Bestmann, Sonntag, Hesse: Sprunggelenkorthesen und Stiitzen bei hemiparetischen Patienten

Der Einflull von Sprunggelenkorthesen und Stiitzen
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Zusammenfassung

Hilfsmittel wie Sprunggelenkorthesen und Stiitzen sind integraler Bestandteil in der Gangrehabilitation hemipa-
retischer Patienten. Die vorliegende Arbeit bietet eine Ubersicht iiber den Einflu dieser Hilfsmittel auf das Gehen
hemiparetischer Patienten. Das Tragen der Orthese fiithrt geschwindigkeitsunabhingig zu einer Verldngerung der
Einbeinstandphase des betroffenen Beines, zu einem symmetrischeren Gangmuster, einem besseren Abrollverhal-
ten des betroffenen Beines und zu einer Fazilitation der gewichtstragenden Muskulatur. Die Spastik der Plantar-
flektoren nimmt nicht zu, jedoch nimmt die Aktivitét des M. tibialis deutlich ab. Fiir Stiitzen konnten verschiede-
ne Arbeiten zeigen, dal weder die Art noch die Hohe der Gehstiitzen die Gangsymmetrie, die Rumpfkinematik
oder die Kérpergewichtsentlastung entscheidend beeinflussen. Zusammenfassend empfiehlt sich eine ziigige Ver-
sorgung mit den beiden Hilfsmitteln, vor allem zur Steigerung der Sicherheit beim Gehen.
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The influence of ankle-foot orthoses and walking aids on the gait of hemiparetic subjects
A. Bestmann, D. Sonntag, S. Hesse

Abstract

Technical aids such as ankle-foot orthoses and walking aids are relevant in neurological rehabilitation after stroke.
The present article reports on their effects on the gait of hemiparetic subjects. The use of an orthosis resulted in a
velocity-independent increase of the single stance period of the affected lower limb, a better symmetry, an
improved gait line of the affected lower limb, and a facilitation of the M. quadriceps. The plantarflexor spasticity
did not increase, but the activity of the anterior tibial muscle decreased markedly. Studies on the use of walking
aids revealed that neither the kind nor the height substantially influenced the gait symmetry, the trunk kinematic
or the body weight support. In conclusion, both technical aids should be prescribed without hesitance in daily rou-
tine, particularly to minimise the risk of falls.
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Einleitung

Hilfsmittel wie Sprunggelenkorthesen und Stiitzen sind in-
tegrale Bestandteile in der Gangrehabilitation hemipareti-
scher Patienten. Trotz ihres offensichtlichen Vorteils gerade
fiir die Sicherheit der Patienten beim Gehen werden die
Hilfsmittel in der tdglichen Praxis nur zogerlich verordnet.
Gegenargumente sind, daB Stocke ein asymmetrisches
Gangmuster forderten und daB eine Schienenversorgung
mit einer vermehrten Spastik und einem verminderten Ge-
brauch des FuBhebers vergesellschaftet sei.

Der vorliegende Artikel mochte zu diesem Themenkom-
plex eine Literaturiibersicht bieten sowie eigene gangana-
lytische Arbeiten vorstellen.

Sprunggelenkorthesen
Indikationen fiir die Versorgung mit einer Sprunggelenk-

orthese sind ein Hiangenbleiben in der Schwungbeinphase,
ein initialer Kontakt mit der FuB3spitze statt der Ferse und

Neurol Rehabil 2000; 6 (3): 117-120

eine ausgeprigte Inversionsfehlstellung mit dem Risiko eines
Supinationstraumas des oberen Sprunggelenks. Wesentliche
GroBen in der biomechanischen Beurteilung einer Schiene
sind der sog. Plantarflexions- und der Dorsiflexionsstop
sowie der von der Schiene aufgebotene Widerstand gegen
eine Supination des Sprunggelenks. Der Plantarflexionsstop
bestimmt, inwieweit der Fuf3 in der Schwungbeinphase an-
gehoben wird, und der Dorsiflexionsstop bestimmt das
Ausmal der Tibiavorverlagerung in der Standbeinphase [3].
Ubereinstimmend wird in der Literatur berichtet, daB Pa-
tienten mit einer Sprunggelenkorthese, wie z. B. der in
Deutschland tiblichen Valenser-Schiene, sich sicherer fiih-
len, schneller gehen und weniger in der Schwungbeinpha-
se hingen bleiben. Biomechanische Untersuchungen be-
schrieben weiterhin, daB Patienten mit einer Schiene ener-
getisch gilinstiger gehen und daf die AbstoBkraft mit der
Ferse grofer wird [1, 2, 8, 10, 14]. Auch konnten Lesmann
und Mitarbeiter zeigen, dal das Ausmaf des Plantarfle-
xionsstops die Kniebeugung wéhrend der initialen Stand-
beinphase und das AusmaBl des Dorsiflexionsstops die
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Abb. 1: Abrollverhalten des nicht betroffenen
linken und des betroffenen rechten Fufes eines
Patienten mit Hemiparese rechts: ohne Schuhe
(oben), mit festem Schuhwerk (Mitte) und mit
Valenser-Schiene rechts (unten). Man beachte
das verbesserte Abrollverhalten bei angelegter
Valenser-Schiene.

Streckung im Kniegelenk wéhrend der Mitt-Standbeinpha-
se bestimmte [7, 9].

In einer ersten ganganalytischen Studie untersuchte unsere
Arbeitsgruppe u. a. das Auftritt- und Abrollverhalten beim
Barfullgehen, beim Tragen von festen Schuhen und beim
Gebrauch der Valenser Schiene von 19 gehféhigen hemipa-
retischen Patienten [4]. Es zeigte sich in Ubereinstimmung
mit der Literatur, dal die Patienten mit der Schiene am
schnellsten gingen, und zwar auf Grund einer Steigerung
sowohl der Schrittlinge als auch der Kadenz. Das Auftritt-
verhalten des betroffenen Beines besserte sich dahinge-
hend, dal 14 Patienten mit angelegter Schiene mit der
Ferse statt mit dem Vorfuf} auftraten. Weiterhin verlangerte
sich die Abrollspur sowohl des betroffenen als auch des
nicht-betroffenen Beines. Die Lange des Abrollvektors
unter der FuBsohle spiegelt u. a. die Vorverlagerung des
Korperschwerpunkts in der Standbeinphase wider, das
Ausmal der Vorverlagerung wiederum bestimmt die Dyna-
mik und Schrittlinge des menschlichen Gehens (Abb. 1).

Abb. 2: Roh-EMG (links) und gemitteltes und auf den Gangzyklus normiertes Hiill-EMG mit Dar-
stellung von zwei Gangzyklen, zu jeweils 100%, dabei im ersten Zyklus Unterteilung in Standbein-
phase = stance und Schwungbeinphase = swing (rechts), eines Patienten mit Hemiparese links des M.
tibialis anterior, des M. gastrocnemius und des M. vastus lateralis links beim Gehen ohne Schuhwerk
(oben) und beim Gehen mit Valenser-Schiene (unten) bei gleicher Geschwindigkeit. Aufféllig ist die
verminderte Aktivitdt des M. tibialis anterior wihrend des Schwingens und die verbesserte Aktivitit
des M. vastus lateralis wihrend der Standbeinphase beim Tragen einer Valenser-Schiene.

Nachteile dieser und anderer Studien waren, daf} sie keine
Aussage zum dynamischen EMG machten und, ganz
wesentlich, daB3 die Patienten wéahrend der experimentellen
Bedingungen mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten
gingen. Es ist jedoch bekannt, dafl die Ganggeschwindig-
keit alle biomechanischen Parameter beeinflufit. Somit
konnten die beim Tragen der Schiene bis dato beobachteten
Verdnderungen Ausdruck der hoheren Ganggeschwindig-
keit und nicht orthesebedingt sein. Es wurde daher in einer
zweiten Untersuchung das Gehen von 21 hemiparetischen
Patienten untersucht, die mit identischen Geschwindigkei-
ten sowohl mit festen Schuhen als auch mit der Valenser
Schiene gegangen sind [6]. Auch schloB das Protokoll
kinesiologische EMG-Untersuchungen ausgewéhlter Bein-
muskeln mit ein. Die biomechanischen Ergebnisse zeigten,
dal} der Gebrauch der Schiene zu einer geschwindigkeits-
unabhéngigen Verldngerung der Einbeinstandphase des be-
troffenen Beines und zu einer Verbesserung der Schwung-
symmetrie fiihrte. Beides sind wesentliche GréBen fiir die
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die Dehnung der Wadenmuskula-
tur minderte (Abb. 3).

M Die Aktivitdt des antagonistischen
M. tibialis anterior wurde durch
die Orthese im Vergleich zum
Gehen mit Schuhen signifikant ge-
mindert (Abb. 2).
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Dieser Befund einer Inhibition des
FuBhebers bestitigt somit die Annah-
me der Therapeuten und schlief3t eine
Atrophie und Zunahme der Parese bei
langerem Orthesengebrauch nicht aus.
Andererseits streben die Physiothera-
peuten selbst eine Inhibition des Mus-
kels bei Vorliegen einer ausgepragten
Flexionssynergie an. Auch ist der
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ge Supinationsfehlstellung weiter
begiinstigen.

Zusammenfassend gehen Patienten
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mit einer Valenser Schiene dynami-
scher und symmetrischer, rollen bes-

Abb. 3: Roh-EMG (links) und gemitteltes und auf den Gangzyklus normiertes Hiill-EMG mit Dar-
stellung von zwei Gangzyklen, zu jeweils 100%, dabei im ersten Zyklus Unterteilung in Standbein-
phase = stance und Schwungbeinphase = swing (rechts), eines Patienten mit Hemiparese rechts des M.
tibialis anterior und des M. gastrocnemius rechts beim Gehen ohne Schuhwerk (oben) und beim Gehen
mit Valenser-Schiene (unten) bei gleicher Geschwindigkeit. Auffillig ist die Verminderung der Akti-
vitdt des M. tibialis anterior beim Gehen bedingt durch die Valenser-Schiene.

Giite des hemiparetischen Gangmusters, die um so schlech-
ter ist, je kiirzer die Einbeinstandphase des betroffenen
Beines ist und je ungleichméBiger der Patient deshalb geht.
Weiterer geschwindigkeitsunabhéngiger Vorteil der Orthe-
se war ein besseres Abrollverhalten des betroffenen Beines.
Die Auswertung des kinesiologischen EMG’s zeigte die
folgenden Verdnderungen:

B Das Tragen der Orthese fiihrte zu einer vermehrten Akti-
vierung, sprich Fazilitation, des paretischen M. quadri-
ceps. Der addquate fazilitatorische Reiz war mdoglicher-
weise die oben aufgefiihrte verldngerte Einbeinstandpha-
se des betroffenen Beines, da in dieser Zeit das paretische
Bein ausschlielich das Korpergewicht tragt (Abb. 2).

M Das Muster und AktivitdtsausmaB der Plantarflektoren
dnderte sich nicht signifikant, so da3 die Befiirchtungen
einer vermehrten Extensorspastik nicht bestitigt werden
konnten. Im Gegenteil wiesen einzelne Patienten eine
verminderte sog. frithzeitige, in der Schwungbeinphase
bereits einsetzende Aktivitit der Plantarflektoren auf.

Neurol Rehabil 2000; 6 (3): 117-120

ser ab und die Aktivitit des M. quadri-
ceps wird fazilitiert. Fir die Klinik
empfiehlt sich daher eine frithzeitige
orthetische Versorgung des Sprungge-
lenks, insbesondere beim Vorliegen
einer Inversionsfehlstellung. Eine
Zunahme der Spastik der Plantarflek-
toren wurde nicht beobachtet, jedoch nahm die Aktivitat
des FuBhebers deutlich ab. Diesbeziigliche lingerfristige
Auswirkungen auf den M. tibialis anterior sind derzeit
noch nicht bekannt [6].

Stocke

Stiitzen (z. B. hohenverstellbare mit anatomischem Griff,
Vierpunktstiitzen, Schéferstidbe) vergrofiern die Unterstiit-
zungsfliche und sichern das Gehen bei Insuffizienz der
Hiiftabduktoren. Hemiparetische Patienten fiihlen sich so-
mit in der Regel sicherer. Kontrovers wird der Einfluf} der
Stiitzen auf Gangsymmetrie, Ausmaf3 der Gewichtsiiber-
nahme und Rumpfkinematik diskutiert.

Unsere Arbeitsgruppe untersuchte das Gehen von 22 hemi-
paretischen Patienten u. a. mit und ohne Vierpunktstiitze,
die auf Trochanterhdhe eingestellt war [5]. Die Patienten
waren mit und ohne Stiitze selbstdndig gehfdhig. Die Er-
gebnisse zeigten keinen Unterschied zwischen den beiden

119




120

UBERSICHT

Freies Gehen mit
Gehen Gehstiitze
Basale Gangzyklusparameter

Ganggeschwindigkeit (m/s)
Schrittldnge (m)
Kadenz (Schritte/min)

Absolute Gangzyklusparameter (s)

0,42+ 0,19 0,42 + 0,24
0,73+ 0,28 0,80+ 0,33
66,30 +13,80 60,40 +15,00

Standbeinphase,
betroffene Seite 1,30 £ 0,42 1,40 + 0,46
Standbeinphase,
nicht-betroffene Seite 1,60 £ 0,46 1,65 + 0,563

Einbeinstandphase,
betroffene Seite
Einbeinstandphase,

0,38+0,13 0,47 +0,17

nicht-betroffene Seite 0,68 +0,11 0,71 +0,25
Doppelstandbeinphase,

betroffene Seite vorn 0,48 £ 0,22 0,50 + 0,24
Doppelstandbeinphase,

betroffene Seite hinfen 0,45 + 0,31

7 0,48 + 0,31
Symmetrieverhalten (-) ‘ S b g
0,84 £0,10 0,84 + 0,09
0,67 £0,17 0,67 +0,16
080+0,16 0,79+0,15

Standbeinphasensymmetrie
Schwungbeinphasensymmetrie
Doppelstandbeinphasensymmetrie

Hiiftgelenkbeweglichkeit (°)
Maximale Hiftbeugung,

betroffene Seite 24,4 +4,3 23,7 +4,2
Maximale Huffstreckung,
betroffene Seite 7,8+4,9 6,8 +3,7

Tab. 1: Gangparameter ohne und mit Gehstiitzen (Mittelwerte + Stan-
dardabweichung)

Bedingungen bzgl. der basalen und seitengetrennten Zy-
klusparameter, der Gangsymmetrie und der sagittalen Hiift-
bewegung der betroffenen Seite. Das kinesiologische EMG
ausgewdhlter Beinmuskeln unterschied sich hinsichtlich
Amplitude und Aktivierungsmuster ebenfalls nicht, d. h. es
gab keine Hinweise auf eine Spastikprovokation, Fazilita-
tion oder Inhibition durch die Vierpunktstiitze (Tab. 1).

Der fehlende Symmetrieunterschied deckte sich mit einer
friiheren Arbeit von Tyson und Ashburn, die gleichfalls kei-
nen Einfluf} einer Gehstiitze nachweisen konnten [11]. Die
Linge der hohenverstellbaren Stiitze entsprach dem Ab-
stand Boden — Processus styloideus der nicht-betroffenen
Hand. In einer nachfolgenden Studie beschrieb Frau Tyson
die Rumpfkinematik beim Gehen mit und ohne Stock [13].
Hemiparetische Patienten wiesen im Vergleich zu Gesun-
den eine grofBere Seitauslenkung des Rumpfes zur betrof-
fenen Seite hin auf, des weiteren waren die vertikalen Be-
wegungen des Korperschwerpunkts kleiner. Sowohl der
Gebrauch eines Stocks als auch einer Vierpunktstiitze &dn-
derte die Rumpfkinematik im Vergleich zum hilfsmittel-
freien Gehen nicht. In einer weiteren Untersuchungsreihe
beschrieb die Autorin die prozentuale Gewichtsiibernahme
durch Stiitzen unterschiedlicher Hohe anhand einer Vier-
punktstiitze und eines Handstockes, die auf Handgelenks-
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héhe und 10 cm dariiber eingestellt waren [5]. Die
Gewichtsabnahme durch das Hilfsmittel wurde weder von
der Art noch der Hohe der Stiitzen signifikant beeinfluft,
sie reichte von 13% bis 16% des Korpergewichts.
Zusammenfassend bestitigen die aufgefiihrten Arbeiten
die Bedenken gegen die Verwendung von Stiitzen nicht.
Auch scheinen die Art und Hohe der Stiitzen keinen rele-
vanten Einfluf} auf die bisher untersuchten Gangparameter
zu haben. In der Klinik ist daher angesichts des Sicher-
heitsgewinns fiir die sturzgefihrdeten Patienten eine ziigi-
ge Verordnung ratsam. Noch offen sind die Auswirkungen
von Stiitzen auf die Muskelaktivierung wéhrend des Ge-
hens sowie langfristige Effekte.
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