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Das Gehen. Eine interdisziplinare Herausforderung

Chantal Ungruhe, Nadja Kanwischer, Andreas Schedl

Eine interdisziplinare und ganzheitliche Behandlung
ist flir Patient:innen mit neurologischen Erkrankun-
gen notwendig. Daher ist es sehr wichtig, dass Phy-
siotherapie und Ergotherapie eng zusammenarbei-
ten - auch beim Thema Gangrehabilitation.

In diesem Fachartikel werden wir erklaren, wieso es
sich lohnt und zielfithrend ist, dass sich alle betei-
ligten Disziplinen an der Rehabilitation des Gehens
beteiligen. Da bei vielen Patient:innen das Wieder-
erlangen oder Erhalten der Gehfahigkeit zu einem
der wichtigsten Ziele nach einer ZNS-Schadigung
zahlt, ergibt es nur Sinn, dies als eine interdiszipli-
nare Herausforderung zu sehen.

Wir gehen nicht um des Gehens Willen, sondern weil
wir ein Ziel erreichen mochten, z.B. Gegenstande von
einem zum anderen Ort zu tragen oder - ganz allge-
mein - aktiv mit der Umwelt zu interagieren.

Der ,normale” Gang: Jedes Gangbild ist individuell und
von unterschiedlichen Faktoren abhangig. Ein groRer
Mensch geht anders als ein kleiner, ein dicker an-
ders als ein dinner. Daher ist ein normales Gangbild
schwer zu definieren. Es gibt jedoch Studien, welche
bewiesen haben, dass immer dieselben Voraussetzun-

gen und Fahigkeiten die Grundlage fiir ein harmonisch
laufendes Gangbild ergeben (G6tz-Neumann 2015).

1. Was ist die wichtigste Grundfahigkeit
des Gehens?

Um einen aufrechten Gang zu ermoglichen, wird eine
stabile posturale Kontrolle und Haltungsstabilitat am
Rumpf bendtigt (Abb. 1). Erst dann kénnen die Ext-
remitaten kontrolliert eingesetzt und sich auf ande-
re Dinge wahrend des Gehens konzentriert werden.
Patient:innen mit gestorter posturaler Kontrolle und
Haltungstonus sind so damit beschaftigt, die Kontrol-
le zu wahren, dass es ihnen sehr schwerfallt, ein Bein
vor das andere zu setzen. Fiir die Grundfahigkeit des
Gehens ebenso relevant ist ein dynamisches Equili-
brium, mithin die Fahigkeit, in allen Situationen das
Gleichgewicht halten zu konnen. Bei alteren Menschen
geht diese Fahigkeit Stiick fur Stiick verloren, sodass
eine erhohte Sturzgefahr bestehen kann (Agrawal et
al.2009). Aufgrund dieser Erkenntnis sollten wir uns in
der Therapie, unabhangig von weiteren Defiziten, um
die Verbesserung der dynamischen Stabilitat kiim-
mern (Umphred 2000).

Diese Voraussetzungen und Fahigkeiten sind Grundla-
ge fiir ein harmonisches und flieBendes Gangbild, wie
auch durch Studien belegt wird. Erst durch ihr Vor-
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liegen ist dem Menschen ein physiologisches und vor
allem 6konomisches Forthewegen maglich.

P Freie Beweglichkeit des Kopfes und der HWS: Be-
notigt wird eine freie HWS- und Kopfbeweglichkeit, da
nur so eine Orientierung im Raum und in der Umwelt
gewahrleistet ist. Zudem bildet diese den Grundstein
fiir viele Gleichgewichtsreaktionen.

» Mobilitat und aktive Stabilitat im Rumpf: Nur
durch gentigend vorhandene Selektivitat und Stabili-
tat im Rumpfist es moglich, sich auch auf die Extremi-
taten zu konzentrieren. Erst wenn dies funktioniert, ist
der Mensch in der Lage, koordiniert einen Fuf vor den
anderen zu setzen.

» Beweglichkeit in allen Gelenken und aktive Sta-
bilitat in den FiiBen: Um einen ordentlichen Abroll-
vorgang des FuBes beim Gehen zu gewahrleisten,
wird eine ausreichende Stabilitat des Sprunggelenks
benotigt. Diese dient als StoRdampfer und passt sich
jeglichen Unebenheiten an, benatigt aber auch eine
gute Beweglichkeit, um alle Kipphebel funktionell
auszufiihren.

» Was bedeuten diese Kipphebel? Eine kurze Erkla-
rung:

© Fersenkipphebel (Heelrocker): Dieser ermdglicht
die Vorwartshewegung des gesamten Beines. Der
wahrend der Gewichtsiibernahme durch das nach
vorne fallende Korpergewicht auf das Standbein er-
zeugte Schwung wird durch den Heelrocker erhalten
(Abb. 2). Dies findet beim ersten Bodenkontakt mit der
Ferse statt.

© Sprunggelenkkipphebel (Anklerocker): Dieser
Hebel findet wahrend der mittleren Gangphase statt
und beschreibt die kontrollierte Dorsalextension im
Sprunggelenk. Dabei beriihrt der gesamte FuR den
Boden (Abb. 3). Durch eine Kontraktion der Wade wird
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eine Vorwartshewegung mit maximaler Dorsalexten-
sion im Sprunggelenk gewahrleistet.

© VorfuBkipphebel (Forefootrocker): Dabei wird die
Ferse des momentanen Standbeins abgehoben, um
sich dann vom Boden abzudriicken (Abb. 4).

Nur durch diese Hebelfunktionen kann der VorfuR ab-
gehoben werden und ohne zu stolpern iiber den Bo-
den gleiten. Bei Defiziten in diesem Vorgang, wie z.B.
einer Peroneuslahmung, suchen Patient:innen eine
Kompensation. Der Ausgleich erfolgt meist durch eine
Circumduktion des gesamten Beines. Um eine solche
Kompensation zu vermeiden, kann mit Hilfe verschie-
dener Trainingsmoglichkeiten der Peroneus aktiviert
oder in letzter Instanz eine Schiene angepasst werden.

Mit diesem Hilfsmittel wird der Patient unterstiitzt, ein
physiologisches und okonomisches Gangbild zu errei-
chen (Ofa Bamberg (o.).)).

2. Der Gangzyklus

Ein gesamter Gangzyklus setzt sich aus acht Phasen
zusammen. Diese hilfreiche Aufteilung ermoglicht dem
Therapeuten eine genaue Ganganalyse fiir den Be-



fund. Ebenso dient die Ganganalyse der qualitativen
und quantitativen Beurteilung des gesamten Gang-
bildes der Patient:innen. Im Allgemeinen gibt es zwei
Hauptphasen - die Standbeinphase und Schwung-
beinphase. Beide Phasen teilen sich in weitere Unter-
phasen auf: Die Standbeinphase besteht aus fiinf, die
Schwungphase aus drei Unterphasen. Dariiber hinaus
sind in den Phasen drei wichtige funktionelle Aufga-
ben notwendig zu erfiillen (Hiiter-Becker et al. 2005):

- die Gewichtsiibernahme
- der Einbeinstand
- die Vorwartsbewegung des Schwungbeins

An unseren Patient:innen lassen sich bei genauer Be-
gutachtung der einzelnen Gangphasen verschiedene
Pathologien erkennen. Da jede Phase mit bestimmten
Muskelaktivitaten und Funktionen verbunden ist, soll-
te zu Beginn der Behandlung eine genaue Ganganaly-
se durchgefiihrt werden. So konnen die Therapeut:in-
nen die einzelnen Defizite ordentlich ausarbeiten, um
spater eine auf die individuellen Veranderungen und
Pathologien der Patient:innen angepasste Therapie zu
ermoglichen (Carolus et al. 2019; Stewart 2008; Biele-
cki, Zebrowski & Kuryliszyn-Moskal 2012).

Im folgenden Abschnitt erklaren wir die urspriingliche
Physiologie der Gangphasen (Abb. 5), um eine Basis zu
schaffen, sodass Therapeut:innen die Auspragungen
der einzelnen Pathologien einordnen konnen.

© Initial Contact (IC): Der Zyklus beginnt mit dem
Fersenkontakt auf dem Boden, dem sogenannten Fer-
senkipphebel. Die Position im Sprunggelenk bestimmt
das StoRdampfungsverhalten des Beines. Dabei ist
der FuB so positioniert, dass die Standphase einge-
leitet werden kann.

@ Loading Response (LR): Hier bildet eine begin-
nende Belastungsiibernahme auf das Standbein die
Hauptaktion. Die Phase endet mit dem Abheben des
anderen Beines, wobei das gesamte Gewicht auf das
Standbein transportiert wird. Es finden folgende Ab-
laufe statt: zuerst die StoRdampfung, sodann eine aus-
reichende Stabilitat trotz Gewichtsiibernahme und ab-
schlieBend die Beibehaltung der Vorwartshewegung.
© Midstance (MS): Auf dem Standbein liegt nun die
volle Belastung des Rumpfes. Diese Phase beginnt
mit dem Abheben des Schwungbeines und endet mit
dem Abheben der Ferse des Standbeines. Dabei ist der
Erhalt der Bein- und Rumpfstabilitat notwendig und
eine sichtbare Vorwartshewegung iiber einen festste-
henden FuR sichtbar.

@ Terminal Stance (TS): Diese Phase beendet die
Standbeinphase. Die Ferse wird vom Boden abgeho-
ben, wahrenddessen sich der Gehende im Einbein-
stand befindet. Dabei wird der Korper iiber das Bein
hinaus nach vorne transportiert.

@ Pre Swing (PS): In dieser Phase erfolgt das Ablosen
der Zehen vom Boden und damit die Vorbereitung auf
den Schwung und den Ubergang in die Schwungphase.
@ Initial Swing: Durch die vollstandige FuBablosung
des Beines und das nach vorne bringen bis kurz vor
das Standbein wird die Schwungbeinphase eingeleitet.
@ Mid Swing: Bei dieser Phase wird das Schwungbein
am Standbein vorbeigefiihrt, wobei ein ausreichender
Abstand zwischen FuR und Boden zu gewahrleisten ist.
© Terminal Swing: Das Ende eines kompletten Gang-
zyklus wird erreicht, indem der VorfuR auf den Intial
Contact vorbereitet wird. Dabei wird das nach vorne
bringen des Schwungbeines beendet. Ab hier beginnt
das ganze Procedere von vorne.

In jeder dieser Phasen konnen bei Patient:innen mit
einer neurologischen Diagnose Kompensationen
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stattfinden - muskulare oder auch durch Gelenksde-
fizite. Diese gilt es herauszufiltern, um den Patient:in-
nen helfen zu konnen.

Um eine normale Schrittlange zu erreichen, werden
bestimmte Merkmale im Gelenk bzw. in der Muskula-
tur benotigt. Insgesamt miissen mindestens 20 Grad
Huftflexion, eine Kniegelenksextension bis 5 Grad
Flexion sowie eine Beckenrotation vorhanden sein,
um einen Terminal Swing zu gewahrleisten. Fir den
Terminal Stance werden mindestens 10 Grad Dorsal-
extension im Sprunggelenk, eine Fersenabhebung,
20 Grad Extension in der Hufte und eine Rotation des
Beckens nach dorsal benotigt. Mit Hilfe dieser Voraus-
setzungen ist eine normale Schrittlange von ca. 60-70
cm moglich.

3. Central pattern generator (CPG)

Der Gangrhythmus wiederum ist bei jedem Menschen
und somit auch bei den unterschiedlichen Patient:in-
nen jeweils anders. Er ist durch das CPG (central pat-
tern generator) im Riickenmark abgespeichert, ein
Netzwerk an Neuronen, welches in der Lage ist, rhyth-
mische alternierende Aktivitat zu erzeugen. Diese
Neuronen stellen das Grundmuster der rhythmischen
motorischen Aktivitat beim Gehen bereit. Um das CPG
bei Patient:innen in der Therapie auszulosen, konnen
Therapeut:innen sich verschiedener Tools bedienen
(Grillner & Wallen 1985). Das dkonomischste Tempo
beim Gehen liegt bei 108-120 Schritte pro Minute,
wobei die geringste Muskelaktivitat benotigt wird. Das
Gehen soll also wieder ein automatisierter Prozess
werden, ohne dass der Gehende iiber jede einzelne
Phase nachdenkt. Lasst man Patient:innen schneller
laufen und gibt man ihnen ein gewisses Tempo vor
(mit Hilfe eines Metronoms zum Beispiel), lasst sich
der Prozess wieder automatisieren. Wer dies erreicht,
hat direkten Einfluss auf die Gehgeschwindigkeit, die
Balance, die zeitliche Bewegungskontrolle der Musku-
latur und erzielt eine Verbesserung der Koordination
inklusive Steigerung der posturalen Kontrolle (Kim et
al. 2018).

4, Welche Gangveranderungen kann es
aufgrund eines Krankheitsbildes geben?

Es gibt altershedingte Verdanderungen (Kim et al. 2018;
Cruz-Jimenez 2017), sodass auch Abwandlungen der
Gangqualitat auftreten konnen. Ebenso kann ein be-
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ginnendes kognitives Defizit den Gang storen. Dies
macht sich vor allem bei Doppelaufgaben wie Tragen
und Gehen oder Reden und Gehen bemerkbar. Auch
hier ist eine Behandlung zur Sturzprophylaxe notig (Bri-
denbaugh & Kressig 2015; Bridenbaugh & Kressig 2014;
Bahureksa et al. 2016).

Um eine gezielte Sturzprophylaxe an Patient:innen
durchfihren zu konnen, muss eine genaue Analyse
des Gangbildes erfolgen. Anhand dieses Befundes
konnen Therapeut:innen die sturzauslosenden Fak-
toren feststellen. Die Unsicherheit beim Gang kann
verschiedenste Ursachen haben, z.B. Sehstorungen,
Kontinenzprobleme, Medikamente, sensomotorische
Unfahigkeiten oder verschiedene Krankheitsbilder
(z.B. Demenz). Liegen muskuldre Probleme an den Ge-
lenken oder des Gleichgewichts vor, sollten zur Thera-
pie Gleichgewichtsiibungen und funktionelle Ubungen
gehoren. Therapeut:innen sollten vor allem alltagsnah
behandeln und nicht auf einzelne Muskeln und Gelen-
ke hin. Hier ist auch eine kontinuierliche Durchfiihrung
der Ubungen notwendig (Jansenberger 2011).

Das idiopathische Parkinson Syndrom ist eine neuro-
logische Erkrankung, welches durch motorische Defizi-
te das Gangbild so storen kann, wie dies im spateren
Verlauf durch kognitive Storungen geschieht. Sie ist die
zweithaufigste neurodegenerative Erkrankung im Alter.
Daher werden Therapeut:innen immer wieder damit
konfrontiert. Die Hauptsymptome sind der Tremor, der
Rigor, die Bradykinese und die posturale Instabilitat
(Armstrong & Okun 2020; Parkinson Gesellschaft (o.).))
sowie motorische Symptome, welche das Gangbild er-
heblich beeintrachtigen konnen. Aufgrund dieser Ver-
anderungen kommt es zu einer Kleinschrittigkeit und
zum Schlurfen der FiiRe. Der Armpendel und die damit
zusammenhangende Rumpfrotation gehen verloren,
der Gangrhythmus und die Schrittlange sind somit
stark verandert.

Laut diverser Studien konnen Ergotherapie und Physio-
therapie durch diverse therapeutische Interventionen
gute Erfolge bei der Erhaltung des Gangbildes errei-
chen (Consentino et al. 2019; Rutz & Benninger 2020;
Okuma 2014; Sweeney et al. 2019; Nieuwboer 2009).
Somit kann mithilfe verschiedener Cues (akustisch,
haptisch, visuell) die Gangqualitét positiv beeinflusst
werden. Als visuellen Hinweisreiz lasst sich in der The-
rapie die Schrittlange anhand einer Koordinationsleiter
deutlich verbessern (vgl. MS und Spastik (o.).)). Da die-
se Patient:innen aufgrund ihres Alters und ihrer neuro-
logischen Diagnose eine Verzogerung im motorischen
Lernen haben, sind viele Wiederholungen der Ubung



notig. Durch interdisziplinare Zusammenarbeit konnen
deutlich hohere Repetitionen erreicht werden.

Die Multiple Sklerose ist ein weiteres neurologisches
Krankheitshild, bei welchem das Gangbild aufgrund
seiner vielen Symptome erheblich betroffen sein kann.
Die Gehfahigkeit ist hier meist besonders wichtig, da
die Patient:innen oft noch sehr jung sind. Das Ganghild
kann beeinflusst sein durch Spastik, Paresen, Ataxie
und eine gestorte posturale Kontrolle (vgl. MS und Ich
(0.).); Meier (0.).)). In einer Befragung von Hessen et.
al (2008) wurde festgestellt, dass die hochste Prioritat
der unteren Extremitat zukommt. Dieses Ergebnis sollte
wegweisend sein, den Therapieinhalt fiir die dafiir be-
notigten Aktivitaten in den Vordergrund zu stellen. Hier
ist ein gezieltes Rumpftraining in enger Zusammen-
arbeit von Ergotherapie und Physiotherapie sinnvoll.

Nach einem Schlaganfall konnen die Folgen sehr gra-
vierend sein. Viele Patient:innen leiden nach dem Er-
eignis an einer Hemiparese. Durch intensive und wie-
derholende Physiotherapie und Ergotherapie kann das
Gehirn, aufgrund seiner Plastizitat, Vieles wieder neu
lernen. Nachdem auch hier die Patient:innen oft das
Gehen in den Vordergrund stellen, ware es wichtig,
dass sie an mehreren Tagen und in mehreren Therapien
an diesem Ziel arbeiten (vgl. Schlaganfall Hilfe (o.).);
Hauser & Cree 2020).

Bei Patient:innen mit Multiple Sklerose und Schlagan-
fall konnen auch Ataxien auftreten. Diese lassen sich
durch gezielte koordinative Physiotherapie und Ergo-
therapie verbessern. Durch das Gehen auf farbigen
Punkten, die getroffen werden missen, oder mithilfe
der Koordinationsleiter ist eine Verbesserung der atak-
tischen Gangbewegung moglich.

Ein weiteres Problem beim Gehen kann die gestorte
Tiefensensibilitat sein, wie bei der Polyneuropathie.
Aufgrund dieses Symptoms schauen die Patienten
beim Gehen oft nach unten und bendtigen eine visu-
elle Kontrolle zum Platzieren der FiiRe. Das verkleinert
die Schrittlange und verursacht einen sehr vorsichtigen
Gang, welcher oft die Sturzgefahr erhoht. Hier kann z.B.
durch sensomotorisches Training nachgeholfen werden
(Comber, Galvin & Coote 2017; Dreyer-Alster et al. 2022;
Heesen et al. 2008; Lin, Liu & Yang 2020; Kalron, Frid &
Menascu 2017; Bassoe Gjelsvik & Syre 2017).

Nachdem, wie in den Zeilen zuvor schon beschrieben,
der Rumpf eine Grundvoraussetzung fiir das Gehen
bildet, mochten wir hier noch einmal gezielt auf den
Rumpf eingehen. Ein Rumpf mit ausreichender Stabili-

tat und Mobilitat ist notwendig fiir eine adaquate Bein-
FuB-Funktion. Daher ist es unumganglich, sich die Ak-
tivitat des Rumpfes etwas genauer anzuschauen. Unter
einer guten Rumpfkontrolle versteht man die Fahigkeit,
dass die Muskeln an Riicken und Bauch stabil und kraf-
tig genug sind, um den Korper gegen die Schwerkraft
aufrechtzuhalten, ebenso die Gewichtsverlagerungen
den unterschiedlichsten Begebenheiten anzupassen,
aber eben auch selektive Bewegung auszufiihren. Der
Rumpf spielt somit eine ausschlaggebende Rolle bei
der posturalen Stabilitdt und bildet das Zentrum (Fried-
hoff 2014). Am einfachsten ist es fiir die Patient:innen,
trotz gestorter Rumpfkontrolle, sich in der Sagitalebe-
ne mit Flexion und Extension des Rumpfes zu bewegen.
In der Fronatebene wird schon deutlich mehr verlangt.
Es muss ein Zusammenspiel zwischen der rechten und
linken Korperhalfte stattfinden. Das heift, dass sich der
Korper aus der Symmetrie heraus bewegt. Am schwie-
rigsten wird es, wenn noch eine Rotation des Rumpfes
dazukommt, was in der Transversalebene von Noten
ist. Dabei werden deutlich mehr Rumpfstellreaktionen
benotigt, die ein Korper mit neurologischen Defiziten
meist jedoch bereits verloren hat. In der Therapie wird
mit den Patient:innen von leicht nach schwer vorge-
gangen. Man beginnt mit der Flexion und Extension am
Rumpf und steigert diese im Laufe der Therapiesitzun-
gen bis zur Rotation.

5. Aufstehen

Gehen beginnt ja meist mit dem Aufstehen von einem
Stuhl, von der Couch, aus dem Bett oder von der To-
ilette. Wer nicht selbststandig aufstehen kann, ist
meist auch nicht in der Lage, alleine zugehen. Oftmals
besteht das Problem darin, dass sich die Patient:in-
nen uber die weniger betroffene Seite erheben, somit
,schief stehen und dann erst die Beine sortieren
miissen, um einen ersten Schritt zu unternehmen.

Aber wie funktioniert eigentlich normales Aufste-
hen? Zuerst muss das Korpergewicht nach vorne,
sodass sich das Becken fast von selbst abhebt. Vie-
le Patient:innen haben aber Angst vor der Vorlage
des Rumpfes und sind mit dem Oberkorper und dem
Schwerpunkt zu weit hinten. Danach miissen sich Hiif-
te und Knie in eine Extension strecken. Dafiir werden
geniigend Kraft im M. Quadriceps und dem M. Gluta-
eus maximus benotigt. Des Weiteren ist eine Dorsal-
extension im Sprunggelenk erforderlich. Das Gewicht
sollte nun auf beiden Beinen gleich verlagert sein. Zu-
dem ist posturale Stabilitat wichtig, um sodann den
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aufrechten Stand zu ermoglichen. Bei Patient:innen
bestehen aber oft folgende Probleme, sodass dieser
Vorgang gestort ist: Oft haben sie eine schwache Sen-
sorik, aufgrund vorhandener Paresen nicht gentigend
Muskelkraft sowie Gelenkseinschrankungen durch
Spastik oder Kontrakturen. Bei Patient:innen mit He-
miparese wird oft nur das weniger betroffene Bein
belastet. Daher kommt es zu einer Veranderung der
Dehnungsreflexe, was sich auch im Gangbild wider-
spiegelt. Diese Patient:innen gehen dann sehr haufig
nur iber das ,gesunde” Bein, indem sie das betrof-
fene nach vorne werfen und das andere zu einem
Beistellschritt nachziehen. Das bedeutet fiir unsere
Arbeit an den Patient:innen, dass ein ordentlicher Auf-
stehvorgang und eine gute Gewichtsverteilung im frei-
en Stand elementar fiir ein annahernd ordentliches
Ganghild sind. Ebenso wichtig ist, dass Aufstehen aus
allen Hohen und Unterflachen machbar ist. Bei Parkin-
son-Patient:innen ist die Vorlage des Rumpfes oft ein
groBes Problem. Aufgrund ihrer gestorten posturalen
Kontrolle haben sie Angst, nach vorne zu fallen und/
oder den Rumpf nicht schnell genug gerade stellen
zu konnen, um beim Aufrichten nicht nach vorne zu
fallen. Eine Schwache in der unteren Extremitat und
der Akinese (Starthemmung) hindert sie ebenfalls an
einem sicheren Aufstehen. Dies bedeutet, dass auch
hier ein Krafttraining fiir die untere Extremitat und ein
Training der posturalen Kontrolle mit Rumpfstabilitat
im Rahmen der Therapie relevant sind. Ein stabiler
Stand verbessert einen stabilen Gang enorm (Wieben
2012).

6. Entwicklung typischer Kompensations-
mechanismen durch Patient:innen mit
neurologischen Erkrankungen

61 Zirkumduktion

Eine der wohl haufigsten Auffalligkeiten ist die Zir-
kumduktion der Hiifte. Hierbei handelt es sich um
eine zusammengesetzte Bewegung aus einer Abduk-
tion und AuBenrotation, gefolgt von Adduktion und
Innenrotation des betroffenen Beins - bei einer Hemi-
parese oft auf einer Seite zu sehen, bei Patient:innen
mit MS oft auch beidseits. Welche Defizite spielen eine
Rolle? Meist ein instabiler Rumpf, daher konnen die
Betroffenen diesen nicht heben, das Becken nicht ro-
tieren und der M. iliopsoas nicht richtig arbeiten. Eine
Schwache des M. iliopsoas kommt noch dazu. Daher
nutzen die Patient:innen alle anderen Ressourcen,
was dann eben zu einer Zirkumduktion fiihrt. Auch
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bei diesem Kompensationsmechanismus ist daher ein
Training des Rumpfes mit Erarbeiten der Hiiftflexion
enorm wichtig (Abb. 6a und b). Dies funktioniert ganz
gut, wenn die Betroffenen frei vor einer Stufe stehen
und das Bein immer wieder hochstellen mussen. Al-
lerdings sind die Seiten zu begrenzen, sodass es gar
nicht erst moglich ist, eine Zirkumduktion auszufiih-
ren. Das Gehen entlang einer Hausmauer kann genau-
so gute Erfolge zeigen, da jetzt das Bein Uber Flexion
nach vorne gehoben werden muss, um nicht an der
Wand hangen zu bleiben.

6.2 Hyperextension im Knie (abb.7)

Das Kniegelenk ist ein in der Neurologie oft falsch be-
handeltes Gelenk. Es stellt namlich selten das eigent-
liche Problem dar, sondern ist lediglich ein Antwortge-
lenk. Die Defizite sind dann woanders zu suchen. Wenn
Patient:innen zu wenig Dorsalextension im Sprung-
gelenk haben, gleichen sie dies beim Gehen mit einer
Hyperextension aus. Ursache kann aber auch die Hiifte
sein, wenn zu wenig Huftflexion oder eine Hyperak-
tivitat des M. Quadriceps femoris vorhanden ist. Der
Quadriceps kann aber
auch eine Schwache
bzw. Parese aufwei-
sen, sodass betroffe-
ne Patient:innen eine
leichte Flexion nicht
halten konnen, son-
dern diesen Umstand
durch eine Verriege-
lung des Kniegelenks
zu stabilisieren versu-
chen. Wird diese Kom-




pensation erkannt, ist es Aufgabe der Therapeut:innen,
nach der Ursache zu suchen und diese dann zu behan-
deln. Liegt die Problematik am Sprunggelenk, gilt es,
die Dorsalextension zu verbessern. Ist eine Schwache
des M. Quadriceps vorhanden, bedeutet es, diesen zu
trainieren, z.B. mit der Beinpresse im KGG-Raum oder
durch funktionelles Training mit Treppen steigen, Knie-
beugen oder einem Aufsteh-Hinsetztraining (Geerars,
Minnaar-van der Feen & Huisstede 2021).

6.3 Aufsetzen mit dem AuBenrand des FuBes

Die Ursache dafiir ist meist eine Peroneusschwache,
d.h. dass der Peroneusnerv in seiner Funktion einge-
schrankt ist. Eine abgeschwachte Funktion des M. pero-
neus lasst somit die FuBspitze nicht anheben (Abb. 8).
Somit funktioniert das richte Aufsetzen des Fufes
nicht, die Abrollung ist gestort, da die Patient:innen
meist zu sehr iiber die Au-
Renkante laufen. Mit Hilfe
von Trainings fiir die Fuf-
hebung und Aktivierung
des N. Peroneus kann eine
Verbesserung erzielt wer-
den. Ebenso wiirde eine
Erhohung am AuBenrand
des Schuhs beim Gehen
die Funktion verbessern,
ohne dass gleich eine fes-
te Peroneusschiene ein-
gesetzt werden muss. Um
den M. peroneus und die
Funktion des N. peroneus
zu trainieren, sind der Pe-
roneuswickel und haufiges

i s Gehen hilfreich (Shearin

U etal.2020).

Im Allgemeinen gilt natiirlich, dass Gehen nur durch Ge-
hen gelernt werden kann. Daher sollten Therapeut:in-
nen die Defizite meist im Gehen verbessern. Die dadurch
bedingten Wiederholungen sind fiir das Erlernen oder
Erhalten eines Ganghildes enorm wichtig. Nur so kann
das Gehirn diese Bewegung wieder erlernen. Es werden
neue Synapsen gebildet, andere iiberschrieben oder
Verborgenes wieder freilegt. Wichtig dabei ist das re-
petitive Behandeln, um die lebenslange Plastizitat des
Gehirns zu nutzen. Somit gilt, dass Ergotherapeut:innen
und Physiotherapeut:innen gemeinsam, Hand in Hand,
an den Problemen des Gangbildes arbeiten sollten,
ganz im Sinne der Patient:innen.

Fortbildungen zum Thema:

Weitere Informationen zu diesem Thema erhalten
Interessierte im Rahmen der Weiterbildung ,NEKU
- Untere Extremitdt in der Neurologie" an ver-
schiedenen Fort- und Weiterbildungszentren der
Heimerer Akademie. Das Seminar beleuchtet die
verschiedenen Erscheinungsformen der unteren
Extremitat nach neurologischen Schadigungen, u.a.
das Durchschlagen des Knies, das Nicht-aufstehen-
konnen vom (Roll-)Stuhl, Gewichtsverlagerungen,
Kontrakturen sowie Gehen bzw. Stehen auf dem
AuBenrand des FuBes oder Zirkumduktion des Bei-
nes beim Gehen. Die nachsten Termine sind:

Stuttgart, 27.03.2023
Berlin, 27.05.2023
Miinchen, 2710.2023
Essen, 0212.2023

Informationen und Seminaranmeldungen unter:
https://www.heimerer.de/seminar/neku-untere-
extremitaet-in-der-neurologie/
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