Hinterfragen der Versor-
gung haben.

Proband 3

Der 36-jdhrige Proband mit Diplegie ist frei gehfihig. Besonders hervorzuheben ist, dass
er sehr viel Sport treibt. Meist trégt er orthopéadische Schuhe.

Diagnostische Aussagen

Bei der klinischen Ganganalyse fallen links wie rechts das Auftreten mit dem Vorfuf? so-
wie ausgepridgte Genua valga und ein ,stiff gait® — fehlende Bewegung in Sprung-, Knie-
und Hiiftgelenk, v.a. links, mit Ausgleich durch Beckenkippbewegungen um die Querach-
se —ins Auge. Aufserdem ist der Oberkorper stets leicht vorgeneigt.

Instrumentelle Ganganalyse:

Die BDM belegt links einen neurogenen Spitzfufd (wobei es beim Auftreten mit dem Vor-
fuff zu einem mehrmaligen passiven Niederfedern mit dem Riickfufd ohne Bodenkontakt
der Ferse mit daraus resultierender starker Mittelfuf8belastung kommt) und rechts einen
neurogenen Plattfufy (dhnlich wie links; nur erfolgt hier das passive Niederfedern mit dem
Riickfuff bis hin zur Ferse). Zudem ist die Fufaufenrotation links grofier als rechts (Vgl.
Abb. 29 bzw. Anhang Proband 3 — Abb.1-3).
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Abb. 29 Druckverteilung und Ganglinie, in Druckmaximadarstellung — Vergleich linker und rechter Fufd

In der BKM fehlt beidseits die Doppelgipfligkeit der Vertikalkraft, d.h. es findet kein Ab-
rollen des Fufies von der Ferse zum Grofdzeh statt, des weiteren kommt es nicht zur Beu-
gung im Kniegelenk wihrend des Abrollens. Die Horizontalkraft in Gehrichtung ist beid-
seits gering, die Lateral-Medialkraft in der mittleren Standphase ist durch Seitwirtspen-
deln des Korperschwerpunkts leicht erhoht (Vgl. Anhang Proband 3 — Abb.5).

In der VA erkennt man in der Standphase links ein Streckdefizit im Kniegelenk von 25°,
ferner ist der Bewegungsumfang im Kniegelenk rechts doppelt so grof3 wie links (Vgl.
Abb. 30 bzw. Anhang Proband 3 — Abb.9).
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Das Ausmafd der Sprunggelenksbewegung ist beidseits dhnlich und sehr gering: Auftreten
in 10° Plantarflexion, keine Dorsalextension in der Standphase (Vgl. Anhang Proband 3 -
Abb.10). Der fehlende Fersenkontakt in der Druckverteilung resultiert somit nicht aus
einer Plantarflexion des Sprunggelenks, sondern aus der persistierenden Knieflexionshal-
tung in der Standphase.

-48 -



Im EMG ist wihrend der Standphase die Aktivitdt des M. quadriceps verldngert, seiten-
gleich zeigt sich eine kurze initiale Aktivierung des M. triceps bedingt durch das Auftre-
ten im Spitzfuf?, dann folgt eine gleichférmige Aktivitit durch permanente Vorfufibelas-
tung. Aulerdem findet man Seitendifferenzen im Bereich des M. tibialis und M. pero-
naeus und eine beidseits fehlende Aktivitit des M. tibialis beim Auftreten im Spitzfuf3
(Vgl. Anhang Proband 3 — Abb.12).

Die Berechnung der GM ergibt einen dhnlichen Verlauf der Kurven im Seitenvergleich,

jedoch links mit erheblicher Reduktion des Extensionsmoments durch die vermehrte
Kniebeugung in der Standphase (Vgl. Abb. 31 bzw. Anhang Proband 3 — Abb.14+15).
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Abb. 31 Kniegelenkmomentkuven im Seitenvergleich ohne und mit Schuh

Mittels keiner der Messmethoden konnte ein Einfluss des orthopadischen Schuhs auf den
Gangablauf nachgewiesen werden (Vgl. Anhang Proband 3 — Abb. 7a+b, 11).

Fazit zur Messmethodik

Der extrem motivierte Proband konnte trotz des deutlich spastischen Gangbildes die Auf-
gabestellung gut erfiillen. Seine ausgepragte Spastik dominiert alle Ergebnisse.

In der BDM zeigt sich eindrucksvoll der Ubergang vom Spitzfuf} in den Spitz-Platt-Fuf3.
Die BKM présentiert sich mit typischer Kurvenform. Bei der VA lésst sich die Unsymmet-
rie der Tetraparese eindrucksvoll darstellen. Das EMG spiegelt eine fiir den Spitzfuf? typi-
sche Reflexaktivitdt des M. triceps und zugleich fehlende Aktivitit des M. tibialis beim
Auftreten wieder.

Ein Einfluss auf das Gehen durch das Tragen der orthopidischen Schuhe lisst sich durch
keine der Messmethoden erheben.

Proband 4

Bei diesem 14-jahrigen Probanden handelt es sich um einen Jungen mit Tetraparese, der
sich meist im Rollstuhl fortbewegt, aber kurze Gehstrecken mit Unterarmgehstiitzen be-
wiltigen kann. Die Hilfsmittelversorgung beinhaltet Unterarmgehstiitzen und zwei ver-
schiedene Arten von Unterschenkelorthesen (ein Paar kurze und ein Paar lange mit Kon-
dylenfassung, Vgl. Anhang Proband 4 — Abb.3).
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Bei diesem Probanden war ein freies Gehen nicht moglich. Die Versuchsreihe konnte nur
mit Hilfe von Unterarmgehstiitzen und der Hilfe einer Begleitperson durchgefiihrt wer-
den. Es konnte keine Barfufdmessung erfolgen, stattdessen war aber der direkte Vergleich
zweier Orthesen moglich.

Diagnostische Aussagen

Die klinische Ganganalyse zeigt die Unterarmgehstiitzen zum Stabilisieren und Halten des
stark nach vorne geneigten Oberkdrpers sehr weit vor dem Korper, dabei werden die Sto-
cke mit einem Grofdteil des Korpergewichts belastet. Auffillig dabei ist auch die stark hy-
potone Rumpfmuskulatur. In der Standbeinphase erfolgt der Bodenkontakt nur mit Spitz-
fuf?, auflerdem persistieren Hiift- und Kniebeugung im kompletten Gangzyklus. Die aus-
gefithrten Schritte sind sehr kurz und eher unkontrolliert (Vgl. Anhang Proband 4 —
Abb.1).

Abb. 32 Videodarstellung

Instrumentelle Ganganalyse:

Die BDM konnte nicht durchgefiihrt werden, da das Barfufigehen dem Probanden nicht
moglich ist. In der BKM trifft der Proband die Platte nie mit nur einem Fuf3, so dass keine
verwertbaren Aussagen getroffen werden konnen.

Die VA lasst erkennen, dass die Kniebeugung v.a. passiv ausgeldst wird durch das Hén-
genbleiben an Orthese und Schuh des Gegenbeins sowie durch die ausgepriagte Beugung
des Oberkorpers nach vorne (passives Nachvornekippen der Tibia bei der Gewichtsverla-
gerung) (Vgl. Anhang Proband 4 — Abb.2).

Im EMG ist die Gangphasenstruktur im M. glutaeus beidseits zu erkennen, im M. quadri-
ceps stellt sich ein Dauertonus dar. Im Vergleich der beiden unterschiedlichen Orthesen-
paare ist im EMG kein wesentlicher Unterschied ersichtlich (Vgl. Anhang Proband 4 -
Abb.4).

Die GM waren nicht erhebbar.

Die Daten der VA belegen, dass durch die lange Orthese mehr Kniestreckung in der
Standphase erreicht wird. Als Ursache vermuten wir ein riickhebelndes Element der lan-
gen Orthese mit Kondylenfassung, dadurch verharrt der Patient linger in der stabilen
Standphase.

Fazit zur Messmethodik

Da der Proband nur schlecht gehfdhig ist, stellt das Gehen auf dem Laufsteg und insbe-
sondere das Treffen der Kistler-Platte ein grofdes Hindernis fiir aussagekriftige Messungen
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dar. Der Vergleich der beiden Orthesen liefert in der Videoanalyse Erkenntnisse, die fiir
die Wahl der Orthese entscheidend sind.

Proband 5

Dieser Proband ist ein 17-jdhriger junger Mann mit beinbetonter Tetraparese und Z.n.
Beckenosteotomie sowie mehreren Muskelentspannenden Eingriffen. Er ist eingeschriankt
frei gehfihig und benutzt bei Gehen einen Gehstock. Zudem trégt er eine handelsiibliche
Sprunggelenksbandage.

Diagnostische Aussagen

Klinisch zeigt sich eine leichte Riickverlagerung des Oberkorpers bei ,toe-off“ sowie ein
typisches Duchenne-Trendelenburg-Hinken und einen ,stiff gait®.

Instrumentelle Ganganalyse:

In der BDM erkennt man rechts einen ausgepridgten neurogenen Plattfufd und eine ver-
stirkte Aufdenrotation des rechten Fufes, aufderdem beidseits eine sehr kurze Verweilzeit
auf dem Riickfufd — korrespondierend mit einer starken Kniebeugung (Vgl. Anhang Pro-
band 5 — Abb.1+2).

Die Ergebnisse der BKM sind im Seitenvergleich weitgehend symmetrisch. Insbesondere
zu erwahnen ist ein stampfendes Auftreten (hohes erstes Maximum), welches zeitlich mit
einer Aktivitdtsspitze des M. quadriceps im EMG zusammen fillt (Vgl. Abb. 33 bzw. An-
hang Proband 5 — Abb.4).
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Die VA demonstriert eine persistierende Kniebeugung auch in der Standphase mit einem
deutlich grofieren Flexionswinkel rechts als links. Rechts ist auflerdem der Bewegungs-
umfang im Kniegelenk grofier (Vgl. Anhang Proband 5 — Abb.10a). Beidseits ldsst sich
kaum Bewegung im Sprunggelenk nachweisen (Vgl. Anhang Proband 5 — Abb.11a). Be-
sonders auffillig jedoch ist die fixierte Schiefstellung des Beckens (Vgl. Abb. 34 bzw. An-
hang Proband 5 — Abb.9a-c).
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Das EMG weist beidseits eine verlingerte Aktivitdt des M. biceps in der Standphase, eine
reduzierte Phasendifferenzierung des M. quadriceps, eine Spitzenpotential zu Beginn der
Standphase (s.o0.) sowie eine konstante Aktivitit des M. triceps in der Standphase auf. Die
Aktivititen von M. glutaeus und M. tibialis anterior sind nahezu normal (Vgl. Anhang
Proband 5 — Abb.12).

Der Verlauf der Kurven der GM ist links weitgehend normal, es fehlt aber das Plantarfle-
xionsmoment zu Beginn der Standphase; rechts wird ein permanentes Flexionsmoment

auf das Kniegelenk und ein starkes Dorsalextensionsmoment auf das Sprunggelenk ersich-
tlich (Vgl. Anhang Proband 5 — Abb.15).

Beim Gehen mit Schuh wird der Verlauf des Sprunggelenkwinkels natiirlicher; rechts
verringert sich das stark erhohte Dorsalextensionsmoment durch den Schuh (Vgl. Anhang
Proband 5 — Abb.11b).

Beim Gehen mit Stock wird das Duchenne-Trendelenburg-Hinken erheblich verbessert,
wodurch es zur Entlastung der Wirbelsdule kommt und dariiber hinaus auch das Pendeln
der Schulterachse deutlich verringert wird (Vgl. Anhang Proband 5 — Abb.9a-c).

Die Schiefstellung des Beckens jedoch dndert sich auch durch den Stockeinsatz nicht.

Fazit zur Messmethodik

Die gute Mitarbeit und die grofie Motivation seitens des Probanden ermdglichen die
Durchfithrung aller Messmethoden, zusdtzlich kann eine Beurteilung der Becken- und
Schulterbewegung sowie des Einflusses auf diese durch den Stockeinsatz erfolgen.

Als besonders sinnvoll erwies sich in diesem Fall die Videoanalyse, mittels der sich die
Fixierung des Beckenschiefstandes besonders gut nachweisen lief3.

Proband 6

Dieser 20-jdhrige Proband fillt etwas aus dem Rahmen, da er im Alter von 17 Jahren ein
Schédelhirntrauma (SHT) Grad III erlitten hat und somit per definitionem nicht zu den
Patienten mit infantiler Zerebralparese gerechnet werden kann. Aufgrund der seit dem
SHT bestehenden rechtsbetonten Tetraparese wird der junge Mann aber ebenso im
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Miinchner ICP betreut und erhilt dort eine Berufsausbildung. Er ist frei gehfihig und
nutzt gelegentlich einen Rollator. Als Hilfsmittel dienen ihm ferner orthopadische Einle-
gesohlen beidseits.

Diagnostische Aussagen

Auffallend bei der klinische Ganganalyse ist das sehr langsame Gehen, die Hypotonie der
Muskulatur, ein deutlicher ,stiff gait“ und ein Duchenne-Hinken. Eindrucksvoll sind auch
die Atrophie der rechten Korperhilfte sowie der Spontanbabinski rechts (als Hinweis auf
eine Pyramidenbahnlésion).

Instrumentelle Ganganalyse:

Die BDM zeigt ein flaches Auftreten mit sehr langer Standphase, einen verstirkten Grof3-
zeheneinsatz beidseits und eine deutliche Auf3enrotation des rechten Fufles (vgl. Abb. 35
bzw. Anhang Proband 6 — Abb.1-3).

Abb. 35 Aufienrotationsstellung links 16°, rechts 26°

In der BKM ist die fehlende Dynamik beim (langsamen) Gehen erkennbar an der Plateau-
form der Horizontalkraft und der geringen Grofie der Vertikalkréfte. Es fallen kaum Sei-
tenunterschiede auf (vgl. Anhang Proband 6 — Abb.5).

Die VA demonstriert eine im Kniegelenk reduzierte Winkelbewegung — rechts mehr als
links mit einem beidseitigem Auftreten in Beugestellung (links mehr Flexion als rechts).
Fiir das Sprunggelenk ergibt sich ein weitgehend symmetrischer Kurvenverlauf auf beiden
Seiten. Das Auftreten erfolgt in leichter Plantarflexion, was das flache Aufsetzen des Fu-
es dokumentiert (vgl. Anhang Proband 6 — Abb.10+12).

Im EMG werden in Bezug auf alle untersuchten Muskeln der rechten Seite geringere Mo-
dulationen bei insgesamt niedrigerer Aktivitdt nachgewiesen, dennoch sind beidseits noch
Normalstrukturen erkennbar (vgl. Anhang Proband 6 — Abb.14).

Die GM der paretischen rechten Seite sind geringer als auf der gesiinderen linken Seite.
Die Bewegung erfolgt so, dass der Bodenkraftvektor gelenknédher verlduft und somit mit
geringerem Kraftaufwand kompensiert werden kann. Obendrein fehlt das Plantarfle-
xionsmoment des Sprunggelenks beim Auftreten (vgl. Anhang Proband 6 — Abb.15).

-53-



Durch die orthopédischen Einlagen entstehen kaum Verdnderungen der Bodenkrifte, des
EMG und der Gelenkmomente. Aus dem Gewicht des Schuhs resultiert eine gewisse pas-
sive Streckung im Kniegelenk und eine geringere Beweglichkeit im OSG (vgl. Anhang
Proband 6 — Abb. 6, 7a+b, 11, 12, 13a+b, 14, 15).

Fazit zur Messmethodik

Bei guter Gehfdahigkeit sowie gutem Koordinationsvermogen war die Durchfithrung samt-
licher Messmethoden moglich. Besonders sinnvoll war der Einsatz der Bodendruckmes-
sung zur genaueren Diagnostik des Status des Fufilingsgewolbes wihrend des Ganges. Die
in der klinischen Ganganalyse auffillige Hypotonie der Muskulatur spiegelt sich im EMG
nicht wieder.

Eine Verdnderung des Gangbildes durch die orthopddischen Einlegesohlen kann nicht
nachgewiesen werden.

Proband 7

Dieser 12-jahrige Proband mit Hemiparese rechts ist frei gehfihig und mit einer orthopa-
dische Finlegesohle mit Fersenkeil versorgt.

Diagnostische Aussagen
In der klinischen Ganganalyse fallen die Hemihypotrophie der rechten Kérperhilfte, der

rechte Arm mit persistierender Flexionsstellung des Ellbogens und Handbeugekontraktur,
die Hyperextension im rechten Kniegelenk in der Standphase und ein fixierter Spitzfuf3
rechts ins Auge (vgl. Anhang Proband 7 — Abb.6).

Instrumentelle Ganganalyse:
Die BDM verdeutlicht die ausgeprigte Spitzfufdstellung auf der rechten Seite ohne Boden-
kontakt von Ferse und Mittelfuf3. Es lassen sich hohe Druckwerte erkennen, die sogar

iiber den Messbereich hinausgehen, wobei die Druckmaxima v.a. im Bereich des Grof3ze-
henballens sowie im Grof3zeh liegen (vgl. Abb. 36 bzw. Anhang Proband 7 — Abb.1a-c).
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Abb. 36 Bodendruckmessung

Der BKM entnimmt man eine identische Bodenkontaktzeit beider Seiten und ein stabiles
Gangmuster (geringe Streuung der Einzelmesskurven). Auffillig ist ein drittes Maximum
in der Vertikalkraftkurve in der Mitte der Standphase rechts, welches vermutlich durch
die Hyperextension im Kniegelenk ausgeldost wird, und zeitgleich mit einem Bremskraft-
maximum auftritt (vgl. Abb. 37 bzw. Anhang Proband 7 — Abb.3a).
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Die Horizontalkraft in Gehrichtung weist ein Beschleunigungsdefizit rechts auf, das durch
vermehrtes Abstofsen links kompensiert wird (vgl. Anhang Proband 7 — Abb. 3b, Tab.1).
Die Lateral-Medialkraft ist seitenunsymmetrisch, jedoch mit einer fiir die Spastik typi-
schen Querkraft rechts mit zur Nulllinie ansteigender Kurve.

Die VA zeigt einen geringeren Bewegungsumfang des Kniegelenkwinkels bei leichter
Kniebeugekontraktur rechts und daraus resultierend eine fehlende Extension in der
Standphase (vgl. Anhang Proband 7 — Abb.7). Der Kurvenverlauf des Sprunggelenkwin-
kels rechts bestdtigt die Spitzfufdhaltung (es findet nahezu keine Bewegung im Sprungge-
lenk in der Standphase statt), auflerdem fehlt die Plantarflexion zu Beginn der Schwung-
phase - an deren Ende erfolgt aber eine gezielte Plantarflexion vor dem Auftreten (vgl.
Anhang Proband 7 — Abb.8).

Das EMG konnte zusétzlich auch auf dem Laufband erhoben werden. Die Aktivitit des M.
glutaeus entspricht dem EMG eines Normalprobanden, der M. biceps links weist ein zwei-
tes Maximum in der Standphase auf (vermutlich bedingt durch das Auftreten des rechten
Fufes). Der M. quadriceps ist beidseits die iiber Schwungphase aktiv, weist jedoch nur
geringe Aktivitdt in der Standphase auf. Rechts zeigt sich eine starke Aktivitdt des M. tri-
ceps unmittelbar nach dem Auftreten (Die Ursache dafiir konnte in einem beim Auftreten
mit dem Vorfufd entstehenden Dehnungsreiz liegen) mit relativ geringer Aktivitit am
Ende der Standphase. Der M. tibialis anterior rechts ist am Ende des Bodenkontakts sehr
aktiv (wohl bedingt durch fehlendes Abstofien) (vgl. Anhang Proband 7 — Abb.10.

Links kann man normale Gelenkmomentverldufe erkennen, wihrend sich auf der rechten
Seite in der Hiifte ein persistierendes Flexionsmoment, im Knie ein persistierendes Exten-
sionsmoment und im SPG bedingt durch den Spitzfuf} bereits zu Beginn des Bodenkon-
takts grofde Dorsalextensionsmomente ergeben (vgl. Anhang Proband 7 — Abb. 13-15).

Auf der linken Seite lassen sich keine Verinderungen durch das Tragen des Schuhs nach-
weisen. Rechts wird keine Verringerung der Kniebeugekontraktur erreicht. Im Sprungge-
lenk kommt es zu einer Minimierung des Spitzfuffwinkels durch den Fersenkeil der Ein-
legesohle (vgl. Anhang Proband 7 — Abb.9), was zu einer Entlastung des Fuf$skeletts fiihrt.
Das Tragen des Schuhs bewirkt eine Reduktion der Gelenkmomente im Hiift- und Knie-
gelenk und hat keinen Einfluss auf das Sprunggelenkmoment (vgl. Anhang Proband 7 —
Abb. 13-15).
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Fazit zur Messmethodik

Bei diesem Probanden ldsst sich mit allen Messmethoden sehr gut die Hemiplegie des Pa-
tienten erkennen. Es waren sehr eingehende Untersuchungen mdglich, da der junge
Mann engagiert mitarbeitete und zudem gut gehfihig ist.

Die Versorgung mit der orthopidischen Einlegesohle mit Fersenkeil bewirkt nachweisbar
eine Reduktion des Spitzfuwinkels. Der Einfluss des Hilfsmittels beschrinkt sich auf das
SPG.

Probandin 8

Die 13-jahrige Probandin stellt sich uns mit einer Spina bifida mit tief lumbalem Lih-

mungsniveau und Z.n. postpartalem Verschluss der Spina bifida vor. Urspriinglich bewegt
sie sich meist im Rollstuhl fort, ist aber mit Unterstiitzung auch gehfihig. Sie trdgt beid-
seits Nancy-Hilton-Orthesen und orthopddisches Schuhwerk.

Diagnostische Aussagen

Klinisch zeigt sich beidseits der Vorfufd in Adduktus- und die Ferse in Varusstellung,
rechtsseitig kann man vom Vorliegen eines Lihmungshackenfuf8 sprechen. Das Aufsetzen
des Fufles erfolgt beidseits flach. Ferner fallen eine deutliche Atrophie der Unterschenkel,
ein Duchenne-Hinken sowie ein Innenrotationsgang ins Auge. Die Probandin besitzt we-
nig Stabilitdt in der Standbeinphase, zusitzlich fehlt das Abstofien am Ende des Boden-
kontaktes.

Instrumentelle Ganganalyse:

Die BDM belegt einen Klumpfufs auf der linken und einen Lihmungshackenfufd auf der
rechten Seite. Beidseits sind nur geringe Druckwerte ablesbar. Auffillig sind das Verhar-
ren beim Gehen im Riickfufd (rechts mehr als links), eine Druckspitze im linken Vorfuf3
und das fehlende Abrollen iiber den Vorfufd (vgl. Abb. 38 bzw. Anhang Probandin 8 -
Abb.1+2). Die Probandin setzt den Fuf§ zwar mit Fersenkontakt auf, erreicht aber die Ver-
lagerung des Drucks von Riick- auf Vorfuff nur durch Gewichtsverlagerung; in der Stand-
phase verharrt sie im Riickfuf3, so dass der Kraftvektor direkt durch das OSG verlduft, wo-
durch eine Stabilisierung des Standbeins ohne Muskelkraft (bei Lihmung des M. triceps
surae) moglich ist.

Aus der Darstellung der BKM lésst sich ablesen, dass die Standphase des rechten Beins
kiirzer ist als die des linken. Die Vertikalkraft verlduft beidseits trapezformig, die Hori-
zontalkraft in Gangrichtung weist eher geringe Krifte im Vergleich zum Normalproban-
den auf. Die Kurven der Lateral-Medialkraft sind beidseits erhoht — die Ursache dafiir
liegt im stark schwankenden Gang der Patientin (vgl. Anhang Probandin 8 — Abb.4).

In der VA kann man ab der Schwungphasenmitte das passive Vorpendeln des rechten
Unterschenkels verfolgen, bei Bodenkontakt folgt dann das Einknicken des Beines, wobei
eine Stabilisierung bei fehlender Muskelkraft nicht moglich ist. Auf der linken Seite ist
der Bewegungsumfang im Kniegelenk grofier als auf der Gegenseite, zudem ist links die
Stabilitdt im Knie in der Standphase besser (vgl. Anhang Probandin 8 — Abb.7+8). Im
rechten Sprunggelenk ist die Plantarflexion beim Auftreten ersichtlich verringert, ebenso
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fehlt sie beim Abstofien. Es zeigt sich eine allgemein geringe sowie eine geringere Plan-
tarflexion als links, wo generell mehr Aktivitit in der Schwungphase erkennbar wird (vgl.
Anhang Probandin 8 — Abb.9).
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Abb. 38 Druckverteilung und Ganglinie, in Druckmaximadarstellung — Vergleich linker und rechter Fuf3
Im EMG lassen sich kaum Seitenunterschiede nachweisen. Der M. glutaeus besitzt ein
dhnliches Muster wie beim Normalprobanden, der M. biceps weist ein verzogertes Einset-
zen der Aktivitdt auf, was gut mit der geringen Steigung der Vertikalkraft korrelliert. Eine
typische Struktur ist aber vorhanden. Die Kurven des M. quadriceps hingegen wirken
ausgediinnt ohne nachweisbare Gangphasenstruktur. Auch die Potentiale des M. triceps
sind beidseits stark ausgediinnt und — wie beim M. tibialis anterior - mit kaum Aktivitét
(Die Stabilisierung im OSG erfolgt durch den Verlauf des Kraftvektors durch das SPG und
nicht muskuldr) (vgl. Anhang Probandin 8 — Abb.11).

Die Berechnung der GM weist im Kniegelenk beidseits eine Abweichung vom Normal-
probanden sowie obendrein eine ausgeprigte Seitenunsymmetrie (rechts persistierendes
Flexionsmoment; links: Extensionsmoment) auf. Fiir die Sprunggelenkmomente ergeben
sich nur geringe Zahlenwerte der Gelenkmomentkurven (rechts < links), der Verlauf je-
doch ist nahezu normal (vgl. Anhang Probandin 8 — Abb.13).

Bei den Messungen mit orthopddischen Schuhen und Nancy-Hilton-Orthesen sind in der
BKM kaum Unterschiede zum Barfufdgehen zu verzeichnen. Lediglich rechts ergibt sich
mit Schuh ein steilerer Anstieg der Vertikalkraft, d.h. ein kréftigeres Auftreten (vgl. An-
hang Probandin 8 — Abb.5a+b). In der VA bemerkt man keinen Einfluss des Schuhs auf
die Kniegelenkwinkel, jedoch zeigt sich beidseits eine geringere Plantarflexion des SPG in
der Schwungphasenmitte durch die Sperrung der Orthese im SPG (vgl. Anhang Proban-
din 8 — Abb.7+8). Das EMG weist keine Verdanderungen auf (vgl. Anhang Probandin 8 —
Abb.12). Bei den GM findet sich im Kniegelenk eine leichte Normalisierung der Kurven
durch die Hilfsmittel (graphisch als Anndherung an die Nulllinie), im Sprunggelenk findet
man zu Beginn der Standphase ein leichtes Plantarflexionsmoment, wobei der Absatz des
Schubhs als Hebel wirkt (vgl. Anhang Probandin 8 — Abb.13).
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Fazit zur Messmethodik

Die Probandin ist nur eingeschrinkt gehfihig und muss bei den Messungen an der Hand
gefithrt werden. Es waren nur wenige Versuche moglich. Aufierdem entwickelte sie eine
massive Hautreaktion (Rotung, Blischen) auf die EMG-Klebeelektroden, was die Untersu-
chungsdauer zusitzlich verkiirzte.

In diesem Fall war die BDM sehr anschaulich, aufSerdem ergaben sich im EMG und in den
GM typische Kurven fiir Spina bifida.

In verschiedenen Messmethoden lassen sich Verdnderungen des Ganges durch die Hilfs-
mittelversorgung belegen. Die weiter reichenden Funktionen der Nancy-Hilton-
Orthesen, z.B. die Verbesserung der Haltungskontrolle, konnen im Rahmen dieser Unter-
suchung nicht nachgewiesen werden. Grundsitzlich wire aber eine Studie zu den Funk-
tionen einer Nancy-Hilton-Orthese mit den Elementen des Ganglabors im Rahmen einer
Verlaufsstudie durchaus denkbar bzw. wire vermutlich eine Verbesserung der Gangstruk-
tur bei Verlaufskontrollen belegbar.

Proband 9

Dieser 13-jahrige Junge weist eine rechtsbetonte Diparese auf mit Z.n. Gipsredressionsbe-
handlung. Er ist frei gehfahig und trégt orthopadische Schuhe.

Diagnostische Aussagen

Die klinische Ganganalyse ldsst ein Duchenne-Trendelenburg-Hinken mit verkiirzter
Schrittlinge rechts, einen Innenrotations-Flexionsgang bei persistierender Hiiftbeugung
rechts, eine Beugekontraktur im rechten Kniegelenk sowie einen spastischen Klumpfuf3
rechts mit ausgeprigter Spitzfulkomponente erkennen. Auf der linken Seite wirkt das
Gangbild fliissig.

Instrumentelle Ganganalyse:

In der BDM zeigt sich rechts ein deutlicher Pes adduktus
mit starker Fehlbelastung im Metatarsalbereich. Beim
Auftreten erfolgt der Bodenkontakt nur im Vorfufibe-
reich, dann kommt es zu einem federnden Durchdrii-
cken im Mittelfufdbereich ohne Bodenkontakt der Ferse
(vgl. Anhang Proband 9 — Abb.2a+b). Auf der Gegenseite
kann man einen Plattfufd nachweisen, zudem treten an
der Grofdzehe durch die relative Verkiirzung des M. fle-
xor hallucis longus in der Abstof3phase sehr hohe
Druckwerte auf (vgl. Anhang Proband 9 — Abb.la+b)

In der BKM erkennt man linksseitig ein hohes Auftritt-
maximum der Vertikalkraft durch Aufprall und Auf-

: wirtsbeschleunigung des Korperschwerpunkts; dadurch
Abb. 39, hat der Patient die Mdglichkeit, das rechte Bein bei ge-
ring verstiarkter Flexion und ohne Zirkumduktion nach

Videodarstellung des Probanden )
vorne zu ziehen.
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Fiir das rechte Bein bildet sich eine typisch trapezférmige Vertikalkraftkurve ab. Die
Standphase ist rechts von lingerer Dauer als links. Die Horizontalkréfte sind links ausgeg-
lichen, wihrend rechts der Bremsstofd reduziert ist. Die verminderte Knieextension beim
Auftreten und der persistierende Spitzfufs rechts lassen wie bei der Vertikalkraft nicht
mehr Kraftiibertrag zu (vgl. Abb. 40 bzw. Anhang Proband 9 — Abb.3).
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400.0
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Durch die VA lisst sich die Beckenkippung in der Frontalebene darstellen. Die Stabilisati-
on des Beckens in der Schwungphase ist dem Probanden jedoch beidseitig moglich. Links
tritt er mit leicht gebeugtem Kniegelenk auf und erreicht in Stand- und Abstofiphase die
volle Streckung; es kommt sogar zu einer Uberstreckung des Kniegelenks in der mittleren
Standphase durch eine leichte Spitzfufdstellung. Das Aufsetzen des Fufies ist flach und bis
Mitte der Standphase lassen sich keine weiteren Sprunggelenkbewegungen nachweisen,
stattdessen erfolgt die Uberstreckung im Kniegelenk. In der zweiten Hilfte der Standpha-
se kippt der Unterschenkel nach vorne, wobei aber der Fufd flach auf dem Boden bleibt;
erst beim Abstofden lésst sich etwas Plantarflexion des Sprunggelenks nachweisen. In der
Schwungphase erkennt man dann eine leichte Dorsalextension in Vorbereitung auf das
Auftreten. Auf der rechten Seite ist die Flexion des Kniegelenks beim Auftreten deutli-
cher, es verbleibt auch bei maximaler Streckung zum Zeitpunkt des Abstof3ens ein Rest-
beugung, zudem kommt es zum Zeitpunkt der Gewichtsiibernahme zu einer einfedernden
Kniegelenksflexion. Beim rechtsseitigen Auftreten im Spitzfufd kommt es zum federnden
Absinken des Sprunggelenks und dadurch zur Reduktion des Spitzfufiwinkels, welcher bis
zur Mitte der Standphase jedoch wieder erreicht wird. Unmittelbar vor und beim Absto-
fen wird das Sprunggelenk zusitzlich plantarflektiert (vgl. Anhang Proband 9 — Abb.7+8).
Im EMG stellt sich der M. glutaeus beidseits mit regelrechter Gangphasenstruktur dar,
was zu den Ergebnissen der Videoanalysedaten passt, bei denen gezeigt wird, dass das Be-
cken stabilisiert werden kann. Die iibrigen untersuchten Muskelgruppen weisen eine
niedrige Aktivitdt mit Dauertonus oder sporadischem Tonus auf (vgl. Anhang Proband 9 -
Abb.9).

Die Darstellung der GM ergibt eine Seiten-Symmetrie des Kniegelenkmoments; im
Sprunggelenk zeigt sich eine Doppelgipfligkeit der Kurven durch starke Vorfufibelastung
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beim Auftreten. Die Seitenunterschiede der Gelenkmomentkurven resultieren aus der
Streuung der Einzelmessungen (vgl. Anhang Proband 9 — Abb.10).

In den Messungen mit den orthopddischen Schuhen ldsst sich in der BKM links keine
Veridnderung im Bewegungsablauf und rechts ein festeres, aktiveres Auftreten mit mehr
Dynamik wihrend der ganzen Bodenkontaktzeit erkennen. Durch den Schuh gelingt so-
mit eine Angleichung an die linke, gestindere Seite — auch kommt es rechts zu einer Hal-
bierung des Ungleichgewichts zwischen Brems- und Beschleunigungsstofd (vgl. Anhang
Proband 9 — Abb.4+5). In der VA erkennt man bei gleichem klinischem Gangbild durch
den Keilabsatz des orthopéddischen Schuhs mehr Bodenkontakt der Ferse, jedoch fiihrt das
Tragen des Schuhs auch zu einem vermehrten Duchenne-Hinken und vermehrter Innen-
rotation im linken Hiiftgelenk. Links wird die Rekurvation im Kniegelenk aufgehoben
und es zeigt sich insgesamt weniger Extension, wihrend man rechts keinen wesentlichen
Einfluss durch den Schuh auf die Kinematik des Kniegelenks (auch mit Schuh kein Fer-
senauftritt, Ganglinie unverandert) belegen kann. Die Sprunggelenkwinkelkurven verdn-
dern sich kaum spezifisch.

Fazit zur Messmethodik

Bei guter Mitarbeit und guter Gehfihigkeit des Patienten erbrachten sdmtliche Messme-
thoden deutliche Ergebnisse. Die Auswirkungen des orthopidischen Schuhs lassen sich
durch verschiedene Messmethoden belegen, wobei sowohl Benefit als auch Malus fiir den
Patienten durch die Hilfsmittelversorgung aufgezeigt werden kénnen.

Probandin 10

Diese 23-jahrige Probandin hat eine rechts betonte Diplegie und ist frei gehfihig. Sie trigt
orthopiddische Einlegesohlen in Konfektionsschuhen.

Diagnostische Aussagen

In der klinischen Ganganalyse imponiert ein beidseitiger Innenrotations-Flexionsgang mit
Betonung der linken Seite. Die Probandin zeigt rechts wenig Fuf$hebung in der Schwung-
beinphase bei Schwiche des M. tibialis anterior und wenig Kniebeugung in der Schwung-
beinphase bei Schwiche der Kniebeuger, zudem hat sie rechts die Tendenz zum Spitzfuf3,
so dass die Ferse nur durch Rekurvation im rechten Kniegelenk Bodenkontakt erhilt.
Vom Gesamteindruck her handelt es sich um einen ,stiff gait®.

Instrumentelle Ganganalyse:

Die BDM war an diesem Untersuchungstag nicht verfiigbar.

Die BKM weist einen symmetrischen Kurvenverlauf der Vertikalkraft mit typischer Pla-
teauform und der Querkraft beidseits auf. Lediglich die Frontalkraft verlduft nicht ganz
symmetrisch, wobei rechtsseitig ein stirkeres AbstofSen am Ende der Standphase stattfin-
det (vgl. Anhang Probandin 10 — Abb.2+3).

Auch die VA zeigt symmetrische Kurvenverldufe in Knie- und Sprunggelenk. Auffallend
dabei ist die beidseits persistierende, jedoch variationsfihige Knieflexion mit guter Beu-
gung in der Schwungphase und fehlender Doppelgipfligkeit des Kniegelenkwinkels in der
Standphase. Der Verlauf der Sprunggelenkskurve liegt im Normbereich, der Bewegungs-
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umfang aber ist reduziert, da der Fufy nur wenig plantarflektiert wird (vgl. Anhang Pro-
bandin 10 — Abb.6).

Im EMG erkennt man initiale Aktivitdtsspitzen bei M. quadriceps und M. triceps, die sich
mit einer reflektorischen Aktivierung beim Auftreten im Spitzfufd vereinbaren lassen.
Beim IBK ist kaum Aktivitdt des M. tibialis anterior vorhanden, dafiir findet sich eine zu-
nehmende Aktivitdt im Verlauf der Standphase (vgl. Abb. 41 bzw. Anhang Probandin 10
— Abb.7).
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Abb. 41 Jeweils iiber 3 Versuche gemittelte und anschlieflend geglittete Kurven
dunkelblaue Kurven: rechts, hellblaue Kurven: links; EMG-Messungen gleichgerichtet, auf 100% Boden-
kontakt normiert (Bereich mit weiflem Hintergrund, anschliefSende Phase mit hellgrauem Hintergrund.

Die Darstellung der GM lésst im Bereich der Hiifte eine deutliche Seitenunsymmetrie mit
linksseitig persistierendem Beugemoment erkennen. Rechts wandelt sich das Hiiftge-
lenkmoment in der Mitte der Standphase vom Beuge- zum Streckmoment. Der Kurven-
verlauf der Kniegelenkmomente weicht - bei grofier Seitendifferenz - stark von dem des
Normalprobanden ab. Die Sprunggelenksmomente verhalten sich symmetrisch, es fehlt
aber beidseits das Plantarflexionsmoment (vgl. Anhang Probandin 10 — Abb.9-11).
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Durch die orthopiddischen Einlegesohlen ergeben sich in der BKM keine Anderungen
(vgl. Anhang Probandin 10 — Abb.4). Die VA weist eine Verstirkung der Knieflexion in
der Standphase bei ansonsten gleich bleibendem Kurvenverlauf beidseits auf — die Ursache
dieser Verdanderung liegt in der Anhebung des Fersenbereichs. Die Sprunggelenkswinkel-
darstellungen erfahren keine Verdnderungen wird (Vgl. Anhang Probandin 10 — Abb.6).
Auch das EMG bleibt weitgehend unverdndert, lediglich beim Auftreten lassen sich ge-
ringfiigige Modifikationen der Kurvenverldufe von M. triceps surae und M. tibialis erken-
nen wird (Vgl. Anhang Probandin 10 — Abb.7). Die Gelenkmomentkurven néhern sich
der Norm (Vgl. Anhang Probandin 10 — Abb.9-11).

Fazit zur Messmethodik

Die typischen Charakteristika des diparetischen Ganges werden durch die angewandten
Messmethoden sehr gut abgebildet. Verwertbare Verianderungen durch das Tragen der
orthopéddischen Einlegesohlen lassen sich in keiner der angewandten Messmethoden
nachweisen.

Proband 11

In diesem besonderen Fall handelt es sich um einen 18-jdhrigen Probanden mit Hemipa-
rese links bei Z.n. zerebraler Massenblutung im Alter von 5 Jahren. Er ist frei gehfihig
und sportlich aktiv. Am linken Fuf} trigt er eine Ringorthese, zudem wurde am linken
Schuh ein Sohlenausgleich von 2 cm hinzugefiigt.

Diagnostische Aussagen

Klinisch imponiert ein linksseitiges Verkiirzungs-
hinken und daraus resultierend ein schwankendes
Gangbild. Deutlich erkennbar sind die Atrophie
der Muskulatur der linken Korperhilfte sowie der
bekannte Beinlingenunterschied.

Instrumentelle Ganganalyse:

Die BDM bestitigt den bereits klinisch
erkennbaren Knick-Plattfufes links sowie die
Fufdheberschwiche mit primidrem Vorfufikontakt
beim Auftreten (vgl. Anhang Proband 11 -
Rish. 18K, 4)zeigt eine  Minderbelastung der
paretischen Seite, erkennbar an einer Verkirzung de
Bodenkontaktzeit (vgl. Abb. 43 bzw. Anhang
Proband 11 — Abb.7).

Abb. 42 Videodarstellung des Probanden
nach Anlage der Marker und Flektroden
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Muskulire Defizite der linken Seite beim Abstofden werden durch ein vermehrtes Absto-
fen rechts ausgeglichen (vgl. Anhang Proband 11 — Tab.1). Das Verkiirzungshinken spie-
gelt sich in der Reduktion der Querkraft in der Bodenkraftmessung und auch in der Stel-
lung von Schulter- und Beckenachse in der Videoanalyse wieder (vgl. Anhang Proband 11
— Abb.15a+b, 17a+b).

Obendrein veranschaulicht die VA die Kompensation der Beinverkiirzung links durch
eine persistierende Kniebeugehaltung rechts (vgl. Anhang Proband 11 — Abb.12a-c).

Die linksseitige Fuf$heberschwiche ist eindrucksvoll im EMG nachweisbar, ldsst sich aber
auch der Bewegungsanalyse besonders anhand der Plantarflexion des Sprunggelenks beim
Auftreten entnehmen (vgl. Anhang Proband 11 — Abb.13).

Auffillig im EMG ist die klonische Aktivitit des M. triceps wihrend des Bodenkontakts
mit zeitlich exakter Wiederholung bei jedem Schritt. Die Kurven weisen eine abnehmen-
de Ahnlichkeit zu denen von Normalprobanden bzw. zur nicht betroffenen Seite von
proximal nach distal auf (vgl. Anhang Proband 11 — Abb.19a+b).

Die GM-Kurven sind auf der paretischen Seite erheblich reduziert. Im Verlauf des
Sprunggelenkmoments fehlt das initiale Plantarflexionsmoment beim Auftreten bedingt
durch die fehlende Dorsalextension (vgl. Abb. 44 bzw. Anhang Proband 11 — Abb.21a+b,
22).
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Durch das Tragen der Ringorthese ergeben sich keine Verdnderungen in den kinemati-
schen und kinetischen Parametern - eine stabilisierende Wirkung der Orthese im USG
wird dadurch aber nicht ausgeschlossen.

Der Beinldngenausgleich durch den Schuh mit Sohlenerh6hung verbessert die Symmetrie
der Beckenbewegung und somit das Verkiirzungshinken (vgl. Anhang Proband 11 —
Abb.8, 9a+b, 10a+b, 14a+b, 15c, 20, 23).

Fazit zur Messmethodik

Die gute Gehfihigkeit sowie ein sehr gutes Koordinationsvermogen des Probanden er-
moglichen die Durchfithrung simtlicher Messmethoden. Durch das Spektrum seiner Be-
hinderung erweist sich der Einsatz aller zur Verfiigung stehenden Methoden als sinnvoll.
Die Summation der Einzelergebnisse bildet ein schliissiges Gesamtbild des Bewegungs-
musters des Probanden.

Die erhobenen Verinderungen bei den Messungen mit den Hilfsmitteln rithren vermut-
lich vor allem aus dem Sohlenausgleich am linken Schuh. Die Auswirkungen der Ring-
orthese auf das Gehen des Probanden kénnen mit den angewandten Messmethoden nicht
dargestellt werden.

Probandin 12

Diese 18-jahrige Probandin stellt sich mit einer beinbetonten spastischen Tetraparese und
Z.n. Achillessehnenverlingerung beidseits vor. Sie ist mittels zweier Gehstocken mobil
und trigt meist orthopddische Schuhe. In ihrem Fall konnen wir eine vergleichende Mes-
sung zwischen Konfektions- und orthopédischem Maf3schuh durchfiihren.

Diagnostische Aussagen

In der klinische Ganganalyse sieht man links einen neurogenen Spitzfuf} mit ausgeprag-
tem Hallux valgus und rechts einen Hackenfuf als Z.n. Uberkorrektur der Achillessehne.
Beidseits findet sich eine Schwiche der Mm. tibiales anteriores - ersichtlich an der kaum
vorhandenen Fufdhebung -, Genua valga und Zirkumduktionsgang (es erfolgt ein Durch-
schleifen des Fufdes mit Auf3enrotation des Unterschenkels). Ferner erkennt man einen
sog. ,Kauergang®, ein Duchenne-Trendelenburg-Hinken sowie einen hypotonen Muskel-
grundtonus mit langbogiger Kyphose bei Rumpthypotonie. Das Gehen ist nur mit Stocken
moglich, wobei eine breite Stockhaltung zur Vergrofierung der Standfliche sowie zur
Verbesserung des Gleichgewichts fiihrt.

Instrumentelle Ganganalyse:
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In diesem Fall muss man bei der Auswertung der Daten stets den Einfluss der Unterarm-
gehstiitzen beriicksichtigen.

Bei der BDM bringt das Gehen an Stocken eine Verlagerung des Korperschwerpunkts
nach vorne mit sich, ohne dass sich dies in der Druckverteilung abbildet. Beidseits sind
hohe Druckmaxima im Vorfufdbereich durch starke Vorneigung des Unterschenkels im
Sprunggelenk und konsekutiv starker Dorsalextension zu verzeichnen. Die Ganglinien auf
beiden Seiten sind verkiirzt und man erkennt eine starke Belastung des medialen Fufdran-
des. Links erfolgt das Auftreten zunichst im Bereich des Vorfufy, durch federndes Durch-
knicken des Fufdes kommt es zum Fersenkontakt; auflerdem erkennt man links einen Hal-
lux valgus. Rechts zeichnet sich ein Hackenfufd ab, wobei trotz starker Vorneigung des
Unterschenkels der erste Bodenkontakt mit der Ferse geschieht. Ferner findet man ein
verbreitertes Druckmaximum iiber Metatarsale I und II sowie eine extreme Fuf3auf3enro-
tation (vgl. Anhang Probandin 12 — Abb.1+2).

Der Verlauf der Vertikalkraft in der BKM ist typischerweise trapezformig, wobei rechts
grofiere Variationen von Schritt zu Schritt nachweisbar sind. Die Horizontalkréfte sind
nur von geringer Grofle. Die Gestalt der Kurven ist durch den Einsatz der Stocke verdn-
dert, auflerdem laufen am Ende des Bodenkontakts die Krifte allméhlich aus, da die Pa-
tientin zundchst den Fuf} nachschleift, was die Bestimmung des Endes des Bodenkontakts
erschwert (vgl. Anhang Probandin 12 — Abb.4a+b).

Der Stockeinsatz wiederum ist in der VA erkennbar an der Verdnderung der Winkelbe-
wegungen (vgl. Abb. 45 bzw. Anhang Probandin 12 — Abb.8).
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Abb. 45 Kniegelenkwinkeldarstellung der Probandin beim Gehen mit Gehstocken

Im Kniegelenkwinkel beider Seiten betrigt der Bewegungsumfang lediglich 15° bei 15°
Streckdefizit. Die maximale Streckung wird bei Bodenkontakt erreicht, wihrend der
Standphase kommt es zu zunehmender Flexion - in der kurzen Schwungphase erneut zu
zunehmender Streckung. Auf der rechten Seite variieren die Winkelbewegungen stirker
(vgl. Anhang Probandin 12 — Abb.7). Fiir die Sprunggelenkwinkel ergibt sich beidseits ein
Bewegungsumfang von 25° mit vermehrter Dorsalextension rechts bei operativ iiberkorri-
giertem Spitzfuf} (vgl. Anhang Probandin 12 — Abb.9).
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Im EMG zeigen sich identische Kurvenverldufe von Schritt zu Schritt mit Seitensymmet-
rie und deutlich erkennbare Phasenmodulation im Oberschenkelbereich. Das EMG des M.
glutaeus erscheint dhnlich dem von Normalprobanden, beim M. biceps findet man eine
prolongierte Aktivitit in der Standphase, was erklédrbar ist durch seine Funktion als Hiift-
strecker — somit trdgt er permanent zum Erhalt der Stabilitdt bei pathologisch nach vorne
geneigtem Oberkorper bei. Die Aktivitit des M. quadriceps ist iiber die ersten 60 bis 75%
der Bodenkontaktzeit verteilt mit einem Spitzenpotential beim Auftreten. Die Ableitun-
gen der Unterschenkelmuskulatur erscheinen ausgediinnt mit Links-/Rechts-
Unsymmetrie, wobei links mehr Aktivitét als rechts zu verzeichnen ist (Vgl. Anhang Pro-
bandin 12 — Abb.12a+b).

Im Vergleich der beiden Schuhe miteinander (Konfektionsschuh — orthopéadischer Maf3-
schuh) und mit dem Barfuffgehen erkennt man in der BKM ein konstantes Gangbild in
den Bodenkriften, wobei sich die Gewichtsiibernahme durch die Stocke (erkennbar an
der stets gleichen Hohe der Vertikalkraft, die geringer ist als das Kérpergewicht der Pro-
bandin) auch durch Tragen eines Schuhs nicht verdndert (vgl. Anhang Probandin 12 -
Abb.5a-c). Auch in der VA ergeben sich keine Verdnderung (vgl. Anhang Probandin 12 -
Abb.10a+b, 11). Im EMG verringern sich im Bereich der Unterschenkelmuskulatur die
Aktivitdtsspitzen, was moglicherweise durch das Wegfallen des Kéltereizes auf den nack-
ten Fufd bedingt ist (vgl. Anhang Probandin 12 — Abb.13).

Fazit zur Messmethodik

Wichtig ist die Beriicksichtigung des Gebrauchs von Gehstocken bei der Interpretation
der Druckverteilungsbilder, was zu einer Reduktion der Aussagekraft der Pedogramme
fithrt. Die Messung der Bodenreaktionskraft ist aufgrund der Benutzung von Gehstdcken
praktisch nicht interpretierbar mit Ausnahme der Lastverteilung auf Beine und Stocke.
Die Videoanalyse ist trotz der Stocke uneingeschriankt moglich, zudem kann das Gehen an
den Stocken ebenfalls beurteilt werden — z.B. Wo setzt die Probandin die Stocke auf? Wie
werden die Stocke bewegt? Auch die Aussagen des EMG sind voll verwertbar. Eine Be-
stimmung der Gelenkmomente ist wegen der Kraftiibertragung iiber die Stocke aufderhalb
der Kraftmessplatte nicht sinnvoll.
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6 Diskussion

Die infantile Zerebralparese ist ein Erkrankungsbild mit Bewegungsstorungen unter-
schiedlichster Form und Ausmafies. Bei der Ganganalyse sind deshalb grundsitzlich un-
terschiedliche Ansitze moglich:

1. Die Grundlagenforschung zur Erforschung der cerebralen Bewegungsstérung. Die
Untersuchung gemeinsamer typischer Erkrankungsbilder. Dies wurde und wird
weltweit an verschiedenen Einrichtungen durchgefiihrt.

Fiir diese Grundlagen orientierte Forschung ist grundsitzlich ein standardisiertes
Vorgehen erforderlich, das von messtechnischer Seite gewisse Vorgehen und Min-
deststandards voraussetzt, ebenso von den aufgenommenen und verarbeiteten
Messdaten. Messtechnische Standards der wissenschaftlichen Ganganalyse sind In-
frarot-Bewegungsanalysesysteme (z.B. Vicon/Motion) und die Messung der Bo-
denkrifte zur vollstindigen Bestimmung aller Komponenten in den lokalen und
globalen Koordinatensystemen der Kraftparameter in den Gelenken (externe und
interne Gelenkmomente) sowie standardisierte Setups z.B. nach Perry oder Helen
Hayes.

Nur auf diese Weise bleiben die Untersuchungsergebnisse kompatibel und wirklich
vergleichbar mit den Erkenntnissen anderer wissenschaftlicher Einrichtungen.

2. Die individuelle Untersuchung von Bewegungsstorungen bei einzelnen Patienten
zum Zweck der Diagnostik und Therapieplanung (vgl. GAGE [13], SCHWARTZ [37])
In diesem Fall steht vor der Ganganalyse immer die Beschreibung der individuel-
len Problematik. Die Fragestellung kann somit sehr speziell sein. Die Ganganalyse
dient dann als Mittel zur Diagnostik, zur Aufdeckung und Ursachensuche von
Fehlbildungen, Fehlbelastungen und als Hilfsmittel zur wissenschaftlichen Fun-
damentierung von Therapieplanung und Therapieziel.

Fiir eine Einrichtung wie das ICP ist diese zweite Zielrichtung natiirlich die im Vorder-
grund stehende. So war das primére Ziel dieser Studie die Suche nach der moglichen An-
wendungsbreite des Untersuchungsspektrums der ganganalytischen Messgerite. Fiir ein
Grundlagenorientiertes Ganglabor stehen dem ICP weder die finanziellen Kapazititen,
noch die personellen Ressourcen zur Verfiigung, noch war dies ein primires Ziel der
Ganganalyse des ICP.

Fiir beide Ansidtze kann - so WESTHOFF [45] - die dreidimensionale instrumentelle Gang-
analyse Ergebnisse mit hohem Reliabilitétslevel liefern.

Die Messeinrichtungen miissen in jedem Fall so flexibel sein, dass zielgerichtete Untersu-
chungen bei sehr unterschiedlichen Fragestellungen mdglich sind. Von daher lag die
Wahl des Ganglabors im Klinikum rechts der Isar als Prototyp fiir das Labor im ICP nahe.

Im Klinikum rechts der Isar werden mit einfachen Mitteln ganz unterschiedliche Aufga-
ben bewiltigt (klinische Forschung, Patientendiagnostik — speziell im Bereich Fuf3, Pro-
dukttests orthopéadischer Produkte (Orthesen fiir Knie- oder Sprunggelenk, Hilfsmittel im
Bereich Fuf3; diese Untersuchungen werden vom MDS als Funktionsnachweis anerkannt,
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wobei ist eine zielgerichtete, anwendungsbezogene Bewertung der Hilfsmittel erforder-
lich ist; Vgl. LAMPE [29]) oder auch diese Untersuchung an Probanden).
Bei den Messreihen zu dieser Studie kristallisierte sich rasch heraus, dass die einzelnen
verwendeten Messmethoden sowohl sehr stark differierende Anforderungen an den Pa-
tienten und den Versuchsaufbau stellten als auch mehr oder minder wertvolle Aussagen
fiir die jeweilige Zielsetzung lieferten.
Aus eben diesem Grund sollen im Folgenden die Messmethoden der Studie getrennt und
unter bestimmten Gesichtspunkten erortert werden. Die Fragen, die bei der Auswertung
der einzelnen Untersuchungsberichte gestellt wurden, waren:

1. Welche Voraussetzung stellt die Messmethode an den Probanden?

2. Welche Bedingungen muss das raumliche Umfeld erfiillen?

3. Wie aufwendig (sowohl vom Handling als auch vom zeitlichen Umfang her gese-

hen) gestaltet sich die Anwendung?
4. Welche Aussagekraft liegt in den Ergebnissen?
5. Mogliche Empfehlung bzw. Verbesserungsvorschlige?

6.1 Bodendruckmessung

Fiir den Einsatz der Bodendruckmessplatte sollte die untersuchte Person frei oder zumin-
dest eingeschriankt gehfihig sein, wobei Hilfsmittel wie z.B. Unterarmgehstiitzen oder
auch eine Hilfsperson bei der Auswertung beriicksichtigt werden miissen. Die Fahigkeit,
barfuss zu gehen, stellt jedoch eine Grundvoraussetzung dar. Wichtig ist ebenso das Ver-
staindnis der Aufgabenstellung durch den Probanden — er sollte in der Lage sein, in der fiir
ihn eigenen Gangweise iiber die Messplatte zu gehen und jene dabei auch mit dem ganzen
Fuf}, ohne bewusstes Zielen zu treffen. Aufgrund der einfachen Durchfithrbarkeit der
Untersuchung stellt die Bodendruckmessung ansonsten keine grofle Belastung fiir den
Patienten dar. Ein nicht zu unterschétzender Vorteil der plantaren Druckverteilungsmes-
sung liegt darin, dass der Patient nur die Schuhe ausziehen und gegebenenfalls noch die
Hose bis zur Wade hochkrempeln muss, so dass der Eingriff in die Privatsphire des Pa-
tienten also minimiert und somit die Laborsituation deutlich entschérft wird.

Fiir die Versuchsdurchfithrung ist nur wenig Raum notwendig — 3-4 Schritte ,,Anlauf",
Plattenkontakt, weitere 3-4 Schritte zum ,,Abbremsen®.

Mit etwa 15 Minuten fiir 6 Einzelmessungen ist der Zeitaufwand fiir die Durchfithrung
dufierst gering; desweiteren ist das Gerit leicht zu bedienen und die Weiterverarbeitung
der Daten eher unkompliziert. Die Druckverteilungsmessungen stellt einen verbreiteten
Standard in der Orthopédie dar.

Versuchsablauf und —Auswertung bergen nur wenige Fehlerquellen. Die Darstellung der
gewonnen Daten ist sehr anschaulich und liefert eine detaillierte Aussage iiber die Druck-
verteilung, die Druckmaxima, die Bodenkraft, die Ganglinie, das Sprunggelenkmoment
sowie die Dynamik des Abrollens. Somit wird die funktionelle Anatomie des FufSes
(Fufdwolbungen, Deformitéten) dargestellt und es werden gegebenenfalls muskuldre Defi-
zite (z.B. Fuflheberschwiche, Plantarflektorenschwiche) aber auch die Bewegungskoor-
dination wihrend des Gangablaufs aufgezeigt. Die Einschrankung in der Aussagekraft der
erworbenen Daten liegt im Wesentlichen darin, dass sich die Ergebnisse der Barfufdmes-
sung nicht unbedingt direkt auf das Gehen mit Schuh bzw. Orthese iibertragen lassen.
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Das Untersuchungsergebnis sollte durch eine Mehrfachmessung untermauert sein, um so
Fehlerquellen, wie z.B. verdndertes Auftreten durch bewusstes Zielen, heraus zu filtern
und das individuelle Spektrum des Gehens beim jeweiligen Probanden zu erfassen. Emp-
fehlenswert ist eine begleitende Videoaufzeichnung des Messvorgangs, da somit z.B. die
Darstellung einer Fufddeformitdt oder einer muskuldren Dysbalance in den Messergebnis-
sen durch den visuellen Eindruck bestitigt oder aber auch in Frage gestellt werden kann.

6.2 Bodenreaktionskraftmessung

Fiir die Beurteilung der Bodenreaktionskraft mittels Kraftmessplatte sollten die Proban-
den frei oder zumindest eingeschrankt gehfiahig sein — verwendete Hilfsmittel wie z.B.
Unterarmgehstiitzen oder auch eine Hilfsperson miissen ebenso wie bei der Bodendruck-
messung bei der Auswertung beachtet werden. Hierbei sind allerdings auch Messungen
mit Schuh, mit Orthese, etc. moglich. Je physisch belastbarer der Proband, umso umfang-
reichere Untersuchungen sind méglich (Gehen mit wie ohne Schuh, Vergleich verschie-
dener Orthesen). Auch bei dieser Messmethode sind sowohl das Verstindnis der Aufga-
benstellung durch den Probanden (,normales” Gehen {iber die Platte ohne betontes Auf-
treten, genaues Treffen der Platte mit nur einem Fuf3) als auch das Vorhandensein von
Koordinationsfahigkeit bedeutsam. Die Komplexitit der Aufgabe erhoht sich immens,
wenn zwei Platten hintereinander angeordnet werden und eine Doppelschrittmessung
durchgefithrt wird. Alles in allem ldsst sich die Belastung fiir den einzelnen gut steuern
und den jeweiligen Fihigkeiten anpassen.

An und fiir sich benétigt auch die Bodenkraftmessung nur wenig Raum, jedoch erhoht
sich der Platzbedarf bei der — meist iiblichen — Verbindung mit der Videoaufnahme zur
Gelenkmomentmessung.

Bei der ausschliefilichen Messung der Bodenreaktionskraft bedarf es mit ca. 20 Minuten
fir 10 Einzelmessungen wiederum nur wenig Zeit, ebenso ist die Datenweiterverarbei-
tung nicht schwierig und die moglichen Fehlerquellen sind {iberschaubar. Wie bei der
plantaren Druckverteilungsmessung wird der Eingriff in die Privatsphidre des Patienten
minimiert.

Diese Untersuchung liefert Aussagen iiber die Bodenkrifte, die Ganglinie, die Gelenkmo-
mente (nur in Verbindung mit Videoaufnahmen) sowie die Dynamik des Abrollens und
ermoglicht gegebenenfalls die indirekte Beurteilung von Einschrinkungen der Beweg-
lichkeit der Gelenke. Die graphische Darstellung der Daten ist jedoch nur wenig anschau-
lich. Die Bodenkraftmessung fiir sich allein ist nur in Ausnahmefillen anschaulich inter-
pretierbar. Die Zuordnung der Kurvenform zum Krankheitsbild ist selten eindeutig, die
Bodenkraft ist meist nur in Kombination mit der Video-Bewegungsanalyse sinnvoll, nur
dann sind beispielsweise Gelenkmomente darstellbar. Ausnahme sind die in Kapitel 3.4.1
beschriebenen Brems- und Abstof$bilanzen, die einen Aspekt der Unsymmetrie im Gang-
bild beschreiben.

Die Bodenkraftmessung gibt auflerdem nur die Gesamtkrifte an der Schnittstelle zwi-
schen Korper und Untergrund an, die lediglich unklare Riickschliisse auf die lokalen Be-
lastungen unter dem Fuf$ zulassen. Eine lokal differenzierte Belastungsanalyse wird erst
durch die Druckverteilungsmessung (vgl. Kapitel 3.5) ermoglicht.
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Ebenso wie bei der BDM empfehlen sich Mehrfachmessungen sowie die Videoaufzeich-
nung des Messvorgangs aus den bereits oben genannten Griinden.

6.3 Videoanalyse mit normalen PAL-Videokameras

Die Videoanalyse an und fiir sich stellt keinen Anspruch an die Bewegungsfihigkeit des
Probanden, da beliebige Bewegungsuntersuchungen — z.B. auch im Rollstuhl — méglich
sind. Zur Messung muss sich der Patient weitgehend entkleiden, das Ganglabor sollte da-
her klimatisierbar sein. Die Videoaufnahmen benétigen relativ viel Platz, entsprechend
grof$ miissen die Rdumlichkeiten sein. Die Kameras miissen ein uneingeschrinktes Blick-
feld auf die Gangstrecke haben; je linger die zu untersuchende Gangstrecke ist, umso gro-
fRer muss der Kameraabstand sein. Wie eigentlich bei allen anderen Messmethoden stellt
sich auch in diesem Fall der Anspruch einer ,natiirlichen® Bewegung vor der Kamera. Die
Belastung fiir den Probanden ist grofier als bei anderen Methoden durch umfangreiche
Vorbereitung, die Dauer der Bewegungssequenz sowie die Wartezeiten bedingt durch die
Einzelschritte der computergesteuerten Datenverarbeitung zwischen den Einzelmessun-
gen.

Die Vorbereitungen sind durch die genaue Kameraeinstellung, die Kalibrierung des Mess-
systems, die - z.T. mehrmalige — Markerpositionierung und die Anforderung an die Aus-
leuchtung duflerst aufwendig. Unter anderem daraus resultiert auch der sehr hohe Zeit-
aufwand (3 Stunden fiir 20 Messungen) fiir diese Untersuchung.

Eine Synchronisation mit anderen Messsystemen, vor allem aber auch der Kameras unte-
reinander ist notwendig.

Nach der Durchfithrung sind die Daten nicht wie bei BDM und BKM unmittelbar verfiig-
bar, sondern es muss erst eine aufwendige Datenauswertung (mehrere Tage fiir 20 Mes-
sungen, trotz teilweise automatischer Markererkennung) erfolgen, bevor die Ergebnisse
beurteilt werden konnen.

Auf alle Fille besitzen die Videoaufnahmen einen dokumentarischen Wert. Die graphi-
sche Darstellung der Auswertung ist fiir den Laien nur bedingt anschaulich, liefert aber
wertvolle Aussagen iiber die Winkelbewegungen der Gelenke sowie iiber die Stellung von
Gelenkachsen zueinander.

Diese aufwendige Untersuchungsmethode ist iiberdies mit zahlreichen Fehlerquellen be-
haftet (Kalibrierfehler, Kamera-Dejustierung, Markerverlust, Markerverschiebung durch
die Hautverschieblichkeit, ungiinstige Beleuchtungsverhiltnisse).

Bei sehr gut gehfihigen Patienten kann eine Videoanalyse auf dem Laufband durchge-
fithrt werden. Da sich der Patient aus der Kameraperspektive nicht vom Ort wegbewegt,
kann der Bildausschnitt anders gewdhlt werden, insbesondere kann aber die Messzeit lan-
ge, d.h. iiber viele Schrittzyklen, gewdhlt werden. Es entfillt dann aber die Moglichkeit
der synchronen Bodenkraftmessung.

6.4 EMG

Die Elektromyographie stellt keinen Anspruch an die Bewegungsfahigkeit des Probanden.
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Ihre Vorbereitung ist bedingt durch das Anbringen der Oberflichen-Elektroden und die
online-Verkabelung relativ aufwendig und die Dauer der Messung eher lang: 45 Minuten
fiir 20 Messungen; bei Messung auf dem Laufband: 35 Minuten fiir 4 Messungen (4 40 s
Messzeit). Das Anbringen und Entfernen der Elektroden stellt eine gewisse Belastung fiir
den Probanden dar. Eine potentielle Stresssituation liegt insbesondere im Abldsen der
Klebeelektroden von der behaarten Haut (eine Rasur der zu beklebenden Hautareale ist
im Einzelfall zu diskutieren).

Bedeutsam fiir die spatere Auswertung ist eine ausreichend hohe Ganggeschwindigkeit —
die normale Ganggeschwindigkeit nicht gehbehinderter Menschen liegt bei etwa 4km/h
(Vgl. HOFFMANN [19]), da die Muskelaktivierung sonst zu gering und die Signalhdhe da-
durch zu niedrig ist. Eine Zuordnung zur jeweiligen Gangphase ermdglicht nur eine be-
gleitende Videoaufnahme oder Bodenkraftmessung. Ferner ist wie bei der Analyse der
Gelenkbewegungen eine Synchronisation mit anderen Messsystemen notwendig.

Das EMG liefert Aussagen iiber die Aktivitit der untersuchten Muskelgruppen im Gang-
zyklus.

Fehlerquellen liegen in moglichem ,Crosstalk, Bewegungsartefakten, elektrischen St6-
rungen und der Fehlpositionierung der Elektroden.

Ublicherweise werden bei der EMG-Untersuchung MVC (maximal voluntary contracti-
on)-Messungen zu Beginn und am Ende der Untersuchung durchgefiihrt, um eine gewisse
Kalibrierung der Signale zu erhalten. Der Proband muss dabei mit der ihm maximal mog-
lichen Kraft den jeweiligen Muskel (meist isometrisch gegen einen dufleren Widerstand)
anspannen (MITTLMEIER und ROSENBAUM, 2005, [32]). Der Messwert des EMG gibt dann
einen groben Anhalt, welchen Prozentsatz der maximalen Kraft der Proband beim Gehen
einsetzen muss. Mit Patienten, insbesondere bei denen mit Paresen, verbieten sich derar-
tige Messungen aber.

Empfehlenswert sind eine begleitende Videoaufzeichnung und iiberdies die Darstellung
zyklischer Bewegungsablidufe in grofierer Anzahl (Laufband).

6.5 Gelenkmomente

Um eine verwertbare Aussage iiber die einzelnen Gelenkmomente zu erhalten, muss der
Proband frei gehfihig sein.

Die Berechnung der externen Gelenkmomente erfolgt aus den Daten der Videoanalyse
und der Bodenreaktionskraft, was deren synchrone Aufzeichnung voraussetzt.

Thre graphische Darstellung ist nur bedingt anschaulich und erfordert einiges an Ubung in
der Interpretation. Bereits geringe Fehler bei der Synchronisierung von Video und Bo-
denkraft bewirken grofle Verinderungen der Gelenkmomentwerte, ebenso bedingen
kleine Abweichung der Markerposition von der Gelenkachse grofie Verinderungen der
Gelenkmomentwerte.

Es empfiehlt sich die synchrone Aufzeichnung der Muskelaktivititen, die Korrelation der
Aktivititsmessung mit der Messung der Gelenkmomente und die Reduzierung der Mo-
mente auf die Sagittalebene mittels einer 2-D Videoanalyse. Sofern nur die Analyse der
Sprunggelenkmomente erforderlich ist, besteht auch die Moglichkeit der Gelenkmoment-

-72-



bestimmung aus der Druckverteilungsmessung (dabei ist die Wahl der Achsen im Fuf3,
v.a. die Achsen des OSG und USG, frei) (Vgl. MITTERNACHT [33]).

6.6 Weiterentwicklungsvorschlige

Aufgrund der bei der Durchfiihrung der Studie aufgetretenen Probleme und der dabei
gewonnen Erfahrung lassen sich einige Weiterentwicklungsvorschliage zu Durchfithrung,
Auswertung und Anwendung der Messmethoden formulieren:

Eine Durchfithrung der Videoaufnahmen mit 6 Kameras in Rundumpositionierung zur
gleichzeitig beidseitigen Analyse wiirde eine Verkiirzung der Versuchszeit erwirken und
somit die Belastung fiir den Probanden reduzieren bzw. eine umfangreichere Untersu-
chung nur weniger belastbarer Probanden ermoéglichen. Aufferdem koénnte somit ein di-
rekter Seitenvergleich erfolgen.

Denkbar wire auch die Verwendung von 2 Bodenkraftmessplatten zur Doppelschrittana-
lyse. Eine zweite Kraftmessplatte fiir das kontralaterale Bein erméglicht eine genauere
Betrachtung der Phase mit beidbeinigem Bodenkontakt, z.B. eine Analyse des Kraftiiber-
gangs vom einen zum anderen Standbein. Im Laufsteg des Ganglabors konnen die Platten
frei zueinander positioniert werden. Am sinnvollsten ist die Anordnung der Platten hin-
tereinander mit leichter seitlicher Versetzung. Die daraus resultierende Notwendigkeit
eines gewissen Mafies an Koordinationsfihigkeit, aber auch guter Gangfihigkeit be-
schriankt allerdings die Anwendbarkeit auf nur wenige ausgewihlte Patienten.

Eine Automatisierung der EMG-Kabel-Nachfiihrung oder eine drahtlose Dateniibertra-
gung (mittels ,bluetooth“/wireless lan) wire erstrebenswert, da zum einen der Helfer ent-
lastet ist, der fiir die Probandenbetreuung wihrend der Untersuchung zustindig ist, und
zum anderen das Sturzrisiko durch das Kabel minimierte wére.

Wichtig fiir die Rahmenbedingungen ist eine ansprechende Raumgestaltung zur Schaf-
fung einer angenehmen Atmosphire.

Bei dieser Studie wurden stets moglichst viele Messmethoden parallel angewandt. Bei ei-
ner Verwendung des Ganglabors im klinischen Alltag wire aber eine stirkere Fokussie-
rung der Messmethoden in Bezug auf eine klare Fragestellung sinnvoll. Gegebenenfalls
kann auch lediglich eine 2D-Analyse der Bewegung in einer Ebene mit einer Kamera (la-
teral oder frontal) erfolgen.

Von grofier Bedeutung, vor allem auch im Hinblick auf eine Anwendung zur Verlaufs-
kontrolle, ist eine noch stirkere Dokumentation von Fehlstellungen und Deformititen
oder auch der Markeranbringung mit digitalen Photos.

Sinnvoll wird die Einfithrung eines standardisierten Fragebogens mit den Items Korper-
mafie, Lebensumstinde und Behinderungsgrad sowie eines Feedback-Bogen zur Verbesse-
rung der Untersuchungsbedingungen fiir den Probanden sein.

Auflerdem erscheint es als wichtig, eine Patientenversion der Auswertungsergebnisse zu
erstellen, um die vielen komplexen Untersuchungen auch dem Laien nahe zu bringen, da
die Probanden stets grofies Interesse an ,ihren Ergebnissen® zeigten.
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6.7 Fazit

Aufgrund der stark differierenden Aspekte von Anwendbarkeit und Aussagekraft der ein-
zelnen Messmethoden des Ganglabors ist es unseren gewonnenen Erkenntnissen nach
sinnvoll, die zur Verfiigung stehenden Messeinrichtungen gezielt in Bezug auf die Frages-
tellung der jeweiligen Untersuchung einzusetzen. Bei der Auswahl der Methoden hilft die
Unterscheidung nach méglichen Einsatzbereichen:

1. Aufnahmeuntersuchung

2. Verlaufsbeobachtung

3. Therapieplanung/Hilfsmittelverordnung
4. EMG-Feedback

5. Forschung

In Bezug auf die ,alltdgliche” Anwendung im Spastiker-Zentrum besonders relevant sind
zum einen das Ganglabor als diagnostisches Hilfsmittel bei der Aufnahmeuntersuchung
neuer Patienten, sowie die medizinische Dokumentation der korperlichen Entwicklung
iiber die Jahre des Aufenthaltes in der Einrichtung. Dabei sind Messmethoden von gerin-
gem Zeitaufwand und guter Vergleichbarkeit aufeinander folgender Messungen wie die
Bodendruck- und die Bodenkraftmessung, aber auch die Elektromyographie, besonders
geeignet.

Desweiteren konnen Messmethoden des Ganglabors die Entscheidung fiir die Verordnung
eines speziellen Hilfsmittels oder auch einer Therapie unterstiitzen sowie die Moglichkeit
einer Therapiekontrolle bieten. Laut WILL [47] stellt die Therapieevaluation mit reliablen
Methoden einen wichtigen Bestandteil der Behandlung bei Kindern mit Zerebralparese
dar. Der Einsatz der Messgerite richtet sich danach, welcher Gangparameter durch das
Hilfsmittel tatsdchlich verdndert werden soll.

Als Mittel der Therapie wird die Elektromyographie in Form des EMG-Feedbacks zur
Kontrollverbesserung der Muskelaktivitdt bereits im Spastiker-Zentrum angewandt.

Mannigfaltig sind die Anwendungsmoglichkeiten der Analyse-Items des Ganglabors im
Bereich der Forschung. Dieser lisst sich in drei Schwerpunkte einteilen, ndmlich die Be-
urteilung von Hilfsmitteln (Vgl. LAMPE [24]+[25]), die Beurteilung von Therapien (Vgl.
LAMPE [29]) und die weitere Erforschung der infantilen Zerebralparese. Dabei ist die Be-
deutung der Messmethoden je nach Anwendung unterschiedlich gewichtet. Eine beson-
ders grofie Rolle hierbei spielt das EMG, da sich die géngigen Therapien fiir die ICP pri-
mar auf die Muskelspastiken beziehen.

Die folgende Tabelle fasst nochmals die Anwendungsbereiche der verschiedenen, in die
Studie integrierten Messmethoden zusammen:

Video | BDM BKM VA EMG GM
Aufnahmeuntersuchung | + + - - + -
Verlaufsbeobachtung + + - - ¥ -
Hilfsmittelverordnung/ | + + + - _ _
Therapieplanung
EMG-Feedback + - - - + -
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Forschung 0 + + + "
* Beurteilung von | 0 - + n -
Hilfsmitteln
* Beurteilung von | - - - - + -
Therapien
* Erforschung der |0 0 0 + + 0
ICP

Tabelle 2 Beurteilung des Nutzens der einzelnen Messmethoden in unterschiedlichen Anwendungsberei-
chen des Ganglabors.

+ : Einsatz sinnvoll;
0 : Einsatz ohne Verwendbarkeit der gewonnen Aussage
- : Einsatz nicht empfohlen

6.8 Auswirkungen von Hilfsmitteln auf die Gangstruktur

Ziel der Studie war die Entwicklung eines Konzepts zur Nutzung des Ganglabors im neu-
en Spastiker-Zentrum. Da die meisten Probanden mit einem oder mehreren Hilfsmitteln
versorgt sind, versuchten wir zusétzlich im Rahmen unserer Ganganalyse die Auswirkun-
gen der jeweiligen Hilfsmittel zu beschreiben. Dabei war das Spektrum der genutzten
Hilfsmittel sehr breit gefichert und umfasste sowohl Gehstocke bzw. Unterarmgehstiitzen
als auch verschiedene Orthesenformen (v.a. Schuheinlagen und —Zurichtungen, aber auch
eine Ringorthese und eine Nancy-Hylton-Orthese).

Bei der Auswertung der gewonnenen Ergebnisse in Hinblick auf die Hilfsmittelversor-
gung muss man eine Aufteilung treffen, die Hilfsmittel zur Verbesserung der Fortbewe-
gung wie z.B. Gehstock und Unterarmgehstiitzen von denen zur Verbesserung der Stabili-
sation von Gelenken bzw. der Formkorrektur von Deformititen -wie die genutzten
Orthesen — trennt, da diese unterschiedliche Wirkziele verfolgen.

Die Verwendung von Unterarmgehstiitzen bzw. von Gehstocken macht bei einem Teil
unserer damit versorgten Probanden das Gehen erst moglich (vgl. Proband 4 und Proban-
din 12), bei anderen ist die Verbesserung der Stabilitit beim Gehen bereits in der klini-
schen Ganganalyse deutlich zu erkennen. Jedoch gehen die in der instrumentellen Gang-
analyse gewonnenen Erkenntnisse noch iiber diese offensichtlichen Feststellungen hi-
naus. Bei Proband 5 beispielsweise zeigt die Berechnung der Winkelbewegungen im Be-
reich der Wirbelsdule eine Reduktion des Biege-Ausmafies durch den Stockeinsatz, was
zum Schutz der Wirbelsdule und im weiteren Sinne auch der Gelenkkette der unteren
Extremitit fiihrt.

Diffiziler ist die Beurteilung der Auswirkung von Orthesen auf die Gangstruktur. Ober-
flachlich gesehen ergeben unsere Untersuchungsergebnisse kaum nachweisbare Verdnde-
rungen des Gangbildes durch die Nutzung von Orthesen.

Lediglich bei Proband 4, bei dem wir zwei verschiedene Unterschenkelorthesen verglei-
chen konnten, ergaben sich deutliche Unterschiede, was zum einen auf die Gehfdhigkeit
des Probanden mit seinem tetraparetischen Gangbild und zum anderen auch auf die Art
der Orthesen zuriickzufiihren ist (Die hohe Instabilitit in den Kniegelenken muss durch
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die lingere Orthese mit Kondylenfassung stirker verbessert werden als durch eine kiirze-
re Unterschenkelorthese).

Dies zeigt zwei besondere Aspekte dieser Untersuchung auf. Zum einen ist natiirlich die
Art der untersuchten Orthese entscheidend: ein knocheliibergreifender orthopadischer
Schuh oder auch eine Nancy-Hylton-Orthese stabilisieren vor allem das von ihnen einge-
fasste Gelenk, namlich das Sprunggelenk; ein Einfluss auf Knie- oder Hiiftgelenk entsteht
erst sekundér und ist weniger offensichtlich (Vgl. LAMPE [24]). Zum anderen spielt die
Ausprigung der Gangverdanderung durch die jeweilige Pareseform eine entscheidende
Rolle. Bei guter Gehfihigkeit, wie sie einige unserer Probanden mit hemi- oder dipareti-
schem Gangbild vorweisen konnen, ist die Auswirkung der jeweiligen Orthese auf das
Gehen, insbesondere auf die Stabilitdt in dem beeinflussten Gelenk — in eigentlich allen
Féllen v.a. das Sprunggelenk —, weniger deutlich belegbar, da die pathologischen Verinde-
rungen der Gangstruktur subtiler sind als die schwereren Verinderungen bei Tetraparese.
Dariiber hinaus liegt die zweite Funktion von Orthesen in der Formkorrektur von Defor-
mitdten. Die Verbesserung einer Fufideformitit durch das Tragen beispielsweise einer
orthopédischen Finlegesohle wird somit erst im Rahmen von Verlaufsbeobachtungen er-
sichtlich sein.

Dass das Tragen von Orthesen bisweilen nicht nur erwiinschte Auswirkungen auf die
Gangstruktur des Patienten mit sich bringen kann, sieht man an einigen Versuchsreihen,
in denen insbesondere orthopéddisches Schuhwerk durch sein hohes Eigengewicht den
Gangfluss reduziert, die betroffenen Probanden weisen beim Gehen z.B. eine verkiirzte
Schwungphase auf bzw. schleifen die Fiifse vermehrt iiber den Boden.
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7 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung eines Konzepts zur Nutzung des Ganganalysela-
bors im neuen Integrationszentrum fiir Zerebralparesen sowie dariiber hinaus die Beurtei-
lung der Auswirkungen von Hilfsmitteln auf die Gangstruktur des paretischen Ganges.

Ganganalyse wurde bereits im antiken Griechenland z.B. von Aristoteles betrieben und
nahm iiber die Jahrhunderte umfangreiche Formen an. Gerade in den letzten Jahrzehnten
fand sie auch, neben dem Einsatz in den Sportwissenschaften, Einzug in die Medizin, so
dass in diesen Tagen mehr und mehr Kliniken und Forschungseinrichtungen die Mog-
lichkeiten der Ganganalyse nutzen.

Als Grundlage zum Verstindnis dieser Studie werden zunidchst die Grundelemente des
~normalen“ Ganges erkldrt. Dabei wird der Gangzyklus in zwei grofie funktionale Einhei-
ten gegliedert, ndmlich die Stand- und die Schwungphase, welche zur detaillierteren Be-
schreibung nochmals in Unterphasen unterteilt sind, die den jeweiligen Aufgaben im
Gangablauf zugeordnet werden konnen. Diese Aufgaben konnen bei muskuldren Dysba-
lancen z.B. im Rahmen einer Spastik nur eingeschrinkt erfiillt werden, so dass typische
Verianderungen des Gangbildes entstehen.

Da die teilnehmenden Probanden von einer infantilen Zerebralparese bzw. von einer Spi-
na bifida betroffen sind, enthilt diese Arbeit einen Uberblick iiber Definition, Inzidenz,
Atiologie, Klinik und diagnostische sowie therapeutische Mdoglichkeiten der beiden neu-
ropadiatrischen Krankheitsbilder.

Ferner wird ein kurzer Uberblick iiber die Definition von Hilfsmitteln sowie iiber die in
der Studie eingesetzten Hilfsmittelformen gegeben.

Vor der Beschreibung der Untersuchungen und den daraus gewonnenen Erkenntnissen
steht die eingehende Erlduterung der Grundelemente des Ganglabors im Allgemeinen,
welche sich aus Video-Bewegungsanalyse, Bodenreaktionskraftmessung, plantarer Druck-
verteilungsmessung und Elektromyographie zusammensetzen, auflerdem werden zu je-
dem System die Charakteristika der aus den erhobenen Daten gewonnenen Kurvenverldu-
fe am Beispiel von Normalprobanden erklart.

Bei der Video-Bewegungsanalyse des Ganglabors im ICP handelt es sich um ein digitales
videogestiitztes System, ndmlich ,,Simi Motion®“. Mit lichtreflektierenden Markern und
zwei bis vier digitalen Kameras konnen iiber die PC-gesteuerte Software Gelenkwinkel-
bewegungen analysiert werden, wobei vor jeder Untersuchung die Kalibrierung des Ana-
lysesystems erfolgen muss.

Die Bodenreaktionskraftmessung erfolgt mittels einer ,Kistler-Kraftmessplatte®, mit der
sich neben den Kriften auch Gelenkmomente (in Verbindung mit der Videoanalyse),
Ganglinien, etc. berechnen lassen. Die graphische Darstellung beschreibt die Vertikalkraft
Fy und die beiden Horizontalkréfte Fx (Kraft in bzw. entgegengesetzt zur Gangrichtung)
und F: (Kraft quer zur Gangrichtung), wobei anhand der Horizontalkraftkomponente Fx
die Unterteilung in Auftritts- und Abstof3phase erfolgen kann.
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Die plantare Bodendruckmessung kann durch die ,EMED SF“ erhoben werden. Mit dieser
wird die Druckverteilung unter der Fufdsohle beim Barfuf3gehen gemessen. Sie bietet die
Moglichkeit, relativ schnell und objektiv Anomalien des Fufdskeletts und Unregelméfdig-
keiten in der Abrolldynamik festzustellen.

Zur EMG-Messung werden Oberflichenelektroden verwendet, welche am stehenden
Probanden in der Mitte des Muskelbauchs in geringem Abstand zu einander positioniert
werden. Die Ableitung der EMG-Signale erfolgt bipolar, die Aufzeichnung erfolgt dann
iiber Interfacebox und Konverterboard im PC. Zur Erleichterung der Interpretation wer-
den die gewonnenen Daten mit Hilfe der zeitgleich erhobenen Bodenreaktionskrifte an-
hand charakteristischer Events wie Fersenkontakt (Beginn des Bodenkontakts) oder Ze-
henabheben (Ende des Bodenkontakts) in Einzelschritte unterteilt. Wichtig bei der Arbeit
mit der Elektromyographie ist ein gewisses Verstindnis von Neuro- und Muskelphysiolo-

gie.

Diese vier Elemente der Ganganalyse bilden auch die Grundlage unserer Messungen.

Vor der eigentlichen Untersuchung im Ganglabor wurde jeder Proband eingehend kor-
perlich untersucht und {iber die folgende Versuchsreihe aufgekldrt. Von den 25 Proban-
den, die sich an den Messungen im Ganglabor beteiligten, wurden letztendlich 12 zu den
Auswertungen herangezogen. Dabei handelt es sich um 4 Frauen und 8 Ménner im Alter
von 12 bis 36 Jahren; die Verteilung von ICP und Spina bifida ist folgende: 3 Probanden
mit Hemiparese, 3 mit Diparese, 4 mit Tetraparese und 2 mit Spina bifida. Die iibrigen 13
Probanden waren entweder zu stark bewegungsbehindert, nicht lange genug belastbar
oder aber auch durch die komplexe Aufgabenstellung tiberfordert.

Da die Studie noch wihrend des Baus des neuen Spastiker-Zentrums durchgefiihrt wurde,
nutzten wir das Ganglabor des Klinikums rechts der Isar, wobei dies fiir jeden Versuchstag
den Auf- und Abbau des Laufstegs inklusive der Messsysteme und des PCs sowie zusitzli-
cher Lichtquellen, etc. bedeutete, was viel Zeit in Anspruch nahm. Je nach Proband
dauerten die eigentlichen Messungen dann zwischen 2 und 5 Stunden, die Auswertung
der jeweiligen Ergebnisse war dann von unvergleichbar grofierem Zeitaufwand (im
Durchschnitt 2 bis 3 Tage pro Proband), v.a. aufgrund der nur schlecht funktionierenden
automatischen Markererkennung des Bewegungsanalyseprogramms ,SIMI“ sowie auf-
grund seiner fehlenden Datenbearbeitungsmoglichkeiten und dem damit verbundenen,
notwendigen Export in das Windowsprogramm Excel.

Die erarbeiteten Untersuchungsprotokolle zu den 12 Probanden stellen in ihrer Kurzform
den Ergebnisteil dieser Dissertation dar. Dabei wird jeder Teilnehmer mit Alter, Krank-
heitsanamnese, Beurteilung der Gehfihigkeit sowie seiner Hilfsmittelversorgung be-
schrieben. Im Anschluss daran folgt jeweils die Schilderung der klinischen und der in-
strumentelle Ganganalyse, aufgeteilt nach den Ergebnissen der einzelnen Messmethoden
sowie mit dem Vergleich der Messungen barfufd und mit Schuh bzw. Orthese. Am Ende
des jeweiligen Untersuchungsprotokolls wird versucht ein Fazit zu ziehen, welches den
Nutzen der einzelnen Elemente der Ganganalyse beurteilen soll, ferner wird nochmals
gesondert auf die Erkenntnisse des Vergleichs der Messergebnisse beim Barfufdgehen und
Gehen mit Schuh bzw. mit Orthese eingegangen.
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Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt unterteilt nach den einzelnen Messmethoden, wel-
che nach verschiedenen Gesichtspunkten erortert werden, um so in Zukunft den geziel-
ten Einsatz im Ganglabor zu ermdglichen. Dabei wird versucht die jeweiligen Vorausset-
zungen der Messmethode an den Probanden sowie die notwendigen Anforderungen an
das rdumliche Umfeld zu kldren. Dariiber hinaus wird der Aufwand der Anwendung ab-
geschitzt und auch die Aussagekraft der erhobenen Daten abgeklirt. Daran anschlief’end
werden aus den gewonnenen Erkenntnissen Verbesserungsvorschlige fiir die weitere
Nutzung erarbeitet und die Einsatzmoglichkeiten der Elemente des Ganglabors beurteilt.

Die Anforderungen der Bodendruckmessung an den Probanden sind gering. Von Vorteil
sind die kurze Messdauer und somit die eher geringe Belastung des Untersuchten, der ge-
ringe Raumanspruch, die schnelle Auswertbarkeit der Daten sowie ihre Anschaulichkeit
und das damit verbundene leichte Verstindnis auch beim Patienten selbst. Dargestellt
werden Druckverteilung, Druckmaxima, Bodenkraft und Ganglinie des untersuchten Fu-
Res. Der Einsatzbereich der BDM ist mannigfaltig und reicht von der Anwendung bei der
Aufnahmeuntersuchung iiber Verlaufskontrollen und Therapieplanung bzw. —Kontrolle
bis hin zur Nutzung zu Forschungszwecken.

Die Bodenreaktionskraftmessung stellt dhnliche Bedingungen an den Patienten wie die
BDM, ist in unserem Ganglabor aber etwas zeitaufwendiger, da die Steuerung der Mess-
platte und der Datenaufnahme iiber das Analogdatenmodul des SIMI-Sytems erfolgte.
Begleitende Videoaufnahmen sind ebenso sinnvoll und fiir die Berechnung der Gelenk-
momente unentbehrlich. Die Datenverarbeitung im PC verlduft rasch, ihre graphische
Darstellung ist jedoch fiir den Laien weniger leicht zu verstehen. Ein Einsatz bei Aufnah-
me- und Verlaufsuntersuchungen ist denkbar, empfiehlt sich aber insbesondere zur The-
rapieplanung und —Beurteilung. Sinnvoll wire dabei jedoch eine Kombination zweier
Messplatten, was eine Doppelschrittanalyse ermoglichen, aber zugleich die Anforderun-
gen an den Patienten deutlich erhéhen wiirde.

Der Einsatz der Videoanalyse verlangt weniger Gang- bzw. Koordinationsfihigkeit vom
Patienten, sondern stellt viel mehr Anforderungen an dessen Kondition, da umfangreiche
Vorbereitungen, lingere Messdauer und Wartezeiten wihrend der computertechnischen
Verarbeitung notwendig sind. Besonders aufwendig ist die Auswertung der Messdaten,
obendrein verlangt deren Interpretation umfangreiche Vorkenntnisse. Die Komplexitit
der Messmethode bedingt zudem zahlreiche Fehlerquellen. Die Nutzung im medizini-
schen Alltag ist deswegen nicht denkbar und auch nur mit gezielter Fragestellung bzw.
auch zu Forschungszwecken sinnvoll. Abgetrennt von der Videoanalyse haben Videoauf-
nahmen zu Dokumentationszwecken ebenso wie die digitale Photographie einen sehr
hohen Stellenwert im Ganglabor.

Die Elektromyographie ist geeignet zur Anwendung bei Aufnahme- und Verlaufsuntersu-
chungen sowie als Element im Forschungsbereich, ragt aber durch ihren therapeutischen
Nutzen als ,EMG-Feedback® aus dem Kreis der iibrigen Items des Ganglabors heraus. Im
ICP wird das EMG-Feedback zur Kontrollverbesserung der Muskelaktivitit eingesetzt. Bei
Untersuchungen beinhaltet es aber trotz allem einen relativ hohen Aufwand, ist mit eini-
gen Fehlerquellen behaftet und benétigt die begleitende Messung mittels BKM und bzw.
oder VA, um die Dateninterpretation zu erleichtern. Anders als bei unseren Messungen
sollte eine elektrisch leitfihige Verbindung des Patienten iiber Kabel mit dem Messrech-
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ner aus Sicherheitsgriinden unbedingt vermieden werden. Dazu gibt es 2 Moglichkeiten:
Die EMG-Signale werden drahtlos per Funk iibertragen oder die Ubertragung erfolgt per
Optokoppler und Glasfaserleitung. In beiden Fiéllen hat der Proband nur Kontakt zum
transportablen Messgerit, das ausschlief3lich per Akku und im Niedrig-Volt-Bereich be-
trieben wird.

Die Berechnung der Gelenkmomente ist nur mittels BKM kombiniert mit synchroner
Aufzeichnung der VA moglich und von nicht geringem Aufwand. Ferner kann sie nur
beim frei gehfihigen Patienten durchgefiihrt werden, denn die Benutzung von Unterarm-
gehstiitzen bzw. die Fiihrung durch eine Begleitperson beeinflussen die Daten und kén-
nen nicht ,herausgerechnet” werden. Desweiteren subsummieren sich die Fehlerquellen
der beiden Messmethoden, was eine genaueste Arbeitsweise verlangt. Die Nutzung im
Ganglabor empfiehlt sich hauptsichlich im Bereich der Forschung.

In einem zweiten Teil der Diskussion erfolgt die Auswertung der Frage nach den Verdn-
derungen der Gangstruktur durch das Tragen von Orthesen. Quintessenz dabei ist der
Anspruch einer gezielten Fragestellung und einer sorgfiltigen Auswahl der Studienteil-
nehmer sowie die Gestaltung als Verlaufsuntersuchung.
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8 Ausblick

Laut DODERLEIN [8] bedeutet die instrumentelle Ganganalyse eine wesentliche Bereiche-
rung der diagnostischen Moglichkeiten bei spastischen Gangstérungen. Dies dient sowohl
einer grofieren Sicherheit bei der Planung therapeutischer Maffnahmen als auch einer
objektiven Dokumentation des Gangbildes vor und nach einer Therapie. Die sichere Beur-
teilung der Daten erfordert ausreichende Kenntnis des normalen Ganges sowie die Beach-
tung moglicher Fehlerquellen bei der Datenerhebung. Nur durch eine Zusammenschau
aller erhobener Daten (klinische und radiologische Untersuchungen, funktionelle Scores)
ist eine umfassende und sichere Bewertung der jeweiligen Gangpathologie moglich.

Diese Studie fasst die Moglichkeiten der instrumentellen Ganganalyse - in diesem Fall
speziell fiir das Zentrum fiir infantile Zerebralparese - noch etwas weiter. Sei es als diag-
nostisches Hilfsmittel bei der Aufnahmeuntersuchung, zur medizinischen Dokumentation
der korperlichen Entwicklung, unterstiitzend bei der Entscheidung Verordnung eines
speziellen Hilfsmittels bzw. einer Therapie oder aber auch — wie bereits angewandt - in
Form des EMG-Feedbacks zur Kontrollverbesserung der Muskelaktivitat.

Es muss aber deutlich betont werden, dass - trotz der umfangreichen Einsatzmoglichkei-
ten der Ganganalyse und dem daraus resultierenden Nutzen - der Aufwand der Untersu-
chungen (hohe Zeitdauer, Personalintensitit) einen Einsatz im medizinischen Alltag des
Spastiker-Zentrums nicht méglich macht. Die Ganganalyse wird somit in ihrer Nutzung
auf gezielte Fragestellungen begrenzt bleiben.

-81-



9 Literatur

[1]

Aksu F., Dietz B.:
Fehlbildungen des Riickenmarks und ihre Differentialdiagnose.
Monatszeitschrift Kinderheilkunde (2007); 155: 183

Basmajian, J. V., De Luca, C. J. (1985):
Muscles alive. Their functions revealed by electromyography (5th Edition).
Baltimore: Williamsons and Wilkins (1985).

Bobath K.:
Das Bobath Konzept. Grundsitzliches zum theoretischen Hintergrund in der Be-
handlung von Kindern mit cerebralen Bewegungsstorungen und sonstigen zentral-

neurologischen Erkrankungen.
Der Kinderarzt 21 (1990), S. 863-870.

Brunner R. , Krauspe R., Romkes J:
Torsionsfehler an den unteren Extremititen bei Patienten mit infantiler Zerebral-

parese.
Der Orthopade 9/2000: 808-813

Debrunner H.U.:
Biomechanik des Fuf3es.
Enke Verlag, Stuttgart (1985)

Debrunner H. U.:
Geschichte der Ganguntersuchungen.
Med.-orth. Tech., 1977, 6: 155-156

De Luca, C. J.:
The use of Surface Electromyography in Biomechanics.
Journal of Applied Biomechanics, 13(2), S. 135-163, 1997.

Déderlein L., Wolf S:
Der Stellenwert der instrumentellen Ganganalyse bei der infantilen Zerebralpare-
se.

Der Orthopade 10/2004: 1103-1118

Elftmann H.:
A cinematic study of the distribution pressure in the human foot.
Anat. Rec. 1934, 59°, S 481-487

Feldkamp M.:
Diagnose der infantilen Zerebralparese.
Thieme Stuttgart 2. Auflage (1988)

Fief’] H., Middeke M.:

Anamnese und Klinische Untersuchung.
Hippokrates Verlag Stuttgart (1998)

-82 -



[16]

Gage J.R.:

Bedeutung der Ganganalyse in der Behandlungsplanung der infantilen Zerebralpa-
rese.

In: Die Behandlung der infantilen Zerebralpares: hrsg.: Niethard F.U., Carstens C.,
Doderlein L., Thieme Verlag Stuttgart (1994)

Gage J.R, Novachek T.F.:
An update on the treatment of gait problems in cerebral palsy.
] Pediatr Orthop 10B/4: 265-274

Gotz-Neumann, K.:
Gehen verstehen.
Thieme-Verlag 2006

Grafil, S.:

Muskelvolumenmessung an den unteren Extremititen bei Jugendlichen mit Hemi-
parese infolge Infantiler Zerebralparese.

Dissertation an der Technischen Universitit Miinchen (2006)

Giith V.
Aussagekraft und Reproduzierbarkeit von Messdaten verschiedener Ganganalyse-

verfahren.
Orthopadie-Technik 7/01; S. 498-504

Hefti F.:
Kinderorthopddie in der Praxis.
Springer Verlag Heidelberg-New York 1.Auflage (1998)

Hien N.M.:
Einlagen- und Schuhversorgung bei Fuffdeformititen.
Orthopédde (2003)-32, S.119-132

Hoffmann H.:

Eine experimentelle Studie zur Systematik der Nutzung von Rumpfschwingungen
beim menschlichen Gehen.

Dissertation an der Ruhr-Universitit Bochum, 2001

Hogl H.:

Die infantilen Zerebralparesen. Bilanz zu einem kontrovers diskutierten Syndrom
im Kindes- und Jugendalter.

In: Sozialpddiatrie Aktuell, Mainz, Kirchheim (2002).

Kapanji [.A.:
Funktionelle Anatomie der Gelenke. Band 2: Untere Extremitit.
Hippokrates Verlag, Stuttgart, 1999, 3. Auflage.

Knutson L.M., Soderberg G.L., Ballantyne B.T., Clarke W.R.:

A Study of Various Normalization Procedures for Within Day Electromyographic
Data.

Journal of Electromyography and Kinesiology. Vol. 4, No.1, (1994), pp 47-59

-83-



Kyriazis, V.:
Gait analysis techniques.
Journal of orthopaedics and traumatology (2001) 1:1-6

Lampe R., Mitternacht J., Schrodl S., Gerdesmeyer L., Natrath M., Gradinger R.:
Influence of orthopedic-technical aid on the kinematics and kinetics of the knee

joint of patients with neuro-orthopedic diseases.
Brain and Development 26, (2004), pp 219-226

Lampe R., Mitternacht J., Schrodl S., Gerdesmeyer L., Natrath M., Gradinger R.:
Einsatz des Ganglabors bei klinisch-orthopadischen Fragestellungen in der Kinder-
orthopidie.

Klinische Padiatrie 2004; 216: S.72-78

Lampe R., Graf3l S., Mitternacht J., Gerdesmeyer L., Gradinger R.:
MRT-measurements of muscle volumes of the lower extremities of youths with

spastic hemiplegia caused by cerebral palsy.
Brain and Development 28, (2006), pp 500-506

Lampe R., Stotz S.

Rehabilitationsergebnisse bei Jugendlichen mit infantiler Zerebralparese im Be-
rufsbildungswerk im Spastiker-Zentrums Miinchen.

In: H. Reichel (Hrsg.) Langzeitergebnisse in der Kinderorthopédie.

Steinkopff, Darmstadt, 2003, 94-107

Lampe R., Mitternacht J., Gradinger R.

Rehabilitationsergebnisse spastisch behinderter Jugendlicher im Spastiker-
Zentrum Miinchen.

Z Sozialpddiatrie und Sozialmedizin Dezember 2003

Lampe R.
Infantile Zerebralparese und Bewegung.
Habilitationsschrift (2004)

Largo R.H.:
Frithkindliche Zerebralparese: epidemiologische und klinische Aspekte.
Dt. Arzteblatt (1991) 88, S.1354

Leuchte S., Speer A.:

Zur Geschichte der Ganganalyse.

Wissenschaftsjournal der Martin-Luther-Universitidt Halle Wittenberg (4/01), S.22
ff.

Mittelmeier T., Rosenbaum D:
Klinische Ganganalyse.
Unfallchirurg (2005) 108: 614-629

Mitternacht J., Lampe R.:
Ermittlung funktioneller kinetischer Parameter aus der plantaren Druckvertei-

lungsmessung.
Zeitschrift fiir Orthopédie 2006; 144: S. 410-418

-84 -



[38]

[39]

[40]

Mitternacht J.:
Pedographie und ihre alternativen Auswertungsmoglichkeiten.

Orthopédieschuhtechnik. 1998, 11: S. 22-28

Niethard F.U., Carstens C., Doderlein L.:
Die Behandlung der infantilen Zerebralparese.
Thieme Stuttgart/New York(1994)

Perry, J.:
Ganganalyse - Norm und Pathologie des Gehens.
Urban & Fischer, Miinchen, 1. Auflage (2003)

Schwartz M.H., Viehweger E., Stout J. et al.:

Comprehensive treatment of ambulatory children with cerebralpalsy: an outcome

approach.
J Pediatr Orthop 24/1: 45-53

Straffburg H.-M., Dacheneder W., Krefs W.:
Entwicklungsstérungen bei Kindern.
(2. Aufl. 2000), Miinchen-Jena, Urban&Fischer.

Sitzmann F.C.:

Padiatrie.
Georg Thieme Verlag (2002), 2. Auflage, S.682-685

Stotz S.:

Therapie der infantilen Zerebralparese.
Fachbuchreihe Pflaum Physiotherapie, Pflaum, Miinchen (2000)

Tittel K.:
Beschreibende und funktionelle Anatomie des Menschen.
Gustav Fischer Verlag, Jena, 1990, 11. Auflage

Vaughan C.L., Davis B.L., O’Conner J.C.:
Dynamics of Human gait.
Human kinetics Publisher, Champaign, Illinois, 1992, S.9

L. Vogt, W. Banzer
Instrumentelle Ganganalyse.
Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, Jahrgang 56, Nr.4 (2005), S.108/109

Welz R.:
Echtzeit-Ganganalyse mit Ultraschall.
Orthopédie-Technik, 9/95, S.768-770

Westhoff B., Hirsch M. A., Hefter H., Wild A., Krauspe R.:
Wie reliabel sind Informationen aus der 3D-Gangananlyse?
Thieme-Verlag, Sportverletzung/Sportschaden; 18: S.76-79

Whittle W.:
Gait analysis.
Butterworth-Heinemann, 4th Edition, 1991

-85 -



Will M., Haufsler M., StrafSburg H.M., Naumann M.:
Einfache videogestiitzte Ganganalyse beim spastischen Spitzfuf3.
Monatsschrift Kinderheilkunde 2002; 150: S. 316-323

Wilson-Costello D., Borawsi E., Friedmann H.:

Perinatal correlates of cerebral palsy and neurologic impairment among very low
birth weight children.

Pediatrics (1998) 102, S. 315-322.

Winter D.A.

The Biomechanics and Motor Control of Human Gait: normal, elderly and patho-
logical.

University of Waterloo Press, Waterloo, Ontario, Canada 1991, second edition
Witt A.N,, Rettig H., Schlegel K.F., Hackenbroch M., Hupfauer W.:

Orthopadie in Praxis und Klinik, Band I Allgemeine Orthopédie, Biomechanik -
Genetik — Okologie.

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1980, 2. Auflage.

- 86 -



10 Anhang

-87-



