Orthesen-Passteile

Um eine erfolgreiche Versorgung
mit oberschenkelhohen Gehorthe-
sen (,knee ankle foot orthoses”,
KAFOs) zu erreichen, kommt es im
ersten Schritt auf die indikations-
gerechte Auswahl und Kombination
der Gelenke an. Des Weiteren spielt
die Stabilitat der Orthese eine ent-
scheidende Rolle, da diese die un-
terstiitzenden und aufrichtenden
Krafte zuverldssig auf den Korper
libertragen muss. Im vorliegenden
Artikel werden Kndchelgelenke und
Kniegelenke nach den Anforderun-
gen der Gehorthesen gegliedert.
AnschlieRend wird beispielhaft auf
Gehorthesen mit verschiedenen
Anforderungen und unterschiedli-
chen Gelenkkombinationen einge-
gangen.

Schliisselworter: KAFO, Gehorthese,
Gelenkkombinationen, Lotaufbau,
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Achieving a properly functioning
dynamic KAFO (knee ankle foot
orthoses) is dependent on the cor-
rect selection and combination of
orthotic joints. The stability of the
orthosis is also crucial, as it must
reliably transfer the supportive and
uprighting forces to the body. This
article classifies ankle and knee
joints according to the demands
of dynamic orthoses. Examples of
dynamic orthoses with varying re-
quirements and joint combinations
are then discussed.
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Moglichkeiten in Funktion und
Aufbau von KAFO-Gehorthesen
mit modularen und unterstitzen-
den Knie- und Kndchelgelenken

Possibilities for Function and Alignment of Dynamic KAFOs Using
Modular and Active-Assist Knee and Ankle Joints.

Einleitung

Diagnose und Anamnese mit Muskel-
status und Bewegungsumfédngen sind
die Grundvoraussetzungen einer er-
folgreichen orthetischen Versorgung;
auch eine addquate Zielformulierung
je nach den Moglichkeiten des Patien-
ten gehort dazu. Damit ist die Beant-
wortung etlicher Fragen verbunden:

- Wie schwer ist die Erkrankung, und
liegen weitere Einschrankungen vor?

- Ist die Restkraft ausreichend fiir ein
freies Kniegelenk, oder kann fiir das
Erreichen einer grofleren Gehstrecke
eine Streckhilfe hilfreich sein?

- Muss wegen zu grofier Kontrakturen
oder zu geringer kniestreckender
Muskulatur das Kniegelenk gesperrt
werden, oder ist es dem Patienten
moglich, voriibergehend durch eine
Streckhilfe mit einem gedffneten
Kniegelenk zu gehen?

- Liegen Fehlstellungen wie ein Spitz-
fufl vor?

- Kann mit einer aufrichtenden Kraft
im Knochelgelenk fiir den Patienten
eine Verbesserung erzielt werden?

- Soll die Orthese auch im Nassbereich
oder beim Baden getragen werden?

Um den Patienten addquat versorgen
zu konnen, bedarf es demnach einer
sorgfiltigen Planung. In diesem Zu-
sammenhang zeigt der vorliegende
Artikel die aktuellen Moglichkeiten
im Bereich KAFO auf.

Grundaufgabe einer
Orthese

Der passive Bewegungsapparat (Kno-
chen, Gelenke, Binder) muss bei einer
Schwiche des aktiven Bewegungsap-

parates (also der Muskulatur) durch
die Orthese unterstiitzt werden, um
die Lastiibernahme durch die untere
Extremitédt zu gewdhrleisten und die
Fortbewegung zu ermoglichen. Da-
her steht in der orthetischen Versor-
gung die korrekte Bewegungsiiber-
tragung vom Bein zur Gehorthese
und umgekehrt an erster Stelle. Die
Orthesengelenke miissen, um diesen
Zweck zu erfiillen, stabil eingebun-
den werden. Eine instabile Orthese,
die die Funktion der Gelenke nicht
uber die Anlageflichen auf den Kor-
per ibertragen kann, erfiillt somit
ihren Zweck nicht [1]. Um bei allen
Arten von Fehlstellungen die Krafte
effizient tibertragen zu kdnnen, sind
3-Punkt-Systeme erforderlich (Abb.
1-3). Generell sollte deshalb eine Or-
these zirkuldr umgreifend gestaltet
werden, um von allen Seiten auf das
Bein stiitzend und fithrend einwirken
zu koénnen.

Stabilisierung in
der Frontalebene

Bei unzureichender aktiver Kontrol-
le der Beinachse kommt es meistens
zum sogenannten medialen Kollaps
(Abflachung der Langswoélbung, Fer-
senvalgus, Knieflexion und -valgus
sowie Flexion, Adduktion und In-
nenrotation der Hiifte). Zentraler An-
stiitzpunkt in der Frontalebene ist ne-
ben der Fufsstabilisierung die Anlage
unterhalb des Kniegelenks. Erweist
sich diese Anlage (siehe Punkt Nr. 3
in Abb. 1b) als insuffizient, kippt das
Standbein nach innen (Abb. 1a); die
Einbeinunterstiitzung ist somit unzu-
reichend gesichert, womit ein Anhe-
ben des Spielbeins auf der Gegenseite
erschwert oder gar verhindert wird.
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ADbb. 1a u. b Kriifteverlaufin der
Frontalebene.

Stabilisierung in
der Sagittalebene

Fiir die Kontrolle in der Sagittalebene
kommt der Anlage vorne unterhalb
des Kniegelenkes eine zentrale Bedeu-
tung zu (Abb. 3a). Zum einen dient
sie als Anstiitzpunkt gegen eine un-
kontrollierte Knieflexion, zum ande-
ren verhindert sie das unkontrollierte
Vorkippen des Unterschenkels in die
Dorsalflexion (Abb. 3b). Durch das
Nach-vorne-Wandern des Belastungs-
vektors in der Standphase erhoht sich
zunehmend die Kraft auf die vorde-
re Anlage 3; dieser wichtige Anlage-
punkt muss daher geniigend Stabilitat
aufweisen. Ein einfacher Gurtistdazu
nicht ausreichend.

Sobald eine Kniesperre und/oder
eine Krafteinheit im Kniegelenk ver-
wendet wird (Abb. 2b u. ¢ sowie 3a
u. b), muss zur Sicherung des Anla-
gepunktes 4 die Oberhiilse der Or-
these von vorne gedtffnet werden.
Dem schon bewegungseingeschrank-
ten Patienten wird so ein leichteres
Ein- und Aussteigen und ggf. eine er-
hohte Selbststandigkeit ermoglicht.
Eine Ausnahme besteht, wie in Ab-
bildung 2a dargestellt wird, in einer
Ausfithrung mit freiem Kniegelenk,
das nur einer seitlichen Stabilisierung
dient. Um die noch funktionierende
kniestreckende Muskulatur zu schiit-
zen und den Sitzkomfort zu verbes-
sern, ist ein hinteres Offnen der Ober-
schenkelhiilse vorteilhaft.

Eine hohe Prioritdt muss auch der
Fufibettung eingerdumt werden. Um
die komplexe Fufistruktur als Basis
der Lastiibertragung zu unterstiitzen,
aber gleichzeitig die Mobilitdt im obe-
ren Sprunggelenk (OSG) zuzulassen,
ist eine zirkuldre Umfassung des Fu-

Abb. 2a - c Erforderlicher Orthesenzu-
schnitt.

Resunter Beachtung der 3-Punkt-Sys-
teme erforderlich. Von vorne betrach-
tetdient das in den Abbildungen 2a-c
wiedergegebene und mit A, B und C
gekennzeichnete 3-Punkt-System zur
seitlichen Fixierung des Fufles. Damit
diese Fixierpunkte durch ein Heraus-
drehen nicht verloren gehen, sichert
das 3-Punkt-System (I, Il und III) den
Fuff von oben. Diese Fixierung si-
chert das untere Sprunggelenk (USG)
ausreichend vor einer ungewollten
Bewegung.

Stabilitatsbedingungen

»Was nicht steht, das nicht geht“ ist
eine altbekannte Erkenntnis in der
Orthopédie-Technik. Gemeint ist da-
mit, dass ohne Stabilitdt in der Bein-
achse keine Einbeinunterstiitzung
und somit keine Mobilitdt durch das
Vorschwingen der Gegenseite mog-
lich ist. Fiir ein stabiles Gleichgewicht
muss das Lot vom Hiiftgelenk (Hiiftlot
H) in die Unterstiitzungsflache fallen

Abb. 3a u. b Krifteverlaufin der
Sagittalebene.

(Abb. 4c u. d, blau gekennzeichnet).
Der Rumpf ist aufgerichtet; Becken
und Schulter bilden eine Linie. Zum
Messen wird ein Pendellot oder ein Li-
nienlaser verwendet; Messmethoden
mit Gewichtsmessung wie Kraftmess-
platten kdnnen dagegen durch unglei-
che Gewichtsverteilungen die Ergeb-
nisse verfdlschen. In Abbildung 4a be-
findet sich das Hiiftlot zu weit hinten,
in Abbildung 4b zu weit vorne. In bei-
den Féllen kann ein stabiles Gleichge-
wicht nur iiber eine Kompensation im
Oberkorper erzielt werden [2]. Die Ur-
sache ist entweder ein falscher Lotauf-
bau, oder den Orthesengelenken fehlt
es an einer definierten Plantar- oder
Dorsalflexionsbegrenzung.  Lotver-
schiebungen kénnen aber auch durch
eine rotationsinstabile Orthese verur-
sacht werden, wenn zu weiche Materi-
alien wie z. B. PP oder PE zum Verlust
der Anlagepunkte fiithren. In beiden
Féllen muss sich der Patient schon im
Stand auf das Ausgleichen seiner Statik
konzentrieren; eine Gangeinleitung

Abb. 4a-d Lotaufbau (Hiiftlot) bei KAFO und AFO: a) Hiiftlot zu weit hinten; b) Hiift-
lot zu weit vorne; ¢) Hiiftlot mit konventionellem Lotaufbau; d) Hiiftlot mit aufgerichte-
tem Stand. Strichmdnnchen nach einer Idee von Adriano Ferrari (Universitdit Parma).
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Abb. 5a-g Knéichelgelenke:
a) teilbegrenztes ,,Naveta“-
Kndchelgelenk; b) teilbe-
grenztes u. erweiterbares
»Shuttle“-Kndchelgelenk;

¢) unterstiitzendes ,,Ela-Dor“-
Kndchelgelenk; d) unterstiit-
zendes ,,Easy “-Kndchelgelenk;
e) unterstiitzendes modula-
res ,,Shuttle-Uno-back “-Kno-
chelgelenk; f) unterstiitzendes
modulares ,,Shuttle-Turbo “-
Kndchelgelenk; g) unterstiit-
zendes modulares ,, Shuttle-

I
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Uno-front“-Kndchelgelenk.

ist dann nur schwer oder gar nicht
moglich. In Abbildung 4c steht die Fi-
gur in der definierten Dorsalflexions-
begrenzung des orthetischen Kno-
chelgelenkes (Abb. 5a-e). Die vierte
Figur (Abb. 4d) unterscheidet sich von
der dritten durch das verwendete Kno-
chelgelenk. Die hier zum Einsatz kom-
mende Ausfithrungsvariante (Abb. 5f
u. g) unterstiitzt vorne mit einer auf-
richtenden Kraft ein aufrechteres Ste-
hen, ohne die Bewegung nach vor-
ne zu blockieren. Die kniestreckende
Muskulatur bendétigt hierdurch weni-
ger Kraft im Stand; der Bewegungsaus-
schlag wird durch die Koérpergewichts-
verlagerung nach vorne freigegeben.

Knochelgelenke

Alle hier dargestellten Knochelgelen-
ke sind als unilaterale Gelenke konzi-
piert und verfiigen im Grundaufbau
iber eine maximale Bewegungsmog-
lichkeit von 12° nach hinten (Plan-
tarflexion) oder nach vorne (Dorsal-
flexion), unabhédngig von der einge-
setzten Krafteinheit. Die Bewegungs-
begrenzung erfolgt iiber Wechselkeile
(Abb. S5a-c und 5e-g) oder Hiilsenbe-
grenzungen (Abb. 5d) und ldsst so-
mit wahrend der Anprobe ein Fein-
tuning des Aufbaus zu [3]. Die nach
Gewichtsklassifizierung  (5-kg-Klas-
sen) eingeteilten Gelenke mit Kraft-
einheiten (Abb. Se-g) werden in vier
Kriafteklassen unterteilt. Die ,leichte
Kraft“ (blau) dient als fuRanhebende
Kraft in der Schwungphase, wahrend
die ,kleine Kraft“ (griin) z. B. fiir eine
kontrollierte Fersenabrollung bei der
Lastiibernahme sorgt. Um einen Spitz-
fufl zu reduzieren, kann hinten mit ei-
ner ,mittleren Kraft“ (grau) (Abb. Se
u. f) gearbeitet werden. Eine ,grof3e

Kraft“ (gelb) vorne richtet den Patien-
ten im Stand auf. Fiir einen besseren
Uberblick iiber die Méglichkeiten der
Knochelgelenke lassen sich 3 Grup-
pen unterscheiden, auf die im Folgen-
den genauer eingegangen wird.

Funktionsgruppen
beim Kndchelgelenk

Folgende Gruppen lassen sich in die-
sem Zusammenhang unterscheiden:

-Zu Gruppe 1l gehoren konventio-
nelle teilbegrenzte Knochelgelenke
(Abb. 5a-c). Der Patient steht dabei
in der maximalen Dorsalbegren-
zung; beider Lastiibernahme ist eine
begrenzte Plantarflexion moglich.
Die Gelenke (Abb. Sa u. b) verhin-
dern tiber Reibungskréfte ein Absin-
ken der Fuf3spitze in der Schwung-
phase. Das Knochelgelenk (Abb. 5¢)
kann durch die vordere leichte
Kraft (Zugkraft) den Fufy auch ge-
gen Druck beim Durchschwingen
in die maximale Dorsalbegrenzung
anheben. Beim modularen Basisge-
lenk aus Abbildung 5b wird tiber die
Verzahnung des zweiteiligen Fuf3bii-
gels (rot) unabhdngig von der Bewe-
gungsbegrenzung der Winkel zwi-
schen Fufiteil und Unterschenkel-
fassung (innerer Winkel) angepasst.

-In Gruppe 2 fallen Knochelgelen-
ke, die den Patienten wahlweise mit
einer leichten (blau) oder kleinen
(grin) Kraft sowohl in Richtung
der Dorsal- als auch in Richtung der
Plantarflexion unterstiitzen kdnnen
(Abb. 5d). Durch die relativ geringen
Krafte zum Korpergewicht steht der
Patient - wie bei den teilbegrenzten
Gelenken - in der maximalen Dor-

salbegrenzung, und die Bewegung
des OSG erfolgt in Richtung Plantar-
flexion. Die Bewegungsbegrenzung
erfolgtiiber eine Hiilse innerhalb der
Feder (gelb). Uber die Gewindestifte
kann zusédtzlich die Loteinstellung
(innerer Winkel) auch spdter noch
angepasst werden. Dabei ist es mog-
lich, vorne und hinten eine bewe-
gungsbegrenzbare Kraft oder eine
Kombination zwischen Kraft und ei-
nem verstellbaren Anschlag (in der
Abbildung in Blau) zu wahlen. Wird
vorne eine Kraft eingesetzt, wird
die Abstofiphase durch die in der
Krafteinheit gespeicherte Energie
unterstiitzt. In Kombination kann
zur Harmonisierung der Fersenab-
rollung und zur Unterstiitzung der
Fuffhebung in der Schwungphase
hinten z. B. eine leichte Kraft ein-
gesetzt werden. Durch das Verhalt-
nis zwischen hinterer und vorderer

ADbb. 6a-c Freies Kniegelenk: a) Riick-
verlagertes und in Flexion und Extension
freies ,,Liber“-Kniegelenk; b) mit modu-
larer Streckhilfe ,, Extensor-N*; ¢) mit mo-
dularer Streckhilfe ,, Extensor-S*.
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Abb. 7a-f, Liber“-Kniegelenk mit modularer Streckhilfe ,,Extensor-N“: a ) in 95°
mit minimaler und b) rechts mit maximaler Hebelwirkung; c) eingestellt fiir einen
105°-Beugeanschlag; d) eingestellt fiir einen 115 °-Beugeanschlag; e) eingestellt fiir ei-
nen 125°-Beugeanschlag; f) in 125° Beugestellung.

Kraft wird der Fufl in der Schwung-
phase in der voreingestellten Positi-
on gehalten. Das Gelenk kann somit
die Balance zwischen dorsal- und
plantarflektierenden Kréaften beein-
flussen, aber nicht ersetzen.

- Dazu werden die in Gruppe 3 subsu-
mierten Orthesengelenke benotigt,
diemitleichter, kleiner, mittlerer oder
grof3er Kraft bestiickt werden konnen
und dadurch fast alle ausgefallenen
Funktionen der sprunggelenksteu-
ernden Muskulatur kompensieren
konnen. Als Grundmodell dient das
aus Abbildung 5b bekannte Gelenk,
das mit modularen Aufbauten durch
vordere und/oder hintere Kraftein-
heiten erganzt werden kann. Um die
Krafteinheiten in ihrem Bewegungs-
umfang nicht zu beeinflussen, er-
folgt die Bewegungsbegrenzung tiber
Anschlagkeile. So kann beispiels-
weise die eingeschrankte Fufheber-
muskulatur bei der Lastiibernahme
durch eine leichte hintere Kraft un-
terstiitzt werden, wihrend in der wei-

ik A

Abb. 8a-c Gesperrte ,,Konso“-Kniegelen-
ke: a) in 20° Beugung mit oben fixiertem
Fallschloss; b) in 20° Beugung mit modu-
larer Streckhilfe , Move-N*“; c) gestreckt
mit modularer Streckhilfe ,, Move-S*“.

teren Abrollung eine grofie vorde-
re Kraft die exzentrische Arbeit der
plantarflektierenden Muskulatur si-
muliert. Die Varianten mit vorderem
oder hinterem Kraftgehduse besitzen
fiir die jeweilige Gegenrichtung eine
leichte Kraft als Zugeinheit (Abb. Se
u. g, blau). Uber die im Kraftgehiu-
se fixierten Druckkréfte der Gelenke
(Abb. Se-g) befindet sich der Fuf} im
Durchschwung immer in der aufge-
bauten Neutralstellung.

Funktionseinteilung
des Kniegelenks

Auch hier lassen sich mehrere Varian-
ten unterscheiden:

- Variante A: Das freie riickverlagerte
Kniegelenk (Abb. 6a) dient bei aus-
reichender kniestreckender Kraft
zur seitlichen Stabilisierung des
Knies. Die Flexions-/Extensionsbe-
wegung ist frei und wird aktiv tiber
die kniesteuernde Muskulatur zu-
gelassen. Die Gelenke werden ge-
geniiber der Anatomie riickverlagert
eingebaut, um die Standsicherheit
zu erhohen und ein eventuelles Ein-
quetschen bei starker Beugung zu
vermeiden. Um die Standsicherheit
zu gewadhrleisten, sollte keine Beu-
gekontraktur von iiber 15° vorliegen.

Variante B: Ist die Leistung der knie-
streckenden Muskulatur nicht dau-
erhaft ausreichend, kann das freie
Kniegelenk durch eine modulare
Extensionsunterstiitzung  erginzt
werden (Abb. 6b u. ¢). Dabei werden
zwei Ausfiihrungen unterschieden:
Die einfachere Variante (Abb. 6¢)
verfiigt liber einen fest eingestellten
Winkel von 115° zwischen Gelenk-
oberteil und Ausleger sowie iiber eine
Hebeleinstellung in 3 Stufen von ge-
lenknah bis zur Verdopplung des
Drehmomentes in der gelenkfernen

Position. Des Weiteren kann zur
leichteren Entkopplung der Kraft-
einheit oberhalb des Zylinders eine
Kugelkopfverbindung eingesetzt
werden. Mehr Anpassungsmog-
lichkeiten bietet die Modellvariante
(Abb. 6b) mit der Kraft-Hebel-Anpas-
sung in 7 Stufen (Abb. 7a-b) und mit
einem zweiteiligen Grundkorper.
Dabei kann iiber den Ausleger der
Kniebeugewinkel bestimmt und der
Zeitpunkt des maximalen Drehmo-
ments (Abb. 7b-e) beeinflusst wer-
den. Damit sich im gebeugten Zu-
stand (Abb. 7f) die Streckkraft nicht
in eine Beugekraft wandelt (Wir-
kungsumkehr), schldgt die Knie-
streckhilfe kurz hinter der Neutral-
stellung an.

Variante C: Die Aufgabe des gespert-
ten Kniegelenks (Abb. 8a) besteht
darin, beim Gehen das Kniegelenk
zuverldssig zu sichern und beim Set-
zen die Bewegung zu fithren. Der
Einsatz dieser Variante erfolgt bei
unzureichender  kniestreckender
Muskulatur oder wird bei Beugekon-
trakturen von iiber 15° notwendig.
Es handelt sich um ein selbstschlie-
Rendes Fallschloss-Kniegelenk, des-
sen Verriegelungsposition von 0°
Streckung bis 40° Beugung in Abstu-
fungen von 5° (Abb. 8a-c, gelb) ange-
passt werden kann. Die Sperre kann,
wenn gewiinscht, voriibergehend
durch ein federndes Druckstiick ent-
riegelt und fixiert werden.

- Variante D: Auch am gesperrten
Kniegelenk (Abb. 8b u. ¢) konnen die
schon beschriebenen modularen Ex-
tensionseinheiten bis zu einem Beu-
gewinkel von 30° angebracht werden,
um das Aufstehen bis zum Einrasten
der Sperre zu unterstiitzen bzw. beim
Setzen die Beugegeschwindigkeit zu
reduzieren. Dariiber hinaus kann das
Gelenk - z.B. im therapeutischen
Umfeld - zeitweise entriegelt werden
und der Patient, unterstiitzt durch
die Extensionseinheit, seine Rest-
muskulatur trainieren.

Kombinationsbeispiele

Aus den dargestellten Varianten fiir
das Knochel- und Kniegelenk lassen
sich unterschiedlichste Kombinatio-
nen zusammenstellen. Im Folgenden
werden beispielhaft verschiedene Va-
riationen vorgestellt und Hinweise zur



Indikation und zur Einstellung gege-
ben, abhdngig vom Bewegungsbefund
und der aktiven Steuerungsmoglich-
keit in OSG und Knie. Die Darstellun-
gen zeigen den Grundaufbau mit auf-
gerichtetem Rumpf. Kippt ein Patient
z. B. aus Vorsicht oder wegen einer ein-
geschrinkten Hiiftbeweglichkeit sei-
nen Rumpf nach vorne, verlagert sich
dadurch der Korperschwerpunkt zu
weit nach vorn. Um das Hiift-Schulter-
Lot wiederherzustellen, muss das Knie-
gelenk starker gebeugt und der Fuflbe-
reich entsprechend nachjustiert wer-
den. Die Fuf3stellungen ergeben sich
zum einem aus den Moglichkeiten des
Patienten, zum anderen aus einer ge-
wiinschten Neutralstellung des OSG,
der Lotausrichtung und der bestmog-
lichen Schrittlange. Dargestellt ist je-
weils in Griin die Beinposition im
Stand, ohne Schattierung in Bewe-
gung. Bei den Fuf3teilen der Gehorthe-
sen wird zwischen einer langen Soh-
le mit weicher Abrollung in Héhe des
Zehengrundgelenks und einer steifen
Sohle bis zur Zehenspitze und somit
verlangertem potenziellem Vorfuf3he-
bel unterschieden. Zur Vereinfachung
wird bei allen Beispielen zunichst von
einer Orthesensohle mit weicher Ab-
rollung ausgegangen. Die Winkelan-
gaben fiir den vorderen und hinteren
Anschlag mit den resultierenden Be-
wegungsausschlidgen beziehen sich
auf den sogenannten dufleren Win-
kel, also den Winkel zwischen Unter-
schenkel und Boden.

- Beispiel 1 (Abb. 9a): Der Patient ver-
tiigt tiber eine ausreichende kniestre-
ckende Muskulatur und benotigt nur
eine seitliche Stabilisierung iiber ein
frei bewegliches Kniegelenk (Abb. 6a)
und ein konventionelles Knochelge-
lenk aus Gruppe 1 (Abb. Sa-c). Dadas
OSG des Patienten in diesem Beispiel
nicht mehr Dorsalflexion zuldsst,
steht der Unterschenkel in der Orthe-
se in 90° zum Fufd (innerer Winkel).
Um trotzdem eine physiologische
Vorneigung des Unterschenkels zu
erreichen, muss der Absatz entspre-
chend angepasst werden (dufierer
Winkel). Im Stand steht der Patient
in der maximalen Dorsalbegrenzung
vom Unterschenkel zum Boden in
75°. Die freigegebene Plantarbegren-
zung von 84° ermoglicht einen Bewe-
gungsausschlag von 9°im OSG. Wird
mittels einer langen, steifen Sohle
die Unterstiitzungsflache verlangert,

kann durch eine groflere Lotverlage-
rung nach vorne (brauner Pfeil) die
Schrittlange erweitert werden.

Beispiel 2 (Abb.9b): Der Patient
kann die physiologische Streckstel-
lung nicht komplett erreichen, und
es fehlt an ausreichender kniestre-
ckender Muskulatur, um das Kniege-
lenk dauerhaft in der leicht flektier-
ten Position zu sichern. Er benotigt
daher zur Kompensation ein freies
Kniegelenk mit modularer Streck-
hilfe (Abb. 6b u. ¢). Das Kndchelge-
lenk aus Gruppe 2 (Abb. 5d) unter-
stiitzt hinten {iber eine leichte Kraft
die Fersenabrollung. Beim Absenken
der Fuf3spitze wahrend der Lastiiber-
nahme spannt sich die Feder. Die ge-
speicherte Energie wird in der frithen
mittleren Standphase freigesetzt und
unterstiitzt dadurch die Vorwartsbe-
wegung der Tibia tiber den festste-
henden Fuf}, die sogenannte Tibia-
Progression. Durch den geringen
Kraftwiderstand im Orthesengelenk
gegeniiber dem Korpergewicht steht
der Patient in der maximalen Dorsal-
begrenzung. Zum Ende der mittleren
Standphase wird die vordere kleine
Kraft vorgespannt und die gespei-
cherte Energie am Ende der Stand-
phase zur Unterstiitzung des Absto-
Res (,,push-off“) wieder freigegeben.
Der Unterschenkel steht in diesem
Beispiel in 78° zum Fuf und zum Bo-
den. Die freigegebene Plantarbegren-
zung von 88° ermoglicht einen Be-
wegungsausschlag von 10° im OSG.
Sollte sich bei dem Patienten durch
die Streckhilfe der Kniebeugewinkel
verbessern, muss ggf. der Bewegungs-
ausschlag im Knochel angepasst wer-
den. Wiein Beispiel 1 kann auch hier
mittels einer langen, steifen Sohle
die Unterstiitzungsfliche verldingert
werden.

Beispiel 3 (Abb. 9c¢): Fur die ge-
schwichte kniestreckende Musku-
latur benotigt der Patient ein Knie-
gelenk mit Streckhilfe (Abb. 6b u. c).
Das hier eingesetzte Knochelgelenk
aus Gruppe 3 (Abb. 5f) unterstiitzt
plantar durch Einsetzen einer leich-
ten Kraft die Fersenabrollung und
gibt die gespeicherte Energie nach
vorne weiter. Durch eine grofie (ggf.
mittlere) vordere Kraft kann der Pati-
ent aufgerichtet stehen. Bei der Kor-
perlotverlagerung nach vorne wird
die Krafteinheit gespannt. Das Kno-

chelgelenk gibt entsprechend der
Schrittlinge die Bewegung bis zur
Bewegungsgrenze des Anschlagkeils
frei. Die gespeicherte Energie wird in
der Abstofiphase freigesetzt (,,push-
off“). Der Unterschenkel steht auf-
rechtin 85° zum Ful und zum Boden.
Die freigegebene Begrenzung von 92°
zum Fersenende und von 82° nach
vorn (3° vordere Krafteinheit) ergibt
einen Bewegungssauschlag von 10°
im OSG. Sollte hinten eine grofie-
re Kraft eingesetzt werden, kann die
Bewegungsmoglichkeit nach hinten
erweitert werden (oranger u. brau-
ner Pfeil). Bei einer Ausfithrung mit
langer, steifer Sohle wird durch die
vordere starke Kraft des Knochelge-
lenks tiber die normale Unterstiit-
zungsflache hinaus nach vorne mehr
Bewegung (bis zu 12° iiber die vor-
dere Krafteinheit) ermoglicht (brau-
ner Pfeil). Wie bei einer gesunden
Wadenmuskulatur steigert sich der
Widerstand der Krafteinheit mit der
Schrittlange (Hebel) und bildet so
eine flexible Dorsalbegrenzung.

Beispiel 4 (Abb. 9d): Der Patient ver-
fugt {iber keine dauerhaft ausrei-
chende kniestreckende Muskulatur
und begleitend tiber eine Beugekon-
traktur von 20°. Durch die Beugekon-
traktur erhohen sich das flektierende
Moment im Knie und somit auch die
Anforderung an die streckende Mus-
kulatur. Daher wird die Moglichkeit
einer dauerhaften Kniesperre zwin-
gend erforderlich. Zu beachten ist,
dass die Beugestellung im Knie im-
mer eine starkere Vorneigung des Un-
terschenkels erfordert, um die Hiifte
wieder korrekt zu positionieren. An-
dererseits bedeutet dies aber auch,
dass bei einer Erweiterung des Be-
wegungsspielraums im Knochelge-
lenk nach vorne bei gesperrten Knie-
gelenken immer mit einer grofieren
Kniebeugestellung kompensiert wer-
den muss, damit das Hiiftlot entspre-
chend fillt. Es wird davon ausgegan-
gen, dass die Restkraft der Kniestre-
cker es dem Patienten erlaubt, kurz-
fristig nicht gesperrt zu stehen und
zu gehen. Voriibergehend kann die
Sperre des Kniegelenks daher in ge-
offneter Position fixiert werden. Die
Extensionseinheit erleichtert au-
fRerdem, wie in Abbildung 9e darge-
stellt, das Aufrichten zum Stand und
reduziert die Geschwindigkeit des
Sitzvorgangs. Mit dem aufrichten-
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Abb. 9a-e Kombinationsbeispiele: a) freies Kniegelenk (Variante A) und teilbegrenztes Kndchelgelenk (Gruppe 1); b) freies Kniegelenk
mit Streckhilfe (Variante B) und unterstiitzendes Kndchelgelenk (Gruppe 2); ¢) freies Kniegelenk mit Streckhilfe (Variante B) und
aufrichtendes Kndchelgelenk (Gruppe 3); d) gesperrtes Kniegelenk mit Streckhilfe (Variante D) und aufrichtendes Kndchelgelenk
(Gruppe 3); e) gesperrtes Kniegelenk mit Streckhilfe (Variante D) als Aufrichthilfe.

den Knochelgelenk (Abb. 5g) wird
die Fersenabrollung mit der vorderen
Zugeinheit (Abb. 5g, blau) harmoni-
siert und mit der dabei gespeicher-
ten Energie die Tibiaprogression un-
terstiitzt. Die Plantarbegrenzung be-
tragt 84°. Durch eine grof3e Kraft (ggf.
mittlere Kraft) vorne kann der Pati-
ent aufgerichtet stehen. In diesem
Beispiel ist der Unterschenkel zum
Boden in 77° aufgerichtet. Durch
die Korperlotverlagerung nach vor-
ne wird die Krafteinheit gespannt
und dadurch weitere 4° Beweglich-
keit aus der Kompression der Feder
freigegeben. Insgesamt ergibt sich
so ein Bewegungsausschlag von 11°.
Die gespeicherte Energie wird in der
Abstofphase freigesetzt. Wie in Bei-
spiel 3 kann auch hier durch die fle-
xible Dorsalbegrenzung mehr Bewe-
gung uiber die vordere Krafteinheit
erzeugt werden (brauner Pfeil).

Fazit

Die Versorgungsbeispiele zeigen, dass
pauschale Rezepte bei der Versor-
gung mit einer KAFO nicht sinnvoll
sind - zu unterschiedlich sind die in-
dividuellen Anforderungen bei den
einzelnen Patienten, bedingt durch
unterschiedlichste =~ Bewegungsein-
schrankungen, nutzbare Muskelakti-
vitdten und nicht zuletzt auch durch
das personliche Sicherheitsgefiihl
und den eigenen Mobilitatsanspruch.
Positionierung und Ausgestaltung
der erforderlichen Anlagepunkte be-
stimmen zusammen mit der Steifig-

keit und dem Grundaufbau der O1-
these die Effektivitdt der Sicherung
der Beinachse. Der idealisierte seitli-
che Lotaufbau ohne Bewegungsein-
schrinkung in Hiift-, Knie- und Kno-
chelgelenkist ein senkrecht stehender
Oberschenkel mit einem um § bis 10°
nach hinten gebeugten Kniegelenk
(Abb. 4c u. d). Sobald aber Kontrak-
turen oder muskuldre Defizite vorlie-
gen, miissen entsprechende Knie-und
Knochelgelenke gewdhlt und lotge-
recht ausgerichtet werden. Dabei ist
zu beachten, dass Schulter und Hiuift-
gelenk eine Linie bilden (Abb. 4c u. d),
damit ein sicherer Stand und eine ad-
dquate Gangeinleitung sichergestellt
werden. Unter Beriicksichtigung von
Diagnose und Bewegungseinschran-
kung wird dem Patienten ggf. durch
ein Knochelgelenk mit aufrichtender
Kraft (Abb. 9c u. d) in Kombination
mit einer langen, durchgehend stei-
fen Sohle durch die flexible Dorsalbe-
grenzung eine groflere Schrittlainge
ermoglicht. Ein grofierer Bewegungs-
umfang im Sprunggelenk verbessert
auch die Bewiltigung von Treppen
oder Schrédgen. Eine Extensionsunter-
stiitzung an einem frei beweglichen
Kniegelenk reduziert das Einsinken
und verbessert so das Gangbild und
verlangert die Wegstrecken. Eine Ex-
tensionsunterstiitzung bei gesperr-
tem Kniegelenk mit voriibergehender
Offnung der Sperre verbessert dariiber
hinaus auch die Therapie und erleich-
tert das Aufstehen und Hinsetzen.
Sicherlich konnten in der vorlie-
genden Ubersicht nicht alle Eventu-

alitditen aus dem komplexen Bereich
der Gehorthesen beriicksichtigt wer-
den - die Kenntnis tiber grundsétzli-
che Aufbaukriterien und funktionelle
Moglichkeiten aktueller Gelenkkon-
struktionen ist aber unerldsslich fir
eine erfolgreiche Patientenversorgung.
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