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Carbonfederorthesen bei
Patienten mit neuro mus kulären
Erkrankungen
Carbon Fiber Spring AFO for Patients Suffering from Neuromuscular
Diseases

Patienten mit geschwächter Wa -
den muskulatur oder Hackengang
benötigen häufig Unterschenkelor-
thesen. Aufgabe dieser Orthesen
ist eine Verbesserung des Gangbilds
und der Haltung sowie die Vorbeu-
gung gegen Deformitäten. Hierbei
haben sich Unterschenkelorthesen,
entweder mit Gelenken oder mit
dorsalen Carbonfedern, durchge-
setzt. Die Carbonfederorthesen zei-
gen jedoch gegen über den klassi-
schen Gelenkorthesen eine funktio-
nelle Verbesserung sowie eine phy-
siologischere Kinematik von Sprung-
und Kniegelenk.

Patients with calf muscle in suf fi -
ciency and a calcaneus gait are of -
ten dependent on ankle-foot or tho -
ses (AFO). The orthosis is in tended
to improve walking and posture and
should prevent structural deformi -
ties. In this context carbon-AFOs
with hinges or fiber springs are the
two alternatives on the market. In
comparison to the classic hinge-
carbon-AFOs the carbon springs
show a more physiological value of
ankle and knee kinematics which
implies a functional improvement.

Patienten mit neuromuskulären
Erkrankungen weisen häufig
neben Einschränkungen der

Körperhaltung funktionelle Störun-
gen während des Gangzyklus auf.
Abhängig von der Art und dem Aus-
maß der primären Schädigung vari-
ieren die Defizite. Aufgrund der He -
terogenität dieser Krankheitsgruppe
gibt es zwischen den Krankheitsbil-
dern Unterschiede hinsichtlich des
Muskeltonus und der Muskelkraft,
verschiedene Befallsmuster und ab -
weichende Begleitdefizite wie Stö -
rungen in Koordination und Pla-
nung von Bewegungsabläufen [9]. 

Der physiologische Gang zeichnet
sich durch eine suffiziente Stabilität
in der Standphase, eine ausreichen-
de Bodenfreiheit in der Schwung-
phase, den Fersenerstkontakt am Be -
ginn der Standphase so wie eine ad -
äquate Schrittlänge und Energie-
konservierung aus [4]. Die Stellung
des Fußes im oberen Sprung gelenk
(OSG) mit ausgeglichenem Rück-
fußvalgus und balancierter Muskel-
kraft ist für die Abroll phase und den
„Push-off“ in der Abdruckphase
entscheidend. Durch den Rückfuß -
hebel wird am Beginn der Stand-
phase Energie konserviert, die kurz
vor der Schwungphase in Kraft um -
gesetzt wird und die Fortbewegung
durch den Abstoß (push-off) er -
möglicht. Besonders für die angren-
zenden Gelenke hat die physiologi-
sche Stellung und Funktion des Fu -
ßes Bedeutung. Durch das „Plantar-
flexion-Knieextension-Couple“ wird
am Beginn der Schwungphase durch
die Plantarflexion im OSG eine Ex -
tension im Kniegelenk bewirkt und
somit neben der aufrechten Haltung
eine optimale Energieverwertung er -
 möglicht [6, 8, 10]. 

Patienten mit neuromuskulären
Er krankungen zeigen hier an unter-

schiedlichen Stellen im Gangzyklus,
abhängig von der Art und Ausprä-
gung der primären Schädigung, Ab -
weichungen von der Norm. Diese
Ab   weichungen können mittels ins -
trumenteller 3-D-Ganganalyse iden-
tifiziert und quantifiziert werden.
So zeigen Patienten mit erhöhtem
Muskeltonus und bestehendem
Spitzfuß zum Beispiel einen Vor-
fußerstkontakt am Beginn der Stand-
phase mit fehlendem Fersenkontakt
sowie einen reduzierten push-off mit
folgender verminderter Bodenfrei-
heit in der Schwungphase. Aufgrund
der geringen Unter   stüt zungsfläche
innerhalb der Standphase resultiert
hier häufig eine Standphaseninstabi-
lität. Bei Patienten mit abgeschwäch-
ter Wa den muskulatur bei zum Bei-
spiel hypotonen Lähmungsbildern
oder iatrogen be dingtem Hackenfuß
zeigt sich wiederum eine erhöhte
Dorsalextension im OSG mit vermin -
dertem Push-off und reduzierter Ex -
tension im Kniegelenk am Be ginn
der Schwungphase [4, 5, 9]. 

Ziel jeder Therapie bei neuromus-
kulären Erkrankungen ist der Erhalt
oder die Verbesserung von Haltung
und Mobilität. Kontrakturen sollten
behoben oder es sollte ihnen vorge-
beugt werden. In der konservativen
Therapie nehmen neben Physio- und
Ergotherapie Orthesen eine wichtige
Bedeutung ein. Ziel jeder ortheti-
schen Behandlung ist die Vorbeu-
gung gegen De formitäten sowie das
Fördern einer physiologischen Hal-
tung und Bewegungsabläufen. Dies
wird durch eine Stabilisierung der
Ge  lenke, Einfluss auf angrenzende
Gelenke sowie Ausgleich von mus-
kulären Dysbalancen erreicht [7].

Der Wahl des or thetischen Kon-
zepts kommt jedoch eine besondere
Rolle zu. Abhängig von Ausmaß und
Qualität der Läsionen muss indivi-
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duell die Indikation zur Orthese ge -
stellt werden und die Art und Höhe
der Stabilisierung ge plant werden.
So muss eine Orthese zum Beispiel
bei schlaffen Lähmungen mit insuffi-
zienter Wadenmuskulatur die Schwä -
che kompensieren und eine gestei-
gerte Dorsalextension im OSG am
En  de der Standphase verhindern
und den Push-off unterstützen [2].

Beim dynamischen Spitzfuß sollte
die Orthese wiederum das OSG ge -
gen den Zug der hypertonen Wa den -
mus kulatur in plantigrader Stellung
halten, um eine ausreichende Stand -
 pha sen stabilität und Bodenfreiheit
wäh rend der Schwungphase zu er -
mög li chen. Es muss hierbei je doch
die Ver ringerung des Push-offs am
Ende der Standphase be rücksichtigt
werden [3].

In der Orthopädie-Technik gibt es
eine Vielzahl von Gelenkorthesen.
Bei schlaffen Lähmungsbildern ha -
ben sich im Bereich der Unterschen-
kelorthesen solche mit Gelenken
(Abb. 1a u. b) und andere mit Car-
bonspannfedern (Abb. 2a u. b)
durchgesetzt. Bei beiden Varianten
wird die Dorsalextension im oberen
Sprunggelenk limitiert, was einen
Fallfuß verhindert und somit die

entscheidende Wirkung der Orthese
darstellt [1, 7]. Neben einer ge stei -
gerten Bodenfreiheit des Schwung   -
phasenbeins gewinnt der Patient
dadurch in der terminalen Schwung-
phase durch die geminderte Plan-
tarflexion eine bessere Kontrolle in
der Koordination und Ausführung
des Erstkontaktes. Ein weiterer Ef fekt
dieser Orthesen ist im Vergleich zu
rigiden Modellen eine freigegebene
Dorsalextension im OSG in der mitt-
leren und terminalen Standphase.
Aus diesem Grund ist eine gestei-
gerte Dorsalextension mit assoziier-
tem Kauergang in der Regel keine
Indikation für Orthesen mit freien
Gelenken oder Spannfedern. Es ist
deshalb sowohl in der klinischen
Untersuchung als auch bei der Be -
urteilung des Gangbildes zu prüfen,
in welchem Ausmaß der Patient
während der Standphase im OSG
dorsalextendiert und gegebenen-
falls mit einer gesteigerten Kniefle-
xion bis hin zum Kauergang rea-
giert. Durch die verordnete Orthese
sollte die Extension im Kniegelenk
gefördert und nicht kompromittiert
werden [7].

Während bei den Gelenkorthesen
die Beugung im oberen Sprunggelenk

durch Muskelaktivität und Schwer-
kraft vermittelt wird, unterstützen
die Spannfedercarbonorthesen diese
zusätzlich durch ihre konstruktions-
bedingte Flexibilität. Dadurch lässt
sich im Vergleich zu einer Orthese
mit Gelenken und dorsalem An -
schlag eine höhere Ge lenkleistung
während der terminalen Standphase
im Rahmen des Push-offs erreichen. 

Des Weiteren wird während der
Auftrittsphase durch die Carbonfe-
der im Vergleich zur Gelenkorthese
mehr Leistung konserviert. Hier ist
eine deutliche Leistungsgeneration
bei einer Versorgung mit einer dor-
salen Feder zu verzeichnen. Demzu-
folge zeigt sich durch das höhere,
intern-plantarflektierende Gelenk-
moment des OSG eine gesteigerte
Knieextension im Sinne des „Plantar -
flexion-Knieextension-Couple“. Der
dadurch erbrachte Ökonomiegewinn
des Gangbildes konnte in mehreren
Arbeiten nachgewiesen werden [1,
2, 3, 12]. 

Letztlich schlägt sich dies in ei ner
höheren Gehgeschwindigkeit mit
vergrößerter Schrittlänge nieder. Ab -
zugrenzen hiervon sind jedoch Fe -
derorthesen aus Polypropylen, die
nicht die elastischen Eigenschaften



Orthopädie-Technik 11/11824

des Carbons aufweisen. Hier konnte
in der Vergangenheit kein energeti-
scher Nutzen im Rahmen der Ener-
giekonservierung und des Push-offs
beobachtet werden [7]. 

Auch bei den Carbonorthesen
kann das gewünschte Ergebnis aus-
bleiben. Deshalb bedarf es einer
strengen Prüfung der Orthese durch
den verordnenden Arzt, den Physio-
therapeuten sowie durch den Or -
 tho pädie-Techniker. Bei zum Bei-
spiel zu flexibel eingestellten Car-
bonfedern erhöht sich die Dorsal -
extension im oberen Sprunggelenk

während der Standphase, was kon-
sekutiv durch eine vermehrte Beu-
gung im Knie im Kauergang mün-
det und somit für den Patienten
einen Stabilitätsverlust mit Ver-
schlechterung des Gangbildes be -
deutet [11, 12]. 

Fazit
Bei Patienten mit Fußheberschwä -

che und Spitzfußtendenz kann
durch den Einsatz von Orthesen
mit dorsalen Carbonfedern eine Ver-
besserung des Gangbildes er reicht

werden. Des Weiteren unterstützen
solche Orthesen bei bestehender
Insuffizienz der Plantarflektoren
während der terminalen Standphase
den Push-off und fördern somit die
Ökonomie des Gangbildes. Speziell
bei diesem Patientenklientel zeigen
derartige Orthesen gegenüber den
konventionellen Unterschenkelor -
the sen mit Gelenken nachweisbar
sowohl in der Kinetik als auch in der
Kinematik Vorteile. Dies kann mit-
tels der instrumentellen 3-D-Gang-
analyse quantifiziert und verifiziert
werden. Bei hypotonen Krankheits-
bildern mit stark gesteigerter Dor -
salextension im oberen Sprungge-
lenk während der Standphase soll-
ten dorsale Carbonfedern nicht ein-
gesetzt werden. Hier können sie zu
ei ner weiteren Instabilität bis hin
zur Kauerstellung führen. Auch
durch zu weiche Federn kann die-
ser unerwünschte Effekt hervorge-
rufen werden. 

Die Behandlung und Betreuung
von Patienten mit neuromusku lä -
ren Erkrankungen sollte stets im
interdisziplinären Team erfolgen.
Durch engmaschige Kontrollen kön-
nen Veränderungen des Gangbildes
frühzeitig erkannt und behandelt
werden. 

Wir empfehlen unseren Patienten,
während des Wachstums alle sechs
bis zwölf Monate zur Routinekon-
trolle zu erscheinen, um neben der
klinischen Untersuchung eine Kon-
trolle der Hilfsmittel durchzuführen.
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Abb. 1a u. b Unterschenkelcarbonorthese mit Gelenken. Abb. 2a u. b Carbonfederorthese.
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