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VERDIEPING

Themgq

Slappe en spastische pareses
Afwijkingen in gangpatronen
b1] neurologische aandoeningen

eumlogis(.'he
Q@andoen;y, gen

Centraal- of perifeer neurologische aandoeningen kunnen een effect hebben op het looppatroon.
Daarbij is er over het algemeen sprake van een parese, al dan niet in combinatie met een aan-
sturingsprobleem vanuit het brein. In dit artikel maken we onderscheid tussen slappe en spastische

pareses.

Tekst en beeld Juha Hijmans en Chantal Beijersbergen, Motion Lab, afd. revalidatiegeneeskunde, UMCG

m een looppatroon syste-
matisch in kaart te bren-
gen, wordt een gangbeeld-
analyse uitgevoerd. Dit
gebeurt met behulp van
videocamera’s, 3D-bewegingsregistratie,
waarbij onder meer gekeken wordt naar
grondreactiekrachten (interactie tussen

patiént en de grond) en spieractivatiepa-

——

tronen (wanneer zijn welke spieren
actief). Er wordt ten eerste bepaald hoe
loopt iemand, ten tweede waarom
iemand zo loopt en ten derde wat we kun-
nen doen om het looppatroon te verbete-
ren. Het looppatroon wordt in verschil-
lende fasen beschreven, zoals in
onderstaande foto te zien is.

Wanneer iemand verlammingsverschijn-
selen heeft, is het niet meer goed mogelijk
om de spieren aan te sturen. Hebben de
spieren als gevolg van de verlamming alle
kracht verloren, dan spreken we van een
volledig slappe verlamming, ofwel para-
lyse. Wanneer er nog wat kracht door de
spier geleverd wordt, spreekt men van
een parese. Op haar beurt is een parese
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» Overzicht van een gangcyclus. IC = Initial Contact, de hak raakt als eerst de grond en daarna volgt een gecontroleerde plantairflexiebeweging. LR = Loading Response, gewicht
wordt naar het been verplaatst en knieflexie zorgt voor demping. MSt = Mid Stance, midden van de standfase. TSt = Terminal Stance, fase waarin afzet gegenereerd wordt. PSw =
Pre Swing, het contralaterale been is aan de grond en het ipsilaterale been wordt voorbereid op de zwaaifase. ISw = Begin van de zwaaifase waarbij het been snelheid meekrijgt
vanuit de standfase. MSw = Midden van de zwaaifase met maximale knieflexie. TSw = Einde van de zwaaifase waarbij de knie-extensiebeweging wordt afgeremd en het been
wordt voorbereid op IC.
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onder te verdelen in slappe paresen en in
spastische paresen.

Slappe Paresen

Oorzaken van een slappe parese kunnen
liggen in de spier zelf, de overgang van de
perifere zenuw naar de spier, in de peri-
fere zenuw, in het ruggenmerg of het
brein. Athankelijk van de locatie van het

Biceps femoris

Semitendinosus

Semimembranosus

Gastrocnemius

A. Spieren aan de achterzijde van het been

Hamstrings

Gastrocnemius

Soleus

“Oorzaken van een slappe parese
kunnen liggen in de spier zelf,
de overgang van de perifere zenuw
naar de spier,in de perifere zenuw,
in het ruggenmerg of het brein”

krachtsverlies zal een verandering in het
looppatroon zichtbaar worden. Deze
verandering is over het algemeen een
combinatie van een direct effect van het
krachtsverlies en compensatie om het
lopen mogelijk te maken. De meest voor-
komende paresen zijn die van de dorsaal-
flexoren (voetheffers; voornamelijk m.
tibialis anterior) de plantairflexoren

Sartorius

Rectus femoris

----- Vastus intermedius (gelegen onder de rectus femaris)

Vastus medialis

astus lateralis

Tibialis anterior

(voetstekkers; m. gastrocnemius en m.
soleus) en de kniestrekkers (m. quadri-

ceps).

Parese van de dorsaalflexoren

Bij zwakte van de dorsaalflexoren zal
athankelijk van de mate van de parese
een dropvoet of een klapvoet ontstaan. Bij
een dropvoet is er onvoldoende kracht

De 4 spieren van
de quadriceps

B. Spieren aan de voorzijde van het been
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“Wanneer
de parese
minder erg
IS zle |e
vaak een
klapvoet”

om de voet te heffen gedurende de
zwaaifase waardoor de voet in de
zwaaifase naar beneden hangt (direct
effect van de parese). Om dit te compen-
seren zal er gedurende de zwaaifase met
toegenomen knie- en heupflexie gelopen
worden (hanentred) om ervoor te zorgen
dat de voet niet over de grond sleept en
iemand gemakkelijk struikelt. Wanneer
de parese minder ernstig is, zie je vaak
een klapvoet. De voet kan dan wel gehe-
ven worden in de zwaaifase, maar na de
haklanding klapt de voet snel naar de
grond. Normaal controleren de dorsaal-
flexoren deze beweging, maar bij zwakte
is de kracht op de hak groter dan de
kracht die de dorsaalflexoren kunnen
leveren.

Parese van de plantairflexoren

Bij een parese van de plantairflexoren
ontstaat het probleem gedurende de
standfase. De functie van de kuitspier is
het controleren van de dorsaalflexie
gedurende mid stance en het genereren
van een actieve plantairflexiebeweging bij
de afzet in terminal stance en pre-swing.
Bij zwakte van de kuitspieren functione-
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ren deze mechanismen niet naar beho-
ren. Dit komt vaak voor bij mensen met
spina bifida of hereditaire motorische en
sensorische neuropathie (HMSN). Hier-
door zullen mensen 6f met toegenomen
dorsaal-, knie- en heupflexie lopen (triple
flexie), 6f juist op de hakken met gestrekte
knieén lopen (steltlopen, bijvoorbeeld bij
spina bifida). Beide strategieén zijn com-
pensatiemechanismen waarbij in het
geval van triple flexie een stabieler loop-
patroon ontstaat dat erg veel kracht van
de quadriceps vergt, en in het geval van
steltlopen is een patroon ontstaan dat
juist instabieler is maar minder kracht
kost en daarmee mogelijk efficiénter is.

Parese van de quadriceps

Wanneer er zwakte van de quadriceps is,
kan de knie niet of onvoldoende actief
gestrekt worden. Het looppatroon wordt
dan vaak gekenmerkt door het voorko-
men van elke vorm van knieflexie in de
standfase. Normaal is er tijdens de loa-
ding response en knieflexiebeweging die
zorgt voor schokabsorptie, maar bij
zwakte quadriceps is deze knieflexiebe-
weging niet aanwezig. De knie wordt
vanaf het moment dat de voet de grond
raakt ‘op slot’ gezet, zodat de patiént niet
door de knie kan zakken. Dit is een effec-
tieve strategie, echter na verloop van tijd
kan dit zorgen voor overbelasting van de
structuren (banden en kapsel) aan de
achterkant van de knie waardoor er (een
ernstige vorm van) hyperextensie, het
overstrekken van de knie, kan ontstaan.

Hulpmiddelen bij slappe
paresen

Bij zwakte dorsaalflexoren

Slappe paresen kunnen over het alge-
meen met een orthese ondersteund wor-
den. Bij zwakte van de dorsaalflexoren is
vrijwel iedere enkel-voet orthese (EVO)
effectief. De voet moet tijdens de
zwaaifase ondersteund worden. Er is hier
relatief weinig kracht voor nodig. Daar-
door is soms een elastische voorziening
gekoppeld aan de schoen of een halthoge
schoen voldoende. Een klapvoet kan vaak
verminderd worden door een hakafron-
ding. Een andere mogelijkheid om het
heffen van de voet te ondersteunen, is
functionele elektrostimulatie van de tibia-
lis anterior.

Bij zwakte kuitspieren

Wanneer er sprake is van zwakte van de
kuitspieren zal een zwaardere EVO nodig
zijn. Het volledige lichaamsgewicht moet
in de standfase ondersteund worden.
Over het algemeen wordt bij het gebrek
aan dorsaalflexie gekozen voor een car-
bon EVO met een ventrale schaal en stijve
voetplaat. Deze schaal tegen het scheen-
been zorgt voor een groot oppervlak
zodat de kracht over een groter gebied
wordt verdeeld en daarmee blijft de druk
lager en het comfort hoger. De ventrale
EVO stopt de overmatige dorsaalflexie en
zorgt daarmee voor een afname in over-
matige knie- en heupflexie. Het triple
flexie patroon wordt doorbroken en het



» Voorbeeld van een gangbeeldanalyse met reflecterende markers voor 3D-bewegingsregistratie en EMG-
sensoren voor het meten van spieractiviteit.

lopen zal aanzienlijk minder energie kos-
ten. De groep steltlopers kunnen juist
meer dorsaalflexie maken zonder bang te
zijn om voorover te vallen of om balans te
verliezen, de ventrale EVO ondersteunt
het rechtop staan.

Bij zwakte quadriceps

Er zijn verschillende ortheses die ver-
zwakte quadriceps kunnen ondersteu-
nen. Bij gering krachtsverlies is het in
sommige gevallen mogelijk om een ven-
trale EVO te gebruiken. Doordat dorsaal-
flexie wordt voorkomen wordt de knie
opgestrekt in terminal stance. Er is echter
voldoende kracht nodig om wat knieflexie
in de loading response aan te kunnen. In
de meeste gevallen is een knie-enkel-
voetorthese (KEVO) nodig, ook wel een
lange beenbeugel genoemd. Moderne
KEVO’s hebben een scharnier dat tijdens
de standfase blokkeert zodat de patiént
niet door de knie kan zakken als gevolge
van de zwakte. In de zwaaifase ontgren-
delt het scharnier, waardoor er voldoende

knieflexie gemaakt kan worden om strui-
kelen te voorkomen. Wanneer de spieren
rond de enkel voldoende kracht hebben,
zal het enkelscharnier van de KEVO vrij
meebewegen. De enige functie is dan het
kniescharnier op de juiste plaats houden.

Spastische Paresen

Een spastische parese is het gevolg van
schade aan het centraal zenuwstelsel
(hersenen of het ruggenmerg). Zowel de
afdalende als oplopende signalen tussen
het zenuwstel en de spieren worden niet
of slechts gedeeltelijk doorgegeven. Hier-
door ontstaat er een verstoring in de con-
trole van willekeurige bewegingen en
kunnen er overmatige spieractiviteit of
spasmen ontstaan. Er is regelmatig sprake
van snelheidsafhankelijke toename in
tonische rekreflexen, waarbij een spier
onwillekeurig aanspant zodra deze op rek
gebracht wordt en het gewricht tijdelijk
wordt geblokkeerd. Veelvoorkomende
aandoeningen waarbij sprake kan zijn
van een spastische parese zijn Cerebrale

Parese (CP), Cerebrale Vasculaire Acci-
dent (hersenbloeding), Multiple Sclerose
(MS), of bijvoorbeeld een dwarslaesie.
Spasticiteit kan van grote invloed zijn op
het looppatroon. De overmatige spieracti-
viteit kan zorgen voor structurele verkor-
ting in spierlengte waardoor de
gewrichtsmobiliteit wordt beperkt en dit
kan nadelig zijn voor het lopen. Het lopen
zelf kan ook spasticiteit opwekken waar-
door ongewenste spieraanspanningen
ontstaan. De meest voorkomende spier-
groepen waarbij spasticiteit invloed heeft
op hetlopen, zijn de plantairflexoren (m.
gastrocnemius en m. soleus.), hamstrings
(m. semitendinosus, m. semimembrano-
sis en m. biceps femoris), en m. rectus
femoris.

Spasticiteit van de plantairflexoren
Spasticiteit kan de spierlengte van de
plantairflexoren beperken waardoor een
‘spitsvoet’ ontstaat. De voet is dan niet of
nauwelijks nog door neutraal (voet en
onderbeen in 90°) richting dorsaalflexie
te brengen. Het gebrek aan dorsaalflexie
range of motion resulteert in een flatfoot-
of voorvoetlanding. Bij een voorvoetlan-
ding komt de hak vaak niet aan de grond,
bij een flatfootlanding komt de hak ver-
vroegd los in de standfase zodra de maxi-
male dorsaalflexie is gehaald. De druk
onder de voet komt nauwelijks onder de
hak en verplaatst zich snel naar de voor-
voet waardoor drukplekken kunnen ont-
staan. Afhankelijk van de mate van de
spitsvoet kan soms het toevoegen van een
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hak aan de schoen het looppatroon en de
drukverdeling normaliseren.

Spasticiteit van de plantairflexoren kan
zich ook uiten in een ongewenste snelle
spieraanspanning tijdens loading res-
ponse. Er wordt dan een dorsaalflexiebe-
weging gemaakt waardoor de kuitspieren
op rek komen en een overmatige rekreflex
ontstaat. De plantairflexoren ‘schieten
aan’ wat zorgt voor een vervroegde heel
rise (bij goede kracht kuitspieren) of over-
matige knie-extensie (bij spasticiteit in
combinatie met zwakte van de kuitspie-
ren). De kuitspieren zijn dan al actief
verkort en kunnen niet meer ingezet wor-
den voor de afzet.

Een kind met Cerebrale Parese heeft last
van disbalans rondom een gewricht door
de overactiviteit van een spiergroep. Deze
disbalans kan in de groei zorgen voor
voetstandsafwijkingen en vaak wordt er
gekozen voor een stijve dorsale enkel-
voet-orthese (EVO) met sandaalsluiting
zodat de voet goed ondersteund wordt.

Spasticiteit van de hamstrings

De hamstrings zijn actief van mid naar
terminal swing en zorgen voor het afrem-
men van de knie-extensiebeweging en
helpen zo mee aan een goede voetplaat-
sing. Spasticitiet kan resulteren in een
structurele verkorting van de hamstrings

12 PODOPOST - SEPTEMBER 2020
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Bekijk deze filmpjes met looppatronen

Scan de @R-codes met de fotocamera op je mobiele telefoon en klik op :

de link naar filmpjes van 2 looppatronen. :
1. Bekijk hier het looppatroon bij paresen aan de

voetheffers en voetstrekkers.

2. Bekijk hier het looppatroon bij slappe parese aan :

de kniestrekkers.

waardoor de knie niet volledig gestrekt
kan worden in terminal swing. Dit resul-
teert in een afname van staplengte en
regelmatig overmatige knieflexie bij loa-
ding response.

De knie begint met strekken na mid swing
en athankelijk van de loopsnelheid kan er
bij dit strekken een overmatige rekreflex
in de hamstrings ontstaan. De hamstrings
‘schieten aan’ en zorgen voor een abrupte
stop van de knie-extensiebeweging. Dit
resulteert ook in te veel knieflexie bij ini-
tial contact en een te korte staplengte.

Spasticiteit van de m. rectus femoris
Een structurele verkorting van de rectus
femoris als gevolg van spasticiteit heeft
een negatief effect vanaf terminal stance
tot terminal swing. De m. rectusfemoris is
een bi-articulaire spier die zowel zorgt
voor heupflexie als knie-extensie. In ter-
minal stance wordt er bij normaal lopen
heupextensie in combinatie met knie-
flexie gemaakt en in deze fase komt de
spier op zijn maximale lengte. Een ver-
korting van de m. rectus femoris resul-
teert vaak in een beperking van de knie-
flexie in de zwaaifase. De voet komt
daardoor minder goed los van de grond
en een patiént zal regelmatig slepen of
struikelen.

Behandelingen om het loop-
patroon te optimaliseren bij
spastische pareses

Een gangbeeldanalyse helpt een arts bij
het bepalen van de juiste behandeling.
Een belangrijke doelstelling is altijd het
beperken van contracturen (structurele
verkortingen). Wanneer de contracturen
niet meer conservatief (rekken) te behan-
delen zijn moet er gekeken worden naar
orthopedisch ingrijpen om zo de spier
structureel weer te verlengen.

Wanneer er sprake is van snelheidsathan-
kelijke spasticiteit (op basis van de over-
matige rekreflex) kan er gekozen worden
om de spier lokaal te behandelen met een
spasmolyticum zoals Botulinetoxine-A.
De overdracht van motoreindplaat naar
de spier wordt dan geblokkeerd waardoor
de spier minder overactief reageert. Dit is
echter geen permanente oplossing, de
zenuw verplaatst na een aantal maanden
de motoreindplaten naar een ander deel
van de spier om zijn signaal kwijt te kun-
nen.

Het looppatroon van veel patiénten wordt
bepaald door een combinatie van de hier-
boven beschreven afwijkingen en een
gangbeeldanalyse zal helpen om een
stappenplan samen te stellen om het
looppatroon te optimaliseren.



