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Schliisselworter:
Gang, Kinetik, Kinematik, Biomechanik,
Pathologie, Kompensationsmechanismen

Bei Alltagsfunktionen wie Stehen oder Gehen erfolgt der Einsatz
von aktiver Muskelkraft so 6konomisch wie moglich. Dazu mis-
sen moglichst viel passive und indirekte Krafte generiert werden.
Bewegungseinschrankungen oder Bewegungsstérungen erfor-
dern Kompensationen, welche zwar Energie fordern, aber diesen
zusatzlichen Aufwand so gering wie méglich halten. Unter dem
Gesichtspunkt der indirekten und passiven Krafte werden das nor-
male Stehen und Gehen dargestellt und die verschiedenen Kom-
pensationsmechanismen bei pathologischen Zustanden beschrie-
ben. Aus den bekannten Kompensationsmechanismen lassen sich
funktionelle Defekte erkennen und therapeutisch muss die Kom-
pensation trainiert werden, wenn sich der vorhandene Defekt

nicht korrigieren lasst.




EINLEITUNG
Der Begriff «neuromuskulare Stérungen» umfasst ein weites
Spektrum von Affektionen des zentralen oder peripheren
Nervensystems oder des Muskels selbst. Es reicht von Asphy-
xien, Verletzungen und Infekten des zentralen Nervensystems
Uber die Poliomyelitis anterior acuta und ihre Spatfolgen bis zu
peripheren Nervenlasionen und den Myopathien selbst. Flrdie
orthopadische Rehabilitation sind aber weniger die einzelnen
Krankheitsbilder als vielmehr ihre Auswirkungen auf die Funk-
tion des Bewegungsapparates von Bedeutung. Entscheidend
ist dabei die Funktion der Muskulatur:
e es wird zu wenig Muskelkraft geleistet (Parese)
e die Muskelkraft setzt Ubermassig oder zum falschen Moment
ein (Spastizitdt, Dystonie, Ataxie)

Um trotz gestorter Muskelkraft die Alltagsfunktionen wie Ste-
hen oder Gehen auszuflihren, sind Kompensationen notwen-
dig. Diese Kompensationen richten sich nach der funktionellen
Storung und weniger nach der Grundkrankheit. Sie missen
erhalten und trainiert werden. Dadurch werden aber Bewe-
gungsablaufe verandert und es besteht die Gefahr von Kon-
trakturen als sekundare Deformitaten, die ihrerseits wieder
kompensiert werden missen. Dadurch wird die Funktion des
Bewegungsapparates zusatzlich beeintrachtigt. Diese sekun-
daren Deformitaten muissen verhindert und behandelt werden.
Um diese Unterscheidung zu ermdglichen, werden im Fol-
genden die Funktionsstérungen des Bewegungsapparates, be-
dingt durch Verédnderungen der Muskelkraft, mit den notwen-
digen Kompensationsmechanismen und den Behandlungs-
moglichkeiten beschrieben.

METHODE

Neuromuskuldre Krankheiten betreffen nicht das Kniegelenk
selbstals Organ, sondern vielmehr seine Funktion und Stellung
innerhalb der Gliederkette des Beines. Aus diesem Grunde
ist bei diesen Krankheiten eine Fokussierung auf ein Gelenk
wie das Knie nicht sinnvoll, sondern es muss die gesamte Glie-
derkette, oft im Rahmen der Funktion des ganzen Korpers,
betrachtet werden.

Im Stehen oder in der Standphase beim Gehen oder Laufen
muss das Kniegelenk genligend Stabilitdt aufweisen, um den
K&rper sicher zu tragen. In der Schwungphase muss es dage-
gen ausreichend Flexion erlauben, damit das Bein funktionell
verkirzt und nach vorne bewegt werden kann, ohne hangen
zu bleiben. Diese Funktion des Knies als Gelenk zwischen zwei
langen Hebelarmen ist in besonderem Masse von dynamischer
Kontrolle abhéngig, welche Uber direkte muskuldre Aktivitat
wie Uber indirekte Krafte und Momente aufgebaut wird. Die-
selben Mechanismen werden bei Kompensationen eingesetzt,
wenn Muskelkraft nicht in genigendem Ausmass oder nicht
im richtigen Zeitpunkt zur Verfligung steht.

Alle Stellungen und Tatigkeiten werden mit einem Minimum
an Energieaufwand eingenommen, beziehungsweise ausge-
fahrt. Dazu werden indirekte passive Krafte aus Schwerkraft
und Bodenreaktionskraft sowie der Massentragheit genutzt.
Fur die Kontrolle dieser passiven Krafte ist koordinierte Mus-
kelkraft notwendig. Je weniger diese passiven Krafte einge-
setzt werden kénnen, umso mehr eigene Muskelaktivitat wird
bendtigt. Aktivitaten sind anstrengender und die motorischen
Fahigkeiten eines Individuums eingeschrankter. Bei neuromus-
kularen Erkrankungen sind meist Motorik und/oder motorische
Kontrolle eingeschrankt. Dies bedeutet immer einen funktionel-
len Kraftverlust. Patienten mit diesen Leiden kénnen deshalb
Tatigkeiten oft nur ausfihren oder Stellungen halten, solange
sie ihre Defizite an Muskelkraft mit Hilfe passiver Krafte kom-
pensieren konnen. Da die Grundleiden meist nicht heilbar sind
und ein Aufbau von Muskelkraft schwierig ist, muss es folglich
Ziel der funktionellen orthopéddischen Behandlung sein, die
Fahigkeiten zu einer moglichst ausgedehnten Nutzung dieser
passiven Krafte (wieder-)herzustellen. Weil die Kenntnis Uber
das normale Stehen und Gehen dazu vorausgesetzt werden
muss, sollen die wesentlichen Punkte kurz dargestellt werden,
bevor Pathologien beschrieben werden.

NORMALES STEHEN

Im Stehen wird eine aufrechte Haltung eingenommen, welche
Bewegungen von Kérpersegmenten erlaubt, ohne dass aber
eine Fortbewegung erfolgt. Dabei kénnen verschiedene Posi-
tionen eingenommen werden: Wir kénnen unter gleichméssiger
Verteilung des Gewichtes auf beiden Beinen stehen, oder aber
nur ein Bein voll belasten (welches als Standbein bezeichnet
wird) und das andere als Spielbein entlasten. Letzteres dient
dann in erster Linie der Kontrolle des Gleichgewichtes.

Zwei Arten zu Stehen lassen sich unterscheiden:

In Ruhe

In Ruhe wird moglichst wenig Energie verbraucht, um sich

aufrecht zu halten. Der Energieverbrauch ist dabei nicht hoher

als im Sitzen [8]. Dazu

— steht der Unterschenkel vertikal im Raum (und nicht senk-
recht zum Fuss)

— wird das Kniegelenk minimal tberstreckt und

— wird das Huftgelenk leicht Uberstreckt.
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Das Lot des Koérperschwerpunktes (im Stehen gleich der Bo-
denreaktionskraft) féllt durch den Mittelfuss, vor das Zentrum
des Kniegelenks und hinter das Zentrum des Hiftgelenks: Da-
durch wird in beiden grossen Gelenken ein Extensionsmoment
aufgebaut, dem die dorsalen Bénder am Knie und die ven-
tralen Bander an der Hlfte entgegenwirken (Abb. 7). Es ist
anzunehmen, dass diese Bander deshalb zu den stérksten im
Korper gehoren. Wenig Aktivitat der Kniestrecker und der Hift-
strecker ist notwendig, um das Gleichgewicht vor allem bei Be-
wegungen des Korpers und der Arme zu halten. Der Triceps
surae kontrolliert die Position des Unterschenkels zur Boden-
reaktionskraft in Bezug zu Hift- und Kniegelenkszentrum, um
ein Einknicken zu verhindern. Der Fuss dient als Hebelarm, der
verschiedenen Unterlagen angepasst werden kann (aufwarts,
abwarts und so weiter). Der Triceps surae mit seinen Fasern,
die sich in die Plantaraponeurose fortsetzen, kontrolliert die
Stellung des Unterschenkels im Raum Uber dem Hebel Fuss
(dieses Phanomen wird als «plantar flexion-knee extension
couple» bezeichnet). Da die Schwerkraft durch den Mittelfuss
fallt, besteht physiologischerweise ein Dorsalflexionsmoment.
Fir die Haltungskontrolle sind also praktisch nur Plantarflexo-
ren notwendig, welche die Stellung im oberen Sprunggelenk
steuern. Aus diesem Grunde dirften die Plantarflexoren so viel
starker ausgepragt sein als die Dorsalflexoren [11].

In Bereitschaft

In Bereitschaft werden Knie- und Huftgelenk «entriegelt». Dazu
werden diese Gelenke leicht gebeugt gehalten. Die passiven
Streckmomente sind nicht mehr vorhanden und die Gelenke
mussen in dieser Stellung durch die Streckmuskulatur aktiv
kontrolliert werden. Diese Muskeln missen nun Haltearbeit
leisten, um die Schwerkraft aufzufangen. Ein Stehen in dieser
Art erlaubt zwar, wesentlich schneller zu reagieren und sich in
Bewegung zu setzen, ist aber anstrengender und energieauf-
wendiger. Es setzt genligend Muskelkraft und -kontrolle vor-
aus. Neben dem Triceps surae sind jetzt vor allem die Knie-
und Huftstrecker aktiv. Der Kraftbedarf fir diese Muskelgrup-
pen kann reguliert werden: Je weiter der Korperschwerpunkt
nach vorne verlagert wird (durch Vorneigen des Oberkorpers),
desto weniger Haltearbeit missen die Kniestrecker und umso
mehr die Hiftstrecker leisten.

Karperschwerpunkt

Vordere Kapsel des Hiiftgelenkes /
Bandapparat, stabilisiert durch
M. iliacus

Bodenreaktionskraft

Zentrum Hiiftgelenk
(vor Bodenraktionskraft)

Femurachse

hintere Kniegelenkskapsel

und hinteres Kreuzband,
stabilisiert durch Mm. gastrocnemii
und Kniebeuger

Zentrum Kniegelenk
(hinter Bodenreaktionskraft)

Tibiaachse

Zentrum oberes Sprunggelenk
(hinter Bodenreaktionskraft)

M. triceps surae
kontrolliert die Inklination

Fuss passt sich
an unterschiedliche
Oberlfachen an

der Tibia Fuss dient als Hebelarm
(tiber Plantaroponeurose)

Abb. 1: Aufrechte Haltung durch passive Strukturen und externe Kréfte.

NORMALES GEHEN

Gehen ist, im Unterschied zum Laufen, durch eine Phase cha-
rakterisiert, in der beide Beine gleichzeitig am Boden stehen.
Zwischen diesen Doppelstandphasen wird jeweils ein Bein
schwingend nach vorne geflhrt. Innerhalb eines Doppelschrit-
tes entfallen zirka 80 Prozent der Zeit auf die Einbeinstand-
phasen und 20 Prozent auf die Doppelstandphasen. Um einen
Schritt zu ermdglichen, muss das Standbein genlgend Sta-
bilitat aufweisen, um den Koérper zu stlitzen und es muss
durch Streckung der Gelenke gentigend Lange aufweisen, um
dem Gegenbein zu erlauben, vorbei zu schwingen. Umgekehrt
muss sich das Schwungbein durch Flexion der Gelenke geni-
gend zusammenfalten und sich dadurch funktionell verkirzen,
um nicht hangen zu bleiben.

Wie beim Stehen werden auch beim Gehen mdglichst viel pas-
sive Energien und Krafte genutzt. Deshalb wéhlt jeder spontan
diejenige Geschwindigkeit, bei der er mit minimalem Ener-
gieaufwand geht, das heisst, bei der die externen Kréfte best-
maoglich genutzt werden. Insbesondere in der Schwungphase
wird das Bein nur zu Beginn aktiv beschleunigt und pendelt
dann weitgehend passiv und bis auf den M. tibialis anterior oh-
ne Muskel nach vorne. Ein langsameres Gehen erfordert mehr
Bremsen, ein schnelleres mehr Beschleunigung. Beides erhdht
den Energiebedarf und flhrt schneller zur Ermidung.
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Abb. 2: Muskelaktivitdt beim Gehen (aus Inman 1981 [6]).

In der Standphase rollt der Fuss von der Ferse zu den Zehen
ab. Dieser Abrollvorgang wird in drei Phasen unterteilt. Phase
1 beginnt mit dem Aufsetzen der Ferse, wahrend der Fuss
gegeniber dem Unterschenkel in null bis finf Grad Plantar-
flexion steht. Anschliessend erfolgt eine Plantarflexionsbewe-
gung, wodurch die ganze Planta pedis aufgesetzt wird. In der
folgenden Phase 2 bewegt sich der Unterschenkel Giber dem
am Boden fixiert stehenden Fuss nach vorne. Es resultiert ei-
ne Dorsalflexionsbewegung, welche durch eine exzentrische
Aktivitat des M. triceps surae gesteuert wird. Am Ende von
Phase 2 blockiert dieser Muskel durch isometrische Kontrakti-
on eine weitere Dorsalflexion. Dabei wird die Tibia gegeniber
dem Boden stabilisiert und ihre Vorwértsbewegung abgebremst.
Der Kérperschwerpunkt bewegt sich jedoch unverdndert nach
vorne, was in einer weitgehend passiven Kniestreckbewegung
resultiert. Funktionell ist es folglich die Aktivitat des M. triceps
surae, welche zur Streckung des Knies beim Gehen fihrt. In
der sich anschliessenden Phase 3 rollt der Fuss Uber die Ze-
hen ab. Dabei wird die Ferse abgehoben, und der Fuss wird
Uber eine konzentrische Aktivitdt des M. triceps surae wieder
plantar flektiert, bis das Bein abgehoben wird. Das Knie steht
beim Aufsetzen der Ferse in flnf bis zehn Grad Flexion. Durch
Kokontraktion von Beugern und Streckern ist initial Stabilitat
gewabhrleistet. Wird die Ferse aufgesetzt und der Boden er-
fuhlt, werden die Beuger ausgeschaltet. Es folgt zu Beginn
der Standphase eine leichte Beugung, in der das Korper-
gewicht abgefedert wird. Diese Bewegung wird durch die
Mm. vasti kontrolliert. Durch Abbremsen der Vorwartsbewegung
der Tibia (durch den M. triceps surae) bewegt sich der Vektor
der Bodenreaktionskraft vor das Kniegelenk. Es resultiert ein
externes Extensionsmoment, was zu einer weitgehend passi-
ven Kniestreckbewegung fihrt und das Kniegelenk in dieser
Stellung stabilisiert. Erst am Schluss der Standphase wird der
M. rectus femoris als Hiftbeuger aktiv, wobei sich auch das
Kniegelenk bereits wieder beugt, bevor der Fuss vom Boden
abgehoben ist. Dadurch wird nicht nur der Kérperschwerpunkt,
sondern auch das Bein als gelenkiges Pendel flr die Schwung-
phase beschleunigt. Das Hiftgelenk ist beim Aufsetzen des
Fusses aussenrotiert, abduziert und flektiert (zirka 30 Grad)

und wird wahrend der Standphase innenrotiert, adduziert und
hyperextendiert. Zu Beginn der Standphase stabilisieren die
Adduktoren und Extensoren das Huftgelenk. Die Huftstrecker
ziehen das Becken (ber das neue Standbein und beschleuni-
gen dabei den Koérper (Abb. 2) [6].

In der Schwungphase wird der Fuss schon zu Beginn wieder
in die Position wie vor dem Aufsetzen angehoben. Das Bein
faltet sich im Kniegelenk zunehmend bis zur Mitte der
Schwungphase zusammen. Wenn das Schwungbein das
Standbein passiert, erreicht das Knie seine maximale Beugung
von 70 bis 80 Grad. In diesem Moment sind im Schwungbein
keine Muskeln aktiv (ausser dem M. tibialis anterior), die Be-
wegung lauft passiv weiter. Gegen Ende der Schwungphase
erreicht das Knie wieder weitgehend seine Streckung. Je nach
Ganggeschwindigkeit wird flr diese Streckung in unter-
schiedlichem Ausmass Streckarbeit notig. Am Ende der
Schwungphase bremsen die Kniebeuger die Kniestreckung. Im
Huftgelenk lduft eine Aussenrotations-, Abduktions- und Flexi-
onsbhewegung ab, kontrolliert vor allem durch die Hiftbeuger.
Lediglich in der Mitte der Schwungphase ist praktisch keine
Muskelaktivitat vorhanden.

Wie beim Stehen kommt auch beim Gehen dem M. triceps
surae eine Schlisselrolle zur Kontrolle der Dynamik des Knie-
gelenks zu. In der Standphase kontrolliert dieser Muskel in-
direkt die Streckstellung des Kniegelenkes, indem er die Posi-
tion des Unterschenkels dynamisch gegeniiber dem Boden
Uber den Hebelarm Fuss bestimmt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

ABNORMALES STEHEN UND GEHEN

Von der normalen aufrechten Haltung wird abgewichen, wenn
Funktionsstdrungen an einem oder mehreren Gelenken kom-
pensiert werden missen. Diese Funktionsstérungen kénnen
in Form von strukturellen Bewegungseinschrankungen oder
Skelettdeformitaten vorliegen, oder aber auf verédnderter Mus-
kelaktivitat, -lange und -kontrolle beruhen. Grundsatzlich spie-
len dieselben Kompensationsmechanismen beim Stehen wie
beim Gehen. Die Kompensationsmechanismen zielen darauf-



hin ab, die gewlinschte Funktion wieder mit einem Minimum
an Energie zu ermdglichen. Wenn die pathologisch-anatomi-
schen Veranderungen am Bewegungsapparat nicht korrigiert
werden kénnen, missen die Kompensationen erhalten und
aufgebaut werden, um dem Patienten die Alltagsfunktionen zu
ermoglichen.

SPITZFUSSIGKEIT

Spitzflssigkeit kann durch eine strukturelle (= Kontraktur) oder
funktionelle (= Kontraktion) des M. triceps surae bedingt sein.
In beiden Fallen besteht ein verstéarktes Extensionsmoment
am ipsilateralen Knie, was in einer Hyperextension resultieren
kann. Andererseits wird das Bein funktionell verlangert. Im Ste-
hen kann diese Langendifferenz durch Kniebeugestellung ipsi-
lateral ausgeglichen werden. Beim Gehen wird entweder
ebenfalls das Kniegelenk ipsilateral in der Standphase gebeugt
oder in der Schwungphase das Bein vor einem Hangenbleiben
durch kontralateralen Zehenstand geschutzt.

HACKENFUSSIGKEIT

HackenfUssigkeit besteht meist bei einer Schwache des M. tri-
ceps surae, welcher den Unterschenkel nicht mehr senkrecht
zum Boden halten kann. Eine Schwache resultiert auch, wenn
der Hebelarm fir den M. triceps surae durch ein Abknicken
des Fusses nach aussen oder nach innen zu kurz wird und der
Muskel dadurch seine Kraft nicht mehr auf den Boden bringt.
Dies wird als «lever arm disease» bezeichnet. Selten besteht
eine echte strukturelle Dorsalflexionskontraktur mit fehlender
Plantarflexion. In allen Fallen kippt der Unterschenkel in Vor-
lage. Jetzt muss das Kniegelenk gebeugt werden, um zu
verhindern, dass sich die Schwerkraft vor die Flisse verlagert
und die Person umkippt. Die Schwerkraft driickt das Knie-
gelenk in Flexion und das Knie muss durch Haltearbeit der
Kniestrecker oder durch Aufbau eines indirekten Streckmomen-
tes aktiv gegen die Schwerkraft stabilisiert werden (siehe bei
Kniebeugestellung). Bei nur einseitiger Deformitat kann das
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Kniegelenk auch aktiv durchgestreckt werden. In diesem Fall
steht der Fuss nur mehr mit der Ferse auf. Die Stabilisierung
gegen ein Kippen nach vorne wird vom gegenuberliegenden
Fuss tbernommen. Nur wenige Patienten wahlen diese Mog-
lichkeit.

Beim Gehen kann die Position des Unterschenkels in der ers-
ten Halfte der Standphase nicht kontrolliert werden. Der Unter-
schenkel gerét in Vorlage, was zu einer verstarkten Kniebeugung
fihrt. Kompensationen sind Vermeiden der federnden Kniefle-
xion durch Anspannen der Kniestrecker, vor allem bei einseiti-
ger Pathologie oder Zulassen der Vorlage und Stabilisieren des
Knies Uber die Kniestrecker und/oder Vorneigung des Ober-
korpers in der zweiten Halfte der Standphase. Fir Patienten
mit bilateraler Schwéache des M. triceps surae ist deshalb aus-
reichend kompensatorische Kraft der Kniestrecker Vorausset-
zung fur die Gehfahigkeit (beispielsweise Patienten mit Spina
bifida).

KNIEBEUGESTELLUNG

Eine Kniebeugestellung kann strukturell durch eine Pathologie

am Gelenk selbst oder durch eine Kontraktur der Kniebeuger

bedingt sein. Wie oben beschrieben, kénnen aber auch eine

Hackenflissigkeit oder eine Insuffizienz des M. triceps surae

zu einer funktionellen Kniebeugehaltung flhren. Ist nur ein

Bein betroffen, kann das andere Bein als stabiles Standbein

eingesetzt werden. Sind aber beide Beine betroffen, bestehen

im Wesentlichen zwei Kompensationsmechanismen:

e Das Kniegelenk wird mit der Streckmuskulatur aktiv gegen
das flektierende Moment aus der Schwerkraft dynamisch
stabilisiert. Da die Streckmuskulatur jedoch ihr maximales
Drehmoment bei 60 Grad Flexion entfaltet, ist sie in voller
Streckstellung relativ schwach. Viele Patienten stehen des-
halb mit leicht gebeugten Knien. Bei starker Kniebeugestel-
lung besteht die Gefahr, dass der Streckapparat schleichend
rupturiert (Sehnenruptur, Ruptur des Lig. patellae oder als
Patellafraktur). Dadurch wird er in seiner Haltefunktion zu-
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Abb. 3: Dekompensation der Kniestrecker nach
langdauernder Kompensation einer Triceps surae-

Insuffizienz (nach Achillessehnenverldangerung).

Abb. 4: Eine Kniestreckerschwaéche (nach Poliomy-

elitis) erfordert eine indirekte Streckung des Knie-

Abb. 5: Bei allgemeiner Muskelschwéche (Muskel-

dystrophie Duchenne) missen die Bander des ganzen

gelenkes Uber ein externes Streckmoment, welches Koérpers Haltearbeit leisten.

durch Vorneigen des Oberkdrpers aufgebaut wird.

nehmend insuffizient, was wiederum die Beugestellung ver-
starkt (Abb. 3). In diesen Féllen muss der Kniestreckapparat
wieder hergestellt werden: Entsprechend der Lokalisation
der Patella wird entweder die Quadricepssehne oder die Pa-
tellarsehne verkirzt oder die Tuberositas tibiae distalisiert.

e Durch Vorneigen des Oberkérpers wird die Schwerkraft vor
das Kniegelenkszentrum verlagert, wodurch ein indirektes
externes Streckmoment aufgebaut wird. Dadurch wird das
Kniegelenk ohne Ubermassige Kraft der Kniestreckmusku-
latur stabilisiert. Die Huftstrecker mussen in diesem Fall die
zusétzliche stabilisierende Arbeit ibernehmen (Abb. 4).

Daneben erfordert die Kniebeugestellung eine kompensatori-
sche Huftbeugung, da die Person bei gestrecktem Knie durch
Verlagerung des Schwerpunktes hinter den Fuss nach hinten
fallen wirde. Eine verstarkte Dorsalflexion ermdglicht es, den
ganzen Fuss auf den Boden zu setzen, was flr die Stabilitat im
Stehen glnstig ist. Dabei hdngt die Fussstellung nicht nur von
der Kniebeugung, sondern auch von der Neigung des Bodens
ab. Allerdings wird das Bein durch die Kniebeugestellung funk-
tionell kirzer. Wenn nur ein Bein betroffen ist, kann deshalb
eine Spitzfussstellung im betroffenen Bein notwendig sein, um
die Beinlange wieder auszugleichen.

KNIESTRECKKONTRAKTUR

Die Knieflexion wird entweder durch eine Gelenkspathologie
oder eine Verkilrzung der Kniestrecker eingeschrankt. Um Letz-
tere zu erkennen, ist es wichtig, die Kniebeugefahigkeit bei
gestreckter Hifte zu untersuchen. Wéhrend das Stehen nicht

beeintrachtigt wird, hat die Streckkontraktur wesentliche Aus-
wirkungen auf das Gehen. Die Standphase ist erst bei sehr
schwerer Einschrankung der Kniebeugefahigkeit betroffen, in-
dem die federnde Beugung nach dem Aufsetzen des Fusses
reduziert wird. Schon bei Beugeausfallen mit weniger als 90
Grad Flexion im Kniegelenk bei gestreckter Hifte aber kann
das Bein in der Schwungphase nicht gentigend flektiert wer-
den und bleibt dadurch funktionell zu lang. Der Patient muss
diese Uberlange durch eine verstarkte Dorsalflexion des Fus-
ses im Schwungbein und eine maximale funktionelle Verlange-
rung im Standbein kompensieren. Dies bedeutet, dass er sich
auf die Zehen stellen muss. Zudem kann er durch ein Rumpf-
pendeln Uber das Standbein das Becken auf der Schwungbein-
seite hochziehen und Lénge gewinnen. Als letzte Moglichkeit
besteht die verstarkte Abduktion in der Schwungphase, was
als Zirkumduktion bezeichnet wird.

SPASTIZITAT DER KNIEUBERBRUCKENDEN MUSKULATUR
Spastizitét zeigt sich vor allem als einschiessende Muskelspan-
nung, als Reaktion auf schnelle Bewegungen. Sie ist deshalb
abhéngig von der Winkelgeschwindigkeit, mit der das Gelenk
bewegt wird beziehungsweise von der Dehnungsgeschwin-
digkeit des Muskels. Langsame Bewegungen sind deshalb oft
wesentlich normaler als schnelle. Beim normalen Gehen mit
selbst gewahlter Geschwindigkeit gibt die Minimierung des
Energieaufwandes vor, dass das Schwungbein moglichst
passiv pendelt. Diese passive Pendelbewegung wiederum gibt
die Winkelgeschwindigkeit und die Dehnungsgeschwindigkeit
der Muskulatur vor. Ist diese Geschwindigkeit hdher als die
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Schwelle, bei der die Spastizitdt anspricht, so wird die Bewe-
gung blockiert und das Kniegelenk steif gestellt. Meist betrifft
dieses Phanomen mehr die Beuger als die Strecker, so dass
vor allem die Streckung in der zweiten Halfte der Schwungpha-
se ausfallt. Das Kniegelenk bleibt in Beugestellung, was dazu
fuhrt, dass der Fuss — trotz korrekter Fussstellung — mit den
Zehenspitzen aufgesetzt wird. Bei Patienten mit Spastizitat
ist dieser Mechanismus mindestens so haufig wie eine spasti-
sche Kontraktion des M. triceps surae.

Therapeutisch wird die spastische Muskelaktivitat unterbunden,
indem die betroffene Muskulatur geschwécht wird. Heute wird
zu diesem Zweck meist Botulinumtoxin A lokal injiziert, was
den Muskel fur zirka drei Monate paralysiert. Diese Injektion
entfaltet die maximale Wirkung nur bei funktionellen Kontrak-
turen, nicht aber bei strukturellen Verkirzungen. Diese Injek-
tion verbindet gleichzeitig Therapie mit dem funktionellen Test,
ob die Muskeln funktionell korrekt ausgewéhlt wurden. Bei
gutem Ansprechen kann dann alternativ die Muskulatur chirur-
gisch verlangert werden. Jede Verldangerung geht ebenfalls mit
einem Kraftverlust einher, besonders wenn die Sehne des
Muskels extramuskular angegangen wird.

Die Spastizitat der Kniebeuger ist funktionell besonders ungins-
tig, da die Beugestellung des Kniegelenkes in der Standphase
zu erhohtem Kraftbedarf der Strecker flihrt und mit der Gefahr
der Uberlastung dieser Muskeln nicht selten progredient
ist. Stehen und Gehen werden eingeschréankt. Die Spastizitat
der Kniestrecker dagegen stort funktionell weit weniger. Die
spastische Aktivitdt gewahrleistet Stabilitdt in der Standphase.
In der Schwungphase dagegen ist die Flexion eingeschrankt,
was das Vorwartsbewegen des Schwungbeines erschwert.
Der Fuss bleibt hdngen, die Schritte werden kleiner. In diesen
Fallen kann ebenfalls Botulinumtoxin A in den M. rectus femo-
ris appliziert werden, wobei jedoch die Wirkung oft gering ist,
da nur ein kleiner Teil der Streckmuskulatur geschwacht wird.
Ein ausgedehnterer Einsatz verbietet sich jedoch, um die Halte-
funktion der Streckmuskulatur nicht zu gefahrden. Chirurgisch
kann der M. rectus femoris distal auf die Beuger verlagert
werden, wobei der neue Ansatzort von untergeordneter Be-
deutung ist [5, 10, 12]. Mit dieser Methode kann mit einer
Verbesserung des dynamischen Bewegungsumfanges im Knie-
gelenk beim Gehen von zirka 15 bis 20 Grad gerechnet werden.

SCHWACHE DER KNIEUBERBRUCKENDEN MUSKULATUR
Eine Schwache der knielberbriickenden Muskulatur ohne
Spastizitat tritt bei Schadigung der im Rickenmarksvorderhorn
liegenden Motoneuronen oder ihrer Axone, der peripheren
Nerven, auf. Die Krankheitsbilder umfassen dementsprechend
die Poliomyelitis acuta anterior bis zur peripheren Neuropathie
und Nervenlédsion. Eine Schwache kann aber auch reflektorisch
bei Schmerzen auftreten, besonders im Bereich des Streckap-
parates, wie beispielsweise bei retropatellaren Knieschmerzen
oder bei vorderer Instabilitdt mit Subluxationsmaoglichkeit, wo

die Aktivitat der Kniestrecker die Tibia in eine vordere Schub-
lade ziehen und zu einem Subluxationsphanomen fuhren wir-
de. Oft wird deshalb der Kniestrecker nicht mehr eingesetzt,
was als «quadriceps avoiding gait» bezeichnet wird.

Im Stehen und in der Standphase beim Gehen wird das Knie-
gelenk passiv Uber ein externes Extensionsmoment stabili-
siert, welches aufgebaut wird, indem der Schwerpunkt vor das
Kniegelenk verlagert wird. Dazu beugt sich der Patient mit dem
Oberkorper leicht nach vorne. Die Ubrige Haltemuskulatur
(der M. triceps surae und die Hiftstrecker) missen vermehrt
Arbeit leisten. Auffallend am Gangbild ist aber das Vermeiden
jeglicher Knieflexion unter Belastung. Es fehlt das initiale Ab-
federn, und die Kniebeugung am Ende der Standphase setzt
verspatet ein.

Wesentlich fir den Erhalt des Stehens und Gehens ist die —
wenn auch minimale — Hyperextensionsfahigkeit des Knie-
gelenkes. Geht Extension verloren, so wird schon bald die
kompensatorisch wirkende Muskulatur Gberfordert oder es
entwickeln sich zuséatzliche Kontrakturen. Umgekehrt kann, vor
allem bei der weissen Rasse, diese leichte Hyperextension
auch langfristig als unbedenklich angesehen werden.

Eine Schwache der ischiocruralen Muskeln erschwert die Kon-
trolle Uber die Beckenstellung. Das Becken droht, vermehrt
nach ventral zu kippen. Kompensatorisch ist vermehrt Aktivitat
der eingelenkigen Huftstrecker gefordert.

HUFTFLEXIONSSTELLUNG

Ein Ausfall der Huftstreckung, bedingt durch ein strukturelles
Huftproblem oder aufgrund der notwendigen Kompensation
einer Kniebeugestellung, erfordert eine Lordosierung der LWS.
Das Kniegelenk muss kompensatorisch ebenfalls gebeugt
gehalten werden, um die Schwerkraft innerhalb der Belas-
tungsflache zu halten. Am Kniegelenk werden dabei die oben
beschriebenen Mechanismen wirksam, um der flektierenden
Schwerkraft entgegenzuwirken. Am Hiftgelenk missen die
Strecker gegen das Flexionsmoment Haltearbeit leisten.

GENERELLE MIUSKELSCHWACHE

Bei Muskeldystrophie kommt es zu einem generellen Verlust
von Muskelkraft. Mit zunehmender Schwache werden Stehen
und Gehen nur mehr moglich, wenn die passiven Strukturen
und Kréfte eingesetzt werden konnen. Der Patient kontrolliert
seine Haltung Gber die Position des Schwerpunktes: Eine leich-
te Tricepskontraktur (null bis finf Grad Plantarflexion) ist ideal,
da sie die fehlende Kraft des M. triceps surae ersetzt und das
Sprunggelenk sowie die Position des Unterschenkels stabi-
lisiert. Eine chirurgische Korrektur des Spitzfusses in diesen
Féllen kann dem Patienten seine Steh- und Gehféhigkeit neh-
men! Knie, Hifte und Wirbelsdule werden voll extendiert oder
sogar leicht hyperextendiert. Auf diese Art werden alle Gelen-
ke indirekt Uber dussere Streckmomente gehalten (Abb. 5). Die
reduzierte Muskelkraft ist zur Stabilisierung der Haltung nicht
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notwendig und kann zur Fortbewegung eingesetzt werden.

In gleicher Weise hélt sich auch ein Patient mit einer Schwéche
der ganzen Muskulatur der Gliederkette eines Beines aufrecht.
Geht die Knie(hyper-)extension verloren, ist seine Steh- und
Gehfahigkeit in Gefahr. Bereits 5 Grad Verlust kénnen funk-
tionell ins Gewicht fallen. Das Ziel der Therapie muss deshalb
darin liegen, diese Hyperextensionsfahigkeit wiederherzustel-
len beziehungsweise zu erhalten.

Eine generelle funktionelle Muskelschwaéche tritt auch bei
Koordinationsmangel und Ataxie auf. In diesen Féllen ist die
Muskelkraft zwar erhalten, kann aber nicht im richtigen
Moment eingesetzt werden. Die Auswirkung auf Gehen und
Stehen ist dem Bild der Muskeldystrophie sehr ahnlich.

GENERELLE SPASTIZITAT

Eine generelle Spastizitat findet sich vor allem bei Patienten mit
spastischer Tetraparese oder nach Schadelhirnverletzungen,
welche das gesamte Gehirn betreffen. Bei diesen Patienten ist
weniger eine Gegenspannung gegen schnelle Bewegungen
als eine globale, rigorartige Steifstellung zu finden. Falls diese
Patienten gehfahig werden, bleiben die Beine insgesamt steif
gestellt und eine dynamische Bewegung fehlt weitgehend.
Nicht nur Sprung- und Kniegelenk sind betroffen, sondern auch
die Hifte. Der Ausfall der dreidimensionalen Bewegungen, die
normalerweise beim Gehen im Huftgelenk auftreten, missen
Uber die Wirbelsaule im Rumpf kompensiert werden. Bei die-
sen Patienten kommt die lokale Applikation von Botulinumto-
xin A oft nicht in Frage, da sich nicht einzelne Muskeln oder
Muskelgruppen identifizieren lassen, sondern alle Muskeln
betroffen sind. Aus diesem Grunde bietet sich der Einsatz
oraler Spasmolytika an. Wenn bei oraler Applikation zu starke
Nebenwirkungen auftreten, kann als Alternative einzig Bacl-
ofen Uber eine Pumpe intrathekal verabreicht werden. Diese
Methode wird bei Patienten mit multipler Sklerose bereits seit
Jahren erfolgreich eingesetzt und findet zunehmend auch bei
Spastizitat aufgrund anderer Leiden ihren Platz [1, 2, 3, 4, 7, 9,
13]. Wenn das Gangbild auch dynamischer wird, so ist doch
eine Normalisierung kaum méglich.

ORTHETIK

Die orthetische Versorgung bei Kniegelenksproblemen auf-
grund neuromuskularer Krankheiten richtet sich nach den oben
beschriebenen biomechanischen Prinzipien. Fir die Funktion
des Kniegelenkes ist in erster Linie der M. triceps surae we-
sentlich. Fallt dieser Muskel aus, und sind die Kompensations-
mechanismen ungeniigend, so kann das Kniegelenk im Stehen
und in der Standphase des Gehens durch eine Stabilisierung
des oberen Sprunggelenkes indirekt kontrolliert werden. Hier-
zu ist eine steife Unterschenkelorthese geeignet, welche das
Kniegelenk in Extension hélt (keine Vorlage!). Fir die Schwung-
phase steht keine Orthese zur Verflgung.

Knieliberbriickende Orthesen zur Steuerung der Kniefunktion
sind nur sehr schlecht wirksam, da sie die Bewegung blockie-
ren (sie missen ja in Extension Stabilitdt geben). Zudem wird
die Wirksamkeit wesentlich eingeschrankt, da die Weichteile,
vor allem am Oberschenkel, zusammengepresst werden. Des-
halb l&sst auch eine steife Kniehlilse Beweglichkeit zu. Soll
lediglich die Hyperextension unter Belastung vermindert
werden, so eignet sich als Minimalbehandlung eine Erhéhung
unter der Ferse (Absatz oder Fersenkeil). Genlgt diese Mass-
nahme nicht, so hilft eine Unterschenkelorthese in leichter Vor-
lage. Muss jedoch das Kniegelenk selbst gefiihrt werden, kann
eine steife Hilse angepasst werden, mit den oben erwéhnten
Einschrankungen. Lasst sich mit diesem Hilfsmittel nicht die
notwendige und gewlinschte Stabilitat erreichen, so bleibt die
Arthrodese des Kniegelenkes der letzte Schritt.

8. LEVINE JA, SCHLEUSNER SJ,
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