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Orthetik

Die Plantarflexoren leisten einen ent-
scheidenden Beitrag für die aufrechte 

Haltung und das aufrechte Gehen.  
Bei einer schlaffen Lähmung der Un-
terschenkelmuskulatur tritt als Folge 
oftmals ein unphysiologisches Gang-

bild auf, das als Kauergang bezeichnet 
wird. Der Ausgleich dieser Fehlhal-

tung ist mit Orthesen möglich, die zur 
Aufrichtung der Bein-Gelenkkette und 
zur Unterstützung des Abstoßvorgan-
ges am Standphasenende beitragen. 
Ein Beispiel hierfür sind dynamische 

Ground Reaction Ankle Foot Orthesen 
(sog. dGRAFOs). Ihre Wirkung wurde 

an 4 Patienten untersucht. Die in 
diesem Beitrag vorgestellten Resultate 

zeigen, dass mit individuell gefertig-
ten dynamischen GRAFOs ein physio-

logischeres Stehen und Gehen und 
damit eine effizientere Fortbewegung 

möglich ist. Auch die vorkonfektio-
nierte Blue Rocker Orthese, die in die 
Untersuchungen einbezogen wurde, 
ermöglicht eine sichtbare Verbesse-

rung des Gangbildes.

The plantar flexors are crucial for 
upright posture and an upright gait. 

Patients with flaccid paralysis of 
the muscles of the lower leg often 
develop an abnormal gait pattern 
known as a crouch gait. This mal-

posture can be compensated using 
orthoses that help align the leg joints 

and support toe-off at the end of 
the stance phase. Dynamic ground 

reaction ankle foot orthoses (dynamic 
GRAFOs) are an example of this. The 
effect of these orthoses was studied 
on 4 patients. The results presented 

in this study show that a more physi-
ological stance and gait and thus 

more efficient locomotion is possible 
with custom-made dynamic GRAFOs. 
The prefabricated Blue Rocker ortho-
sis included in the study also led to a 

perceptible improvement in gait.

Einleitung
Patienten mit schlaffer Parese der Un-
terschenkelmuskulatur berichten von 
klinischen Symptomen wie Stolpern, 
Verspannungen und Verhärtungen 
der Oberschenkel- und Rückenmus-
kulatur, ein vorzeitiges Ermüden, bzw. 
eine Reduktion der maximal mögli-
chen Gehstrecke und einer Redukti-
on der Fähigkeit, auf der Stelle stehen 
zu bleiben. Klinisch kann beim Ste-
hen und Gehen eine abnorme Flexi-
on in den großen Gelenken der un-
teren Extremität festgestellt werden, 
die als Kauerhaltung bzw. Kauergang 
bezeichnet wird. Diese Beobachtung 
veranschaulicht die funktionelle Be-
deutung der Plantarflexoren. In der 
Literatur wird hier von einem „plan-
tarflexion-knieextension couple“ ge-
sprochen. Hiermit wird beschrieben, 
dass das von den Plantarflexoren er-
zeugte Drehmoment am oberen 
Sprunggelenk in Verbindung mit der 
Funktion des Fußes als Hebelarm am 
Kniegelenk ein extendierendes exter-
nes Drehmoment kompensiert. Die 
Plantarflexoren sind somit ein ent-
scheidender Faktor für die Stabilität 
der aufrechten Haltung [8].

Anlass für nachfolgend dargelegte 
Untersuchung war die Tatsache, dass 
die oben beschriebenen Patienten 
häufig mit konfektionierten Fußhe-
berorthesen versorgt werden. Diese 
Hilfsmittel haben in erster Linie das 
Versorgungsziel, das Stolpern zu ver-
hindern, also die insuffizienten Dor-
salextensoren zu kompensieren. Das 
Aufrichten der Gelenkkette und die 
Unterstützung des Abstoßens kann 
hingegen nicht ausreichend unter-
stützt werden.

Eine Lösungsmöglichkeit bietet 
die Versorgung mit individuell herge-
stellten dynamischen Ground Reac-
tion Ankle Foot Orthesen (dGRAFOs). 

Hiermit sollen Kräfte so auf das Bein 
übertragen werden, dass eine korrigie-
rende Beeinflussung der Gelenkmo-
mente möglich wird, um Gelenkfehl-
stellungen zu kompensieren.

Die wesentlichen Merkmale ei-
ner GRAFO werden mit einer hohen 
Steifigkeit und einem exakten Auf-
bau definiert [5]. Malas kam in seiner 
Studie mit Spina bifida-Patienten zu 
dem Ergebnis, dass es sehr schwierig 
sei, die Variablen festzulegen, die für 
die Wirksamkeit einer Unterschen-
kelorthese für bestimmte klinische 
Indikationen prägend sind [13]. In 
der Vergangenheit sind verschiedene 
Meinungen über den korrekten Auf-
bau von GRAFOs dokumentiert. So 
beschrieb Saltiel 1969 seine Original-
GRAFO mit der Einstellung eines klei-
nen Plantarflexionswinkels [14]. 1972 
wurde von Glancy und Lindseth ein 
Winkel von 5° Dorsalflexion empfoh-
len [4]. Alimusaj et al. empfahlen bei 
der Verwendung von Karbonfedern in 
Orthesen bei Wadenparese einen neu-
tralen Aufbau, der aber je nach Dyna-
mik des Patienten variieren könne [1]. 
Bowers kam zu der Erkenntnis, dass 
der Winkel für jeden Patienten indi-
viduell sei und für die Feineinstellun-
gen hier Doppelanschlaggelenke hilf-
reich seien [4]. 

Für Drewitz et al. ist das Wissen 
über den genauen OSG-Winkel unbe-
deutend. Hier wurde der Abstand der 
Wirkungslinie der vertikalen Boden-
reaktionskraft („Belastungslinie“) zu 
den Drehachsen der großen Gelenke 
der unteren Extremität, insbesonde-
re des Kniegelenkes, als ein wesentli-
cher Entscheidungsindikator für den 
Orthesenaufbau gesehen [6]. Owen 
beschrieb in ihrer Arbeit, dass für ein 
ideales Versorgungsergebnis nicht nur 
der Winkel der Orthese entscheidend 
ist, sondern der Schuh mit der Orthe-
se zusammen eine funktionelle Ein-
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Gemeinsamkeit bestand in der Insuf-
fizienz der Unterschenkelmuskulatur. 
Das Muskelkraftniveau der fußheben-
den und -senkenden Muskulatur lag, 
bis auf eine Ausnahme, unterhalb von 
Stufe 3, gemäß der Muskelfunktions-
untersuchung nach Janda [10]. Die 
Fußheber des linken Beins von Pro-
band 2 hatten einen Muskelstatus von 
Stufe 3. 

Allen Patienten war es weder mög-
lich, in den Zehenstand zu gehen 
noch den Hackenstand durchzufüh-
ren. Es lagen keine relevanten Kon-
trakturen der Gelenke vor. Die Pati-
enten waren im Durchschnitt seit 6 
Jahren mit individuell angefertigten 
dGRAFOs versorgt.

Es wurden jeweils individuelle 
dGRAFOs hergestellt (MALMÖ-Tech-
nik, Ottobock-Servicefertigung D) und 
vorkonfektionierte Blue Rocker-Orthe-
sen (Allard International, c/o Camp 
Scandinavia AB, SE) angepasst, sodass 
für jeden Patienten das Gehen in der 
Ebene in drei Situationen analysiert 
werden konnte: ohne Orthesen, mit 
individuellen Orthesen und mit vor-
konfektionierten Orthesen. Es fanden 
auf einer 12 m langen Gehstrecke, mit 
selbst gewählter Geschwindigkeit, ran-
domisiert vergleichende instrumentel-
le Ganganalysen statt: 

– Kinematik: Vicon 460
– Kinetik: Kistler-Mehrkomponen-

ten-Messplattformen

analytische Studie mit 5 Spina bifida-
Patienten [1] zeigte, dass eine AFO mit 
Karbonfeder im Vergleich zu einer Ge-
lenkorthese eine verbesserte Sprung-
gelenkskinematik und stärkere Knie-
extension aufweist.

Die durchgeführte Untersuchung 
soll zur Beantwortung folgender für 
die Praxis wichtiger Fragen beitragen:

1. Stellen dynamische GRAFOs, die 
nach der in dieser Arbeit beschrie-
benen Methode individuell herge-
stellt wurden, eine adäquate Ver-
sorgung für die oben genannte 
Patientengruppe dar?

2. Können vergleichbare Ergebnisse 
auch mit einer vorkonfektionier-
ten Orthese erzielt werden?

3. Welche Rolle spielt der Orthesen-
aufbau?

Methoden
Das Patientenkollektiv setzte sich aus 
vier Männern zusammen. Die relevan-
ten Einzeldaten sind in der Tabelle 1 
aufgeführt. Die primäre pathologische 

heit bildet. Durch die sinnvolle Ge-
staltung der Absatz- und Sohlenform 
könne die Versorgung individuell op-
timiert werden [15]. 

Zu bemerken ist, dass die bisher 
in der Literatur zu findenden GRA-
FOs per Definition als steife Orthesen 
beschrieben wurden. Wie den Abbil-
dungen der Literatur jedoch zu ent-
nehmen ist, waren sie überwiegend 
aus thermoplastischem Polypropylen 
im Tiefziehverfahren hergestellt wor-
den. Somit ist zu vermuten, dass die-
se Orthesen aufgrund der Materialei-
genschaft auch eine gewisse Flexibili-
tät aufwiesen. Eine tatsächliche Ver-
steifung des Orthesenvorfußes einer 
GRAFO bewirkt zwar eine Vergröße-
rung des Hebelarms und somit eine ef-
fektivere Streckung des Kniegelenkes, 
kann aber vom Patienten während 
der Abrollphase als hinderlich emp-
funden werden [9]. Unterschenkelor-
thesen, die aufgrund ihrer Material-
eigenschaft bewusst eine gewisse Fle-
xibilität bzw. Federspannung zeigen, 
werden teilweise auch als dynamische 
Orthesen bezeichnet [19]. Eine gang-

Tab. 1 Patientenkollektiv.

Tab. 2 Gehgeschwindigkeit der Patienten auf dem Laufband während der Energiever-
brauchsmessung. Die Festlegung der Gehgeschwindigkeit fand immer ohne Orthesen 
statt, um sicherzustellen, dass alle Untersuchungssituationen mit der gleichen Geschwin-
digkeit durchgeführt werden konnten. Die Messdauer betrug 6 Minuten.
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die gesammelten Alltagserfahrungen, 
die ma  ximal zu erreichende Steh- und 
Gehdauer sowie über Schmerzen folgte.

Versorgungsprozess  
der individuellen dGRAFO
Die Herstellung begann mit der Gips-
negativabnahme unter Berücksichti-
gung der effektiven Absatzhöhe der 
später verwendeten Schuhe (Abb. 2). 
Es folgte die Modellierung der Gipspo-

baus erfolgte mit dem Statikmessge-
rät L.A.S.A.R. Posture (Ottobock, D). 
Für die Einschätzung der Messwerte 
wurden die Daten gesunder Gruppen 
genutzt (Abb. 1). Die optimierte Statik, 
sowohl in der Sagittalebene als auch 
in der Frontalebene, stellte die Grund-
lage der Versorgungsprozesse mit bei-
den Orthesen-Typen dar.

Im Anschluss an die Untersuchun-
gen fand eine dreimonatige Nut-
zungsmöglichkeit der Blue Rocker-Or-
thesen statt, der eine Befragung über 

– Oberflächen-EMG: TeleMyo 2400T 
Noraxon

– Metabolischer Energieverbrauch 
(Sauerstoffrate): MetaMax® 3B, 
Cortex 

Die Messungen des metabolischen 
Energieverbrauchs erfolgten auf ei-
nem Laufband, um eine konstante 
Gehgeschwindigkeit zu gewährleis-
ten (Tab. 2).

Die Objektivierung des Stehens so-
wie die Justierung des Orthesenauf-

Abb. 1 Normalmittelwerte der Statikanalyse mit dem L.A.S.A.R. Posture.
Abb. 2 2-Phasen-Gipsabdruck: Am linken 
Bein ist das Gipsnegativ bereits fertig ge-
stellt, am rechten Bein ist die Abformung 
des Fußes zu sehen (1. Phase).

Abb. 3 Aufbaujustierung der Testorthese 
auf dem L.A.S.A.R. Posture. Mit dem Hi-
neindrehen der vorderen Einstellschraube 
am Knöchelgelenk bewegt sich der Fuß in 
Plantarflexion, was eine Verlagerung der 
Belastungslinie nach anterior bewirkt.

Abb. 4 Beispiel einer fertig gestellten indi-
viduellen dGRAFO: 1 = Fußteil, 2 = Steg 
(medial oder lateral möglich), 3 = Tibiaan-
lage, 4 = Klettverschluss.

Abb. 5 Beispiel einer Blue Rocker-Or-
these mit individuellen Modifikationen: 
1 = Polsterung (Soft-Kit + individuelles 
Polster), 2 = individuelles Fußbett nach 
Gipsabdruck, 3 = Ausgleichskeil.
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und entsprechend auf die Fußsohle 
der Blue Rocker-Orthese geklebt. Die 
Anpassung des Unterschenkelschaftes 
geschah mittels vom Hersteller gelie-
ferter Schaumstreifen oder, wenn er-
forderlich, zusätzlich durch individu-
ell hergestellte Polster entlang beider 
Seiten der Tibiakante (siehe Tab. 3). 

Für den Komfort sorgte die Aus-
kleidung des dazugehörigen Soft-Kits 
[vergleiche auch 3]. Ausgehend von 
der effektiven Absatzhöhe von 1,5 cm 
wurde die Statik mit Ausgleichskeilen 
soweit wie möglich optimiert [verglei-
che auch 2] (siehe Tab. 3). Die Entschei-
dungsparameter hierfür waren, wie 
oben erwähnt, die Messdaten der Sta-
tikanalyse mit dem L.A.S.A.R. Posture. 

Aufgrund dieser hätte der Aufbau 
noch weiter hinsichtlich kniestre-
ckender Wirkung der Orthese geän-
dert werden müssen. Die Grenzen der 
Aufbauoptimierungen lagen zum ei-
nen in der Tatsache, dass die Patien-
ten zum Teil mit höheren Vorfuß-Aus-
gleichskeilen gegen die Orthese hö-
here Widerstände aufbringen muss-

modelle hergestellt, die mit Kork als 
Distanzmaterial für das spätere In-
nenpolster versehen wurden. Nach 
der Festlegung des Orthesenrandver-
laufs, der Abrollkante, der Verschluss-
art und -richtung sowie der Elastizi-
tätseigenschaften von Orthesenvor- 
und rückfuß wurden die Orthesen in 
der Ottobock-Servicefertigung herge-
stellt. Die letzten Arbeitsschritte be-
standen aus der Montage der indivi-
duell hergestellten Fußbettung, dem 
Auskleiden der Orthese mit Frottee, 
dem Polstern der Tibia-Anlage mit 
Gelmaterial und der Anbringung der 
Verschlusstechnik. In Abbildung 4 ist 
exemplarisch eine fertig gestellte indi-
viduelle dGRAFO dargestellt.

Versorgungsprozess der vorkon-
fektionierten Blue Rocker-Orthese
Ein Beispiel einer vorkonfektionierten 
Blue Rocker-Orthese (Allard Interna-
tional, c/o Camp Scandinavia AB, SE) 
mit individuellen Modifikationen ist 
in Abbildung 5 zu sehen. Grundsätz-
lich fand die Auswahl der passenden 
Orthesengröße anhand der Schuhgrö-
ße des Patienten statt. Wie vom Her-
steller empfohlen, wurde ein nächst-
größeres Orthesenmodell gewählt, 
wenn eine geringere Flexibilität der 
Orthese, bzw. mehr Hebellänge, erfor-
derlich war (Tab. 3). Das Fußbett wur-
de auf dem gleichen Gipsmodell gefer-
tigt wie das der individuellen dGRAFO 

sitive, auf denen dann aus thermoplas-
tischem PET-Kunststoff Testorthesen 
gefertigt wurden. Neben der Kontrol-
le und Optimierung der Passform war 
das Hauptziel der Testorthesen, den 
Winkel des OSGs individuell einzu-
stellen. Hierzu stand der Proband auf 
dem L.A.S.A.R. Posture. Mithilfe der 
Einstellschrauben an den Doppelan-
schlag-Knöchelgelenken der Testor-
thesen wurde der OSG-Winkel so jus-
tiert, dass sich die Belastungslinie mit 
dem physiologischen Mittelwert von 
ca. 15 mm anterior vom Kniedreh-
punkt befand (Abb. 3). Im Anschluss 
folgte die dynamische Anprobe mit 
Nachjustierungen und Festlegung der 
Sohlenelastizität durch Beschleifen 
der Sohlenunterfläche. 

Da die Winkelstellung des oberen 
Sprunggelenkes beim Hochgehen ei-
ner Schrägen sich von der beim Gehen 
auf der Ebene unterscheidet, wurde 
auch das Gehen auf einer Schrägen ge-
testet. Es fand gegebenenfalls wieder-
um eine Nachjustierung des Sprung-
gelenkwinkels statt. Das Ziel war der 
Kompromiss zwischen den Situatio-
nen Stehen, Gehen auf der Ebene und 
der Schräge sowie dem Empfinden 
des Patienten und dem visuellen Ein-
druck des Orthopädie-Technikers von 
der beobachteten Ganganalyse sowie 
den Messungen der Statikanalyse. 

Mithilfe der Testorthesen wurden 
im Anschluss die definitiven Gips-

Abb. 6 Proband auf L.A.S.A.R. Posture in 
den drei untersuchten Situationen (die  
Abstandsmaße in mm sind die Mittelwerte 
der vier Patienten).

Tab. 3 Größenauswahl der Blue Rocker-Orthese mit durchgeführten individuellen Anpas-
sungen.

Abb. 7 Gruppenmittelkurven des OSG-Winkels. Abb. 8 Gruppenmittelkurven des Kniewinkels.
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viduellen dGRAFO gemessene Exten-
sionswinkel war um ein Grad größer 
im Vergleich zur Blue Rocker-Orthe-
se. Die Flexion in der Schwungphase 
verringerte sich mit beiden Orthesen 
in Richtung der Normalkurve bedeu-
tend. Der Unterschied der beiden Or-
thesen-Typen untereinander betrug 
hier zwei Grad.

Ohne Orthese wurde von der zwei-
ten Hälfte der mittleren Standphase 
bis zur Mitte der Vorschwungphase 
im Vergleich zum Normalverlauf eine 
stärkere Extension des Rumpfwinkels 
gemessen (Abb. 10). Mit beiden Or-
thesen konnte hier der Rumpfwinkel 
verkleinert werden. Das Flexions-Mi-
nimum reduzierte sich mit beiden Or-
thesen-Typen gegenüber der Situation 
ohne Orthese um zwei Grad. 

Drehmomente der Beingelenke in 
der Sagittalebene (bezogen auf 
das Körpergewicht)
In Abbildung 11 sind die Mittelwert-
kurven des OSG-Momentes darge-
stellt. In der Situation ohne Orthese 
fehlte während der Gewichtsübernah-
me das im Normalverlauf übliche 

zur Normalkurve dargestellt. Grund-
sätzlich konnte in der Situation ohne 
Orthese von Beginn der mittleren 
Standphase bis zu Beginn der mittle-
ren Schwungphase ein kleinerer Win-
kel (verstärkte Dorsalextension) im 
Vergleich zur Normal-Gruppe gemes-
sen werden. Mit beiden Orthesen ließ 
sich diese abnorme Bewegung redu-
zieren. Während sich die individuel-
le dGRAFO insgesamt dem normalen 
Bewegungsablauf deutlicher näherte, 
ließ die Blue Rocker-Orthese einen et-
was größeren Bewegungsumfang zu.

Am Verlauf des Kniewinkels (Abb. 8) 
konnte in der Situation ohne Orthe-
se eine unphysiologische Knieflexion 
vom Beginn der mittleren Standpha-
se bis zum Ende der Vorschwungpha-
se festgestellt werden. Beide Orthesen 
wirkten hier in Richtung der physio-
logischen Knieextension. Das Exten-
sionsmaximum vergrößerte sich um 
2° mit der individuellen dGRAFO ge-
genüber der Blue Rocker-Orthese. Zu 
Beginn der mittleren Schwungphase 
war ohne Orthese im Vergleich zum 
Normalverlauf ebenfalls eine übermä-
ßige Knieflexion zu erkennen. Mit bei-
den Orthesen konnte hier eine deutli-
che Reduktion dieser Auffälligkeit er-
reicht werden. Die individuelle dGRA-
FO näherte sich hier ebenfalls um 2° 
dem Normal-Bewegungsumfang ge-
genüber der Blue Rocker-Orthese.

Bei der Betrachtung der Mittelwert-
kurven des Oberschenkelsegment-
winkels (weitestgehend identisch mit 
Hüftflexionswinkel) in Abbildung 9 
fiel ohne Orthese von Beginn der mitt-
leren Standphase bis zur Schwung-
phase eine verstärkte Flexion auf. Das 
gleiche gilt für die zweite Hälfte der 
Schwungphase. Das Extensionsmaxi-
mum zu Beginn der Vorschwungpha-
se erhöhte sich mit beiden Orthesen-
Typen sehr deutlich. Der mit der indi-

ten, um nicht nach hinten zu fallen, 
und zum anderen in dem begrenzten 
Platzangebot im Vorfußbereich des 
Schuhwerks.

Ergebnisse
Statikmessung
Abbildung 6 zeigt einen Patienten auf 
dem L.A.S.A.R. Posture in den drei un-
tersuchten Situationen mit den Mit-
telwerten der Gruppe. Hier fällt insbe-
sondere in der Situation ohne Orthese 
die weit dorsal zum Kniedrehpunkt 
verlaufende Belastungslinie auf, was 
charakteristisch für die Patientengrup-
pe in dieser Situation war. So sind ge-
rade auch am Kniegelenk die Unter-
schiede im Vergleich sehr deutlich. 
Ohne Orthese lag die Belastungslinie 
im Mittel 74 mm dorsal vom Knie-
drehpunkt. Der größte Abstand wurde 
mit 126 mm gemessen, der geringste 
Abstand dorsal vom Kniedrehpunkt 
lag bei 17 mm. Mit der individuel-
len dGRAFO verlagerte sich die Belas-
tungslinie auf einen Wert von 8 mm 
im Mittel ventral vom Kniedrehpunkt. 
Mit der Blue Rocker-Orthese wurde 
hier ein Abstand von 1 mm dorsal dem 
Kniedrehpunkt gemessen.

Zeit-Distanz-Parameter
Die Gehgeschwindigkeit der vier Pati-
enten betrug im Mittel ohne Orthese 
1,01 m/s und erhöhte sich beim Ge-
hen mit der individuellen Orthese auf 
1,2 m/s und auf 1,18 m/s bei der Mes-
sung mit der Blue Rocker-Orthese. Der 
Mittelwert der Schrittlänge vergrößer-
te sich für beide Orthesen-Typen von 
0,61 m ohne Orthese auf 0,7 m.

Gelenkwinkel in der Sagittalebene
In Abbildung 7 sind die Mittelwertkur-
ven des OSG-Winkels in den drei un-
tersuchten Situationen im Vergleich 

Abb. 9 Gruppenmittelkurven des Oberschenkelsegmentwinkels. Abb. 10 Gruppenmittelkurven des Rumpfwinkels.
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onen untereinander und der Zeitab-
schnitt der Muskelhauptaktivität im 
Verlauf des Gangzyklus, verglichen 
mit dem aus der Literatur bekannten 
[16] physiologischen Zeitabschnitt 
der Hauptaktivität.

Wie in Abbildung 14 dargestellt, 
zeigte der M. vastus lateralis in der Si-
tuation ohne Orthese eine unphysio-
logische Aktivität von der terminalen 
Standphase bis zum Anfang der Vor-
schwungphase. Mit beiden Orthesen-
Typen war eine Reduktion dieser Ak-
tivität messbar. Mit der individuellen 
dGRAFO zeigte sich dieser Effekt am 
deutlichsten.

Ohne Orthese konnte eine unna-
türliche hohe Aktivität des M. rec-
tus femoris von Beginn der mittleren 
Standphase bis zu Beginn der Vor-
schwungphase beobachtet werden. 
Auch hier konnte mit beiden Orthe-
sen-Typen diese Aktivität verringert 
werden. Der Unterschied der beiden 
Orthesen-Typen ist hier sehr groß. 
Das EMG zeigt eine deutlich geringe-
re Muskelaktivität der individuellen 
dGRAFO im Vergleich zur Blue Ro-
cker-Orthese (Abb. 15).

sem Gangzyklusabschnitt bewirkt 
werden. Die deutlichste Annäherung 
an den Normalverlauf zeigte die Kurve 
der individuellen dGRAFO. Der Unter-
schied im Maximum des Extensions-
momentes zwischen den beiden Or-
thesen betrug 0,13 Nm/kg (Abb. 12). 

In den Ergebnissen des Hüftmo-
mentes war in allen drei untersuchten 
Situationen in der mittleren Standpha-
se ein stark flektierend wirkendes Mo-
ment auffällig. Tendenziell zeigen die 
Kurven beider Orthesen-Typen eine 
geringe Annäherung an das Extensi-
onsmoment, das im physiologischen 
Fall wirkt (Abb. 13). Das Moment der 
individuellen dGRAFO beträgt bei 
20 % Gangzyklus 0,23 Nm/kg und das 
der Blue Rocker 0,35 Nm/kg. 

Oberflächen-Elektromyographie
Die Grafiken der Oberflächen-Elekt-
romyographie zeigen keine Werte der 
Norm-Gruppe, da die Intensität der 
Ausschläge sehr von der Platzierung 
der Elektroden und den individuellen 
Weichteilverhältnissen der Patienten 
abhängt. Bewertet wurden die Unter-
schiede der drei gemessenen Situati-

plantarflektierende Drehmoment. 
Mit beiden Orthesen-Typen konnte 
ein ausgeprägtes plantarflektierendes 
Moment bei 5 % des Gangzyklus ge-
messen werden. Während der mitt-
leren Standphase bis zum Ende der 
Standphase war eine deutliche Ab-
stufung der einzelnen untersuchten 
Konstellationen zu erkennen. Das 
OSG-Moment-Maximum war in der 
Situation ohne Orthese am gerings-
ten und erhöhte sich jeweils auffällig 
mit den unterschiedlichen Orthesen. 
Die deutlichste Annäherung an den 
Mittelwert der Norm-Gruppe wurde 
in der Situation mit der individuellen 
dGRAFO erreicht. Das Maximum des 
Dorsalextensions-Momentes lag hier 
bei 1,49 Nm/kg und war um 0,12 Nm/
kg höher als das mit der Blue Rocker-
Orthese gemessene Drehmoment.

Am Verlauf der Mittelwertkurve 
des Kniemomentes war in der Situ-
ation ohne Orthese von Beginn der 
mittleren Standphase bis zum Ende 
der Standphase ein abnormes flek-
tierendes Kniemoment zu erkennen. 
Mit beiden Orthesen-Typen konnte 
ein extendierendes Moment in die-

Abb. 11 Gruppenmittelkurven des OSG-Momentes. Abb. 12 Gruppenmittelkurven des Kniemomentes.

Abb. 13 Gruppenmittelkurven des Hüftmomentes. Abb. 14 Gruppenmittel des EMGs vom M. vastus lateralis.
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positiv beeinflusst werden. Grund-
sätzlich sind Parallelen mit den in 
der Literatur zu findenden Studien 
zu erkennen. So wurden in der un-
versorgten Situation auch bei dieser 
Patientengruppe eine abnorme Dor-
salextension sowie Knie- und Hüftfle-
xion, hohe und lang anhaltende ex-
terne Knie-Flexionsmomente sowie 
eine hohe Aktivität des M. rectus fe-
moris beobachtet [11, 17].

Die insuffizienten Plantarflexoren 
konnten mit beiden hier verwende-
ten Orthesenkonstruktionen kom-
pensiert werden. Die externen exten-
dierenden Momente am Sprung- und 
Kniegelenk erhöhten sich deutlich [1, 
7, 12, 18].

Des Weiteren korrelierte die orthe-
tisch bedingte Reduktion der Mus-
kelaktivität mit einer Verringerung 
des metabolischen Energieverbrauchs 
(Sauerstoffrate). Die Patienten profi-
tierten in der Situation mit der dGRA-
FO von einer deutlichen Verlängerung 
der ohne Unterbrechung maximal zu 
erreichenden Gehstrecke.

ohne Orthesen und mit der individu-
ellen dGRAFO ausgewertet werden. 

Wie in der Tabelle 5 zu sehen ist, 
haben sich die Schmerzen mit Nut-
zung der Orthesen bis auf ein Mini-
mum reduziert oder verschwanden 
ganz. Die maximale Stehdauer hatte 
sich im Gruppenmittel deutlich von 
2 min in der Situation ohne Orthese 
auf 27,8 min mit der individuellen dy-
namischen GRAFO erhöht (Abb. 19). 
Die maximal zu bewältigende Geh-
strecke hatte sich im Mittel deutlich 
verlängert. Es konnte eine nahezu 
Verzehnfachung der möglichen Geh-
strecke von 0,63 km ohne Orthese auf 
6,19 km mit der individuellen dyna-
mischen GRAFO festgestellt werden 
(Abb. 20).

Diskussion
Grundsätzliche biomechanische 
Effekte
Die beobachteten pathologischen 
Merkmale dieser Patientengruppe 
konnten mit beiden Orthesen-Typen 

Beim Gehen ohne Orthese konnte 
in zwei Phasen des Gangzyklus eine 
unphysiologische Muskelaktivität des 
M. biceps femoris (Caput longum) 
festgestellt werden: zum einen in der 
terminalen Standphase und zum an-
deren in der initialen Schwungphase. 
Mit beiden Orthesen-Typen konnte 
diese Muskeltätigkeit reduziert wer-
den (Abb. 16).

Metabolische Energieverbrauchs-
messung
Die Sauerstoffrate reduzierte sich im 
Mittel mit beiden Orthesen-Typen. 
Die Daten des metabolischen Ener-
gieverbrauchs korrelierten mit den 
Messergebnissen der Herzfrequenz. 
Die Herzfrequenz sank ebenfalls in 
den Messungen mit beiden Orthesen-
Typen. Prozentual dargestellt bedeu-
tet das für die Situation mit der indi-
viduellen dGRAFO eine verringerte 
Sauerstoffrate gegenüber der Messung 
ohne Orthese um 32 % bei einer Herz-
frequenzreduktion von 12 %. Mit der 
Blue Rocker-Orthese verringerte sich 
die Sauerstoffrate um 26 % bei einer 
geringeren Herzfrequenz von 9 % 
(Abb. 17 u. 18).

Befragung
Die Aussagen der Patienten zu den 
Alltagserfahrungen mit der Blue Ro-
cker-Orthese sind in der Tabelle 4 
aufgeführt. Faktisch konnten aus un-
terschiedlichen Gründen nur von ei-
nem Patienten die Blue Rocker-Orthe-
sen genutzt werden, allerdings nur zu 
landwirtschaftlichen Arbeiten am 
Hanggrundstück. Hier stellte die hö-
here Flexibilität einen Vorteil dar. Die-
ser hohen Belastung hielten die Or-
thesen jedoch nur knapp drei Monate 
stand. Folglich konnte die subjektive 
Einschätzung nur noch im Vergleich 

Abb. 15 Gruppenmittel des EMGs vom M. rectus femoris. Abb. 16 Gruppenmittel des EMGs vom M. biceps femoris (Caput 
longum).



8 Orthopädie-Technik 7/13

(Tab. 6). Aufgrund der unterschiedli-
chen Möglichkeiten und Toleranzbe-
reiche der Aufbaujustierungen und 
der Materialeigenschaften ergaben 
sich verschiedene statische Ausgangs-
situationen, die offensichtlich im De-
tail zu unterschiedlichen Ergebnissen 
beim Stehen und Gehen führten. Die 
statisch gemessene Belastungslinie in 
der Sagittalebene am Malleolus latera-
lis und am Kniedrehpunkt verlief mit 
der individuellen dGRAFO jeweils 
deutlich näher am physiologischen 
Mittelwert.

Bei einem Vergleich der Bewe-
gungsausmaße beider Orthesen-Ty-
pen untereinander war zu erkennen, 
dass die im Vergleich steifere indivi-
duelle dGRAFO insgesamt etwas we-
niger Bewegung im oberen Sprungge-
lenk zuließ als die Blue Rocker-Orthe-
se (Unterschied in der finalen Plan-
tarflexion). Man könnte hieraus zu-
nächst ableiten, dass mit zunehmen-
der Steifigkeit der Orthese die Ein-
schränkung im oberen Sprunggelenk 

– 

Abnorme Aktivität des M. biceps fe-
moris (Caput longum) in der initia-
len und frühen mittleren Schwung-
phase (Abb. 16).

Mit beiden Orthesen ließen sich 
diese Kompensationsmechanismen 
reduzieren. Die Ergebnisse jeweils in 
den Situationen mit Orthese zeigten 
hier eine deutliche Annäherung an 
die Normalwerte.

Durch die Schwäche der Dorsalex-
tensoren bedingt, konnte während 
der Gewichtsübernahme am OSG-
Moment in der Situation ohne Orthe-
se kein plantarflektierendes Moment 
gemessen werden. Mit beiden Orthe-
sen war es hingegen möglich, die pas-
sive Plantarflexion zu kontrollieren.

Unterschiede der Orthesen-Typen
Die beiden Orthesen-Typen unter-
schieden sich im Wesentlichen hin-
sichtlich ihrer Steifigkeit, der unter-
schiedlichen Passformadaption und 
der differenten Aufbaujustierung 

Für den Vergleich mit den in der 
Literatur gefundenen Studien ist zu 
bedenken, dass sich diese Studien pri-
mär mit Erkrankungen wie ICP und 
Spina bifida befassten. Die Ursache 
für den Kauergang kann hier entspre-
chend multifaktoriell bedingt sein. 
Die Beschreibung des Patientenkol-
lektivs orientiert sich oft nur an we-
nigen Gemeinsamkeiten, obwohl die 
klinischen Befunde dieser Patienten 
in der Regel sehr komplex sind. Ein de-
taillierter Vergleich der Ergebnisse der 
vorliegenden Studie mit denen der Li-
teratur erscheint deshalb aus Gründen 
der unterschiedlichen Krankheitsbil-
der so wie der unterschiedlichen Ma-
terialeigenschaften und Konfigurati-
onen bezüglich des Orthesenaufbaus 
nicht sinnvoll.

Einfluss der insuffizienten  
Dorsalextensoren
Wenn auch in diesem Patientenkol-
lektiv die Ursache für den Kauergang 
in den geschwächten Plantarflexoren 
zu sehen war, so wurde die 
Gruppe ebenfalls durch ge-
schwächte Dorsal extensoren 
charakterisiert.

In der Situation ohne Orthe-
se konnten in der Schwung-
phase eine vermehrte Knie- 
und Hüftflexion als Mecha-
nismen zur Kompensation des 
Fallfußes beobachtet werden. 
Dies zeigten folgende Messpa-
rameter:

– Kleinerer Kniewinkel ab der 
mittleren Schwungphase 
(siehe Abb. 8).

– Kleinerer Oberschenkelseg-
mentwinkel ab der mittle-
ren Schwungphase (siehe 
Abb. 9).

Abb. 17 Gruppenmittel der Sauerstoffrate in % mit Standardab-
weichungen.

Abb. 18 Gruppenmittel der Herzfrequenz in % mit Standardab-
weichungen.

Tab. 4 Befragung über die Alltagserfahrungen mit der Blue Rocker-Orthese nach  
dreimonatiger Nutzungszeit.
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teren Fall scheint die Adaption des 
Bewegungsapparates deutlich schwie-
riger, da sie nicht der Haltungsre-
gulation am oberen Sprunggelenk 
entspricht. So war während der An-
passung der Blue Rocker-Orthese die 
Grenze der knieextendierenden Opti-
mierungsmöglichkeit erreicht. Die Pa-
tienten drohten nach hinten zu fallen, 
obwohl sich die Belastungslinie noch 
nicht im Bereich der Normalwerte be-
fand.

Die Ergebnisse zeigten die Korrela-
tion der Statik mit der Gangcharak-
teristik. Es wurde deutlich, dass mit 
einer in der Statik nicht optimal jus-
tierten Orthese grundsätzlich Verbes-
serungen der Gangcharakteristik im 
Vergleich zur Situation ohne Orthese 
erreicht werden können, die Orthese 
sich aber beispielsweise für einen län-
geren Spaziergang in freier Umgebung 
als nicht besonders praktikabel er-
weist. Insbesondere bei längeren Geh-

strecken und damit verbun-
dener fortschreitender Ermü-
dung der Muskulatur scheint 
der optimale Aufbau umso 
wichtiger. Die Patienten be-
richteten hier über Schwierig-
keiten beim Stehen und dem 
spontanen Stehenbleiben aus 
dem Gang (verstärktes „Ein-
sinken“ in die Orthese).

Wenn das Ziel der Orthe-
senversorgung mit einer kor-
rigierenden Beeinflussung der 
Gelenkmomente definiert ist, 
erscheint es sinnvoller, die sta-
tische Aufbaujustierung mit 
Hilfe der Belastungslinie vor-
zunehmen, als sich, wie in der 
Literatur diskutiert wird, auf 
eine feste Vorgabe der Winkel-
position des oberen Sprungge-
lenkes zu beziehen. Mit dieser 

Der Unterschied der beiden Or-
thesen-Typen untereinander bezüg-
lich der metabolischen Energiever-
brauchsmessung ist mit 6 % Diffe-
renz nur knapp über der allgemein 
angenommenen Messungenauigkeit. 
Trotzdem stellt sich diese Tendenz kli-
nisch als nicht unbedeutend dar. Die 
mit der Blue Rocker-Orthese gemesse-
ne vermehrte Sauerstoffrate korrelier-
te zum einen mit der höher gemesse-
nen Herzfrequenz und zum anderen 
mit der höheren Aktivität des M. rec-
tus femoris.

Die Bedeutung des  
Orthesenaufbaus
Grundsätzlich deutete sich an, dass 
es sinnvoller scheint, den Winkel des 
oberen Sprunggelenkes auf den Patien-
ten abzustimmen, als die statische Be-
lastungslinie mittels der Verkippung 
einer vordefinierten Unterschenkel-
Fuß-Position zu beeinflussen. Im letz-

ebenfalls zunimmt. Im Ganzen zeigte 
die Kurve der individuellen dGRAFO 
jedoch eine größere Annäherung an 
den Normalverlauf. So konnte die in-
itiale Plantarflexion während der Ge-
wichtsübernahme ausschließlich mit 
der individuellen dGRAFO bedeutend 
verringert werden. Der Bewegungs-
umfang der Dorsalextension in der 
Standphase kam ebenfalls mit der in-
dividuellen dGRAFO der Normalsitu-
ation deutlich näher.

Auffällig ist, dass sich die gemes-
senen Unterschiede der Gelenkwin-
kel zwar eindeutig darstellten, aber 
nur von geringem Ausmaß waren, 
während die Unterschiede der exter-
nen Momente der Beingelenke deut-
liche Abstufungen erkennen ließen. 
Die insgesamt gemessenen höheren 
externen extendierenden OSG- und 
Kniemomente korrelierten mit der 
deutlich verringerten Aktivität des M. 
rectus femoris.

Abb. 19 Gruppenmittel der Befragung über die maximale Steh-
dauer.

Abb. 20 Gruppenmittel der Befragung über die maximal zu be-
wältigende Gehstrecke.

Tab. 5 Befragung über Schmerzen auf einer Skala von 1 bis 10.
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lich, die den individuellen Anfor-
derungen des Patienten am besten 
entspricht. Dies ist insbesondere 
für die gewünschte Nutzung über 
lange Zeiträume bedeutsam.
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Literatur beim Verfasser.

physiologischere Belastung des Be-
wegungsapparates möglich, unter 
folgenden Voraussetzungen:

 –  Der statische Aufbau sollte  
so physiologisch wie möglich  
erfolgen können.

 –  Die anatomische Passform sollte 
druckstellenfrei sein.

 –  Die Orthese sollte der zu erwar-
tenden Belastung Stand halten.

2. Mit einer individuellen dGRAFO, 
die nach der hier beschriebenen 
Methode hergestellt wurde, ist eine 
deutliche Verbesserung des Ste-
hens und Gehens und somit eine 
physiologischere Belastung des Be-
wegungsapparates möglich. In die-
ser Untersuchung bestätigten dies 
die biomechanischen Resultate, 
die sich in den Alltagserfahrungen 
widerspiegelten. Mit diesem Orthe-
sentyp ist eine Versorgung mög-

Methode ist nicht eindeutig nachvoll-
ziehbar, wie die von individuellen 
Einflüssen geprägte Haltungsregula-
tion erfolgt.

Schlussfolgerungen für den Ver-
sorgungsprozess
Eine adäquate Orthesenversorgung 
sollte immer das Ziel haben, das Ste-
hen und Gehen so effizient wie mög-
lich zu gestalten und eine möglichst 
physiologische Belastung der Gelenke 
zu bewirken. Um dieses Ziel zu errei-
chen, lassen sich anhand dieser Un-
tersuchung, unter Beachtung der ge-
ringen Patientenzahl, zur Versorgung 
von Patienten mit schlaffer Parese der 
Unterschenkelmuskulatur folgende 
Empfehlungen formulieren: 

1. Grundsätzlich ist mit der vorkon-
fektionierten Blue Rocker-Orthe-
se eine deutliche Verbesserung des 
Stehens und Gehens und somit 

Tab. 6 Wesentliche Unterscheidungsmerkmale der Orthesen-Typen.


