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Orthopadie-technische Versorgung
bei cerebralen Bewegungsstérungen

Schweizerische Arbeitsgemeinschafi fiir Prothesen und Orthesen (Fortsetzung)

Orthopddie-technische Versorgung
bei Kindern mit cerebralen Bewegungs-
storungen in den Niederlanden

Von: Dr. med. A.H. Schaars und Dr. med. G. Zilvold, Fachdirzte fiir Rehabi-
litation, Rehabilitationszentrum «Het Roessingh», Enschede, Holland.

Dieser Artikel beschriankt sich aufdie
untere Extremitdt bei spastischen,
cerebralen Bewegungsstorungen,
weil diese die meisten Schwierigkei-
ten bieten im Sinne der Muskelkon-
trakturen und gleichzeitigen Fehlhal-
tungen des Skelettes, die bis zu Ver-
formungen fiihren konnen.

Die orthopédietechnischen Versor-
gungen konnen in Stehhilfen, Geh-
hilfen und Lagerungshilfen eingeteilt
werden.

1. Stehhilfen

Eine Stehhilfe, die bei Kindern von 1
— 4 Jahren zu Hause angewendet
wird, ist die Standplatte fiir die Stel-
lung in Abduktion. Diese Abduk-
tionsstandplatte wird abgegeben,
wenn das Kind eine ausreichende
Kopf- und Sitzbalance hat, um in
Zukunft bis zum Stehen kommen zu
konnen. Die Absicht ist, die Rumpf-
balance, das Strecken der Wirbelsiu-
le, der Hiiften und der Knie sowie die
Belastung der Fiisse zu stimulieren.
Die Abduktionsstandplatte (Fig. I)
wird geliefert mit einem aufklappba-
ren Spielbrett und mit Schwenkri-

Fig. I:
Abduktionsstandplatte.

Fig. 2:
Unterschenkelschiene mit Sandale aus Leder
und Stahl

dern, so dass spielen und Versetzen
ohne Probleme moglich ist.

Abhéngig vom Tonus wird die Ab-
duktion variiert. Eine zweite Indika-
tion gilt fiir das schwerbehinderte
tetraparetische Kind —auch im hohe-
ren Lebensalter — mit ausreichender
Kopfbalance, das nicht zum Stehen
oder Gehen kommen wird. Die Bela-
stung der Beine und Fiisse wird so
stimuliert und vor allem werden die
Femurkopfe damit gut zentriert. Ein
weiterer Vorteil ist, dass das Kind
seine beiden Hdnde durch eine gute
Fixation des Beckens und eventuelle
Fixation des Rumpfes gebrauchen
und iiben kann. In nahezu allen
Fillen wird eine Unterschenkelor-
these abgegeben, weil im Falle von
Tonusabweichungen bei Belastung
der Fiisse immer eine Fehlstellung
der Fusswurzel auftritt. Wir beniitzen
dazu Orthesen aus Leder mit Ther-
mit verstarkt. (4bb. 2)

2. Die Gehhilfen

Eine Orthese oder ein orthopadischer
Mass-Schuh soll eine korrigierende
sowie eine funktionsverbessernde
Wirkung haben. Die Kombination
von Korrektur einer Fehlhaltung des
Fusses und Aktivierung einer so nor-
mal wie moglichen Funktion des
Fusses ist aber beim Gehen proble-
matisch. Speziell in der Standphase,
wahrend dem Abrollen des Fusses,
tritt eine vermehrte Spannung in der
Gegend der Fusswurzel auf, die u.a.
zu einer Valgus- oder Varusstellung
des Calcaneus fiihrt. Aufdie Korrek-
tur einer Fehlhaltung der Fusswurzel
soll jedoch besonders geachtet wer-
den, weil wir davon ausgehen, dass
wihrend des Wachstums eine Uber-
beanspruchung des Fuss-Skelettes
bei Dehnung der Wadenmuskulatur
bei einem spastischen Spitzfuss ver-
mieden werden sollte.

Wir unterscheiden drei Stadien des
spastischen Spitzfusses, wobei die
Korrekturmoglichkeit  verschieden
ist und demzufolge auch eine andere
Versorgung gewiinscht ist. Das erste
Stadium wird der intentionelle spa-
stische Spitzfuss genannt.

Dieser Spitzfuss oder lieber Spitzfuss-
haltung tritt nur auf beim Gehen in
der Schwungphase und im Anfang
der Standphase, wobei es oft zu einer
Hyperextension des Knies kommt.
Der Fuss ist aber passiv bei gestreck-
tem Knie und bei Korrektur der
Fusswurzel leicht zu korrigieren bis
zu 5 — 10 Grad Dorsalextension.

Das zweite Stadium wird der normale
spastische Spitzfuss genannt.

Dieser ist nur mit Miihe ohne Fehl-
haltung der Fusswurzel und bei ge-
strecktem Knie passiv bis 0 Grad
Extension zu bringen. Beim Gehen
kippt die Fusswurzel immer in der
Standphase um, und es entsteht mei-
stens ein Calcaneo plano valgus.
Dasdritte Stadium ist der strukturelle
spastische Spitzfuss. Dieser Spitzfuss
ist passiv bei gestrecktem Knie nicht
mehr bis 0 Grad zu Kkorrigieren,
obwohl dieses manchmal ohne Kor-
rektur der Fusswurzel gelingt.
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Fig. 3:
gegeben.

Die orthopédie-technische Versor-
gung fiir diese Stadien des spastischen
Spitzfusses sind — wie schon oben
erwiahnt — verschieden.

Beim intentionellen  spastischen
Spitzfuss wird eine Unterschenkel-
schiene mit Sandale aus Leder und
Stahl gegeben, (Fig. 2), meistens mit
Thermit verstiarkt, um die Fusswur-
zel und das Lingsgewolbe gut korri-
gieren zu kénnen.

Diese Schiene hat zwei KnoGchelge-
lenke, oft mit einem Gelenkanschlag
auf 5 — 10 Grad Dorsalextension, um
eine Hyperextension des Knies zu
verhindern und eventuelle aktive
Dorsalextension und gute Abroll-
fahigkeit zu ermoglichen.

Beim normalen spastischen Spitzfuss
wird eine Unterschenkelschiene mit
Sandale aus Leder und Stahl ohne
Knochelgelenke gegeben, weil der
Fuss nicht weiter als bis 0 Grad
Dorsalextension gebracht werden
kann. Manchmal wird bei einem
langer bestehenden, nicht progressi-
ven, normalen Spitzfuss ein ortho-
padischer Mass-Schuh mit Gelenk-
versteifung und Rechtwinkelstellung
des Fusses gegeben. (Fig. 3).

Ein struktureller spastischer Spitz-
fuss wird operiert. Nur wenn eine
Operation nicht oder noch nicht in
Frage kommt, wird dieselbe Schiene
angewendet wie beim normalen spa-
stischen Spitzfuss. Dabei wird aber

Orthopddischer Mass-Schuh mit Gelenkversteifung und Rechtwinkelstellung des Fusses

der Spitzfuss in der Stellung akzep-

tiert, in der die Fusswurzel und damit

auch das Lingsgewdlbe noch korri-
gierbar sind. In diesen Fillen kann
man auch einen orthopddischen

Mass-Schuh mit demselben Aufbau

geben.

Vielleicht haben Sie sich gefragt,

warum ich bis jetzt die iiblichen

Kunststofforthesen noch nicht er-

wahnt habe. Unsere Erfahrung ist

jedoch, dass diese Orthesen als Lauf-
hilfen bei spastischen Kindern nicht
geniigen. Sie sind zu biegsam, um
beim Gehen stdndige Korrektur der

Fusswurzel zu garantieren.

Experimentell aber erproben wir zur

Zeit eine mit Glasfasern verstirkte

Kunststofforthese (Fig. 4) mit densel-

ben Eigenschaften:

1. Die Orthese ist um die Hilfte
leichter als die Lederstahlorthese.

2. Die Orthese ist formbestindig,
das heisst, dass Fehlhaltungen der
Fusswurzel, wie bei der Leder-
stahlorthese immer noch einiger-
massen moglich, nicht ldnger
moglich sind.

3. Die Orthese ist weniger volumi-
nos als die Lederstahlorthese und
kann demzufolge in einem Kon-
fektionsschuh getragen werden.

Mit der Formbestindigkeit be-
schrankt sich aber auch das Indika-
tionsgebiet: ndmlich auf den inten-

Fig 4:
Glasfaser-verstirkte Kunststofforthese.

tionellen spastischen Spitzfuss. Kin-
der mit einem intentionellen spasti-
schen Spitzfuss, die wir mit dieser
Orthese versorgt haben, geben ihrden
Vorzug vor der Lederstahlorthese. In
Zusammenarbeit mit der Techni-
schen Hochschule Twente in En-
schede sind wir mit dem Entwurf
eines Leichtgewichtgelenkes be-
schéftigt. Auf dem Dia sehen Sie
jedenfalls noch ein normales Otto-
Bockgelenk. B

Fig. 5:
Unterschenkelorthese
dagesystem.

Derotationsban-

mit
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Bei einer Diparesis spastica oder
manchmal auch bei einer Hemipa-
rese sieht man wahrend der Schwung-
phase eine deutliche Innenrotation
des ganzen Beines. In diesen Fillen
wird die Unterschenkelorthese mit
einem  Derotationsbandagesystem
versehen.

Dieses System wird durch die Kinder
leichter akzeptiert und als angeneh-
mer und niitzlicher empfunden als
das {ibliche Aussenrotationssystem.

3. Lagerungshilfen

Zum Abschluss mochte ich noch eine
Lagerungsorthese besprechen, die
wir im Falle eines sich verschlech-
ternden, intentionellen spastischen
Spitzfusses, im Falle eines normalen

spastischen Spitzfusses oder als
Nachbehandlung eines operierten
Spitzfusses abgegeben. Es handelt
sich um eine Unterschenkelschiene
aus Kunststoff, die in dieser stati-
schen Situation gut verwendbar ist.
Aus Erfahrung wissen wir, dass diese
Schiene - im Gegensatz zu einer
langen Beinschiene — wirklich getra-
gen wird.

Schaars, A.H., Zilvold, G.:

Treatment of Spastic Children, a management
concept ISPO-congres Bologna Sept./Oct.
1980.

Klijn, Th.A.M., Schaars, A.H., Ingen Housz,
A.J., Zilvold, G.:

An ankle-foot orthosis made of reinforced
plastic. The seventh International Symposium
on External Control of Human Extremities,
Dubrovnik, Sept. 7-12, 1981.

Geschichte der Hilfsmittel bei
cerebralen Bewegungsstérungen

R. Ruepp

Eine eigentliche Geschichte iiber die
Hilfsmittel, die bei cerebralen Bewe-
gungsstorungen angewandt wurden,
gibt es bis in die Gegenwart nicht.
BRUNO VALENTIN behandelt in
seiner Geschichte der Orthopéadie auf
ganzen zweil Seiten die cerebrale
(spastische) Kinderlahmung.

Die spastische infantile Hemiplegie
war schon lange bekannt. Der spani-
sche Maler RIBERA stellte sie an-
fangs des 17. Jahrhunderts in einem
beriihmten Bild «le pied bot»w/«der
Klumpfuss» dar. Der englische Arzt
WILLIAM JOHN LITTLE befasste
sich 1843 eingehend mit den cerebra-
len Bewegungsstorungen und er-
kannte ihre hdufigsten Ursachen. Sie
ist heute noch unter der Bezeichnung
«Littl’sche Krankheit» in der Litera-
tur vertreten.

Recht frith wurden Orthesen kon-
struiert, die Fehlstellungen und De-
formitdten behandelten. Ende des
letzten Jahrhunderts wurden sie noch
durch Federsysteme ergidnzt.

STROHMEYER nannte LITTLE
resignierend den Apostel der Tenoto-

mie. Auch SIEGMUND FREUD
schrieb in seiner Abhandlung 1897:
«Die Therapie der infantilen Cere-
brallihmung ist ein armseliges und
trostloses Kapitel, sowohl an sich, als
im Vergleich zu dem méchtigen kli-
nischen Interesse, welche diese Af-
fektionen erregen». HOFFA’s Aus-
wertung der Statistik an der Chirurgi-
schen Poliklinik in Miinchen {iber
behandelte Personen in der Zeit von
1879 — 89 ist von Interesse. Von
68 000 chirurgischen Féllen waren
1444 Deformitidten, darunter war
eine spastischer Natur. Spastische
Kontrakturen waren bekannt. Sie
anzugehen war ein anderer Faktor.
BIESALSKI schrieb 1928: «Die Zei-
ten von Freud sind vorbei, zwarist die
Behandlung dieser Krankheit noch
unbeschreiblich miihselig, aber wir
haben heute doch zahlreiche Metho-
den, die zu ausserordentlichen Erfol-
gen fiihren. Sie aber zu beherrschen
und sinngemadss anzuwenden, ist die
Kunst der Orthopdden.» Trotz die-
sem Optimismus war kein Durch-
bruch ersichtlich und das Hoch der
Orthesen erlosch.

Weitere Fortschritte in der Behand-
lung cerebraler Bewegungsstorungen
leiteten ca. 1946 — 50 KABAT und
BOBATH mit ihren Theorien ein.
Bis heute werden dabei die Orthesen
weitgehend abgelehnt. Je nach Ein-
satz der Physiotherapie waren sie in
einzelnen Fillen geduldet. Es war
eine Zeit des Suchens und Abtastens.
Damit gelange ich zur Lokalge-
schichte der Orthopéadie-Technik der
Neuro-Orthopadischen  Abteilung
des Kinderspitals Basel. Schon friih
wurde erkannt, dass eine Koordina-
tion aller an der Behandlung Betei-
ligter notwendig war. Impulse wur-
den ausgelost und Ideen aus aller
Welt gefordert. 1965 — 70 war die
Aufbauperiode der orthopéddischen
Schuhzurichtungen. MAX ROHR,
ein Schuhtechniker, der aus der
Schule der Firma BALLY stammt,
welche in den 40er Jahren noch eine
orthopiadische Fachabteilung fiihrte,
setzte die Schuhzurichtungen an
Konfektionsschuhen in die Praxis
um, wie sie heute noch ihre Giiltig-
keit haben. MARQUARD’s Arbeit
wurde vom Mass-Schuh auf den
Konfektionsschuh umgesetzt.

1965 — 70 entstanden verschiedene
mobile Hilfsmittel wie das Schriglie-
gebrett der MILCHSUPPE, das Bas-
ler Schrigliegebrett fiir Kleinkinder
mit variablen Gestaltungsmoglich-
keiten, verstellbarer Neigung, Spreiz-
oder Parallelfiihrung der Beine und
Kopffiihrung. Die Sitz- und Stehki-
sten wurden vom Schreiner WITZIG
ausgefiihrt. Sitzschalen aus Polyure-
than-Schaum wurden gefertigt, so
dass sie entsprechend dem Wachstum
erweitert und nachgepasst werden
konnten. Die Gelenkteile fiir die
Riickenverstellungen wurden von al-
ten Autositzen verwendet. Aus der
von DEMOL entwickelten Standard-
schale wurde die in der Schweiz weit
verbreitete Bleuer-Schale, eine stan-
dardisierte Sitzschale mit individuel-
len Anpassungsmoglichkeiten.

Die Orthesen wurden zunichst nur
ausnahmsweise und fiir grossere Kin-
der im Tagesschulheim fiir die unte-
ren Extremitdten angewandt, wobei
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die amerikanische Richtung geméss
der physiotherapeutischen Schulung
zur Anwendung gelangte, d.h. der
orthopadisch zugerichtete Schuh die
Basis fiir die Schiene bildete. T-Strap
medial oder lateral waren an der
Tagesordnung. Die Gehhilfen waren
mit Bleigewichten belegt zur besseren
Koordination der Bewegungen. Ver-
einzelt wurden auch Oberschenkel-
Orthesen sowie Orthesen als post-
operative Nachbehandlung ange-
wandt.

1970 — 80 war das Jahrzehnt des

Pathophysiologie

Prof. J.U. Baumann, Basel

Als zerebrale Bewegungsstorungen
wird eine vielfiltige Gruppe von
neuro-muskuldren Regelungsstorun-
gen bezeichnet. Es ist ihnen gemein-
sam, dass eine oder mehrere Einwir-
kungen Teile des kindlichen Gehir-
nes vor, wiahrend oder unmittelbar
nach der Geburt schiadigten. Es ent-
stehen Symptome, welche von der
Hypotonie der Skelettmuskulatur
zur Athetose, Ataxie und Spastizitit
reichen. Haufig kommen einzelne
oder alle diese Symptome gleichzei-
tig vor. Die Bewegungsstorungen
konnen einzelne Korperteile in un-
terschiedlichem Masse betreffen.
Teile des Korpers konnen weitge-
hend von diesen Symptomen frei
bleiben oder nur durch einen Teil
derselben beeinflusst werden.

Die spastische Diplegie betrifft vor-
wiegend die unteren Extremitéten,
die Hemiplegie eine KOrperseite, den
Arm jedoch stirker wie das Bein, bei
der Tetraparese sind die Bewegungen
von Beinen, Armen und Rumpf be-
eintrachtigt. Reine Formen von Ata-
xie und Athetose haben erfahrungs-
gemass nur geringen Einfluss auf die
Entwicklung von Form und Funk-
tionstiichtigkeit des Skelettes und der
Muskulatur im Wachstumsalter. Im
Gegensatz dazu zeigen Patienten mit
Spastizitdt, der Erscheinung des ge-
steigerten Streckreflexes der Musku-
laturinfolge mangelhafter Hemmung

Aufbaus der Behandlung cerebraler
Bewegungsstorungen  mit  einer
neuen Generation von Orthesen, wie
sie heute an dieser Tagung zur Dis-
kussion stehen. Das Hilfsmittel ist
jedoch nur ein Teil der ganzen Be-
handlung, die notwendig ist, um
Resultate zu erreichen. Es bedurfte
einer vieljahrigen Aufbauarbeit aller
daran Beteiligten. BIESALSKI’s
Worte haben auch heute noch ihre
Giiltigkeit.

Th. Ruepp Austrasse 103 Basel ®

einfacher Reflexbdgen, welche tliber
das Riickenmark ziehen, durch hohe-
re Stufen der Regelung im Zentral-
nervensystem, regelmaéssig Verfor-
mungen und Bewegungseinschrin-
kungen.

Klinische Erfahrung zeigt, dass sich
die Deformitdten umso rascher ent-
wickeln, je hoher die Wachstumsge-
schwindigkeit des Kindes ist. Das
Wachstum erfolgt im ersten Lebens-
jahr am raschesten, bleibt nach dem
3. Lebensjahr bis zum Pubertéts-
wachstumsschub  verhdltnismaéssig
niedrig und gleichférmig, beschleu-
nigt sich aber vor der Pubertit erheb-
lich. Bei Médchen erfolgt dieser Pu-
bertatswachstumsschub mit seinen
Gefahren beziiglich Skelettentwick-
lung und  Muskelkontrakturen
durchschnittlich um 2-3 Jahre friiher
als bei Knaben.

Kinder mit zerebralen Bewegungs-
storungen werden in der Regel ohne
Verformungen und Strukturverdnde-
rungen an Skelett, Muskeln, Gelen-
ken und peripheren Nerven geboren.
Die im Zusammenhange mit der
Spastizitdt und ihren Begleitsympto-
men wie Storungen von Gleichge-
wichts- und Stellreaktionen, erhalten
bleibenden tonischen Reflexen, so-
wie Storung der reziproken Hem-
mung der Muskelaktivitdt bei Will-
kiirbewegungen stehende Tendenz
zu sekunddren Verformungen ldsst

sich durch Behandlungsmassnah-
men wie Physiotherapie, Lagerungs-
orthesen, redressierende Gips-Ver-
bande und orthopédisch-chirurgi-
sche Eingriffe erheblich beeinflussen.
Je nach individuellen Verhéltnissen
konnen alle die Behandlungsmass-
nahmen niitzlich sein, wirkungslos
bleiben oder gar Schaden stiften. Ob
die eine oder andere dieser Moglich-
keiten eintritt, hdngt sowohl vom
Behandlungsplan an sich, wie von
der Ausfiihrung bis in ihre Einzelhei-
ten ab.

Bei zerebralen Bewegungsstorungen
ist die Beurteilung von Behandlungs-
wirkungen dadurch erschwert, dass
sich bei den Patienten die Haufigkeit
der einzelnen Symptome und ihr
Schweregrad im Laufe der vergange-
nen Jahre und Jahrzehnte dauernd
gewandelt hat. Dies ist Folge von
Fortschritten bei &rztlichen Mass-
nahmen zur Verhiitung folgeschwe-
rer Komplikationen wahrend
Schwangerschaft, Geburt und der
Neugeborenenperiode. So ist eine
Hauptursache der Athetose, der
Kernikterus im Gehirn infolge einer
Uberhdufung mit Blutabfallproduk-
ten bei Blutgruppenunvertraglich-
keit zwischen Mutter und Kind, weit-
gehend verschwunden. Die Inten-
sivpflege von Friihgeburten kann auf
der Neugeborenenstation die Entste-
hung einer spastischen Diplegie hau-
fig verhiiten. Gegen andere Ursachen
frithkindlicher Hirnschiddigung, wie
Toxoplasmose und Cytomegalie,
verbreitete  Infektionskrankheiten,
welche den Erwachsenen kaum be-
eintrachtigen, Kinder aber schon vor
der Geburt schwer schddigen kon-
nen, ist man bis heute weitgehend
machtlos geblieben.

Von der Geburt an bestehende zere-
brale Bewegungsstorungen beein-
flussen nicht nur die korperliche,
sondern auch die psychische und
intellektuelle Entwicklung. Zwi-
schen beiden bestehen Zusammen-
hénge, indem eine moglichst normale
Bewegungsfahigkeit die Reifung des
Wahrnehmungsvermdogens iiber Au-
gen, Ohren und Tastorgane fordert.
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Orthopéddischen Hilfsmitteln wird
nachgesagt, dass die senso-motori-
sche Entwicklung durch ldngerfristi-
ges Aufzwingen einer bestimmten
Haltung von Korperteilen beein-
trachtigen wiirden. Sie seien deshalb
grundsitzlich zu verwerfen. Die
funktionelle Beeintrdachtigung des
Patienten durch Muskelkontraktu-
ren und Skelettverformungen kann
jedoch jene durch die neurologischen
Ausfélle mit der Zeit erheblich iiber-
treffen. Neben systematischer Forde-
rung der senso-motorischen und psy-
cho-motorischen Entwicklung des
Kindes kommt deshalb Massnahmen
zur Verhiitung und notfalls zur Kor-
rektur von Muskelkontrakturen und
Skelettverformungen hohe Bedeu-
tung zu. Gute Resultate lassen sich
nur durch die koordinierte Anwen-
dung von Physiotherapie, Lagerungs-
hilfen und gelegentliche orthopa-
disch-chirurgische Korrekturmass-
nahmen erreichen. Vieles hidngt von
einer hohen Qualitdt orthopédie-
technischer Versorgung ab. Die Her-
stellung und Erhaltung guter Pass-
form der Orthesen verlangt in dieser
Patientengruppe besonders hohes
Wissen und Koénnen.

Eine Vernachlassigung dieser zum
grossen Teil prophylaktischen Mass-
nahmen im Wachstumsalter beein-
triachtigt langfristig sowohl die Le-
bensqualitidt des Patienten wie jene
seiner Betreuer. Bei Schwerstbehin-
derten ist es Ziel, die Pflegefdhigkeit
zu erleichtern. Wo die neurologi-
schen Funktionen besser sind, ldsst
sich die Selbstsorge in den Verrich-
tungen destédglichen Lebens teilweise
oder ganz erreichen. Fiir die Lebens-
qualitét sind die Moglichkeiten eines
sozialen Kontaktes, der Kommuni-
kationsfdhigkeit durch Sprache oder
Hilfsmittel, sowie die Erreichung von
Moglichkeiten einer manuellen Be-
schiftigung von Bedeutung. Bei
leicht Behinderten erlaubt die Ver-
hiitung und Behandlung von Mus-
kel- und Gelenkverdnderungen eine
berufliche Titigkeit in der freien
Wirtschaft oder in einer geschiitzten
Werkstitte.
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In Anbetracht des Umstandes, dass
beider Mehrzahl dieser Patienten mit
einer weitgehend normalen Lebens-
erwartung zu rechnen ist, erhght
therapeutischer Nihilismus, wie er
vor wenigen Jahrzehnten noch vor-
herrschte, die sozialen Kosten lang-
fristig in erheblichem Masse. Es ist
das Ziel, durch eine gute Behand-
lungsplanung unter Koordination
von Physiotherapie, Ergotherapie,
der Anwendung von Orthesen sowie
anderen orthopéddischen Massnah-
men mit parallel gehender padagogi-
scher Forderung des Kindes den ge-
samten therapeutischen Aufwand
moglichst niedrig und flir Patienten
und Kostentridger ertrédglich zu hal-
ten, um damit eine optimale Funk-
tion im Erwachsenenalter zu errei-
chen.

Unter Umstdnden bendtigt der Pa-
tient zu diesem Zwecke auch funktio-
nelle Hilfsmittel, wie Unterschenkel-
Orthesen bei Fussinstabilitdt, einen
geeigneten Rollstuhl oder eine Sitz-
anpassung. Die Entwicklung der
Elektronik bringt dauernde Verbesse-
rungen von Kommunikationshilfen
bei Sprachbehinderung.

Versorgung Rumpf

Patienten mit spastischen zerebralen
Bewegungsstorungen, welche gehun-
fahig bleiben, entwickeln regelmaissig
skoliotische Verformungen der Wir-
belsdule. Die Hauptkriimmung liegt
meist thorako-lumbal oder lumbal.
Sie ist mit einem Beckenschiefstand
verbunden und beeintrachtigt die
Sitzfahigkeit. Die thorakale Kriim-
mung ist meistens verhdltnismassig
gering und beeintridchtigt dadurch
die Atmung und den Lungenkreislauf
nur wenig.

Die seitlichen Verkrimmungen der
Wirbelsdule sind stets mit einer Tor-
sion um die Langsachse des Rumpfes
verbunden. Die lumbalen Verkriim-
mungen fiihren deshalb dazu, dass
sich die tiefere Beckenseite beim
Sitzen nach hinten, die hohere nach
vorne dreht. Aufder tieferen Becken-
seite wird der Oberschenkel dadurch

in Adduktion, auf der hoheren in
Abduktion gedridngt. Dies fiihrt je-
doch nicht obligatorisch zu einseiti-
ger Hiiftgelenksluxation. Symmetri-
sche Lagerung der Oberschenkel
durch Gurten und Spreizkissen im
Fahrstuhl oder in einer Sitzschale
kann aber weder die Hiiftgelenksstel-
lung, noch die Skoliose in giinstigem
Sinne beeinflussen.

Falls beim Patienten die notwendi-
gen Voraussetzungen vorliegen, las-
sen sich derartige Verformungen
durch friih begonnene entwicklungs-
neurologische Physiotherapie zur
Entwicklung der Gleichgewichts-
und Stellreaktionen, von gehaltenem
oder freiem Gehen am besten verhii-
ten. Schalensitze allein erlauben es
nicht, fortschreitende Verformung
aufzuhalten, entziehen sie aber dem
Blick des Betreuers. Wegen der Kom-
bination von seitlichen und rotatori-
schen Verformungen bendétigen die
fast immer gehunfihigen Kinder mit
Skoliosen bei zerebralen Bewegungs-
storungen hiufig ein Sitzkorsett.

Bei uns hat sich die Form einer
Doppelschale aus Polyithylen dazu
bewadhrt. Der Beckenschiefstand ldsst
sich damit jedoch in der Regel nicht
vollstdndig beheben. Es sind deshalb
zusdtzliche Sitzanpassungen not-
wendig. Sie bis in die Einzelheiten gut
auszufiihren, verlangt hohes Ver-
stdndnis und Konnen vom Orthopi-
diemechaniker.

Auch bei schwerer korperlicher und
geistiger Behinderung erleichtert die
Erhaltung einer Sitzfihigkeit im
Rollstuhl die tdgliche Pflege in ho-
hem Masse. Dies rechtfertigt den
dazu notwendigen Aufwand an or-
thopédischen Hilfsmitteln.

Versorgung Hand

und Arm

Fiir die berufliche Eingliederung ist
im allgemeinen die Handfunktion
wichtiger als jene der Beine. Im
gesamten  Behandlungsprogramm
von Patienten mit zerebralen Bewe-
gungsstorungen kommt der Erken-
nung und Behandlung gestorter
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Medizinische Einwegkontaktpackungen,
Packungen,
Fangofolien,

Aufbereitungsgerdte fur

IHR
PARTNER
FUR

Paraberg 78 Fangoparaffin,
Massage
B&adereinrichtungen,
Kocra Steckbeckenspllapparate

Raberg Massagemittel,
Medizinische

Bewdhrte Fachleute

Dorfstrasse 27 C

@

gewdhren

H

8712 St&afa

Medizin—Service Stéfa

Apparate fir Spitéler; Physikalische Therapien, Heime

Naturmoor Alpenheublumen
Fangorihrer, Wirmeschrianke
Rollenhalter und Zubehsr
und Ruheliegen, Gymnastikmatten

Pflegewannen und Hebegeraite
und Ausgussanlagen, Sterilisatoren

Ilhnen einen prompten Service !

01 / 926 37 64

Zu reduzierten Preisen

Muskeldehnung
warum und wie?
Olaf Evjenth und Jern Hamberg

Eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Schmerzen
und beschrinkter Beweglichkeit

Nur solange Vorrat

Teil |

Die Extremitéten. 178 Seiten mit mehr als 260 Bildern, Mus-
kelregister und 16 Tabellen mit Schema uber die bewegungs-
hindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 75.-

Teil 1l

Die Wirbels&ule. 128 Seiten mit mehr als 190 Bildern, Mus-
kelregister und 16 Tabellen mit Schema (iber die bewegungs-
hindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 70.-
Beide Teile zusammen SFr. 135.-

Verlangen Sie kostenlos unsere Broschiire mit Leseproben

Bestellschein
Senden Sie mir bitte gegen Nachnahme
Muskeldehnung, warum und wie?

Anzahl Teil | SFr. 75—+ Verp. u. Vers.sp.
Anzahl Teil I SFr. 70—~ + Verp. u. Vers.sp.
Name

Strasse Nr.

PLZ Ort Land

Einsenden an Remed-Verlags AG
PM Postfach 2017, 6300 Zug 2/Schweiz

Zum Thema
AKUPUNKT-MASSAGE
nach Penzel

sind folgende Blicher erschienen, die Sie
auch einzeln beziehen kénnen:

AKUPUNKT-MASSAGE nach Penzel, Bd. 1
Spannung - Ausgleich — Massage

DM 49,00
AKUPUNKT-MASSAGE nach Penzel, Bd. 2
Energielehre DM 24,00

AKUPUNKT-MASSAGE nach Penzel, Bd. 3
Energetisch-physiologische Behandlung
der Wirbelsaule DM 65,00

Lieferung gegen Rechnung mit Riickgaberecht
innerhalb von 10 Tagen.

PEHIE

AKUPUNKT-MASSAGE nach Penzel
Handels- und Vertriebs-KG, Larchenblick 2
D-3452 Heyen, Tel. (05533) 1356+1072

Tel. aus der Schweiz:
(0049) 56533 1356/(0049) 56533 1072

Reflexzonenarbeit am Fuss
nach Methode H. Marquardt

Die Ausbildung umfasst je einen 3-Tage-Einflihrungs- und
-Fortbildungskurs.

Die Kurse sind praxisnah mit gegenseitigem Erlernen von
manuellen Griffen, die den Menschen ganzheitlich erfassen,
sowie bewahrtes Unterrichtsmaterial mit Lehrfilm.
Teilnahmeberechtigt sind nur diejenigen, die dank ihrer Ausbil-
dung die Erlaubnis haben, kranke Menschen zu behandeln.
Einfihrungs- und Fortbildungskurse vorwiegend in der Lehrstat-
te 2543 Lengnau.

Néhere Informationen durch: Edgar Rihs, Leiter der einzigen of-
fiziellen Zweiglehrstatte in der Schweiz, Krahenbergstrasse 6,
2543 Lengnau, Tel. 065 - 52 45 15.

immer streufahig,
gut dosierbar

weich, angenehm
und schon

auch mit Wasser
rieselig bleibend

Gebrauchsfertiges Eis

KIBERNETIK AG

Eismaschinenfabrik
CH-9470 Buchs - Tel. 085 6 21 31
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Handfunktion sowie der Augen- und
Hand-Koordination deshalb grosse
Bedeutung zu. Im Vergleich mit den
unteren Extremitdten ist im Bereiche
der Hand die Bedeutung automati-
sierter Bewegungsabldufe kleiner,
jene des Willens dagegen grosser.
Funktionelle =~ Ubungsbehandlung
durch die Ergotherapie hat deshalb
gute Erfolgsaussichten. In einzelnen
Fallen lasst sie sich durch funktionel-
le Hilfsmittel oder Orthesen zusatz-
lich glinstig beeinflussen.
Lagerungs-Orthesen fiir Handgelenk
und Finger haben sich bei Kindemn
mit Hemiparesen am besten bewahrt,
funktionelle  Orthesen  dagegen
hauptsdchlich nur am Daumen.
Ohne Orthesen konnen sich auch bei
spastischer Tetraparese starke Beu-
gekontrakturen und Ulnar-Abwei-
chungen der Langfinger entwickeln.
Lagerungsorthesen sind deshalb hier
gelegentlich von Vorteil.

Als Hand-Orthesen miissen auch
elektronische Hilfsmittel angesehen
werden, die es erlauben, selbst bei
starker funktioneller Beeintrdchti-
gung rasche und addquate Arbeitsab-
laufe auszufiihren.

Korrigierende Operationen kommen
in der Praxis fast ausschliesslich bei
Patienten mit Hemiparesen in Frage.
Dazu gehoren Verldngerungen der
Ellbogenbeuger, Verlagerungen der
ulnaren Handgelenksbeuger auf die
radialen Strecker sowie Operationen
bei eingeschlagenem Daumen. Fort-
schritte von Ergotherapie und die
gelegentliche Verwendung leichter
Orthesen aus Kunststoff erlauben es,
solche Operationen immer seltener
anzuwenden. Sie konnen aber in
Einzelfdllen entscheidende Fort-
schritte bringen.

Versorgung Hifte

Die Erhaltung kongruenter Hiiftge-
lenke ist nicht nur fiir das Stehen und
Gehen, sondern auch fiir das Sitzen
von hoher Bedeutung. Im Anschluss
an die Geburt weisen Kinder mit
zerebralen Bewegungsstorungen nor-
malerweise kongruente Hiiftgelenke

auf. Ausweitungen der Hiiftgelenks-
kapsel, eine Verformung des proxi-
malen Femurendes im Sinne ver-
starkter Antetorsion, sowie Schidi-
gungen am Pfannendach entwickeln
sich aber hdufig. Bei Patienten, die
steh- und gehunfihig bleiben,
dauernd sitzen oder liegen, sind Hiift-
gelenksasymmetrien, ein- oder gar
doppelseitige Hiiftluxationen so hdu-
fig, dass Ausnahmen auffallen. Es
besteht der Eindruck, dass systemati-
sche entwicklungsneurologische
Physiotherapie von den ersten Le-
benswochen an Hiiftgelenksschadi-
gungen in unserer Patientengruppe
seltener werden liess. Die Gefdhr-
dung der Hiiftgelenke bleibt aber
wihrend der gesamten Wachstums-
periode und selbst beim Erwachse-
nen erhalten. Neben Spastizitdt und
Kontrakturen in Muskelgruppen wie
Hiiftadduktoren und Ischiocruralen
sind die Auswirkungen asymmetri-
scher Lagerung beim Sitzen und
Liegen erfahrungsgemass bedeutend.
Optimale Zentrierung der Hiiftgelen-
ke wird bei Innenrotation, leichter
Beugung und Abduktion erreicht.
Bei einer schweren neurologischen
Storung ist es notwendig, schon im
Sduglingsalter eine entsprechende
Lagerung durchzufiihren. Hiift-Ban-
dagen, wie sie zur Behandlung von
Patienten mit idiopathischer Hiift-
dysplasie oder Hiiftluxation beniitzt
werden, bieten sich zum Gebrauch
an. Es sollte dabei darauf geachtet
werden, dass die Gelenke eine be-
schrinkte Bewegungsfreiheit behal-
ten und extreme Abduktion und
Aussenrotation vermieden werden.
Das althergebrachte Hilfsmittel der
Spreizliegeschale wurde von kleinen
und grosseren Kindern meistens
schlecht ertragen. Zuverldssige An-
gaben iiber den Nachweis echten
Nutzens fiir die Erhaltung der Hiift-
gelenke fehlen. Seit einigen Jahren
verwenden wir statt dessen fellgepol-
sterte Bauchliegeschalen in Spreiz-
stellung der Hiiftgelenke in leichter
Beugung und Innenkreiselung der
Knie. Durch Polsterung mit Antide-
kubitus-Fell, gelegentlich auch zu-

sdtzlich mit Schaumstoff, iibertraf
der Tragkomfort und die Zuverlédssig-
keit der Verwendung dieses Hilfsmit-
tels unsere Erwartungen. Es liessen
sich in einigen Fillen auch rontge-
nologische Verbesserungen der Hiift-
gelenke nachweisen.

Patienten mit Hiift-Subluxationen
oder -luxationen im Zusammenhang
mit einer zerebralen Bewegungssto-
rung entwickeln regelmdssig skolio-
tische Verformungen der Wirbel-
sdule. Meistens findet sich eine links-
konvexe thorako-lumbale Haupt-
kriimmung, welche zu einem Bek-
kenschiefstand fiihrt. Wird keine
operative Korrektur durchgefiihrt,
oder soll diese zeitlich hinausgescho-
ben werden, dann bendtigen die Pa-
tienten zum Sitzen sowohl eine geeig-
nete Anpassung der Sitzflache, als
auch eine Rumpf-Orthese. Bei der
Abgabe von Sitzschalen fiir Rollstiih-
le ist darauf zu achten, dass das
Hilfsmittel die Fehlform mindestens
teilweise korrigiert und nicht nur
dazu dient, sie dem Blick zu entzie-
hen.

Versorgung Knie

Muskelkontrakturen und Gelenk-
schddigungen verursachen am Knie-
gelenk vor allem eine Beeintrichti-
gung des Stehens und Gehens, kaum
des Sitzens. Die typische Kniege-
lenksfehlstellung ist eine Beugekon-
traktur. Im Gegensatz zu den Lih-
mungszustdnden nach Poliomyelitis
wird nur selten eine wesentliche
Uberstreckbarkeit der Knie beobach-
tet. Dauerndes Sitzen oder Liegen
kann Kniebeugefehlstellungen for-
dern. Knieschmerzen beim Stehen
und Gehen gehdren zu den hiufig-
sten Klagen von Erwachsenen mit
spastischer Diplegie. Sie sind Folge
erhohter Druckwirkungen zwischen
Kniescheibe und Gelenkknorren des
Oberschenkels. Es ist naheliegend,
dass zusitzlich zu den Beugekontrak-
turen Verformungen an den Gelenk-
korpern von Femur und Tibia entste-
hen, wenn die Patienten mit gebeug-
ten und fehlrotierten Gelenkanteilen
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gehen. Als Folge der chronischen
Uberlastung der Kniegelenke kommt
es bei Patienten mit spastischer Di-
plegie oder Tetraparese, welche ge-
hen kénnen, im Laufe der Jahre zu
schmerzhaften Arthrosen.

Die Verhiitung und Behandlung von
Kniebeugekontrakturen durch Or-
thesen ist aus verschiedenen Griin-
denjedoch schwierig und oft undank-
bar. Die ischiocruralen Muskeln las-
sen sich nur bis zur Grenze ihrer
natiirlichen Linge dehnen, wenn
gleichzeitig das Hiiftgelenk gebeugt
und das Kniegelenk gestreckt wer-
den. Selbst volle Streckung des Knie-
gelenkes beim Liegen mit gestreckter
Hiifte hat keinen ausreichenden Ein-
fluss. Die Ruhigstellung des Kniege-
lenkes in Streckstellung wihrend der
Nacht ist in hohem Masse unbe-
quem. Léangerfristig ist nur eine For-
derung der Streckstellung durch eine
Orthese mit beweglichem Kniege-
lenk und einer Freiheit fiir Flexions-
und Extensionsbewegungen von
mindestens 20° ertrdglich. In Basel
werden Kniestreckorthesen vor al-
lem zur Nachbehandlung von Ver-
langerungs-Operationen bei kon-
trakten ischiocruralen Muskeln ver-
wendet. Bei spastischer Tetraparese
konnen Oberschenkel-Orthesen mit
Knieschloss eine wesentliche Hilfe
bei der Physiotherapie zur Beilibung
des Stabilisierens von Rumpf und
Hiiftgelenken bringen.

Versorgung Fuss-
und Unterschenkel

Der Spitzfussist das Wahrzeichen der
spastischen zerebralen Bewegungs-
storung. Bei den verschiedenen For-
men zerebraler Bewegungsstorungen
finden sich zusitzliche oder andere
Formstérungen im Bereich von Fuss
und Unterschenkel. So neigen Pa-
tienten mit spastischer Hemiplegie
zu Spitz-Hohl-Sichelfuss, solche mit
spastischer Diplegie dagegen zu
Spitz-Knickfuss mit progressiver In-
stabilitit des Fusses und Ubergang zu
Schaukelfuss.

Gehunfihige Patienten mit zerebra-

ler Bewegungsstorung weisen haufig
Hackenfiisse auf. Durch spastische
Uberfunktion der lateralen Fusshe-
ber entstehen mit der Zeit extreme
Knick-Hackenfiisse. Zusammen mit
Kontrakturen der langen Kniebeuge-
muskeln konnen sie sogar gehaltenes
Stehen mit Hilfsmitteln verunmogli-
chen. Im allgemeinen stellen Spitz-
fuss-Operationen den haufigsten
chirurgisch-orthopadischen Eingriff
bei zerebralen Bewegungsstorungen
dar (Sutherland, 1980). Nach einem
eindrucksvollen Sofortergebnis brin-
gen Spitzfuss-Operationen jedoch
haufig langfristig funktionelle Nach-
teile. Bei gleichzeitigem Vorliegen
von Kontrakturen der langen Knie-
beugemuskeln,wie sie bei spastischer
Diplegie die Regel sind, gefihrden
Spitzfuss-Operationen das Fortbeste-
hen oder die Erreichung der Steh-
und Gehfahigkeit, wenn sie nicht
durch ein umfassendes Behandlungs-
programm erginzt werden.

Eigene praktische Erfahrung hat ge-
zeigt, dass sich spastische Spitzfiisse
hédufig mit konservativen Mitteln so
gut kontrollieren lassen, dass eine
Operation dauernd vermieden wer-
den kann. Es ist dabei notwendig,
Physiotherapie durch das periodi-
sche Anlegen redressierender Unter-
schenkelverbinde aus Gips oder
Kunststoffzu ergdnzen. Die Wirkung
der Redressionsverbdnde lédsst sich
durch das regelmaissige Tragen von
Unterschenkel-Lagerungsorthesen
in Doppelschalenform  meistens
langfristig erhalten. Fiir den Erfolg ist
neben guter Passform der Redres-
sionsverbande und der Orthesen das
regelmissige Nachpassen und der
Unterhalt des Hilfsmittels ausschlag-
gebend. Verursacht die Orthese
Schmerzen, dann stiftet sie mehr
Schaden als Nutzen. Doppelschalen-
Orthesen aus Polyaethylen eignen
sich als Nachtschienen und zu Steh-
iibungen.

Funktionelle Spitzfiisse, welche sich
bei Ruhe passiv oder sogar aktiv
ausgleichen lassen, beim Gehen aber
als Fallfuss in der Schwungphase der
Schritte erscheinen, beeintrachtigen

vor allem den Gang bei Patienten mit
Hemiparese. Zur Verbesserung des
Gangbildes haben sich funktionelle
Unterschenkel-Fuss-Orthesen  aus
Polypropylen mit oder ohne Feder-
wirkung bewéhrt. Ahnliche Wirkun-
gen lassen sich auch mit anderen
Materialien beim Orthesenbau errei-
chen. Niedriges Gewicht, gute Pass-
form und hoher Tragkomfort, sowie
geringe Reparaturanfilligkeit ent-
scheiden aber mit {iber Erfolg oder
Misserfolg der Orthesenversorgung.
Bei vielen Patienten mit spastischen
und athetotischen zerebralen Bewe-
gungsstorungen ist ein leichter Spitz-
fussgang fiir die freie Gehfihigkeit
unerldsslich. Fortschreitender Ver-
lust von Elastizitdt und Kontraktili-
tdt der Wadenmuskulatur mit Ent-
wicklung eines kontrakten und pro-
gredienten Spitzfusses sollte aber
durch die beschriebenen Behandlun-
gen vermieden werden.

Wo Verkiirzungen der Wadenmus-
kulatur eine passive Dorsalflexion
bei neutraler Stellung des Calcaneus
von weniger als 5 — 10 Grad gestatten,
verformt sich der Fuss unter Bela-
stung. Meistens kommt es zu einem
Abweichen im unteren Sprunggelenk
und Eversion, wobei der Vorfuss in
Abduktion gedrangt wird. In leichten
und mittelgradigen Fillen gelingt es,
mit den bei uns in Zusammenarbeit
mit Herrn Max Rohr entwickelten
orthopadischen Schuhzurichtungen
mit elastischer Stabilisierung des Cal-
caneus in physiologischer Stellung
progressive Verformungen der zu-
ndchst normal geformten Fiisse unter
Belastung zu verhiiten. Im friihen
Schulalter gelingt es damit, auch
bereits eingetretene Verformungen
ganz oder teilweise riickgingig zu
machen. Gute orthopddische Schuh-
zurichtungen an Konfektionsschu-
hen fiillen eine Liicke im Gesamtpro-
gramm der koordinierten Behand-
lung zerebraler Bewegungsstorun-
gen.

Prof. Dr. med. Jiirg U. Baumann
Neuro-Orthopéddische Abteilung
Orthopéadische Universitatsklinik
Kinderspital, CH-4005 Basel [ ]
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Enschede, Holland.

Funktionsstérungen des Unterschen-
kels werden hidufig durch Erkrankun-
gen des zentralen oder peripheren
motorischen Neurons verursacht.
Bei der Behandlung von Funktions-
storungen des Unterschenkels infolge
neurologischer  Pathologie  sind
einerseits die Schwere der Parese und
andererseits der Grad der Spastizitit
wichtige Faktoren. Das Interferieren
beider Faktoren bestimmt die Wahl
der zu verordnenden Unterschenkel-
orthese (Tabelle ).

Jede dieser Kombinationen wird
kurz erlautert.

I. Leichte Parese — keine oder
leichte Spastizitit

Gewohnlich handelt es sich nur um
eine leichte Form eines Schleppfus-
ses, manchmal in Kombination mit
einer Varusneigung des Fusses, wel-
che bei Ermiidung der leicht pareti-
schen Muskulatur oft zunimmt. Die
funktionelle Behinderung ist haufig
gering. Falls die leichte Funktions-
storung als hinderlich empfunden
wird, konnen Leichtgewicht-Schie-
nen fiir die Behandlung in Frage
kommen, falls es sich um eine Er-
krankung des peripheren oder zen-

Tabelle 1

Orthetische Versorgung
erwachsener Patienten mit Funktions-
storungen des Unterschenkels

15. Internationaler Kurs der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Prothe-
sen und Orthesen, 5—6. November 1982, Basel.

Von: Dr. med. G. Zilvold, Dr. med. J. de Vries und Dr. med. A. H. Schaars,
Fachdrzte fiir Rehabilitation, Rehabilitationszentrum «Het Roessinghy,

tralmotorischen Neurons handelt.
Der Peronaeusstimulator kommt nur
bei einer Erkrankung des zentralmo-
torischen Neurons in Betracht. Bii-
gel und Schienen sind meistens Stan-
dard-Produkte (z.B. Carolifeder (Fig.
1), Youstafeder, Kunststoff-Hinter-
schiene) von geringem Gewicht.

II. Manifeste Parese — keine
oder leichte Spastizitit

Das klinische Bild kennzeichnet sich
durch einen deutlichen Klappfuss
und/oder Varus/Valgus-Instabilitét
des Fusses. Passiv ist der «Dropfoot»
leicht zu korrigieren. In vielen Féllen
sind die gleichen Massnahmen zu
treffen wie bei I. Patienten die viel
(und kriftig) laufen, bendtigen einen
Unterschenkelbiigel mit 2 Seiten-
stangen und Knochelscharnieren mit
Plantar-Anschlag oder auch hohes
orthopadisches Schuhzeug mit Ar-
throdeseschaft (Fig. 2).

III. Leichte Parese —
manifeste Spastizitit

Bei der Untersuchung besteht bei
gebeugtem Knie die Moglichkeit von
nahezu normaler aktiver Dorsalfle-
xion von Fiissen und Zehen. Bei

Grad der Spastizitit

Schwere der Parese

m. tib. ant. m. tib. ant.

m. ext. dig. m. ext. dig.

m. ext. hall. m. et. hall

mm. peronei mm. peronei

mit leichter Parse mit deutlicher Parese/Paralyse
keine oder leichte Spastizitit I ‘ 11
manifeste Spastizitat 111 v

Fig I
Carolifeder

Fig 2:
Hohes orthopddisches Schuhzeug mit Arthro-
deseschalft

gestrecktem Knie und beim Gehen
iiberwiegt die spastische Wadenmus-
kulatur. Die Folge davon ist ein
Equinovarusstand des betreffenden
Fusses wiahrend des Durchschwin-
gens. Primdr sollte versucht werden,
mittels Phenolisation der Waden-
muskulatur (Fig. 3) das Mass von
Spastizitdt zu reduzieren.

Bei positivem Resultat entsteht die
Situation «leichte Parese — geringe
Spastizitdt» (=I). Gelingt es nicht, die
Spastizitdt deutlich zu verringern, ist
die Verabreichung von orthopidi-
schem Schuhwerk angezeigt. Leicht-
gewicht-Bligel/Schienen sind hier
nicht ausreichend. Schwerer ausge-
fiihrte Biigel mit 2 Seitenstangen
korrigieren wohl den spastischen
Spitzfussstand, aber nicht die Varus/
Valgus-Instabilitdt. Im allgemeinen
wringt sich der spastische Fuss aus
dem Schuh, wird dies nicht durch
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Fig.3:
Phenolisation der Wadenmuskulatur

einen extra noch angebrachten «T-
Flap» verhindert. Diese Situation
kann verbessert werden mittels ho-
hem orthopddischem Schuhwerk.

IV. Deutliche Parese —
manifeste Spastizitit

Die Gangart kennzeichnet sich wie
bei der vorigen Situation, durch
einen spastischen Equinovarusstand
des betroffenen Fusses. Auch wenn
das Knie in eine Lage von 90 Grad
gebracht ist, kann keine willkiirliche
Aktivitdt durch die Dorsalflektoren
angeregt werden. Das Vorgehen bei
der Verordnung einer Unterschen-
kelorthese ist hierbei dasselbe wie bei
Patienten der vorigen Gruppe. In
wechselndem Masse wird eine Insta-
bilitdt des Knies nach vorne oder
nach hinten gefunden: Wihrend der
Belastung des betroffenen Beines
knickt das Knie in Rekurvation oder
auch in Flexion. Eine Rekurvation
des Knies kann grosstenteils behoben
werden mit Hilfe von hohem ortho-
padischem Schuhwerk, versehen mit
einem Arthrodeseschaft. Das Knie
wird durch den Schaft nach vorne
gedriickt. Knickt das Knie beim Ge-
hen in Flexion, bendétigt der Patient
einen langen Beinbiigel mit Kniefest-
setzung.

Wihrend der physiotherapeutischen
Behandlung des Patienten wird Ein-
sicht gewonnen in die Funktionssto-
rungen des Knochel/Fuss-Bereiches
und im Zusammenhang hiermit in
den Einfluss der Schwere der Parese
und das Mass der Spastizitdt. Ausge-
hend von der oben genannten sche-
matischen Einteilung kann in der
Praxis mit Hilfe von Standard-Bii-
geln, -Schienen und vorldufigem or-
thopéddischem Schuhwerk (das soge-
nannte Rehabilitations-Schuhwerk)
gepriift werden, welche Massnah-
me(n) eine addquate Korrektion der
Funktionsstérungen bewirken. Noti-
genfalls findet eine Phenolisation der
storenden spastischen Muskulatur
statt, wobei zugleich die Moglichkeit
besteht, danach einen Peronaeussti-
mulator (Fig. 4) anzuwenden, wo-
durch die Spastizitdt auf niedrigem
Niveau gehalten wird.

Zugunsten einer schnellen Mobilisa-
tion des Patienten beim Stehen und
Laufen wird am Anfang der Rehabi-
litation meistens eine schnell liefer-
bare Standardorthese verordnet, wie
z.B. eine Carolifeder. Da die Spasti-
zitdt in diesem Stadium noch gering
ist, kann dieses Hilfsmittel auch
leicht angewendet werden. Wahrend
der weiteren Rehabilitation des Pa-
tienten wird bei Fortdauer der Funk-

Fig 4:
Peronaeusstimulator

tionsstorungen des Knochel/Fuss-
Bereichs schliesslich die definitive
Wahl der Knochel/Fuss-Orthese be-
stimmt.

Einerseits wird die Wahl bestimmt
durch das Mass der Parese und Spa-
stizitét, andererseits durch subjektive
Faktoren des Patienten, z.B. das
Gewicht und vor allem die Kosmetik
der Knochel-Fuss-Orthese.
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