
sehne hinzu [3]. Alle drei Orthesenty­
pen erzielen die von Hösl [2] beschrie­
bene Dehnung und senken durch die 
geänderte Fußstellung die Ferse zum 
Boden [3]. Sie werden unter einem 
Versorgungsansatz zusammengefasst, 
der in diesem Beitrag zur einfacheren 
Unterscheidung als „klassische Ver­
sorgung“ bezeichnet wird. Ziel dieses 
Artikels ist es, die Diskussion über ei­
nen Paradigmenwechsel in der neuro­
muskulären Beinorthetik zu fördern. 
Die Forschungsfrage in diesem Zu­
sammenhang lautet: Inwiefern kann 
eine Unterschenkelorthese die Kräfte­
dynamik des Gehens zum Vorteil des 
Patienten nutzen? 

Die meisten neurogenen Patienten 
verfügen über ein gewisses Kraftpoten­
zial, das genutzt und gefördert werden 
sollte. Ohne eine solche Förderung be­
steht die Gefahr, durch die Stützungs­
funktion und die eventuelle Positions­
fixierung einer Orthese die körper­
eigenen Kraftpotenziale zu vernach­
lässigen. Einige klinische Studien, die 
im Folgenden ausgewertet werden, 
belegen bereits, dass verschiedene Or­
thesentypen unterschiedliche Auswir­
kungen auf Muskeln, Faszien und Seh­
nen haben. Der Artikel diskutiert die 
bestehenden Studienergebnisse und 
fügt neue Erkenntnisse aus dem Ver­
sorgungskonzept der Autoren hinzu, 
indem ein dynamisches Unterschen­
kelorthesen-Design vorgestellt wird.

Forschungsüberblick
Im Jahr 2006 führten Romkes 
et  al.  [4] an der Uniklinik Basel ver­
gleichende Ganganalysen durch. Da­
bei maßen sie elektromyographisch 
die Muskelaktivität des M. tibialis an­
terior beim Tragen einer sogenannten 

while simultaneously training the 
muscles. The concept avoids block-
ing movements or joint angles with 
stops during walking. This supports 
utilising the different rockers in the 
foot in all gait phases. Specific gait 
diagnostics and implementing the 
results in an interdisciplinary treat-
ment design lead to perceptible func-
tional improvement for the patients.

Key words: drop foot, cerebral palsy, 
heel rocker, step length, kinetic energy 
conversion, carbon spring, Power­
spring orthosis, elastic potential energy

Einleitung
Eine krankhafte Spitzfußstellung 
kann sich aus verschiedenen Ursachen 
entwickeln, die entweder angeboren 
sein können (z. B. bei einer Zerebral­
parese) oder sich aus anderen neuro­
muskulären Erkrankungen ergeben. 
Als tradierter Versorgungsansatz wer­
den eine Blockade der Plantarflexion 
und als Indikation zur Therapiewahl 
eine ungenügende Dorsalflexion im 
oberen Sprunggelenk verwendet  [1]. 
Der Kern dieses Ansatzes besteht 
darin, über die Vermeidung uner­
wünschter Gelenkstellungen und die 
Rückführung des Fußes in die Neu­
tralstellung durch die Körperlast eine 
Dehnung der Plantarflexoren und der 
Achillessehne zu bewirken [1, 2]. Die 
bisher in der Standardversorgung ver­
wendeten Unterschenkelorthesen, so­
genannte AFOs (Ankle-Foot Orthoses; 
Sprunggelenk-Fuß-Orthesen), gibt es 
mit starrer Geometrie oder auch in ei­
ner Kombination von Gelenkmecha­
nik und plantarem Anschlag. In den 
letzten Jahren kamen auch AFOs mit 
dorsaler Feder parallel zur Achilles­

Neurogene spastische Störungen 
und neuromotorisch geschwächte 
Muskulatur führen bei zerebralpa-
retischen Patienten häufig zu einem 
unphysiologischen Gangbild; die 
funktionalen und stützenden Eigen-
schaften einer Orthese können die 
Muskulatur zusätzlich schwächen. 
Der Artikel stellt eine alternative Ver-
sorgung vor, die effizienteres Gehen 
durch energiesparende Bewegungs-
abläufe mit Hilfe einer dynamischen 
Spannungsenergie-Carbonfederor-
these erreicht und die Muskulatur 
gleichzeitig trainiert. Das Konzept 
vermeidet, dass Bewegungen oder 
Gelenkwinkel beim Gehen durch 
Anschläge blockiert werden. In al-
len Gangphasen wird das Zustande-
kommen der verschiedenen Kipphe-
bel („Rocker“) am Fuß unterstützt. 
Eine gezielte Gangdiagnostik und 
die Umsetzung in ein interdiszipli-
näres Behandlungsdesign führen zu 
sichtbaren funktionellen Verbesse-
rungen für die Patienten.

Schlüsselwörter: Spitzfuß, Zerebral­
parese, Fersen-Rocker, Schrittlänge, 
kinetische Energieumwandlung, 
Carbonfeder, Powerspring-Orthese, 
Spannungsenergie

Neurogenic spasticity and muscles 
weakened by neuromotor disorders 
frequently lead to an unphysiologi-
cal gait in cerebral palsy patients; the 
functional and supportive properties 
of an orthosis can weaken the mus-
cles even more. The article presents 
an alternative device that achieves 
a more efficient walking gait with 
energy-saving movement sequences 
using a dynamic, carbon spring or-
thosis with elastic potential energy 

G. Biber, M. Rexing

Effizientes Gehen in der neuromus­
kulär wirkenden Beinorthetik durch 
kinetische Energieumwandlung
Efficient Walking Gait in Lower Limb Orthoses with a Neuromus-
cular Effect Through Kinetic Energy Conversion

ORTHOPÄDIE TECHNIK 04/20
66

Orthetik



ORTHOPÄDIE TECHNIK 04/20
67

Orthetik

klassischen Orthese mit Gelenk und 
plantarem Anschlag. Die Orthese re­
duzierte die Muskelaktivität gegen­
über dem Barfußgehen bei wichtigen 
Abrollbewegungen wie dem Fersen­
auftritt, dem „initial contact“ (IC), 
um 36 % und bei „toe off“ um 57 %. 
Abbildung 1 vermittelt eine Übersicht 
über die verschiedenen Abrollbewe­
gungen, auch „Rocker“ genannt. 

Bereits 2004 beschäftigten sich 
Cathleen Buckon und Team [3] mit 
Kindern mit spastischer Diplegie. In 
ihrer Studie untersuchten sie, wel­
che kinetischen und kinematischen 
Veränderungen drei klassische Or­
thesendesigns erzielen. Das Ergeb­
nis: Alle Orthesen verhinderten die 
unerwünschte Plantarflexion, boten 
funktionale Verbesserungen in der 
Gehmotorik und reduzierten auch 
den Energieverbrauch beim Gehen. 
Allerdings waren die Verbesserungen 
nicht ausreichend, um in Alltags- und 
Spielsituationen mit gesunden Kin­
dern besser motorisch mithalten zu 
können: Konstruktionsseitig behin­
derten die getesteten AFOs die Funkti­
on des 3. Rockers in „terminal stance“ 
(Abb. 1) [5]. Ohne den 3. Rocker bleibt 
die Kraftentfaltung durch eine kon­
trollierte Plantarflexion beim Abdruck 
des Fußes über den Ballen aus. Schon 
ohne Orthese erreichten die Patien­
ten in der Studie von Buckon et al. nur 
noch 45 % der für Gesunde normalen 
Kraftleistung am Sprunggelenk. Ge­
messen wurde dabei die Leistungser­
zeugung in Watt pro Kilogramm Kör­
pergewicht. Mit Orthese und damit 
ausbleibender Kraftentfaltung wur­
den noch weitere Reduktionen ge­
messen: Die Leistungserzeugung am 
Sprunggelenk fiel auf 35 % des Nor­
malwertes bei der Orthese mit dorsa­
ler Feder und auf 34 % bei der AFO mit 
Gelenk und Plantaranschlag. Bei stei­
fer AFO ging die Leistungserzeugung 
sogar auf 24 % zurück. Hieraus schlie­
ßen die Autoren, dass sich die musku­
läre Aktivierung beim Gehen mit die­
sen Orthesentypen reduziert. 

Eine jüngere Studie von Hösl [2] aus 
dem Jahr 2015 berichtet ebenfalls von 
Veränderungen in der Muskulatur. Da­
bei wurden 17 Kinder mit Zerebralpa­
rese vor und nach einer 16-wöchigen 
Behandlung mit einer AFO mit Ge­
lenk und Plantaranschlag untersucht. 
Alle Messungen erfolgten relativ zu ei­
ner Vergleichsgruppe gesunder Kinder 
gleicher Zahl und gleichen Alters. Mit 

der Orthese konnten die Kinder ihren 
Gang beschleunigen und auch ande­
re funktionale Parameter verbessern. 
Es verstärkten sich allerdings einige – 
bereits durch die Erkrankung manifes­
tierte – muskuläre Verkürzungen wäh­
rend der Orthesenversorgung noch 
weiter: Im Vergleich zum Zustand bei 
Studienbeginn wurden bei den orthe­
tisch versorgten Kindern die Faszikel 
des M. gastrocnemius relativ zu den 
gesunden Kindern um weitere 11 % 
verkürzt und das Muskelvolumen um 
weitere 8 % reduziert. 

Insgesamt – so zeigen diese Bei­
spielstudien – profitieren die meis­
ten Patienten zwar funktionell von 
der Versorgung durch klassische Or­
thesen; so wird die beim spastischen 
Spitzfuß im Vordergrund stehende 
passive Dehnfähigkeit und die erfor­
derliche ROM (Range of Motion) er­
reicht und die Achillessehne dabei 
auch verlängert. Doch schon die zi­
tierten Beispielstudien verdeutlichen 
die möglichen Nachteile einer orthe­
tischen Versorgung mit einer Begren­
zung der Sprunggelenkbewegung  [6]: 
Es reduzieren sich die Kräfte, die beim 
Gehen zwischen Teilen des Bewe­
gungsapparates und dem Boden er­
zeugt werden. Als Folge daraus stellen 
sich weitere Schwächungen und Ver­
kürzungen in der Muskulatur ein [2]. 

Im Jahr 2010 beschrieb Döderlein, 
dass die Muskelkraft in den meisten 

neuromuskulären Erkrankungen re­
duziert ist [7]. In der Konsequenz hält 
er es für notwendig, dass therapeuti­
sche Maßnahmen, die eine zusätzli­
che Schwächung der funktionieren­
den Muskeln beinhalten, kritisch hin­
terfragt werden müssen.

Angesichts dieser Erkenntnisse 
wurde ein alternatives Orthesenkon­
zept entwickelt, mit dem eine Ein­
schränkung der Bewegungsmöglich­
keiten durch feste Anschläge vermie­
den und der Kraft- und Energiefluss 
im Gangablauf gefördert wird. Wenn 
die Kraftpotenziale des Patienten 
nicht sukzessive verloren gehen sol­
len, müssen sie genutzt werden. Die­
ses Konzept wird im Rahmen des Ar­
tikels vorgestellt, zudem werden die 
Ergebnisse einer Pilotstudie zur Wirk­
samkeit der Orthese vermittelt. Zu­
vor wird jedoch noch auf einige bio­
mechanische Grundsätze des Gehens 
eingegangen. 

Biomechanik des Gehens
Allgemeine biomechanische Grund­
lagen des Gehens sind wichtige Vo­
raussetzungen zum Verständnis des 
hier vorgestellten alternativen Orthe­
senprinzips. Im gesunden Gangbild 
wird der Körper beim Gehen über den 
Fuß als feste Basis hinwegbewegt. Da­
bei werden in den Standphasen vier 
Rocker für die Fortbewegung ausge­

Abb. 1 Vier Kipphebel („Rocker“) sind innerhalb eines Gangzyklus aktiv: Der  
1. Rocker entspricht dem Abrollen der Ferse beim initialen Kontakt („initial contact“); 
der 2. Rocker, genannt Sprunggelenksdrehung, umfasst das Abwinkeln des Unterschen­
kels über den feststehenden Fuß („mid stance“) nach vorne; das Abrollen des Fußbal­
lens beim Standphasenende („terminal stance“) wird als 3. Rocker beschrieben; mit 
der Zehenablösung als 4. Rocker hebt sich der Fuß vom Boden ab („toe off/pre swing“). 



Energie, katapultartig in Bewegungs­
energie umwandelt (roter Pfeil in 
Abb. 3), wurde von Meinders erklärt: 
Die Hauptfunktion der Plantarflexo­
ren ist die Auslösung der Beschleuni­
gung des Schwungbeines während 
des „toe off“ [10]. Aufgrund der öko­
nomischen Umwandlung von Energie 
maß Fukunaga nur eine geringe meta­
bolische Arbeit, um die kontraktilen 
Kräfte hervorzurufen, die den Körper 
bewegen [9]. Bei neuromotorischen 
Erkrankungen ist diese Umwandlung 
gehemmt. Die fehlende Energie zur 
Vorwärtsbewegung des Beines aus der 
Wadenmuskulatur muss kompensato­
risch aus der Hüftbeugung neu erzeugt 
werden, was zu einem pathologischen 
Gangmuster führt [11]. 

Bei jedem Schritt bleiben etwa 90 % 
der kinetischen und potenziellen Ge­
samtenergie unseres Körpers erhal­
ten  [12]. Voraussetzung für diese Ener­
gieerhaltung ist, dass der Gang gleich­
förmig und fließend ist. Die Energie, 
die im Schwung des Beines enthalten 
ist, wird effizient in die Spannungs­
energie des nächsten Gangzyklus 
umgewandelt – umso mehr, je grö­
ßer die Schrittlänge ist und je wei­
ter sich dadurch der Körper über den 
feststehenden Fuß fortbewegt und je 
mehr sich das dorsale Muskel-Sehnen-
System des gesamten Standbeines da­
bei spannt. In der frühen Standpha­
se sollte eine möglichst verlustarme, 
wenig dämpfende Fortbewegung des 
Beines über die Fersenabrollung beim 
Fersenauftritt erfolgen. Die entlang 
der Sagittalebene gespreizten Beine 
sowie die leichten Dämpfungsmecha­
nismen der kurzen Knieflexion und 
der Eversion im unteren Sprunggelenk 

pers über einen stabil stehenden Fuß 
(Fußhebel) hinweg weiter nach vorne 
bewegt, wird durch die verlagerte Ge­
wichtskraft die Spannung noch weiter 
vergrößert (Abb. 3 links). 

Jegliches seitliches Abweichen des 
Fußes und jede Inversion der Beinachse 
würde die Stabilität zerstören, die not­
wendig ist, um die Spannung in der 
Muskel-Sehnen-Einheit aufzubauen. 
Ohne Stabilität und Spannung gäbe es 
auch keine Drehmomente an den Ro­
cker-Drehpunkten, die die „vorgespei­
cherte“ Spannungsenergie während 
der terminalen Standphase des Fußes 
in Bewegungsenergie umwandeln – 
Energie ginge verloren und müsste 
durch zusätzliche Muskelarbeit wie­
derhergestellt werden. Die Bedeutung 
eines stabilen Fußhebels für die Ener­
gieprozesse belegen die Arbeiten von 
Fukunaga [9]. Wie sich die aufgebaute 
Vorspannung, quasi eine potenzielle 

nutzt [5]. Bei jedem Rocker erfolgt ein 
Abrollen bzw. eine Winkelverände­
rung über einen feststehenden Dreh­
punkt. Dabei wird der Körper über ein 
Drehmoment, das am Drehpunkt des 
Rockers ansetzt, nach vorwärts hin­
wegbewegt. Die Biomechanik beim 
Gehen ist aber nicht nur von der ak­
tiven Muskulatur abhängig, sondern 
auch von den passiven Strukturen, 
hauptsächlich von den Sehnen und 
zum Teil auch vom Bindegewebe, das 
Muskel und Sehne umschließt. In 
Hills elastischem Muskelmodell der 
Wade (Abb. 2) [8] werden drei Ele­
mente beschrieben, die zusammen 
die biomechanischen Kräfte gene­
rieren: Eine aktive Kraft entsteht aus 
dem kontrahierenden Muskel, dem 
„contractile element“. Zwei passive 
Kräfte werden aus dem elastischen 
Widerstand zweier nichtlinearer Ele­
mente erzeugt. Dies sind die zum 
Muskel in Reihe geschaltete Sehne 
einerseits und das parallel dazu ver­
laufende Bindegewebe andererseits. 
Dem Modell folgend kontrahiert der 
Wadenmuskel nicht primär, um das 
Sprunggelenk zu strecken oder zu 
beugen, sondern arbeitet isometrisch, 
um zusammen mit der Vorwärtsbeu­
gung des Schienbeins während der 
mittleren Standphase in der Muskel-
Sehnen-Bindegewebe-Einheit eine 
Spannung zu erzeugen. Gegen den 
Zug des Wadenmuskels baut sich also 
eine passive Dehnungsresistenz in 
Sehne und Bindegewebe in entgegen­
gesetzter Richtung auf (grüner Pfeil in 
Abb. 3) und speichert so die Fähigkeit, 
Arbeit zu verrichten, also Energie. 
Wenn sich der Schwerpunkt des Kör­
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Abb. 2 In Hills Mo­
dell  [8] steht F für die 

Kraft, CE für das kontrak­
tile Element, also den  

Muskel, und SE für das 
serielle Element, die Seh­

ne. SE drückt aus, dass 
die Sehne in Reihe mit 
dem Muskel steht. PE 

hingegen steht für „Pa­
ralleles Element“ und 

beschreibt das umschlie­
ßende Bindegewebe, das 

eine zusätzliche elasti­
sche Komponente dar­

stellt, die parallel zu CE 
und SE wirkt.

Abb. 3 Darstellung des Spannungsaufbaus (grüner Pfeil) und der Spannungsentladung 
(roter Pfeil) beim Gehen mit der Orthese.
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führen zu einem Absinken des Kör­
perschwerpunktes. Dieser wird dann 
ab dem Ende der kurzen Knieflexion 
in der leichten Stoßdämpfungsphase 
über das Drehmoment, das am Abroll­
punkt der Ferse ansetzt, wieder nach 
vorne und oben gedrückt, bis der Kör­
perschwerpunkt laut Winter [12] in 
der mittleren Standphase die maxima­
le Höhe erreicht. Während dieses Pro­
zesses hat sich die Vorwärtsgeschwin­
digkeit des Torsos leicht verlangsamt, 
weil kinetische in potenzielle Energie 
umgewandelt wurde. Danach fällt der 
Körperschwerpunkt nach vorne und 
unten, bis er von Neuem – diesmal auf 
der anderen Körperseite – nach dem 
Zeitpunkt des Fersenkontakts und der 
folgenden Dämpfung wieder die nied­
rigste Höhe erreicht [12]. Potenzielle 
Energie wandelt sich zurück in kineti­
sche Energie. Sowohl die Spannungs­
energie in der Muskel-Sehnen-Einheit 
als auch die potenzielle Energie des 
Körperschwerpunktes stammen zu ei­
nem großen Teil aus dem vorangegan­
genen Schrittzyklus. Die besonderen 
elastischen Eigenschaften der Mus­
kel-Sehnen-Einheit der Wade ermögli­
chen eine große Beinbeschleunigung 
und damit auch eine lange Schrittlän­
ge, die für einen korrekten Fersenauf­
tritt ausreicht. Für einen kräftespa­
renden Gang ist die hohe Energieer­
haltung und die alternierende Ener­
gieumwandlung von zentraler Bedeu­
tung, damit der Körper mit minima­
lem Aufwand bewegt werden kann 
[9, 13, 14]. Diese Folgerungen werden 
durch Ergebnisse unterstützt, die zei­
gen, dass die Unterschenkelmuskula­
tur mit 57 % mehr als die Hälfte der 
Arbeit leistet, die erforderlich ist, um 
den Körper beim normalen Gehen ho­
rizontal zu bewegen [15]. 

Einführung eines alterna­
tiven und dynamischen 
Orthesenkonzepts
Eine große Schrittlänge und die Fähig­
keit zur Speicherung und Umwand­
lung von Energie sind also entschei­
dend für einen physiologischen Gang­
ablauf. Bei Patienten mit neuromus­
kulären Erkrankungen treten häufig 
biomechanische Instabilitäten auf, 
die den Energiefluss unterbrechen. 
Raschere Ermüdung und kürzere Geh­
strecken sind die Folge. Kinetische 
Energie der Schwungphase, die ab dem 

Fersenkontakt nicht erhalten bleibt 
und ab der mittleren Standphase nicht 
in Spannungsenergie und potenzielle 
Energie umgewandelt wird, ist für den 
Bewegungsablauf verloren und erfor­
dert zusätzliche Muskelarbeit. Diese 
Erkenntnisse wurden in dem alterna­
tiven Orthesenkonzept „adV Power­
Spring® Spiralorthese“, einer dynami­
schen AFO mit spiralförmig verlau­
fender Carbonfeder, berücksichtigt 
(Abb. 4). Der Fuß wird dabei mittels 
einer zirkulären Fußfassung in kon­
trollierbarer Stellung gehalten, ohne 
die Bewegungsfreiheiten des oberen 
Sprunggelenkes einzuschränken. Die 
dynamisch-sensomotorische Steue­
rung der Schrittabwicklung erfolgt so, 
dass die Abrollbewegungen gegenüber 
dem Barfußgehen verstärkt werden. 
Wie weiter oben beschrieben kann die 
Schrittlänge als direkt messbarer Pa­
rameter für ein effizienteres Gangbild 
herangezogen werden. 

Pilotstudie 
Methode/Studiendesign

Um die Forschungsfrage „Inwiefern 
kann eine Unterschenkelorthese die 
Kräftedynamik des Gehens zum Vor­
teil des Patienten nutzen?“ zu beant­
worten, wurde in einer Pilotstudie 
mit dem Analyseprogramm „Contem­
plas“ das Gangprofil von 34 Kindern 
videogestützt untersucht (16 weib­
lich, 18 männlich; Alter: 2 bis 15 Jah­
re mit Durchschnittsalter 7,12 Jahre, 
Standardabweichung 3,2 Jahre). Alle 

Kinder waren Patienten mit unilatera­
ler Zerebralparese (GMFCS 1/2). Ver­
glichen wurde die Schrittlänge von 
der Zehenspitze des gesunden Beines 
bis zur Fersenrückseite beim Fersen­
auftritt der betroffenen Seite – zum ei­
nen barfuß und zum anderen mit der 
Powerspring-Orthese. Die Messungen 
erfolgten innerhalb von 10 bis 20 Mi­
nuten nach Anprobe der Orthese. 

Ergebnisse
Mit Orthese konnte im gesamten 
Durchschnitt eine Verlängerung der 
Schrittlänge um 18,92 % (Standardab­
weichung 7,34 %) beobachtet werden. 
25 Kinder erreichten eine Verlänge­
rung zwischen 12 % und 25 %, 5 Kin­
der sogar über 25 %. Die niedrigsten 
Verlängerungswerte im Bereich von 5 
bis 10 % gab es bei 3 Kindern. Nur bei 
einem Kind ergab sich eine Verkür­
zung der Schrittlänge von -5 %. Im 
Video war bei den zuletzt genannten 
4 Kindern mit schwacher Verlänge­
rung bzw. Verkürzung der Schrittlänge 
ein noch nicht umgestelltes Gangbild 
zu erkennen. Das Gehen mit der Or­
these war bei diesen 4 Kindern mögli­
cherweise noch nicht komplett erlernt.

Zusätzlich wurde in der Studie der 
IC („initial contact“) beurteilt. Als Re­
ferenzpunkt diente der normgerech­
te Bodenkontakt, bei dem der Fuß im 
IC in einem Winkel zum Unterschen­
kel von 90° mit der Ferse zuerst auf 
den Boden aufsetzt und danach kon­
trolliert plantarflektiert den Vorfuß­
kontakt mit dem Boden herstellt. Im 
Vergleich zum Referenzpunkt ergaben 

Abb. 4 Die Carbon­
feder der dynami­
schen Orthese „adV 
PowerSpring® Spi­
ralorthese“ ist fuß­
seitig außen an einer 
flexiblen Carbonfuß­
platte angebracht und 
liegt proximal mit ei­
nem Tibia-Ansatz am 
Schienbein an.



der Feder essentiell, sondern wirkt 
in Verbindung mit der Carbonsohle 
und dem Vorfußhebel im Terminal-
Stand kniestreckend. Der Standfuß 
drückt mit einer bestimmten Kraft 
gegen den Boden, um das Körperge­
wicht zu stützen und um den Kör­
perschwerpunkt nach vorne zu be­
wegen. Der resultierende Kraftvektor 
ist in Abbildung 1 orange eingezeich­
net und führt durch den Fuß und den 
Körperschwerpunkt. Der Kraftvek­
tor verläuft in der späteren mittleren 
Standphase vor dem Mittelpunkt des 
Kniegelenkes und wirkt daher mit ei­
nem kniestreckenden Drehmoment. 
Verläuft der Vektor hinter dem Knie­
gelenk, so verstärkt dies die Knie­
beugung. Die Kniestreckung wie­
derum erhöht die Spannung des M. 
gastrocnemius noch weiter. 

Die Carbonfeder vereint somit 
Muskelunterstützung und ein zusätz­
lich synergistisch mit der Wadenmus­
kulatur arbeitendes elastisches Ele­
ment. Der Spannungsaufbau ist stu­
fenlos, und die Orthese erzeugt effek­
tive biomechanische Geometrien und 
natürliche Gelenkausrichtungen. Die 
Muskeln können so natürlich, wie es 
die neuromotorische Störung zulässt, 
abwechselnd exzentrisch und kon­
zentrisch mitarbeiten, um die Sehne 
unter Spannung zu setzen. Dadurch 
können sich potenziell die optimalen 
Längenverhältnisse zwischen Mus­
keln und Sehnen je nach Kontrakti­
onsphase dynamisch einstellen. Laut 
Wilson und Fukunaga ist ein komple­

sätzliche Energie in das funktionelle 
System ein, die zur natürlichen Ener­
giespeicherung der Sehnen und Faszi­
en hinzuaddiert wird und in der Fol­
ge auch gleichwertig genutzt werden 
kann. Vereinfacht dargestellt über­
nimmt die elastische Steifigkeit der 
Carbonfeder den Teil des Spannungs­
aufbaus und der Energiespeicherung, 
den das neuromotorisch geschwächte 
Muskel-Sehnen-System der Patienten 
alleine nicht aufbringen kann. 

Wie eine klassische Spiraldraht­
feder, die nach der Auslenkung losge­
lassen wird, entspannt sich auch die 
Carbonfeder-Orthese in einer schnel­
lenden Gegenbewegung und gibt die 
gespeicherte Energie wieder ab. Das 
Entspannen der Orthese erfolgt mit 
dem Ende der terminalen Standpha­
se durch Hüft- sowie Knie- und Plan­
tarflexion. Dies funktioniert genauso 
wie beim physiologisch gewollten Ab­
lauf (Abb. 3, roter Pfeil). In der darauf­
folgenden Schwungphase des abgeho­
benen Beines wird der Unterschenkel 
durch die zusätzliche Energie weiter 
nach vorne beschleunigt, was die be­
schriebenen Resultate der Schrittlän­
ge und des Fersenauftrittes erklärt. 
Die Orthese fördert den physiologi­
schen Gang auch, indem sie dem Pa­
tienten über Material und Design die 
eigene Kontrolle und Steuerung über­
lässt, um die geschwächte körperei­
gene Biomechanik zu unterstützen. 
Die gewählte Position des ventralen 
Federansatzes ist nicht nur für die 
bessere direkte Spannungserzeugung 

sich ohne Orthese ausschließlich zwei 
Typen nichtphysiologischer Boden­
kontakte: 

– �23 Kinder (68 %) zeigten einen Auf­
tritt mit dem Vorfuß;

– �11 Kinder (32 %) zeigten einen ab­
geflachten Auftritt mit dem gesam­
ten Fuß. 

Das heißt, ohne Orthese war keines der 
Kinder in der Lage, den Fuß physiolo­
gisch normgerecht über die Ferse auf­
zusetzen. Mit der Powerspring-Orthe­
se dagegen bewerkstelligten 32 Kin­
der (94 %) einen korrekten Fersenauf­
tritt über den Fersenrocker. Nur noch 
bei 2 Kindern (6 %) beobachteten die 
Autoren einen nichtphysiologischen 
Auftritt mit dem gesamten Fuß.

Diskussion
Das Resultat der größeren Schrittlänge 
und des gangphysiologisch wichtigen 
Fersenauftrittes erklärt sich als Folge 
des Orthesendesigns. Denn in Analo­
gie zum Muskel-Sehnen-Modell nach 
Hill wird hier ein zusätzliches paral­
lel elastisches Element hinzugefügt: 
eine Carbonfeder. Sie unterstützt und 
komplettiert den Spannungsaufbau 
der neuromotorisch geschwächten 
dorsalen Beinmuskulatur. 

Das hier vorgestellte dynamische 
Orthesendesign weist damit zwei Ver­
besserungen auf: 

1. �Eine größere Speicherung an Span­
nungsenergie erzeugt eine ausge­
prägte Beinschwungphase mit grö­
ßerer Schrittlänge und einem kor­
rekten Fersenauftritt, der wichtig 
ist für die Energieumwandlung.

2. �Durch mehr Zugspannung im  
Gesamtsystem, also Orthese plus 
Muskel-Sehnen-Einheit, wir­
ken stärkere Kräfte auf die Bein­
muskulatur, die dadurch potenziell 
gezielt angesteuert und trainiert 
wird. Damit wird möglicherwei­
se auch ein Muskelaufbau wieder 
möglich.

Der Spannungsaufbau erfolgt, indem 
die spiralförmige Feder sich zwischen 
der ventralen Anlage am Tibiakopf 
und der langen Carbonsohle unter 
Zug ausdehnt (Abb. 3). Besonders die 
Anlage am Tibiakopf erleichtert durch 
den Hebeleffekt der stärkeren Schien­
bein-Vorlage, dass mehr Zug an der Fe­
der anliegt. Dieses Prinzip bringt zu­
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Abb. 5 Unterschiedliches zeitliches Erreichen motorischer Entwicklungsstadien nach 
GMFCS-Klassifizierung, gemessen mit der GMFM-66-Auswertungsmethode (GMFM  
= Gross Motor Function Measure) [18].
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xes Zusammenspiel zwischen Muskeln 
und Sehnen nötig, damit natürliche 
Spannkraft aufgebaut werden kann 
[16, 17]. Wenn die Sehnen überdehnt 
oder verkürzt und steif sind, kann ein 
Muskel keine Kraft erzeugen. Zusätz­
lich sichert die Spiralität der Feder und 
der seitliche Ansatz an eine von unten 
leicht stabilisierende Carbonfußplatte 
auch den ansonsten instabilen spasti­
schen Fuß. Der Patient bzw. die Patien­
tin kann die Fußbewegung besser kon­
trollieren, und die Fußstabilisierung 
ermöglicht die für den Spannungsauf­
bau wichtige Verlagerung des Körper­
schwerpunktes nach vorne. Die defi­
nierte, an den Patienten angepasste 
Steifigkeit der Feder wird materialsei­
tig durch individuelle Armierung der 
Carbonfasern erzielt. 

Aus den geschilderten Designele­
menten der vorgestellten Orthese geht 
hervor, dass das dynamische Orthe­
senkonzept nicht primär den Ansatz 
verfolgt, die Plantarflexoren und die 
Achillessehne zu dehnen und den Fuß 
in der Schwungphase passiv anzuhe­
ben. Erst wenn die durch Spannungs­
energie erzeugten Drehmomente an 
den jeweiligen Rockern bei Stand­
phasenende und Zehenablösung an­
setzen, wird katapultartig ein langer 
Beinschwung ausgelöst. Dies triggert 
auch die Fußhebemuskulatur, die auf 
diese Weise einen normgerechten Bo­
denauftritt über die Ferse vorbereitet. 
Der alternative Ansatz lässt Patienten 
mit Pes equinus einen dynamischen 

Gangablauf mit Spannungsaufbau 
und fließenden Energieumwand­
lungen entwickeln. Mit mehr Ener­
gie in der Gesamteinheit Fuß/Orthe­
se laufen Patienten leichter, flüssiger, 
schneller und weiter, was ihnen eine 
bessere Partizipation in sozialen All­
tagssituationen ermöglichen könnte. 
Die stabilisierende Sicherheit der Po­
werspring-Orthese und die potenziel­
le Aktivierung der Muskulatur ma­
chen diese AFO zum therapeutischen 
Übungsgerät für das Gangtraining. 
Funktionale Verbesserungen werden 
auch mit klassischen Orthesen er­
reicht, jedoch gilt es nun mit Versor­
gungskonzepten, die auch Muskeln, 
Sehnen und neuronale Strukturen 
trainieren, einen Paradigmenwechsel 
einzuleiten.

Klinische Relevanz
Das hier vorgestellte orthetische Ver­
sorgungskonzept bietet Kindern mit 
Zerebralparese das Potenzial für ein 
energieeffizienteres Gehen mit län­
geren und schnelleren Gehstrecken, 
was ihnen eine bessere Partizipation 
in sozialen Alltagssituationen erlau­
ben würde. Gleichzeitig gibt es Anzei­
chen, dass das neue Design für einen 
neuromotorischen Trainingseffekt 
sorgt, der die körpereigenen Kraft­
potenziale nutzt und fördert und auf 
diese Weise – so die Hypothese der 
Autoren – weiteren Verkürzungen 
und Schwächungen der Muskulatur 
entgegenwirken könnte. 

Limitationen

Die individuelle Anfertigung der Or­
thesen begrenzt die Übertragbarkeit 
und Nachvollziehbarkeit der Ergeb­
nisse, da der Aufbau der Orthesen auf 
den internen Erfahrungen der Werk­
statt basiert und die Algorithmen zur 
Berechnung der Federstärke (Armie­
rung) einen signifikanten Teil des 
Konzeptes darstellen. Die dokumen­
tierten Versorgungen berücksichti­
gen nur Patienten mit GMFCS Level 1 
und 2. Schwerer betroffene Kinder er­
fordern eine differenziertere Betrach­
tung. Limitierend ist zudem, dass die 
Autoren bei dieser retrospektiven Stu­
die nicht auf die Eingangsmuskelkraft 
eingegangen sind. Dies wäre sicher­
lich ein wichtiger Untersuchungsan­
satz für weitere Studien. Ebenso steht 
ein Vergleich mit anderen dynami­
schen Orthesenkonzepten (z. B. hin­
tere Carbonfeder oder Multifunkti­
onsgelenke) noch aus.

Wie und wann sollte  
eine orthetische Versor­
gung erfolgen?
In der Fachwelt gilt es als akzeptiert, 
dass Haltung und Muskulatur gera­
de bei neuromuskulären Erkrankun­
gen trainiert werden müssen. Selbst 
wenn sich das zeitliche Erreichen 
motorischer Entwicklungsstadien je 
nach Krankheitsausprägung unter­
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scheidet (Abb. 5), so findet der größ­
te und schnellste Teil dieser Ent­
wicklung in allen Fällen in den ers­
ten 4 bis 5  Lebensjahren statt [18]. 
In jungen Jahren profitieren betrof­
fene Kinder somit am meisten vom 
Trainingseffekt einer dynamischen 
Orthese: Sie unterstützt den physio­
logisch-dynamischen Bewegungs­
ablauf, trainiert das Gangmuster 
und erreicht dadurch im besten Fall 
eine bessere Muskelbalance und eine 
Kräftigung durch Verlängerung von 
Wegstrecken. Dabei ist zu berück­
sichtigen, dass die Entwicklung der 
wichtigsten knöchernen Strukturen 
mit 12 Jahren abgeschlossen ist [19]. 
Jetzt haben die Knochen die Form 
erreicht, die der biomechanischen 
Funktion folgt, die sie in der Vergan­
genheit übernommenen haben. Die 
Deformierung von Skelettabschnit­
ten entsteht aus langjährigen, fortge­
setzt einwirkenden pathologischen 
Kräften auf die Knochen und Ge­
lenke [20]. Auch deshalb wird emp­
fohlen, sehr früh mit einer dynami­

schen Versorgung zu beginnen, um 
die Entwicklung der motorischen 
Funktion noch fördern zu können 
und Missbildungen der Knochen zu 
minimieren. Unterbleiben die trai­
nierenden Ansätze, so ist mit weite­
rer Schwächung der Muskulatur und 
mit Zunahme von Kompensations­
haltungen zu rechnen. Beides ließe 
weitere Deformitäten noch schnel­
ler voranschreiten. Um zielorientiert 
eine Versorgung zu planen, ist eine 
genaue, interdisziplinäre Gangdiag­
nostik erforderlich [21]. 

Bei Patienten mit strukturellen Ge­
lenkkontrakturen und fehlenden ak­
tiven Muskelfunktionen stößt dieses 
System an Grenzen. In solchen Fäl­
len müssen rigidere Orthesensysteme 
zum Einsatz kommen. 

Fazit
Die Carbon-Powerspring-Orthese er­
möglicht ein dynamischeres Gang­
bild. Sie ist in der vorgestellten Form 
seit 2006 im Einsatz. Pro Jahr werden 

ca. 1.800 Patienten erfolgreich mit 
dieser AFO versorgt. Die Ergebnis­
se der Pilotstudie müssen zwar noch 
durch Studien zur Alltagspartizipati­
on und zu den tatsächlichen Auswir­
kungen auf den Muskelapparat un­
termauert werden, jedoch zeigen das 
große Einzugsgebiet und die Zahl der 
Patienten nicht nur aus Deutschland, 
sondern zunehmend auch aus Öster­
reich, Polen und Russland, dass sich 
der Versorgungsansatz bereits etab­
liert hat.
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