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Kontrollierte Bewegung zur Steuerung des Ganges

Der Gang von Kindern stellt Ärzte, Physiotherapeuten und Techniker aufgrund des nicht abgeschlossenen Skelett-

wachstums der Patienten in Zusammenhang mit pathologischer Muskelaktivität des Bewegungsapparats vor besondere      

Herausforderungen. Das noch nicht beendete Skelettwachstum kann rasch zur Entwicklung einer strukturellen Fehlbil-

dung – insbesondere im Bereich des Fuß- und Sprunggelenks – führen. Ein Hyper- oder Hypotonus, der üblicherweise 

mit den Defiziten im Gangbild von Kindern in Verbindung gebracht wird, trägt zu solchen Fehlbildungen bei. Der Zweck 

dieses Artikels ist, ein neues Modell für die orthetische Versorgung hinsichtlich des Fuß-/Sprunggelenkbereichs vorzustel-

len, dass eine geringere Fehlstellung und größere funktionelle Stabilität während des Gehens verspricht.   

Der normale skelettale/gelenkspezifische Entwicklungsprozess umfasst die funktionelle Entwicklung vom Krabbeln über 

schwankende/unsichere Bewegungen bis hin zum Gehen.  Dieser Prozess fördert nicht nur die Gelenkausbildung durch 

normale Bewegungsabläufe, sondern auch die Entwicklung einer Muskeldynamik, um den auf die gewichtsorientierte 

Skelett- und Gelenkstrukturen einwirkenden Kräfte infolge der Schwerkraft entgegenzuwirken und sie so zu verringern.  

Dieser Prozess dauert ungefähr bis zum Alter von sechs Jahren. Zu diesem Zeitpunkt haben Kinder ein relatives Gang-

bild entwickelt, das sie auch das ganze Erwachsenenalter hindurch begleitet.   

Muskelreifung 

Bei einer zerebralen Kinderlähmung (infantile Zerebralparese), der häufigsten Ursache für Gangdefizite, wird dieser   

normale Prozess unterbrochen, indem der normale Muskelentwicklungsprozess verändert wird.  Eine abnormale (hohe 

oder niedrige) Muskelspannung führt zu einer medialen femoralen Drehung, was wiederum zu einer medialen tibialen 

Drehung im Fuß-/Sprunggelenkbereich führt. Neben dieser dynamische Fehlbildung können auch damit verbundene 

strukturelle Fehlstellungen auftreten, einschließlich einer femoralen Anteversion und einer tibialen Verdrehung. Die aus 

der Überpronation resultierende Fehlbildung bedingt ein Einknicken des Mittelfußes mit medialer Fehlhaltung des Kahn-

beins, einer Abduktion des Vorderfußes, einer Eversion des Fersenbeins und einer Valgisierung des Sprunggelenks. Da 

der Mittelfuß nun in Verbindung mit der Anspannung der Wadenbeingruppe frei beweglich ist, erfolgt die für die Stoß-

dämpfungsphase erforderliche Dorsalflexion des Sprunggelenks nun über den Mittelfuß (Lisfrank-Dorsalflexion), was   

weiter zur Fehlhaltung und Zerstörung dieser Gelenkflächen beiträgt.   

Herkömmlich wird dieser Fehlhaltung mit Unterschenkelorthesen (AFO – Ankle Foot Orthoses) aus Kunststoff entgegen-

gewirkt. Die speziell angefertigten Orthesen immobilisieren den Fuß-/ Sprunggelenkbereich in einer subtalaren neutralen 

Position, in der das Fußgelenk in einem Winkel von 90 Grad fixiert wird. Obwohl diese Orthesen eine statische Anpas-

sung bieten, tun sie wenig, um die Ausbildung von Fehlhaltungen abzuschwächen. Sie scheinen eher die Entwicklung 

normaler Bewegungsmuster, die für das Gehen erforderlich sind, zu erschweren. Die Orthesen wurden mit Gelenkverbin-

dungen versehen, um eine Dorsalflexion zu ermöglichen, wobei sich diese nur auf den Mittelfuß erstreckt. Trotzdem    

bewirkten diese Gelenke eine gewisse Verbesserung der Gehfunktionalität.   
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Erfolgreicher Ortheseneinsatz 

Zur Behandlung dieser Fehlstellung wurden in großem Maße auch supramalleoläre Orthesen (SMO) eingesetzt. Auch   

sie dienen dazu, den Fuß in subtalarer neutraler Position zu halten, um eine mediale/laterale Stabilität zu bieten und das   

mediale longitudinale Fußgewölbe zu erhalten. Dies ermöglicht, eine normalere Plantar- und Dorsalflexion. Bei deren  

Anwendung wird eine subtalare Bewegung des Fußes verhindert, was eine negative Auswirkung auf die biomechani-

schen Abläufe hat, die für die Entwicklung von Muskelstrategien zur Erzielung einer dynamischen Stabilität während des 

Gehens notwendig sind. Es wurde auch beobachtet, dass diese Orthesen bei der Ausbildung von Gelenkfehlhaltungen 

beitrugen, da sie die Auswirkung normaler Kräfte, die für die Sprunggelenkformung wichtig sind, auf die beweglichen  

Fußflächen verhindern.   

Die Überprüfung der „Funktion 101“ kann als Grundlage für die Suche nach funktionelleren Lösungen im Vergleich zu den 

statischen Orthesen bei der Behandlung von Fehlern im Gangbild von Kindern dienen. Das Konzept dieser Funktion    

beruht auf einer festgelegten Sequenz von Abläufen, die für Stabilität beim Gehen sorgt und für jede Altersgruppe geeig-

net ist. Dieses Prinzip besagt, dass die Bewegungen bei einem biomechanischem Vorgang (infolge der Schwerkraft und 

Bodenreaktionskraft) Dehnungsreflexe auslösen, die zu einer Muskelaktivierung führen, um so solche Bewegungen     

exzentrisch zu verringern, so dass sie konzentrisch eine kontrollierte Bewegung erzeugen können.   

Auf dieser Grundlage wurden nun neue Konzepte entwickelt, die eine Minimierung der Ausbildung von Fehlhaltungen bei 

gleichzeitiger Maximierung der funktionellen Fähigkeit des unteren Bereichs gewährleisten und darüber hinaus für       

optimale funktionelle Stabilität und Belastbarkeit während des Gehvorgangs sorgen. Das Grundprinzip dieser Konzepte  

ist ziemlich einfach: Wenn eine Immobilisierung oder unkontrollierte Bewegung zur Bildung von Gelenkfehlstellungen   

beiträgt und zu einer Unterdrückung des propriozeptiven Dehnungsreflexes und somit zu proximalen Instabilitäten führt, 

dann würde eine   kontrollierte Bewegung sowohl die strukturellen als auch die funktionellen Störungen beheben.   

Das Orthesen-Konzept für kontrollierte Bewegungen ergibt sich aus der Kombination zweier unterschiedlicher Orthesen in 

einer funktionellen Einheit. Wenn ein Kind einen schwachen Muskeltonus und eine Pronation aufweist, wird die Bewe-

gung des Fußes über eine passgenauere, modifizierte SMO (SureStep, www.SureStep.net) kontrolliert, die im Allgemei-

nen viel dünner ist als herkömmliche SMO. Eine starrere, passgenaue SMO mit einer externen Verstärkung wird verwen-

det, wenn das Kind einen überstarken Muskeltonus aufweist und so das neue dünnere Design nicht geeignet ist, um    

einen sicheren Halt der Ferse zu bieten. Denken Sie z.B. an eine Wasserflasche. Sie enthält Wasser, wird sich aber   

aufgrund von externen Kräften verbiegen und anschließend wieder ihre ursprüngliche Form annehmen. Das heißt, sehr 

dünne Kunststoffe können dazu verwendet werden, einen Fuß in eine natürlichere Haltung zu pressen - ohne Belastung - 

aber beim initialen Bodenkontakt (Fersenauftritt) eine gewisse Eversion des Fersenbeins und eine Pronation des Fußes 

zulassen, wodurch der Fuß eine neutralere Haltung während der Schwungphase einnimmt. Diese normalen Bewegungen 

werden als förderlich erachtet - nicht nur für die Entwicklung der beweglichen Gelenkflächen des Fuß-/Sprunggelenk-

bereichs, sondern auch für die Entwicklung eines wünschenswerteren Dehnungsreflexes, um eine bessere und            



Übersetzung der Beitragsveröffentlichung von Robert Meier (CO, BOCO), Allard USA 
am 22.09.08 in der „ADVANCE for Physical Therapists & PT Assistants“ (USA)

Seite 6/6 

erstrebenswertere Muskelstrategie auszulösen, die wiederum die Spastik verringert und eine stärkere proximale Stabilität 

beim Gehen bewirkt.   

Diese hybride SMO wird dann in Verbindung mit einer aus Verbundwerkstoff bestehenden AFO (KiddieGait, 

www.allardusa.com) verwendet, die für den Einsatz bei Kindern entwickelt wurde, um eine größere proximale Stabilität 

zusammen mit einer dynamischeren propulsiven Umgebung während des Gehens zu schaffen. Sie besteht aus einer  

ultraleichten, ultradünnen Kohlenstoff-Verbundstruktur, die einen anterioren Mantel zur proximalen Stützung - insbeson-

dere beim Kauergang -, eine laterale Verstärkung und eine ergonomisch gestaltete Fußplatte bietet, die es dem Fuß    

ermöglicht, den Boden beim initialen Kontakt zu berühren, die potenzielle Energie während der mittleren Standphase  

aufzunehmen und diese Energie, während der dritten Gangphase wieder abzugeben, um ein propulsiveres Gangbild zu 

bieten.   

Die Kombination aus dynamischem Fußmanagement in Verbindung mit einer dynamischen AFO hat das Potenzial, die 

Bildung von Fehlstellungen zu minimieren und das funktionelle Gangbild zu optimieren. Diese Ergebnisse können den 

Kauergang minimieren sowie das Hacke-Spitze-Gehen, die proximale Stabilität und die Haltung von Rumpf und zervikale 

Haltung verbessern.   

Das oben beschriebene System ist über örtliche Einrichtungen für Orthesen/Prothesen erhältlich.  

Robert Meier, CO, BOCO 

Über den Autor:

Robert Meier, CO, BOCO, ist der Direktor des Bereichs Education and Sales bei Allard USA.  

Er verfügt über 30 Jahre Erfahrung im Bereich Orthesen, wobei er sich insbesondere auf die Biomechanik von funktionel-

len, geschlossenen Bewegungsketten spezialisiert hat. Sie können ihn unter der E-Mail-Adresse 

bob.meier@allardusa.com erreichen.
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