Riicken

In einer prospektiven Studie mit
60 Patienten wurden die Handhab-
barkeit und die therapeutische
Wirksamkeit der Bort DynamicFX-
Rumpforthese untersucht. Die Or-
these stellt ein anpassbares dyna-
misches System dar, bestehend aus
einem Zugfedersystem in funf ver-
schiedenen Starken, einer Basis-
platte in vier unterschiedlichen
Langen sowie einem suprasterna-
len Klettverschluss. Mit ihrem brei-
ten variablen Regulierungssystem
bietet sie die Moglichkeit einer
individuellen Feinanpassung an die
Anatomie des Patienten. Ein Ziel
der Studie war die Erfassung ver-
schiedener Parameter in der An-
wendung der Orthese durch 60
Patienten, um das Testmodell zu
optimieren. Im Anschluss an diese
Erprobungsphase wurden weitere
30 Patienten mit der neuen Orthe-
se versorgt und in diese Untersu-
chung eingeschlossen. Im Folgen-
den werden die Studie und ihre
Ergebnisse beschrieben.

In a prospective study with 60 pa-
tients the application and the ther-
apeutical effectiveness of the Dy-
namicFX Trunk Orthosis developed
by Bort was examined. The orthosis
represents an adaptable dynamic
system, which consists of a system
of tension springs in five different
sizes, a basic plate in four different
lengths and a suprasternal Velcro
fastener. With its broad and var-
iable regulating system it offers the
possibility of a precise individual
adaption to the patient’s anatomy.
The recording of different param-
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Die DynamicFX-Rumpforthese
— eine neue dynamisch aktive
Wirbelsaulenorthese

Entwicklung, Wirkungsweise, erste Ergebnisse

The DynamicFX Trunk Orthosis — a New Dynamic and Active Spine Brace.
How it was developed, how it works. First results

eters during the application of the
orthosis by 60 patients was one aim
of the study meant to optimize the
test model. After this test phase
another 30 patients were fitted
with the new brace and included in
the study. The following article
describes the study and its results.

Einleitung

Riickenschmerzen, die in der
tiiberwiegenden Mehrzahl durch
bandscheibenbedingte Erkrankun-
gen verursacht werden, stellen
heutzutage die Volkskrankheit
Nummer 1 dar. In Industrienatio-
nen wird nahezu jeder Mensch ir-
gendwann im Laufe des Lebens
hiervon betroffen sein.

Schon heute verursachen Rii-
ckenschmerzen in Deutschland
nach einer Studie der Helmholtz-
Gemeinschaft und den Universita-
ten Miinchen und Greifswald dem
Gesundheitswesen und der Volks-
wirtschaft pro Jahr fast 50 Mrd.
Euro Kosten [11]. Mehr als die
Hilfte davon sind indirekte Kosten,
die durch Arbeitsunfahigkeit und
Produktivitdtsausfille verursacht
werden.

Am hdufigsten treten Probleme
im Bereich der Lendenwirbelsédule
auf (> 60 Prozent). Dabei werden
natiirliche Verschleiflerscheinun-
gen durch Fehlbelastungen und
-haltungen im Alltag vor allen Din-
gen in der Arbeitswelt verstarkt und
beschleunigt [6].

Degenerative Wirbelsdulener-
krankungen konnen verschiedene

Ursachen haben. Betroffen sind
primédr zundchst diskoligamentére
Strukturen, wie die Bandscheiben
oder die Wirbelgelenke, aber sekun-
dédr werden auch knocherne Struk-
turen durch ossdre Spondylarthro-
sen verdndert oder vergrofdert. Da-
durch kommt es hdufig zu Einen-
gungssyndromen neuraler Struktu-
ren im Spinalkanal oder den Neuro-
foramina [1, 10].

Wihrend sich die konservativen
Therapieansdtze in den letzten Jah-
ren kaum verdnderten, haben sich
im Bereich der operativen Behand-
lungsmoglichkeiten mehrere neue
Techniken in der Standardtherapie
etablieren konnen.

Neben den klassischen Verfahren
wie den Dekompressionseingriffen
und den Fusionstechniken wurden
in der letzten Dekade neue bewe-
gungserhaltende Implantattechni-
ken in den klinischen Alltag einge-
fihrt.

Allen voran der kiinstliche
Bandscheibenersatz, aber auch dor-
sale interspindse oder auf Pedikel-
schrauben basierende bewegungs-
erhaltende Systeme [3].

Durch diese neuen Techniken
erdffnen sich auch Moglichkeiten,
die operative Therapie deutlich
individueller gestalten zu konnen
und somit dem Patienten die
jeweils fiir ihn optimale Therapie
zukommen zu lassen. Viele Auto-
ren vertreten in der Gesamtbe-
handlung degenerativer Wirbel-
sdulenerkrankungen das Konzept
der kleinen Therapieschritte [2]. In
diesem Stufenkonzept wird ver-
sucht, die Therapie graduell an
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ADbb. 1 Stufenalgorithmus der modernen Wirbelsdulenchirurgie.

den jeweiligen Degenerationszu-
stand anzupassen. Nur die Thera-
pieversager der jeweiligen Behand-
lungsstufe werden in das ndchst
groflere Behandlungsschema ge-
bracht.

Dadurch kann eine Ubertherapie
weitgehend vermieden und die
Risiken und Kollateralschdden auf
ein akzeptables Minimum reduziert
werden (Abb. 1).

In der postoperativen Versor-
gung sind Rumpforthesen ein or-
thopddischer Schutz, der direkt am
Korper des Patienten angepasst
wird, wenn die dahinterliegenden
Strukturen des Bewegungsappara-
tes ruhiggestellt und/oder unter-
stiitzt beziehungsweise korrigiert
werden miissen.

Im Gegensatz zu einer Prothese,
die — einmal angepasst — ihre Form
nicht dndert, ist das Konzept einer
Orthese ein Zustand der Wandel-
barkeit. Sie kann im Verlauf der
Rehabilitation in Abhéngigkeit von
der Verschlechterung oder Verbes-
serung des klinischen Zustandes
angepasst, verdndert oder aufgege-
ben werden.

Es ist iiblich geworden, eine Or-
these nach ihrer Funktion einzutei-
len, wie sie in der internationalen
ISO 8551:2003 niedergelegt ist. Sie
ist somit definiert als eine externe
Vorrichtung, die aus einem oder
mehreren Bauteilen besteht, Rumpf,
Hals, Kopf, Extremitdten und de-
ren Zwischengelenke ganz oder
teilweise umfasst und die neuro-
muskuldren und skelettalen Syste-
me beeinflusst [5].
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Dynamische passive
Orthesen

Neben den frither meist verwen-
deten rigiden Rumpforthesen, die
sich durch ein starres, undynami-
sches Grundkonzept auszeichnen,
haben sich in den letzten Jahren
elastische und dynamisierbare pas-
sive Orthesen etabliert. Diese wer-
den zum Beispiel zur Schmerzbe-
handlung und mechanischen Un-
terstiitzung osteoporotischer Wir-
belkorperbriiche oder zur mus-
kuldren Unterstiitzung lumbaler
Schmerzsyndrome eingesetzt. Durch
die Elastizitdt der Orthese wird eine
ausgeprdgte Inaktivitdt des Patien-
ten vermieden. Da die Thoraxex-
kursion nur unwesentlich beein-
trachtigt wird und kaum Druck auf
schmerzempfindliche Knochenvor-
spriinge ausgeiibt wird, ist die Tra-
geakzeptanz im Vergleich zu vollig
rigiden Systemen signifikant ge-
steigert [4]. Bei den meisten dieser
elastischen oder dynamischen Or-
thesen kann jedoch nur eine unge-
naue Adaptation auf die jeweiligen
individuellen Erfordernisse erreicht
werden. Eine Feinabstimmung auf
die jeweiligen Patienten und deren
Therapiebediirfnisse ist somit kaum
moglich.

Dynamische aktive
Orthesen

Ein neues Konzept in der Orthe-
senversorgung sind dynamische ak-
tive Orthesen, die neben der passi-

ven biomechanischen Abstiitzung
auch einen aktiven Trainingseffekt,
im Sinne eines Bio-Feedbacks, auf
die Muskulatur haben. Uber ein
dynamisches Zugfedersystem wird
eine progressive Riickstellungskraft
auf den Korper tbertragen. Der
Patient arbeitet gegen eine zuneh-
mende Krafteinwirkung, die neben
der gewiinschten sich steigernden
Limitierung des Bewegungsumfan-
ges auch aktiv in diesen Bereichen
die Muskulatur stimuliert. Durch
diesen aktiven Effekt wird der tibli-
cherweise bei der Orthesenbehand-
lung entstehenden Muskelatrophie
entgegenwirkt.

Abb. 2 Prototyp Bort DynamicFX-Orthese.
Die beiden Schultergurte sowie der zentral
iiber der Wirbelsdule liegende Gurt werden
iiber Federn vorgespannt.

Hauptziel der Studie war die
Grundidee, aus der auf einem Bio-
Feedback-Mechanismus basieren-
den Bort DynamicFX-Riickenorthe-
se wahrend einer Erprobungsphase
eine Orthese zu entwickeln, die
iiber eine optimale Passform und
Tragekomfort verfiigt und an die
unterschiedlichen anatomischen
Verhdltnisse und Anforderungen
anpassbar ist. Die Modulzahl der
Orthesenteile sollte dabei mog-
lichst gering und damit 6kono-
misch sinnvoll reduziert werden.

Ein weiteres wesentliches Ziel der
Studie war, einen Kklinischen Algo-
rithmus in Bezug auf Federstdrken,
Indikationen und Behandlungs-
dauer bei der konservativen und
postoperativen Therapie von in
Frage kommenden Wirbelsdulen-
patienten zu entwickeln.

Orthopédie-Technik 7/11
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Abb. 3 Biomechanischer Versuchsaufbau mit zwei Testpositionen. Ubung 1: gerade
Rumpfbeuge. Ubung 2: schrige Rumpfbeuge, bei der ein Gegenstand 20 cm vor und links
seitlich der linken Fufspitze anvisiert wurde. Knie wurden bei beiden Ubungen gestreckt

gehalten [7].

Material und Methoden

Biomechanische Tests

In der initialen Entwicklungs-
phase der Bort DynamicFX-Riicken-
orthese wurden in einer biomecha-
nischen Studie die maximal auftre-
tenden aufrichtenden Krifte ermit-
telt, die die Muskulatur unterstiit-
zen sollen [7].

Die Orthese besteht aus zwei ein-
stellbaren Schultergurten, die mit
einer Basisplatte am Ricken mit
Zugfedern unterschiedlicher Steifig-
keit verbunden sind (Abb. 2). Die
Kraftmessung erfolgt iiber eine
Druckmessfolie zwischen Korper
und Orthese, die individuell an den
Patienten angepasst wurde.

Sechs Probanden im Alter zwi-
schen 42 und 78 Jahren (vier weib-
liche und zwei ménnliche) gingen
hierbei in eine normale Rumpfbeu-
ge und eine schriage Rumpfbeuge.
Jeder Patient fithrte zwei Ubungen
durch (Abb. 3).

Klinische Studie

Zwischen November 2008 und
September 2010 wurden im Rah-
men einer nicht randomisierten,
prospektiven Studie in zwei zeit-
lich voneinander abgegrenzten
Phasen Daten von 60 Patienten
erhoben. Die Patienten befanden
sich entweder zu einer konservati-
ven oder operativen Therapie in
Behandlung. In die Studie wurden
Patienten mit degenerativen Band-
scheibenerkrankungen der Grade 2
bis 5 nach Thompson et al. [10],
Patienten mit Spondylolisthesen,
Wirbelkanalstenosen, stabilen os-
teoporotischen Frakturen und
Kyphosen bei M. Scheuermann
eingeschlossen, die iiber behand-
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lungsresistente Thorakolumbal-
gien oder Lumboischialgien von
mehr als drei Monaten klagten.
Die Schmerzintensititen waren
dabei sehr variabel (VAS global
sechs bis zehn).

Phase 1 (Pilotphase mit limitierter
Prototypenzahl)

Die initial durchgefiihrte Pilot-
studie diente vor allem dazu, die
Orthese fiir den praktischen Einsatz
zu evaluieren und deren Erkennt-
nisse in die Verbesserung der Or-
these einfliefen zu lassen, um die
Voraussetzung fiir eine Serienpro-
duktion zu schaffen.

Das Rohmodell stand nur in drei
Grofen zur Verfiigung. Alle Orthe-
sen, die in dieser Studie zum Ein-
satz gekommen sind, wurden in-
dividuell und indikationsbezogen
ausgewdhlt und angepasst. Die
Pilotstudie umfasste eine Kohorte
von 30 konsekutiven Patienten, die
zu einer konservativen Therapie
stationdr aufgenommen wurden.

Waihrend dieser Pilotphase stand
nur eine begrenzte Anzahl von Pro-

totypen der Orthese in begrenzten
Grofden zur Verfiigung. Die Pilot-
studie umfasste insgesamt 30 Teil-
nehmer: 18 méinnliche und zwolf
weibliche Patienten im Alter von
33 bis 78 Jahren (Abb. 4).

Die Indikation zur Behandlung
war bei 64 Prozent der Patienten
eine degenerative Bandscheibener-
krankung, bei 20 Prozent der Pati-
enten bestand eine Spondylolisthe-
se und bei 17 Prozent der Patienten
lag eine behandlungswiirdige Ste-
nose vor (Abb. 5).

10 %

10 %
3
B 30-39

W 40-49
B 50-59
60-69

| 70-79

Abb. 4 Altersverteilung (33 bis 78 Jahre).

Das Korpergewicht der Patienten
variierte zwischen 53 und 103 kg
(Abb. 6). Daten iiber Handhabung
und Alltagstauglichkeit, biomecha-
nische Funktion und Wirkung der
DynamicFX-Riickenorthese wurden
anhand von Fragebdgen durch Pa-
tient und Arzt erfasst. Die Therapie-
ergebnisse wurden in der Pilotpha-
se nach zehn Tagen erhoben. Die
Tragedauer war unabhédngig von
der Indikation immer zehn Tage.
Hier wurde von acht aus 30 Patien-
ten Kritik am mangelnden Trage-
komfort geiibt, was in der verbes-
serten Version komplett ausge-
rdumt werden konnte.
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Degenerative
Bandscheibenerkrankungen M 1

Spondylolisthesen 2

Stenosen H3

B bis 60 kg
B bis 70 kg
B bis 80 kg

bis 90 kg

B bis 103 kg

Abb. 5 Indikationen.

Phase 2 (Studie mit Serienprodukt)

Im Fall der postoperativen Re-
konvaleszenz sollen, je nach Indi-
kation, sechs Wochen primdir Fe-
derstdarken von 80 N bis 60 N ver-
wendet werden, nach der Halfte der
Tragezeit von sechs Wochen sollen
Federn von 50 N bis 30 N eingesetzt
werden. In der konservativen The-
rapie werden Federstdrken je nach
Indikation eingesetzt, wie in Abbil-
dung 7 dargestellt.

Ergebnisse

Biomechanik

Bereits in der aufrecht stehenden
Neutralposition wird der Schulter-
giirtel mit ca. drei N nach dorsal ge-
halten. Dieser Wert erhoht sich bei
einer standardisierten Rumpfbeuge
auf ca. 60 N (Abb. 3) und bei einer
schrag links durchgefiihrten Rumpf-
beuge allein an der rechten Schulter
auf 40 N. Der gemessene Druck zwi-
schen Schultergurt und Schulter
betrug direkt nach Anlegen der
Orthese im aufrechten Stand ca.
46 mm Hg und stieg wahrend der
Ubungen auf maximal ca. 100 mm
Hg an. Weiterhin konnte gezeigt
werden, dass die Orthese unabhan-
gig vom individuellen Bewegungs-

Abb. 6 Gewichtsverteilung (53 bis 103 kg).

muster des Probanden ihre Wirkung
voll entfaltet. Sie ist diesbeziiglich
positionsunabhéngig wirksam [7].

Klinische Studie

Phase 1 (Pilotphase mit limitierten
Prototypen)

Nach zehntédgiger konservativer
Therapie mit zusdtzlicher Orthesen-
Unterstiitzung konnte im klini-
schen Ergebnis bei 50 Prozent der
Patienten eine deutliche Besserung
der Beschwerdesymptomatik im
Vergleich zum Status vor Beginn
der Behandlung erreicht werden.
30 Prozent gaben eine Besserung
an. Bei 20 Prozent der Patienten
konnte nur eine geringe Verbesse-
rung erreicht werden. Bei keinem
der behandelten Patienten blieben
die Schmerzen unbeeinflusst oder
wurden schlechter als vor Therapie-
beginn (Abb. 8).

Alle Orthesen, die im Zuge der
Pilotphase zum Einsatz gekommen
sind, wurden individuell und in-
dikationsbezogen ausgewdhlt und
angepasst. Wiahrend der gesamten
Tragedauer wurden die Passform
und der Tragekomfort regelméflig
uberpriift. Es wurde sorgfdltig da-
rauf geachtet, dass alle Patienten

30N-50N

60 N -80N

Muskulare Dysbalance

Akuter NPP

radikuléres Reizsyndrom

Deg. Bandscheibenerkrankung V-V

beginnende Spinalstenose

Spinalstenose

Reizzustand des lliosakralgelenkes

Spondylolisthesis

Z. n. M. Scheuermann
mit Kyphose

Stabile, osteoporotische
Wirbelkorperfraktur

Erkrankung I-lI

M. Scheuermann

Abb. 7 Indikation nach Federstdirken.
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die Orthesen selbststandig an- und
ablegen konnten. Die Wahl der ver-
wendeten Riickenplatte beziiglich
der Linge (Stabilisierungsniveau)
war mafigeblich fiir die Bewegungs-
einschrankung in der Sagittalebene
verantwortlich.

Die Orthese wurde von den Pa-
tienten wahrend der Behandlung
beurteilt hinsichtlich einer indi-
viduellen An- und Nachpassungs-
moglichkeit (Lage der Schnappver-
schliisse), des Tragekomforts an
den Bandagenrdndern (Einschniti-
ren der Trager), des Tragekomforts
insgesamt (Wdrmestau), der Ein-
stellmoglichkeit der Bandage, der
Entlastung der LWS/BWS bei einer
Federstirke von 60 N sowie der
Bewegungseinschrinkung beim
Vor- und Zuriickbeugen bei einer
Federstarke von 30 N (Abb. 9).

Mit 64 Prozent erhielt der Trage-
komfort an den Bandagenrdndern
die grofite Kritik in der Patienten-
beurteilung. Dieses Problem konnte
am Serienmodell durch die Einfiih-
rung einer neuen Polsterung signi-
fikant verbessert werden. Am zweit-
hiufigsten wurde die Einstellmdg-
lichkeit der Bandage kritisiert. Die
Cross-Over-Bewegung zur Einstel-
lung der Klickverschliisse war fiir
40 Prozent der Patienten schmerz-
haft. Durch einfaches Versetzen der
Mechanismen konnte das Problem
beim Serienmodell gédnzlich beho-
ben werden.

Phase 2 (Studie mit Serienprodukt)

In der gegenwirtigen prospek-
tiven Studienphase 2 wurde die
Tragedauer von zehn Tagen auf
sechs Wochen erhoht. Die Ein-
schlusskriterien wurden neben der
fortlaufenden konservativ behan-
delten Patientenkohorte auch auf
frisch operierte Patienten, die
mit einer Bandscheibenoperation,

Orthopédie-Technik 7/11
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Abb. 8 Klinische Ergebnisse bei der Entlassung im Vergleich zur Aufnahme. 50 Prozent deutliche Besserung, 30 Prozent Besserung,

20 Prozent geringe Besserung.

Abb. 9 Beurteilung der Orthese durch die Patienten: 1) individuelle An- und Nachpassungsmdoglichkeit (Lage der Schnappverschliisse).
2) Tragekomfort an den Bandagenrdndern (Einschniiren der Triger). 3) Tragekomfort insgesamt (Wirmestau). 4) Einstellmiglichkeit
der Bandage. 5) Entlastung der LWS/BWS (Federstirke 60 N). 6) Bewegungseinschrinkung beim Vor- und Zuriickbeugen (Federstirke

30 N).

einem Bandscheibenersatz, dorsa-
len dynamischen Implantaten oder
einer lumbalen Fusion versorgt
wurden, erweitert.

Wihrend die konservativ behan-
delten Patienten die Orthese nach
Entlassung aus der stationdren
Behandlung nur mehr stundenwei-
se, vor allem tagsiiber, trugen, hatte
die Gruppe der frisch operierten
Patienten die Orthese iiber den ge-
samten Zeitraum permanent an. In
beiden Gruppen betrug die Trage-
dauer, unabhdngig von der Indika-
tion, sechs Wochen. Bei den ope-
rierten Patienten wurde die Feder-
stirke und damit auch die externe
Entlastung sowie die passive Auf-
richtungskraft nach drei Wochen
von 60 bis 80 N auf 30 bis 50 N
reduziert. Bei den konservativ be-
handelten Patienten, bei denen
von Beginn an die Federstdrken
zwischen 30 bis 50 N eingestellt
waren, erfolgte keine direkte Redu-
zierung der Federstdrke.

Vom Prototypen zum
Serienprodukt

Die Erkenntnisse und Ergebnisse
aus der Pilotstudie wurden zur Op-
timierung des Prototypenmodells
und zur Entwicklung des Serienmo-
dells verwendet (Abb. 10).

Eine Besonderheit der Bort Dyna-
micFX-Riickenorthese ist die indivi-
duelle Auswahlmoglichkeit der ein-
zelnen Komponenten. Die Basis-
bandage ist in sechs verschiedenen
Grofien erhdltlich. Sie decken den
Bereich von 60 bis 130 cm Leib-
umfang ab. Die dorsale, anatomisch
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vorgeformte Basisplatte ist in vier
individuellen Lingen erhdiltlich
und unterstiitzt die anatomisch kor-
rekte Haltung der Lendenwirbelsdu-
le. Die Anpassung des kalt verform-
baren Riickenteils kann sogar ohne
Werkzeug erfolgen. Die Intensitat
der Dynamik wird durch fiinf aus-
tauschbare Zugtederelemente in un-
terschiedlicher Stirke (30 N, 40 N,
50 N, 60 N, 80 N) reguliert. Sie kor-
rigieren die Fehlstatik und erlauben
eine individuelle Anpassung an die
jeweiligen Erfordernisse, wie die
Indikation, das Korpergewicht oder
die Grofie. Auflerdem wird eine
individuelle Feinabstimmung der
Krafteinstellungen an die unter-
schiedlichen Erfordernisse ermdog-
licht, die sich durch die postopera-
tiven Nachbehandlungen bei Ver-
wendung unterschiedlicher Opera-
tionstechniken ergeben. Durch die
individuell einstellbare Kompres-
sion des Bauchraumes kann zusitz-
lich eine die Lendenwirbelsdule ent-

lastende entlordosierende Wirkung
erzielt werden.

Diskussion

Die Indikation zur Therapie von
Wirbelsdulenpatienten mit der
dynamischen aktiven DynamicFX-
Riickenorthese umfasst im Wesent-
lichen die gesamten Ausbildungs-
grade der degenerativen Wirbelsdu-
lenerkrankungen sowie die post-
operative Versorgung von lumba-
len, nicht instrumentierten und
instrumentierten Wirbelsdulenope-
rationen. Der beste Effekt kann da-
bei bei Patienten erreicht werden,
die mit bewegungserhaltenden Im-
plantaten operativ versorgt wur-
den, da bei diesen Eingriffen das
aktive stabilisierende Subsystem,
die Rumpfmuskulatur erhalten
bleibt [8]. Die verwendete Orthese
iibt bereits im aufrechten Stand
reklinierende Krifte auf den Schul-
tergiirtel aus. Diese steigen bei
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Abb. 10 Serienmodell der Bort DynamicFX-Orthese.

Rumpfbeugen auf Werte an, die
unterhalb der maximalen Muskel-
krédfte, beispielsweise der Rumpf-
flexoren, liegen und damit die Mus-
kelfunktion wie gewtinscht nicht
ersetzen, diese aber effektiv unter-
stiitzen konnen. Die maximale iso-
metrische Kraft der Rumpfflexoren
wird fir gesunde Probanden mit
250 bis 370 N angegeben [8]. Die
durch die Bort DynamicFX-Orthese
verursachten Kraftwerte lagen mit
bis zu 60 N deutlich unter diesen
Maximalwerten, womit ca. 20 Pro-
zent der durch Muskelkraft erzeug-
ten Krifte durch die Orthese iiber-
nommen werden kénnen. Die Be-
wegungsmessung ergab, dass trotz
individueller Unterschiede in der
Art und Weise der Bewegungsaus-
fihrung eine zunehmende Beu-
gung des Rumpfes nach vorne oder
schrdg vorne mit einer zunehmen-
den aufrichtenden Kraft verbunden
ist und damit universell seine ge-
wiinschte Wirkung entfaltet. Da-
durch wird in optimaler Weise eine
Stimulation der Muskulatur im
Sinne eines Bio-Feedbacks erreicht
und so ein Trainingseffekt trotz
Orthesenbehandlung ermoglicht.

Insgesamt werden durch die dy-
namische Aufrichtung der Lenden-
wirbelsdule eine Schmerzlinderung,
ein Muskelerhalt sowie eine Hal-
tungsverbesserung erzielt, ohne auf
den durch Aktivierung der Rumpf-
muskulatur bewirkten Trainingsef-
fekt zu verzichten.

Schlussfolgernd kann festgehal-
ten werden, dass durch eine Thera-
pie mit der DynamicFX-Riickenor-
these eine Kriftigung der Riicken-
muskulatur unterstiitzt werden
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kann. Dies fiihrt nicht nur zu einer
Verbesserung der Korperhaltung im
Sinne einer physiologischen Auf-
richtung der Wirbelsdule, sondern
sogar zu einem aktiv aufrichtenden
Krifteeinfluss, der den globalen
Kyphosewinkel der Brustwirbelsdu-
le reduziert. Als Nebeneffekt kommt
es dadurch auch zu einer absoluten
Korpergrofienzunahme. Durch die-
sen Rebalancierungsprozess kann
eine Minderung des Sturzrisikos
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