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Inleiding

Orthopedische en neurologische aandoeningen kunnen leiden tot bewegingssnan
beperkingen in het dagelijks functioneren. De taak van de arts is de hgpexkide patiént te
analyseren in termen van eraan ten grondslag liggende stoornissen omevesraplgratieve of
conservatieve behandelmogelijkheden te identificeren. Voor de pnadnhedyse is behalve anamnese,
klinisch onderzoek en beeldvormende technieken ook observatie van aatidtitbelangrijk
instrument. Bijvoorbeeld: bij een gevorderde coxarthrose completeesfwgkend gangbeeld de
klinische en rdontgenologische diagnose en therapiekeuze. In anderermgenalle bij beperkingen in
het lopen bij een kind met een diplegia spastica, is een complexe bewaagiggs vereist om tot een
keuze voor behandeling te komen. Tijdens de observatie hanteert de beoargsiciat een model
waarmee stoornissen in gewrichts- en orgaanfuncties worden gehypatfickshter, het
bewegingsapparaat is een systeem met veel vrijheidsgraden. Hebterg gantal spieren (i.e.
spierfuncties) is bovendien sterk redundant ten opzichte van de beweggalkheden. De netto
som van al deze spierkrachten bepaalt welke houding wordt ingenomen eevedigeng wordt
uitgevoerd. De spierkrachten zijn weer bepalend voor de gewrichtshgld3ize functies zijn niet als
zodanig observeerbaar. Alleen de beweging als niet-lineaire optelsom vele diencties is zichtbaar.

Concluderend kan gesteld worden dat (a) de samenhang van functies van het seppaiagt
complex is en (b) gewrichtsbelastingen en spierfuncties niet direct uivatisaf te leiden zijn.
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Beschrijving van het gangbeeld

Ondanks de complexiteit van het bewegingsapparaat zijn behandelaars téelsjaat om, door
ervaring getraind, bepaalde karakteristieken vam&etgerwaar te nemen. De menselijke perceptie
is hiertoe blijkbaar goed in staat, hetgeen te vergelijken is maehennen van gezichten.

Om het gangbeeld eenduidig te kunnen beschrijven worginigcycludeschouwd als repetitief
verschijnsel in de tijd, met verschillende fases die gerelatgardati de momenten van voet contact.
Zie figuur 2, uit Perry 1992. Een gangcyclus begint bij het eerste voetcnit#it contact)en duurt
tot het eerstvolgende ipsilaterale voetcontact. Alle beschrijvingerme&t gaan kiezen dit principe als
uitgangspunt, zowel de beschrijvende als het weergeven van functies rmgiddielsen. Deze hebben
daartoe een zogenaamde genormaliseerde tijdas (0-100 %). Op deze nuijuagekertnen
vervolgens de diverse functionele fases worden onderscheiden. Het blettmgriderscheid is de
standfas€0-60%) versus dewaaifasg60-100%). Bij het normale symmetrische gaan is er op 50%
het initial contact van de contralaterale voet. Daardoor is er van 0418%&0% sprake van een
dubbelstand fase. De fases worden functioneel weer verder ingedediglizie?).

Figuur 2 Indeling van de gangcyclus in functionele fasesUitgaande van dezerfelechienaming

van de fases in de gangcyclus (op basis van de voet contacten) kan de bewedegerzen en de
rest van het lichaam worden geanalyseerd in de drie principale vididsagittale vlak,( flexie en
extensie) het frontale viak (Ab- en Adductie, valgus/varus) en hetdraate viak(rotaties) De
beschrijving van de beweging baseert zich dus op gewrichtshoeken en volgtmaarafezelfde
conventies als met meten van gewrichtsmobiliteit bij het lichaknatilerzoek (SFTR systeem).
Klinisch wordt veelal het beschrijven van deviaties ten opzicuehet normale gaan gehanteerd, zie
voor een uitgebreide systematiek figuur 3.



Figuur 3
De deviaties van gewrichtsposities en -bewegingen per functioneleaiasie gangcylus
dondergrijze vakjes zijn niet van toepassing. (uit: Perry 1992)

Beoordelen van het gangbeeld in de klinische praktijk

Deze uitgebreide rapportage van een observationele analyse van hetgaarde klinische praktijk
een nogal bewerkelijke wijze van beoordelen. Daarbij is de beoordeliregsehjen wanneer het
gaat om het de belasting/ het gedrag van de structuren te beschrijeenagal grof. (nl. alleen:
afwijking ja/nee) . Er zijn natuurlijk verfijningen denkbaar en lerattendheid van figuur 3, kan
vervangen worden door een beoordelingsysteem waarin de karakteristiekangelijke gangbeeld
deviaties voor bepaalde aandoeningen zijn geclusterd.

Voor de klinische praktijk is er een video opname met twee camegita@ken frontaal in één
beeld) zeer toegankelijk. Hoewel er een goede ruimte nodig is waar @aepgemaakt kunnen



worden, sluit het resultaat direct aan bij de klinisch observa¢igheoordelings-)ervaring. Zie figuur
1. Met behulp van moderne multi-media technologie kunnen dergelijke opnardigtale video
beschikbaar komen en kan de ontsluiting van dergelijk opnames electroneggelveuren. Dit is
een groot voordeel ten opzicht van video banden. de arts kan nu de analyse achtai@gjn, P@et
alle faciliteiten van opslag en beeld-voor-beeld analyse en dergelifftalBivideo's kunnen ook
eenvoudig worden gearchiveerd en via een patiénten database worden beheerdten, ov@skoals
nu al in veel ziekenhuizen met Rontgen en ander beelddiagnostiek maib=aicy

Figuur 4 Twee voorbeelden van marker configuraties om 3D kinematicaté: (uit: Perry 1992)

De wetenschappelijke methode van het meten van beweging is met behulp vaamogesia positie
analyse systemen. Deze systemen werken met op de huid gemdakezs(zie figuur 4), die door
meerder speciale (infrarood) camera's worden "gezien". Met behulpevaafstogrammatische
reconstructie is de positie in de ruimte van deze markers vadié¢a,stenneer dat maar vaak genoeg
gebeurt (bijv 50 maal per seconde) is de beweging van de marker teneerdidet een geschikt
biomechanisch mod&hn uit deze registratie van voldoende markers het lichaamssegment
(bovenbeen, onderbeen etc) worden bepaald, en vervolgens de beweging van de gewrichten,
bijvoorbeeld de knie uit de relatieve beweging tussen bovenbeen en onderbeen. &gkederg
methode is erg nauwkeurig, hoewel de anatomische referentie $tenkelijk is van
nauwkeurigheid van de markerplaatsing. Voor klinische gebruik is egaliflemethode erg
omslachtig, niet alleen kostbare apparatuur maar ook deskundig personeetmdetgelijk faciliteit
duidelijk klinische meerwaarde opleveren. het grootte probleem is @gaiteo'n complete formele
analyse, door de totale beweging per vrijheidsgraad te beschidiedinematica van de beweging)
wel exacte informatie oplevert maar geen direct inzicht. Om eernedgs/en: een complete
mechanische beschrijving van alleen het bekken en de twee onderste etgendens het gaan
vereist tenminste 42 variabelen, als functie van de tijd. Deze tijd wandzoals eerder genoemd
uitgedrukt als percentage van de genormaliseerde schredetijd (0-1@@%@nGeerde technologische
systemen die de kinematica van het bewegingsapparaat kunnen meten, atkbmstig
wetenschappelijke laboratoria hebben een grote mate van gebruillglifidneid bereikt, zodat deze
in principe in de klinische praktijk ingezet zouden kunnen worden(zie H&9#) 1Echter de
hierboven geschetste problemen van de interpretatie belemmeren vooralsiadgeenene klinische
bruikbaarheid. In figuur 5, linker kolom, is te zien wat de kinematica van deghimeken is in het
sagittale vlak in de onderste extremiteiten.



Figuur 5

De sagittal kinematica van de 3 grote gewrichten van het been (Bepasitief) uitgezet tegen de
genormaliseerde schrededtijd (0-100%). De verticale streep (op 66&t)rioment van voet-los. De
rechter kolom geeft het inwendig netto-moment aan, dat is het moemerd sy@aécen op moet
brengen om de houding te handhaven en de beging te maken.

Gewrichtsbelasting

De kracht die rondom een gewricht wordt ontwikkeld (etto moments de motor van het bewegen
en dus ook het gaan. Deze netto momenten kunnen ook grafisch worden uitgeslfigaue 5,
rechter kolom voor het sagittale vlak). Door de voetreactie krachttennen te projecteren in het
videobeeld kan het netto moment goed worden geschat, door de afstandeotrigttsrotatiepunte
beschouwen (moment=kracht x arm), zie figuur 6 en 7. Een voetreactiekmactbicen gemeten
met een zogenaamd krachtenplateau, dat aangrijpingspunt, grootteiag xiahtde kracht meet.
Deze techniek is ook bekend van de prothese uitlijning. Het belang van héseremavan de grond
reactiekracht (ten opzichte van de gewrichtsrotatiepunten) fgetait direct volgt wat de spieren
tezamen aan netto moment moeten opbrengen om de houding te handhaven en/of het
lichaamszwaartepunt te versnellen. Hoe deze spierkrachten zijnldesdeede spieren, blijft in deze
analyse onbepaald. Er is een maat op het niveau van de spier nodig, om dit te kumnZieneés
stukje over opperviakte EMG.

De vertaling van de geprojecteerde grondreactiekrachtgmarichtsbelastingvordt in eerste
instantie direct bepaald door de grootte van de grondreactiekracht, wefikedig is met het gewicht
van de proefpersoon (en statisch zelf identiek). De reactiekracht enkzestarm levert een eerste orde
schatting van het uitwendig netto moment op. Dit uitwendige moment moet dodeigs sporden
geleverd (dit is het inwendig moment) om de houding te handhaven. Afhameglifke (anatomisch
bepaalde) lastarm van de spieren ten opzichte van het gewricht is hepaatde spierkracht voor
nodig. De absolute grootte van deze spierkracht wordt opgeteld bij dielyshelasting. Bij
bijvoorbeeld het tillen van een emmer is de mechanische lastarm groot temepan het gewricht



L5-S1 in de wervelkolom. De kracht van de rugspieren om het getilde gewidmhpenseren is door
de kleine anatomische lastarm (de spieren lopen viak langs de wervelkaiowv@elvoud van het
gewicht. De totale intra-articulaire belasting van L5-S1 zal dus Wbepmald worden door de kracht

van de rugspieren.

De derde factor die de mechanische belasting van het gewricht bispa@ddntractie, welke niet
direct uit de mechanische analyse is af te leiden, hiervoor moet weer nEMGetorden gekeken.

@g
Figuur 6

Het product van de grootte van de voetreactiekracht (grijze pijl) mMebdeechte afstand tot het
gewrichtsrotatiepunt (dikke zwarte lijn) geeft een eerste benaderinget netto moment dat door de
spieren moet worden opgebracht om deze houding te handhaven. In de staande gibiijieais

nihil.

Figuur 7
De projectie van de grondreactiekracht op het lichaam tijdens het gdet Sagittale en het frontale

viak.



Spiercodrdinatie

De echte motoren van de beweging zijn de spieren, maar niet alleenmamgpaok ontspanning is
nodig om goed te kunnen lopen. Biercodrdinatids dus heel belangrijk om goed te beoordelen.
Door de het grote aantal spieren in het menselijk lichaam is het op aeleren mogelijk om de
vertaling van houding en beweging naar spierfuncties te maken. Dit koratleést door
synergistisch werkende spieren. Ook het fenomeen co-contractie maakt degeangiitwendig
netto moment niet leidt tot een unieke verdeling over spierkrachteror@@ctie is het tezamen
aanspannen van spieren met een tegengesteld effect rondom een bepaait etgeen niet
bijdraagt aan het netto inwendig moment, omdat deze elkaars effdotrrdret gewricht opheffen.
Energetisch beschouwd is co-contractie inefficiént en lijkt daangerodefinitie pathologisch. Toch is
co-contractie een fysiologisch mechanisme, bijvoorbeeld om de posities vaadssizwaartepunt
van het lichaam te sturen bij het opstaan, door middel van biarticulaire spiekelnij Gijvoorbeeld

het vastgrijpen door het aanspannen van de lange poli-articulaire flexorde tiand, is co-contractie
rondom de pols noodzakelijk om de houding van de pols te handhaven. Ook kan door co-contractie
een ossaal instabiel gewricht actief worden gestabiliseerd, bij\@drtée schouder of de knie na een
kruisbandletsel. Tot slot is co-contractie een middel om de stijfbaitbm een gewricht te verhogen,
om een precieze regeltaak uit te voeren zoals bij het leren schrijvigbalinshandhaving rondom
de enkel. Een te hoog nivo van co-contractie belemmert echter het goed nitxaeren beweging,
zoals bij spasticiteit als gevolg van een aandoening van het centrale tsriws

Figuur 8

Van het ruwe oppervlakte EMG signaal bij willekeurig aanspannen (bosargekomhullende
bepaald worden (midden). Dit Smoothed Rectified EMG (SRE) signaal vertoodyaiaiek grote
overeenkomst met de uitgeoefende kracht van de spier (onder). X-as: sedGadsen: arbitraire
eenheden.

Directe meting van spierfunctie is slechts door middel van een invdsesi@meting mogelijk met
een transducer in de pees. Het electromyogram kan echter gebruikb atsrdégeleide maat voor de
spierfunctie(zie ook Kleissen et. al. 1999). Het gebruik van EMG in een ngiotofjische context is
gericht op het diagnostiseren van geleidings- en overdrachtsstoornissenenttrede en perifere
zenuwstelsel. Bij het kinesiologisch EMG daarentegen gaat het om het raetéa willekeurige
activiteit van één spier tijdens bewegen. Door gebruik te maken van oppeelekirodes en
moderne elektronica is het mogelijk op zeer patiéntvriendelijize et kinesiologisch EMG
storingvrij te meten, bijvoorbeeld tijdens het gaan. Het "ruwe" EM@asigwordt door middel van
signaalprocessing bewerkt tot het Smoothed Rectified EMG (SRE), watas is voor het
activatienivo van de spier. De dynamiek van dit activatie nivo iwetidentiek aan de dynamiek van
de spierkracht (figuur 8).



’ video-recorder ‘

*

> .

> time-code

generator/
inserter

video
camera

multi-channel
EMG-processor

force-plate

amplifier v v

A-D . time-code
converter - reader

computer

Figuur 9
Instrumentatie lay-out

Op het VU ziekenhuis is het multi-media systeem SYBAR ontwikkeld dategligte geintegreerde
beoordeling mogelijk maakt In dit systeem worden de bewegingen van de pa@Eatet gaan,
opgenomen met één of twee videocamera's, terwijl het oppervliakte EMG vanotkkdoe spieren
simultaan wordt afgeleid (figuur 9). Bij analyse van de onderste exgéiganiof de rug kan ook het
krachtenplateau worden betrokken. Alle opnames worden opgeslagen op eendiauttonguter,
waaronder de digitale video's. In SYBAR worden de meetgegevens op aangprekjze
gevisualiseerd en kunnen zeer eenvoudig worden geraadpleegd door de arts.

Met dit systeem kan kunnen de gewrichts en spierfuncties tijdens Imelvgeden geanlyseerd, zie
figuur 10. In deze cursus zal veel gebruikt gemaakt worden van deze methode.
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bewegingslaboratorium



Figuur 10

Voorbeeld van het normale gaan in het sagittale vlak. Tijdens de afedsfde M. gastrocnemius
maximaal actief (zie verticale lijn in de EMG grafiek), de dpigeht die hiermee gepaard gaat levert
het interne moment dat gelijk is aan het externe moment, gevormd door de griiekheadat maal de
lastarm, die op zijn grootst is in deze fase (de afzet fase) vandmet@g lichte lijn geeft de activiteit
van de voetheffers weer, die bij een normale motoriek, zoals in dit voorbegilurook is met de
antagonistische plantair flexoren.
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