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Einleitung
Kinder und Erwachsene mit chroni-
schen Erkrankungen der Gehirnfunk-
tion, wie beispielsweise nach Hirn-
entwicklungsstörungen, nach ischä-
mischem oder hämorrhagischem In-
sult, nach Schädel-Hirn-Trauma oder 
Enzephalitis oder bei Multipler Skle-
rose, leben mit je nach Lokalisation 
und Ausdehnung der Schädigung un-
terschiedlich schweren Beeinträch-
tigungen ihrer Alltagsaktivitäten. 
Greif-, Sprach-, Seh-, Hör-, Sitz- Steh-, 
Gehfunktion und kognitive, emotio-
nale sowie psychosoziale Fähigkeiten 
können betroffen sein. 

Körperhaltung, Stehen und Ge-
hen sind komplexe sensomotorische 
Leistungen. Bei Einschränkungen der 
Leistungsfähigkeit des Zentralner-
vensystems sind Auffälligkeiten der 
Haltung, der Sprache, der Greiffähig-
keit und des Gangbildes zu beobach-
ten. Dieser motorischen Symptomatik 
liegen jedoch Störungen der motori-
schen UND sensorischen Funktionen 
zugrunde, wobei die Aufmerksamkeit 
besonders auf Letztere gelenkt werden 
soll.

Beim gesunden Menschen wer-
den exterozeptive Reize der Umwelt 
über Druck- und Temperatur-Rezep-
toren bzw. -Sensoren in der Haut und 
dem Unterhautfettgewebe und den 
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In children and adults with cerebral 
movement disorders, sensory deficits 
are underestimated. Exteroceptive 
and proprioceptive stimuli from the 
periphery cannot be processed suffi-
ciently centrally to ensure adequate 
control of posture and movement. 
The consequences are progressive 
secondary effects of non-use, pain, 
and musculoskeletal changes.

Stimulation of the mechanore-
ceptors through compression and 
electrostimulation allows non-inva-
sive activation of the sensorimotor 
system and a subjectively and ob-
jectively measurable improvement 
in quality of life. Numerous observa-
tional studies and experiences report 
positive effects. Senso-orthoses with 
compression and/or electrostim-
ulation can reduce pain, regulate 
tone, and improve the patient´s 
physiologically and psychologically 
important posture and movement. 
However, as in many other cases of 
multimodal conservative treatment 
measures, the scientific evidence is 
not yet sufficient for a conclusive 
statement for most Senso Orthoses. 
For all senso-orthoses with compres-
sion and/or electrical stimulation, 
exact diagnostics and testing by an 
experienced team are essential to 
finding the best possible therapy 
option.

Bei Kindern und Erwachsenen mit 
zerebralen Bewegungsstörungen 
wird die Rolle der Sensorik, die aus-
reichende zentrale Verarbeitung ex-
terozeptiver und propriozeptiver 
Reize aus der Peripherie für die Ge-
währleistung einer angemessenen 
Haltungs- und Bewegungskontrolle 
unterschätzt. Die Folgen sind fort-
schreitende sekundäre Effekte des 
Nicht-Gebrauchs, Schmerzen und 
muskuloskelettale Veränderungen.

Die Stimulation der Mechanore-
zeptoren durch Kompression und 
Elektrostimulation ermöglicht eine 
nicht-invasive Aktivierung des ge-
samten sensomotorischen Systems 
und eine subjektiv und objektiv 
messbare Verbesserung der Lebens-
qualität. Zahlreiche Beobachtungs-
studien und Erfahrungen berich-
ten über positive Effekte. Senso-Or-
thesen mit Kompression und/oder 
Elektrostimulation können Schmer-
zen reduzieren, den Tonus regulie-
ren und die physiologisch und psy-
chologisch wichtige Haltung sowie 
die Bewegung des Patienten ver-
bessern. Wie in vielen anderen Fäl-
len multimodaler konservativer Be-
handlungsmaßnahmen reicht die 
wissenschaftliche Evidenz jedoch 
für eine abschließende Aussage für 
die meisten Senso-Orthesen noch 
nicht aus. Bei allen Senso-Orthesen 
mit Kompression und/oder Elekt-
rostimulation ist eine genaue Dia-
gnostik und Testung durch ein er-
fahrenes Team unerlässlich, um die 
bestmögliche Therapieoption zu 
finden.
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Dehnungsrezeptoren in Bindegewe-
be, Faszien und Muskeln aufgenom-
men und weitergeleitet. Sie werden 
mit propriozeptiven Reizen der Kör-
perstellung über Positionsrezepto-
ren in Gleichgewichtsorganen, Faszi-
en, Muskeln und Gelenkkapseln ver-
knüpft und anhand von Assoziatio-
nen und Erfahrungen zur Wahrneh-
mung verarbeitet. Nun erkennen wir 
– in erster Linie unbewusst – die Aus-
gangsposition unseres Körpers. Dies 
ist die Voraussetzung dafür, dass die 
tonische Haltemuskulatur die Kopf-, 
Rumpf- und Beinachsenstabilität un-
ter den Bedingungen der Schwerkraft 
kontrolliert und durch die phasische 
Antriebsmuskulatur Bewegungen ge-
plant und gesteuert werden können.

Bei Menschen mit zerebralen Be-
wegungsstörungen sind die Verarbei-
tung und Koordination dieser Infor-
mationen aus der Peripherie beein-

trächtigt, die Informationen der Sen-
soren werden nicht oder falsch verar-
beitet und können der Planung und 
Kontrolle der Motorik nicht ausrei-
chend zur Verfügung stehen (Abb.1). 
Die mangelnde Haltungs- und Bewe-
gungskontrolle führt zu einer zusätz-
lichen sekundären Verschlechterung 
der Sensomotorik. Einerseits durch 
„Non-use“ (Nicht-Gebrauch) und an-
dererseits durch Fehlstellungen von 
Körperabschnitten, die nicht als fal-
sche Position wahrgenommen wer-
den können, nehmen Muskel-Skelett-
Veränderungen ihren Ausgang. Diese 
sind zunächst reversibel, jedoch fort-
schreitend schmerzhaft und entwi-
ckeln sich je nach Schweregrad zu ir-
reversiblen Deformitäten der Stütz- 
und Bewegungsorgane (Abb. 2).

In den vergangenen Jahren konn-
ten im Rahmen von dreidimensiona-
len Bewegungsanalysestudien auto-

regulative Mechanismen der Skelett-
muskulatur entdeckt werden, die bei 
zerebralen Bewegungsstörungen ver-
suchen, den Körper unter den Bedin-
gungen der Schwerkraft durch eine 
Muskelüberaktivität zu stabilisieren. 
Die Schwäche der tonischen Halte-
muskulatur scheint durch eine – als 
„Spastik“ zu beobachtende – Über-
aktivität der phasischen Bewegungs-
muskulatur der Extremitäten kom-
pensiert zu werden [1]. 

Andererseits führen bei weniger ak-
tiven, nicht gehfähigen Patienten die 
Inaktivität der Skelettmuskulatur, die 
fehlende Muskelmasse und der Man-
gel an Training zu einem Mangel an 
entzündungshemmenden Substan-
zen. Die somit bei Reizung nozizepti-
ver Nervenfasern ungehemmt erzeug-
te Neuroinflammation schaltet den 
Schmerzverstärker ein und schwächt 
die körpereigene Schmerzabwehr [2]. 
Dies wird mit als Ursache für die Ent-
wicklung unterschätzter chronischer 
Schmerzen bei Menschen auch mit 
schweren zerebralen Bewegungsstö-
rungen vermutet. 

Bei Kindern muss zusätzlich die Di-
mension der Reifung und Entwicklung 
berücksichtigt werden. Das erstmalige 
Erreichen des Stehens und Gehens ist 
ein Meilenstein der kindlichen Ent-
wicklung und hängt unmittelbar mit 
der Entwicklung der Psyche und des 
Selbstbewusstseins zusammen.

Schwere neuromotorische Störun-
gen führen zu mangelnder Reifung 
der Sensomotorik und bei Ausblei-
ben eines ausreichenden Trainings in 
weiterer Folge zu Störungen der Be-
wegungsorgane und anderer Organ-
funktionen. Studien zeigen, dass alle 
Kinder mit Zerebralparesen, unab-
hängig vom Alter, mit muskuloskelet-
talen Schmerzen leben, die umso stär-
ker sind, je weniger mobil die Kinder 
sind [3, 4].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, 
die praktischen Erfahrungen mit ver-
schiedenen afferenz-stimulierenden 
„Senso-Orthesen“ bei Kindern und 
Erwachsenen mit zerebralen Bewe-
gungsstörungen mit der bisher pub-
lizierten Literatur abzugleichen und 
dem Behandlungsteam einen Über-
blick über den derzeitigen Wissen-
stand zur Verfügung zu stellen. Such-
kriterien für die systematische Lite-
raturrecherche zur Wirkungsweise, 
zu klinischen Erfahrungen, Indika-
tionen und Outcome der verschiede-

Abb. 2 Je früher die Behandlung progredienter Muskel-Skelett-Veränderungen bei  
pathologischer Sensomotorik erfolgt, desto wirkungsvoller ist sie.

Abb. 1 Die zerebrale Verarbeitungsstörung des sensorischen Inputs ist an der  
Entwicklung einer Bewegungsstörung maßgeblich beteiligt.
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nen Orthesentypen in der Datenbank 
Pubmed waren die Begriffe cerebral 
disorders, stroke, cerebral palsy AND 
sensory orthoses, sensory input or-
thoses, pressure input orthoses, elec-
trostimulation orthoses, compression 
suits, electrostimulation suits.

Entwicklung von Senso-
Orthesen zur Verbesse-
rung der Haltungs- und 
Bewegungskontrolle 
Ziel jeder Hilfsmittelversorgung bei 
Menschen mit zerebralen Bewegungs-
störungen und neuromuskulären 
Erkrankungen ist der Ausgleich der 
sensomotorischen Fehlfunktion, um 
physiologische Aktivität zu ermög-
lichen und Schmerzen sowie Sekun-
därschäden des Körpers zu vermei-
den. Es ist daher naheliegend, bei der 
Entwicklung von wirksamen Orthe-
sen die sensorischen Restfunktionen 
bestmöglich zu nutzen, die funkti-
onstüchtigen peripheren extero- und 
propriozeptiven Rezeptoren zu sti-
mulieren und somit die unbewusste 
Wahrnehmung durch Mechanismen 
der Neuroplastizität zu trainieren, um 
die Voraussetzungen für eine adäqua-
te Reaktion des motorischen Systems, 
der tonischen Halte- und phasischen 
Bewegungsaktivität zu schaffen. 

Senso-Orthesen wären somit in 
der Lage, einerseits den „Non-use“ der 
neuronalen Afferenzen und anderer-
seits – durch ihre zusätzlichen mecha-
nisch-stabilisierenden Eigenschaften 
– die Entwicklung von Fehlstellungen 
von Körperabschnitten, Schmerzen 
und Muskel-Skelett-Veränderungen 
positiv zu beeinflussen.

Die Ziele der Senso-Orthetik können 
wie folgt zusammengefasst werden:

1. Schmerzfreiheit 
2.  Verbesserung der Kraft der toni-

schen „Anti-Schwerkraft-Musku-
latur“ mit Kräftigung der Kopf-, 
Rumpf- und Haltungskontrolle 
und erleichterter Aktivierung der 
oberen Extremitäten

3.  Verbesserung der Sensorik und 
der Perzeption mit Beeinflussung 
des Muskeltonus und Hemmung 
spastischer Muskelüberaktivität

4.  Verbesserung der Sprachmotorik 
und damit der Kommunikation 
und Nahrungsaufnahme

5.  Vergrößern des Bewegungsausma-
ßes der Muskeln und Gelenke mit 
Vorbeugen von Sekundärschäden 
durch Erhalt der Dehnfähigkeit 
der Muskeln und damit Vermei-
dung von Kontrakturen und kon-
sekutiven knöchernen Deformitä-
ten sowie Vermeidung häufig un-
terschätzter muskuloskelettaler 
Schmerzen 

6.  Normalisierung der Hebelarme, 
um Krafttraining der Muskulatur 
zu ermöglichen

7.  Beeinflussung des Knorpelwachs-
tums und der Gelenksentwicklung

8.  Belastung der unteren Extremitä-
ten und Wirbelsäule zur Vermei-
dung einer Inaktivitätsosteoporose

9.  im Wachstumsalter Stimulation 
der Wachstumsfugen

10.  durch Verbesserung der Muskel-
kraft und Mobilität bessere kar-
diopulmonale Leistungsfähigkeit 
und bessere Funktion innerer Or-
gane und des Stoffwechsels

11.  durch Vertikalisierung Normali-
sierung des Serotonin-Stoffwech-
sels und Verbesserung der zerebra-
len Leistungsfähigkeit

12.  Reduktion psychologischer Prob-
leme durch Steigerung des Selbst-
bewusstseins

13. Erreichen von sozialer Teilhabe

Die derzeit entwickelten und kli-
nisch Kindern und Erwachsenen mit 
zerebralen Bewegungsstörungen zur 
Verfügung stehenden Senso-Orthe-
sen bzw. sensorisch wirksamen Hilfs-
mittel können in fünf Gruppen mit 
unterschiedlichem Ansatz ihrer Wir-
kungsweise unterteilt werden:

1. Wärme
2. Kompression (und Vertikalisierung)
3. Lokomotion [5]
4. Vibration
5. Elektrostimulation

Hilfsmittel nutzen durch diese spe-
zifischen physikalischen Mechanis-
men und die damit verbundene ex-
terozeptive und propriozeptive Stimu-
lation zentrale sensorische Restfunk-
tionen, trainieren die unbewusste 
Wahrnehmung durch Mechanismen 
der Neuroplastizität und schaffen da-
mit die Voraussetzungen für eine phy-
siologische Motorik. Somit können 
diese auf fünf unterschiedlichen We-
gen einerseits den „Non-use“ der neu-
ronalen Afferenzen und andererseits 

die Entwicklung von Fehlstellungen, 
Schmerzen und Muskel-Skelett-Ver-
änderungen vermeiden helfen.

Wie wirken Senso-Orthe-
sen durch Kompression?
Anders als bei der Kompressionsthera-
pie zur Verbesserung der Fließeigen-
schaften der Blut- und Lymphgefäße 
wirkt der Druck nicht auf das Bindege-
webe, um den Tonus der Gefäßwände 
zu erhöhen, sondern auf die neuralen 
Mechanorezeptoren, die als primäre 
Druck- und Dehnungs-Sensoren für 
die Extero- und Propriozeption ver-
antwortlich sind. Proprio- und ex-
terozeptiver Input ermöglichen ein 
Training des afferenten Systems mit 
Verbesserung der Tiefenwahrneh-
mung und damit eine Aktivierung 
und Kräftigung der tonischen Halte-
muskulatur. 

Aus zahlreichen Studien der Raum-
forschung ist bekannt, dass proprio-
zeptive und taktile Reize bei fehlender 
Schwerkraft über längere Zeiträume 
wiederkehrend appliziert werden müs-
sen, um die Haltungskontrolle auf-
rechtzuerhalten und den Astronauten 
bzw. Kosmonauten nach der Rückkehr 
auf die Erde eine raschere Adaptation 
an die Schwerkraft zu erlauben [6]. 
Dieses Grundprinzip der dauerhaften 
sensorischen Reizapplikation greift 
die komplexe Methode der „Proprio-
zeptiven Korrektur“ auf und ermög-
licht im Rahmen der Neurorehabili-
tation die Behandlung von Menschen 
mit schweren Hirnschädigungen und 
Bewegungsstörungen [7].

Entwicklung von  
Kompressionsorthesen 
bei zerebralen  
Bewegungsstörungen
Erstmals wurde ein beweglicher Kor-
rekturanzug aus der Raumfahrt für 
die Behandlung von Kindern mit ze-
rebralen Bewegungsstörungen in den 
1990er Jahren von Kozijavkin an der 
Internationalen Rehabilitationsklinik 
Truskawez in der Ukraine eingesetzt. 
Eigene Beobachtungen vor Ort und 
ein im Lancet publizierter Erfahrungs-
bericht konnten eine Verbesserung 
der Haltung und Bewegung und eine 
Reduktion der Spastik im Rahmen der 
multimodalen Intensiv-Rehabilitati-
on feststellen [8]. Eine ähnlich aufge-
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baute Kompressionsorthese führt zu 
einer Verbesserung des Gangbildes im 
Rahmen der multimodalen Intensiv-
Rehabilitation nach Adeli [9].

Weiterentwickelt wurden die Kor-
rekturanzüge als elastische, hauteng 
anliegende Ganzkörper-Kompres-
sionsorthesen für den Rumpf bzw. 
einzelne Körperteile, wie den Becken-
gürtel [10]. Eine Studie zur Rumpfort-
hese „Spio“ („Stabilizing Pressure In-
put Orthosis“) zeigte in Kombination 
mit einer multimodalen ambulanten 
oder stationären Behandlung Verbes-
serungen von kyphotischen Fehlhal-
tungen, aber nicht von Skoliosen und 
Hüftluxationen [11]. Ähnlich aufge-
baut sind die am Markt erhältlichen 
Kompressionsorthesen, wie beispiels-
weise die „Dynamic GPS Soft-Orthe-
se“, „Flexa Barbieri SLR-Orthese“ und 
„Protheseus TLSO Weste“ (Abb. 3). 

Qualitätskriterien erleichtern die 
Beurteilung der Wirksamkeit und des 
Stellenwerts im Gesamtbehandlungs-
konzept: Kompressionsrumpforthe-
sen sollen in Verbindung mit kon-
ventioneller Therapie und Alltagsak-
tivitäten eine subjektiv und objektiv 
messbare verbesserte Rumpfstabilität 
und Handfunktion ermöglichen. In 
der Praxis ist sehr oft eine orthopädie-
technische Nachbesserung durch zu-
sätzliche elastische Zügel und partiel-
le Versteifungen notwendig. 

Evidenz gibt es für die Verbesse-
rung der aktiven Sitzfunktion, Verbes-
serung der Handmotorik und Kopf-
kontrolle durch Stabilisierung des 
Rumpfes. Voraussetzung sind fehlen-

de höhergradige Atmungs- oder Haut-
probleme [12, 13]. Die Indikation ist 
bei flexibler Wirbelsäuleninstabilität 
ohne strukturelle Deformitäten, wie 
Kyphose oder Skoliose, mit für die ak-
tive Aufrichtung ausreichend kräfti-
ger Rumpfmuskel-Restfunktion gege-
ben. Kontraindiziert sind eine ausge-
prägte Rumpfmuskelschwäche und 
strukturelle Fehlstellungen. In einem 
systematischen Review aus 2021 wur-
den 12 Studien zu dynamischen Kom-
pressionsorthesen (wie Therasuit, 
Theratog, Adeli und andere) inklu-
diert. Bei Kindern mit Zerebralparesen 
konnten signifikante Veränderungen 
der Ganggeschwindigkeit, Kadenz, 
Schrittlänge und Symmetrie in Ver-
bindung mit Trainingsprogrammen 
festgestellt werden, sodass die Autoren 
18–60 Sitzungen empfehlen, um opti-
male Resultate zu erzielen [14]. 

Das Grundprinzip der „Dynami-
schen Stabilität“ bei der neuro-orthe-
tischen Versorgung wurde bereits in 
den 1960–1970er Jahren von Adriano 
Ferrari, Neuro-Rehabilitationsmedi-
ziner und Schüler von Milani Compa-
retti, beschrieben, der feststellte, dass 
die beste Orthese durch Beweglich-
keit aller Gelenke sensomotorisches 
Lernen durch neuronale Plastizität er-
möglicht [15]. 

Auch die dynamische Orthesenver-
sorgung nutzt daher diese beschriebe-
nen Mechanismen. Kompression ent-
steht durch die halbelastische, eng an-
liegende Bauweise und Belastung der 
Mechanorezeptoren im Rahmen der 
Vertikalisierung. Durch weitgehend 

Abb. 3 Elastische textile Kompressionsorthesen stimulieren die Mechanorezepto-
ren und verbessern durch sensorische Reizapplikation die Haltungs- und Bewegungs-
kontrolle.
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len Spitz-, Platt-, Hohl-, Klumpfüßen, 
kontraindiziert bei fehlender Oberflä-
chensensibilität oder schweren kon-
trakten Fußfehlstellungen [20, 21].

Für gehfähige Patienten mit zere-
braler Bewegungsstörung wurden al-
ternativ zur orthopädischen Schuh-
versorgung, entsprechend dem Prin-
zip der „Dynamischen Stabilität“, dy-
namische, das untere Sprunggelenk 
stabilisierende kurze Gehorthesen 
als Knöchel-Fuß-Orthesen (DAFO) 
mit flexibler ringförmiger Fassung 
entwickelt. Ihnen liegt der gleiche 
Wirkmechanismus wie bei der dyna-
mischen Einlage in Kombination mit 
einer mechanischen Stabilisierung 
des unteren Sprunggelenkes zugrun-
de. Indikationen sind instabile, aber 
noch flexible Spitz-, Platt-, Hohl- und 
Klumpfüße, bei schweren flexiblen 
und strukturell fixierten Füßen oder 
Kontrakturen sind diese jedoch kon-
traindiziert [22, 23] (Abb. 5). Ebenso 
signifikant können dynamische Un-
terschenkel-Gehorthesen (Ankle Foot 
Orthosis, AFO) bei Patienten mit zere-
bralen Bewegungsstörungen und ei-
ner Instabilität oder (neuro-)muskulä-
ren Fehlfunktion des oberen Sprung-
gelenks (OSG)/Kniegelenkes ohne 
schwere strukturelle Fußfehlstellung 
zur Schmerzreduktion und Verbes-
serung der Steh- und Gehfunktion 
durch eine Stabilisierung des unteren 

dienlage bestätigt eine Evidenz für 
die qualitative Verbesserung der Steh- 
und Gehfunktion und Muskeltonus-
Regulation durch eine Aktivierung 
einzelner Muskeln durch propriozep-
tiv wirksame Reize an der Fußsohle. Si-
gnifikante quantitative Veränderun-
gen gegenüber eines Kontrollkollek-
tivs konnten in 3D-Ganganalyse-Stu-
dien bisher nicht gefunden werden. 
Voraussetzung ist eine ausreichende 
Funktion der Afferenzen ohne schwe-
re strukturelle Fehlstellung. Indiziert 
sind dynamische Einlagen bei flexib-

freigegebene Gelenke können toni-
sche wie phasische Muskeln durch die 
Sicherung physiologischer Ursprungs- 
und Ansatzpunkte sowie Hebelarme 
trotz zentraler Paresen maximal akti-
viert und gekräftigt werden.

Dynamische Rumpforthesen (se-
mirigide bis rigide Rumpfstützorthe-
se, Kunststoff-Stützmieder, Chêneau-
Münster-Korsett) sind stabiler als rein 
textil hergestellte Kompressionsor-
thesen, nutzen jedoch aufgrund ihrer 
dynamischen Stabilität neben ihrer 
mechanischen Stützfunktion eben-
so das Behandlungsprinzip der exte-
ro- und propriozeptiven Stimulation 
der Mechanorezeptoren (Abb. 4). In 
der Literatur findet sich eine Evidenz 
für das Erreichen einer Sitzfunktion, 
eine Verbesserung der Handmotorik 
und Kopfkontrolle durch dynami-
sche Stabilisierung des Rumpfes. Vo-
raussetzung sind fehlende höhergra-
dige Atmungs- oder Hautprobleme. 
Indikationen sind eine flexible oder 
strukturelle neuromuskuläre Wirbel-
säulen-Instabilität, Kontraindikation 
ist die idiopathische Skoliose [16–18]. 

Die einfachste Form einer durch 
Kompression afferenzstimulierenden 
Orthese ist die dynamische Einla-
ge (sensomotorische, propriozeptive 
oder funktionelle Korrektureinlage), 
von der derzeit etwa 200 verschiede-
ne Typen im Handel erhältlich sind 
(MBI, Derks, Podologische Einlagen, 
Spiraldynamische Einlagen, Jahrling, 
Pomarino etc.). Für Studien sollte die 
unterschiedliche Bauweise und Not-
wendigkeit einer Differenzierung be-
achtet werden [19]. Die derzeitige Stu-

Kompression

Abb. 4 Dynamische Rumpforthesen nutzen das Prinzip der sensorischen Stimulation 
durch Kompression und Wärme in Kombination mit individuell notwendiger  
mechanischer Stabilität zur Kräftigung der Rumpfmuskulatur.

Abb. 6 Dynamische Stehorthesen  
nutzen das Prinzip der sensorischen  
Stimulation des Rumpfes und der Beine 
in Kombination mit minimaler mecha-
nischer Stabilität zur Aktivierung der  
beckenübergreifenden tonischen  
Haltemuskulatur.

Abb. 5 Dynamische Knöchel-Fuß- 
Orthesen nutzen das Prinzip der senso-
rischen Stimulation der Fußsohle und 
Fußmuskulatur in Kombination mit 
mechanischer Stabilität des unteren 
Sprunggelenkes zur Kräftigung der  
Beinmuskulatur.
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Sprunggelenks (USG) und OSG und 
Rückverlagerung des Kniegelenkes der 
gesamten Beinachse beitragen. Indi-
kationen sind Zehenballen-, Stepper-, 
Kauer-, Hakengang mit/ohne leichten 
Fall-, Spitz-, Platt-, Hohl-, Klumpfü-
ßen, Kontraindikationen sind struk-
turelle Fußfehlbildung oder -stellung 
und Kontrakturen. Interessant sind 
die positiven Ergebnisse der ersten fa-
milienzentrierten Studien [24].

Bei nicht-gehfähigen Patienten 
kann sensomotorisches Lernen durch 
propriozeptiven Input mit dynami-
schen Ganzkörper-Stehorthesen 
(Trunk Hip Knee Ankle Foot Orthosis, 
THKAFO), erreicht werden. Bei ausrei-
chender Kopfkontrolle kann bei Tet-
raparese oder Tetraplegie mit Instabi-
lität oder neuromuskulärer Fehlfunk-
tion der Rumpf-Becken-Beingelenke 
und gewichtsbedingt bis zum Alter 
von etwa 12 Jahren eine Kräftigung 
der tonischen Haltemuskulatur durch 
bewegliche Stabilisierung des Rump-
fes und der Beinachsen erzielt wer-
den (Abb. 6). Kontraindikationen sind 
auch hier schwere strukturelle Fehl-
stellungen und Kontrakturen. Neu-
este Studien zeigen eine auch nach  
7 Jahren anhaltende Verbesserung der 
Hüftentwicklung bei 15–30° Abdukti-
on und mind. 10 Stunden Stehthera-
pie pro Woche [25] und Reduktion 
von operationsbedürftigen Hüftluxa-
tionen bei früher Versorgung in den 
ersten Lebensjahren [26].

Auch für Senso-Orthesen auf der 
Basis der dynamischen Stabilität er-
leichtern Qualitätskriterien die Be-
urteilung der Wirksamkeit und des 
Stellenwerts im Gesamtbehandlungs-
konzept: Dynamische Einlagen, Knö-
chel-Fuß-Orthesen, dynamische Ste-
horthesen und Rumpforthesen, wer-
den individuell modellgeformt ge-
fertigt und sollen in Verbindung mit 
Therapie und Alltagsaktivitäten ein 
Training der Mechanorezeptoren und 
des afferenten Systems sowie eine un-
gestörte Mobilität mit Kräftigung der 
Muskulatur bei korrigierten Hebelar-
men in Neutralstellung der Gelenke 
ermöglichen. Die berichtete Funkti-
onsverbesserung und positive Auf-
nahme durch Patienten, die Beurtei-
lung von ADL-Aufgaben, die visuel-
le und instrumentelle Messung von 
Haltungs- und Gangparametern und 
langfristige Entwicklung der Bewe-
gungsorgane geben Hinweise auf die 
erwünschte Wirksamkeit.

Wie wirken Senso- 
Orthesen bei Elektro-
stimulation?

Im Gegensatz zur Kompression kann 
Elektrostimulation bei zerebralen Be-
wegungsstörungen mit einer noch 
stärkeren Reizapplikation der Rezep-
toren therapeutisch genützt werden 
und multiple subjektiv und objektiv 
messbare Wirkungen auslösen. Elek-
trotherapie kann zur Schmerzdämp-
fung, Stimulation innervierter schwa-
cher Muskeln, Steigerung der Neuro-
plastizität und Spastikreduktion ein-
gesetzt werden. 

Schmerzreduktion und damit 
eine Bewegungsverbesserung kann 
durch Schwellstrom mittels Oberflä-
chenelektroden erzielt werden und 
wird z. B. bei einer Schulterluxation 
nach Insult verwendet.

Die Stimulation zentral gelähm-
ter Muskeln und Muskelkräftigung 
schwacher Muskeln bei zentralen Pa-
resen erfolgt durch Elektrostimulati-
on mittels Schwellenwerttraining. Sie 
wird mit Hilfe von EMG-getriggerter 
Elektrostimulation z. B. für M. triceps 
brachii oder M. tibialis anterior kli-
nisch eingesetzt.

Elektrostimulation ermöglicht 
auch die Tonussenkung bei spasti-
schen Paresen. Periphere repetitive 
sub-sensorische Stimulation spricht 
propriozeptive Afferenzen an und 
wird mittels Handschuh oder Socken 
2-mal täglich 20–30 Min. 0,3 ms mit 
30 Hz subsensorisch zur Spastikre-
duktion angewendet [27, 28].

Ebenso ermöglicht Elektrostimu-
lation die Aktivierung des Gehirns 
und neuronale Vernetzung bei zere-
bralen Bewegungsstörungen. Senso-
rische afferente Stimulation wird zur 
Förderung der Neuroplastizität und 
Sensibilitätssteigerung verwendet [29].

Hochtontherapie kann durch si-
multane Frequenz- und Amplituden-
Modulation mit sinusförmigem, me-
tallverträglichem Wechselstrom mit 
Frequenzen von 4000–33000 Hz und 
bis zu 300 mA eingesetzt werden. In-
dikationen sind Zerebralparesen nach 
Insult und bei Multipler Sklerose, wo-
bei sich Heimgeräte zur täglichen An-
wendung mit längerer Therapiedauer 
anbieten [30]. 

Es ist wichtig zu beachten, dass die 
Wirkung von Senso-Orthesen durch 
Elektrostimulation von Person zu Per-

son unterschiedlich sein kann und 
von verschiedenen Faktoren wie der 
Lokalisation und Ausdehnung der 
primären Schädigung, der Art der 
zerebralen Bewegungsstörung und 
Lähmung sowie dem individuellen 
Krankheitsverlauf abhängt.

Entwicklung von  
E-Stimulationsorthesen 
bei zerebralen  
Bewegungsstörungen
Bisher wurden verschiedene Elektro-
stimulationsorthesen für zerebrale 
Bewegungsstörungen entwickelt. Am 
längsten klinisch angewendet wird 
die sogenannte funktionelle Elekt-
rostimulation (FES), bei der elektri-
sche Impulse verwendet werden, um 
geschwächte oder gelähmte Muskeln 
zu stimulieren. Diese Art von Orthe-
sen kann bei Patienten mit zerebralen 
Bewegungsstörungen eingesetzt wer-
den, um Bewegungen zu unterstützen 
und die Muskelkraft zu verbessern.

Funktionelle Elektrostimulation 
wird mit Stimulationsmanschet-
ten am Unterarm, Ober- und Unter-
schenkel zur Aktivierung der langen 
Hand-, Bein- und Fußmuskulatur er-
folgreich eingesetzt. Indikationen sind 
eine Schwäche der Handgelenkstre-
cker, Kniestrecker, Kniebeuger, Prona-
toren und Fußhebemuskulatur nach 
Insult, bei unilateraler Zerebralparese 
und Multipler Sklerose. Kontraindika-
tionen sind strukturelle Fehlstellun-
gen und fehlende subjektive Akzep-
tanz des Trägers bzw. der Trägerin.

Bei den Systemen für die unteren 
Extremitäten, wie beispielsweise „Bio-
ness“, „Alfess“ und „WalkAide“, erfas-
sen Bewegungssensoren die Position 
des Beins im Gangzyklus und triggern 
den richtigen Stimulationszeitpunkt. 
Die vollständig ersetzte Funktion 
kann in der 3D-Bewegungsanalyse 
dokumentiert werden.

Systeme für die oberen Extremitä-
ten sind eher im therapeutischen Be-
reich verwendbar. „Bioness H200“ 
wird beispielsweise mit der kontra-
lateralen Hand über eine Fernsteue-
rung getriggert, der „Regrasp-Bewe-
gungssensor“ hinter der Ohrmuschel 
beim Nicken des Kopfes.

Die Wirksamkeit und der therapeu-
tische Nutzen von Stimulationsorthe-
sen [31, 32] und Neuroprothesen [33] 
für Patienten mit zerebralen Bewe-
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berichten mit positiven Ergebnissen 
bewertet, was auf sein Potenzial für 
die Rehabilitation hinweist. In einer 
rezenten Übersichtsarbeit [36] wur-
de die Wirksamkeit für die Rehabilita-
tion und Akzeptanz durch Patienten 
untersucht, wobei sich zeigte, dass die 
positiven Auswirkungen der Neuro-
modulations-Ganzkörper-Kompres-
sionsorthese auf die Verbesserung der 
motorischen Funktionen und die Ver-
ringerung der Spastik mit der Dauer der 
Verabreichung und der Dosierung der 
Behandlung zusammenhängen, die 
wiederum vom Schweregrad der Beein-
trächtigung des Patienten und seinen 
Behandlungszielen abhängen [37]. 

Die überwiegende Anzahl der Pati-
enten berichten über positive Effekte, 
die spontan oder nach wenigen Stun-
den eintreten. Sie beobachteten eine 
verbesserte Bewegungskoordination, 
besseren Schlaf und eine Entspan-
nung der Muskulatur. Bisher wurden 
vonseiten der Behandelten und Be-
handler keine negativen Auswirkun-
gen berichtet [38].

Da nicht bei allen Patienten diese 
subjektiven und objektiven Verbesse-
rungen beobachtet werden, sind wei-
tere Studien notwendig, um Indikati-
onen und Kontraindikationen exakt 
definieren zu können. 

Derzeit kann die Testung bei Kindern 
und Erwachsenen mit zerebralen Bewe-
gungsstörungen nach Insult, Schädel-
hirntrauma, bei Zerebralparesen und 
Multipler Sklerose empfohlen werden. 
Als Kontraindikationen werden vom 
Hersteller elektronische Implantate, le-
benserhaltende Geräte, Geräte, die im 
Hochfrequenzbereich betrieben wer-
den, zusammen mit EKG-Geräten und 
dem Vorliegen einer Schwangerschaft 
angegeben. Relativ kontraindiziert 
wäre die Orthese bei Epilepsie, Herz-
Kreislauf-, onkologischen, Haut- und 
Infektionskrankheiten sowie nach chi-
rurgischen Eingriffen.

Erfahrungen mit der  
Anwendung von Senso-
Orthesen und Ausblick
Der Indikationsbereich der Senso-Or-
thesen umfasst prinzipiell Kleinkin-
der, Kinder, Jugendliche und auch Er-
wachsene mit zerebralen Bewegungs-
störungen aller grobmotorischen 
Funktionsstufen. Sie können im The-
rapiesetting oder auch für Aktivitä-

und Spastikreduktion führt, wird von 
der Neuromodulations-Ganzkörper-
Kompressions- und E-Stimulations-
Orthese „Exopulse Mollii Suit“ ange-
wendet. Diese Form der elektrischen 
Stimulation durch Oberflächenelekt-
roden ist eine nicht-invasive therapeu-
tische Technik zur Verbesserung der 
willkürlichen motorischen Kontrolle 
und zur Verringerung von Schmerzen 
und Spastizität bei Patienten mit zere-
bralen Bewegungsstörungen. Ein Vor-
teil ist die bessere Compliance, da Pa-
tienten die Impulse im Gegensatz zur 
FES nicht spüren. Bei diesem System 
handelt es sich um einen eng anliegen-
den Ganzkörperanzug mit integrier-
ten Elektroden, der für die selbst ver-
abreichte elektrische Stimulation zur 
Verringerung von Spastizität und zur 
Förderung der Beweglichkeit entwi-
ckelt wurde. 58 eingebettete Elektro-
den stimulieren mit 20 Hz und steuern 
über Dermatome 40 Myotome bzw. 
Muskelgruppen an (Abb. 7).

Die Wirkungsweise dieser Senso-
Orthese, bei der niedrige Frequenzen 
mit niedriger Intensität einen senso-
rischen Input hervorrufen, aber kei-
ne Muskelkontraktionen auslösen, 
ist nicht vollständig geklärt. Der the-
oretische Hintergrund dieser Metho-
de bezieht sich in erster Linie auf das 
Konzept der reziproken Hemmung, 
d. h., dass der sensorische Input eines 
Muskels die Aktivierung eines anta-
gonistischen Muskels durch Aktivie-
rung disynaptischer reziproker Ia-Af-
ferenzen hemmen kann. Beim neu-
rophysiologischen Mechanismus der 
Antagonisten-Hemmung erreichen 
daher unterschwellige elektrische Im-
pulse über taktile Hautnerven ohne 
Beteiligung der motorischen Antei-
le die entsprechenden spinalen Seg-
mente, werden verschaltet und lösen 
im Renshaw-Interneuron eine Hem-
mung des Antagonisten aus, ohne 
eine Muskelkontraktion auszulösen. 

Das Ziel dieser Senso-Orthese ist so-
mit die Stimulation eines antagonisti-
schen Muskels (z. B. Fußhebers), um die 
reflexvermittelte Überaktivität eines 
antagonistischen Muskels (z. B. Plan-
tarflexots) zu reduzieren, indem eine 
reziproke Hemmung induziert wird. 
Wie bei der herkömmlichen TENS 
niedriger Intensität, könnten jedoch 
auch andere Mechanismen eine Rolle 
spielen [35].

Der „Exopulse Mollii Suit“ wurde 
in mehreren klinischen Erfahrungs-

gungsstörungen nach Insult wird be-
reits seit Jahrzehnten in zahlreichen 
Studien belegt. Die Systeme werden 
von in der klinischen Anwendung 
erfahrenen Zentren als nicht für alle 
Patienten geeignet beurteilt, eine aus-
giebige Testung und korrekte Einstel-
lung sind jedenfalls unabdingbar [34]. 

Qualitätskriterien: Manschetten 
mit funktioneller Elektrostimulation 
sollen fehlende bzw. schwache Mus-
kelfunktionen ersetzen, wobei der 
praktische Nutzen für Patienten das 
etwas aufwändige Tragen und Ver-
wenden des instrumentellen Hilfsmit-
tels im Alltag übertreffen sollte. Die 
Wirkung kann an der oberen Extremi-
tät mittels ADL-Aufgaben und für die 
unteren Extremitäten mittels klini-
scher bzw. instrumenteller Gangana-
lyse meist einfach beurteilt werden.

Eine weitere Art von Elektrostimu-
lationsorthesen sind sensorische Or-
thesen, die speziell für die Behand-
lung von Sensibilitätsstörungen ent-
wickelt wurden. Diese Orthesen ver-
wenden elektrische Impulse, um die 
sensorische Wahrnehmung zu ver-
bessern und die propriozeptiven Fä-
higkeiten zu fördern. Sie können bei 
Patienten mit zerebralen Bewegungs-
störungen eingesetzt werden, um 
die Körperwahrnehmung und das 
Gleichgewicht zu verbessern.

Die sub-sensorische Stimulation, 
die durch das Adressieren propriozep-
tiver Afferenzen zur Tonusregulation 

Kompression

Abb. 7 Neuromodulations-Ganzkörper-
Kompressions- und E-Stimulations- 
Orthesen nutzen das Prinzip der senso-
rischen Stimulation durch Kompression 
UND Elektrostimulation mit multipler 
Wirkung auf die adressierte Muskulatur.
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abhängig von der motorischen Er-
krankung, aber unabhängig vom ver-
wendeten Modell feststellen. Bei Elek-
trostimulationsorthesen konnten wir 
diese Verbesserungen ebenfalls bei ei-
nem Teil der Patienten beobachten. 
Jedoch halten wir eine Austestung vor 
der konkreten Behandlungsindikati-
on unbedingt für erforderlich.

Exakte Angaben zu Indikationen 
können, speziell für Orthesen mit 
Elektrostimulation, zum derzeitigen 
Stand der wissenschaftlichen Litera-
tur und klinischen Erfahrungen noch 
nicht gegeben werden. Weitere Studi-
en zur Funktion des sensomotorischen 
Systems sind notwendig, um zu verste-
hen, wie extero- und propriozeptiver 
Input zentral verarbeitet werden und 
unter physiologischen und patholo-
gischen Bedingungen zur Haltungs- 
und Bewegungssteuerung beitragen. 
In der Zwischenzeit könnten mehr Er-
fahrungsberichte mit einzelnen Sen-
so-Orthesen und bei einzelnen Krank-
heitsbildern im Kindes- und Erwachse-
nenalter dazu beitragen, Indikationen 
und Kontraindikationen genauer ein-
zugrenzen und dem Behandlungsteam 
bei der klinischen Entscheidung hel-
fen, welche Kinder und Erwachsene 
mit zerebralen Bewegungsstörungen 
von welchen Senso-Orthesen am bes-
ten profitieren.
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Therapie und/oder zuhause angebo-
ten. Idealerweise werden die Senso-
Orthesen im Behandlungsteam auf 
Passform und Akzeptanz überprüft, 
die Wirkung nach etwa 30- bis 60-mi-
nütiger Verwendung gemeinsam an-
hand quantitativer Parameter, wie 
Gehstrecke, Ganggeschwindigkeit, 
Wirbelsäulenaufrichtung und Finger-
fertigkeit, und qualitativer Parameter, 
wie Gangbild, Haltung und Hand-
funktion, beurteilt.  Foto- bzw. Film-
aufnahmen von Gangbild, Alltagsak-
tivitäten und/oder Greiffunktion wer-
den vor und nach Austestung in Fron-
tal- und Sagittalebene angefertigt und 
mit dem Behandlungsteam geteilt. 
Bei positiver objektiver und subjekti-
ver Beurteilung erfolgen dann die Ver-
ordnung, Anpassung und Übernah-
me der Senso-Orthese.

Fazit 
Im Gegensatz zu den zahlreichen An-
wenderberichten sind wissenschaftli-
che Studien zu Senso-Orthesen noch 
selten. Diese beschreiben bei einem 
hohen Prozentsatz an Patienten Ver-
besserungen von verschiedenen Mo-
bilitäts-Scores, von Verhalten, Moti-
vation und Teilhabe. Nachteile oder 
ungünstige Effekte der Verwendung 
von Senso-Orthesen werden nicht be-
richtet. Dies entspricht auch den Er-
fahrungen unserer Klinik und betreu-
ten Einrichtungen mit allen genann-
ten Modellen. Wir sehen durchweg 
eine gute Akzeptanz der Kompressi-
ons- und Elektrostimulationsorthe-
sen durch die Patienten und deren 
Familien nach einer kurzen Probezeit 
von wenigen Tagen. Bei regelmäßiger 
Verwendung von Kompressionsor-
thesen von mindestens täglich 30–60 
Minuten konnten wir bei den meis-
ten Patienten Verbesserungen der Ge-
lenkbeweglichkeit, Gelenkentwick-
lung, Motorik und Alltagsaktivitäten 

ten im Alltag eingesetzt werden. Vor-
aussetzung für die Verwendung sind 
eine ausreichende Kopfkontrolle und 
Oberflächensensibilität, eine ausrei-
chende Aktivierbarkeit und Kraft der 
tonischen und/oder phasischen Mus-
kulatur sowie fehlende oder nur we-
nig fortgeschrittene strukturelle Ver-
änderungen des Bewegungsapparates, 
um eine weitgehende Neutralstellung 
der Wirbelsäulen- und Extremitäten-
gelenke mit physiologischen Hebelar-
men der Muskulatur in der Orthese er-
reichen zu können. 

In Zentren, die Kinder und Jugend-
liche mit Zerebralparesen betreuen, 
konnten bereits über Jahrzehnte Er-
fahrungen mit Senso-Orthesen wäh-
rend der Therapie und in der Verwen-
dung zuhause gesammelt werden. Im 
Rahmen der Physiotherapie und bei 
den neuroorthopädischen Teambe-
sprechungen wird die zusätzliche Ver-
wendung nach einer ausführlichen 
Anamnese zu den regelmäßigen Ak-
tivitäten und nach einer klinischen 
Untersuchung zunächst gemeinsam 
diskutiert. Der erwartete Nutzen, wie 
verbesserte Kraftentwicklung, mehr 
Selbstständigkeit, größere Mobilität, 
wird gegen mögliche Probleme, wie 
Einschränkungen und Aufwand im 
Familienalltag, abgewogen.

Senso-Orthesen nach dem Prinzip 
der dynamischen Stabilität, wie Fuß-, 
Rumpf- und Ganzkörperorthesen, 
werden anschließend verordnet und 
individuell gefertigt und im Rahmen 
von Hilfsmittelkontrollterminen im 
Team übernommen, die Passform, 
Akzeptanz und Wirksamkeit beurteilt 
und im weiteren Verlauf im Abstand 
von etwa 3–4 Monaten evaluiert.

Kompressionsorthesen und E-Sti-
mulationsorthesen werden nach Maß 
bestellt oder gefertigt und sollten vor-
ab getestet werden. Von orthopädie-
technischer Seite werden dazu Ter-
mine zur Austestung im Rahmen der 
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