Neuroorthopadie

Walter Michael Strobl

1 Was ist Neuroorthopadie?

,Neuroorthopadie” ist kein eigenstandiges Fachgebiet. Sie umfasst die orthopadische Diagnostik,
Funktionsanalyse, Behandlung, Pravention und Rehabilitation von Stérungen des
Bewegungsapparates bei neuromotorischen Erkrankungen. Es existiert jedoch keine international
einheitliche Definition.

Im weiteren Sinn umfasst ihre Definition in den Lehrzielkatalogen zu den deutschsprachigen
Facharztprifungen alle orthopaddisch relevanten Erkrankungen und Schadigungen des zentralen
und peripheren Nervensystems und der Muskulatur.
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Aufgrund der fehlenden Definition und der Weite des Fachgebietes gibt es daher
,Neuroorthopaden”, die sich — wie Lewit und Tilscher - besonders mit der manuellen Diagnostik und
Therapie bei Wirbelsdulenschmerzsyndromen, andere, die sich Gberwiegend mit der HWS- und
Diskuschirurgie oder mit peripheren Engpass-Syndromen beschaftigen.

Im 2003 von Casser und Raimund Forst veroffentlichten Buch ,,Neuroorthopéadie — Riickenschmerz
interdisziplinar” beantwortet Hohmann die Frage ,Was ist Neuroorthopadie?” dahingehend, dass
eine Definition kaum moglich ist, da die Wissensgebiete rasch zunehmen und es sich jedenfalls nicht
um eine neue Superdisziplin handelt, sondern um einen interdisziplindren Wirkungsbereich zwischen
Fachgebieten, die bereits seit Gber 100 Jahren im Dienste der Patienten mit neurologischen
Erkrankungen zusammenarbeiten. Er fihrt dazu das 1900 von einem der deutschsprachigen Pioniere
der Orthopadie, Hoffa in Wirzburg publizierte Buch ,Die Orthopéadie im Dienste der
Nervenheilkunde” an, der darin schreibt: ,, Wir befinden uns hier auf einem Feld unserer Tatigkeit,
das bisher nur wenig bekannt war, dessen Ausbau jedoch die schénsten Friichte verspricht!”.

Eine homogene Gruppe international gut vernetzter ,Neuroorthopaden” arbeitet heute auf dem
Gebiet komplexer orthopadischer Krankheitsbilder bei angeborenen und erworbenen cerebralen
Bewegungsstorungen und neuromuskuldren Erkrankungen. Ihr Behandlungsziel ist die
Verbesserung der Lebensqualitat bei Haltungs-, Gang-, Greif- und Bewegungsstérungen aufgrund
beispielsweise cerebraler und spinaler Entwicklungsstérungen, nach Insulten, Infektionen und
Traumen des Zentralnervensystems.



,Neuroorthopadie” kann somit in der Erflllung dieser Kernaufgabe, der Behandlung komplexer
orthopadischer Krankheitsbilder bei angeborenen und erworbenen cerebralen Bewegungsstérungen
und neuromuskuldaren Erkrankungen, durch eine sehr spezifische Behandlungsphilosophie und —
strategie definiert werden. Es handelt sich um ein Spezialgebiet, in dem ein gemeinsames
Verstandnis von Wert und Qualitdt des Lebens mit Behinderung sowie interdisziplindres Denken und
multiprofessionelle Zusammenarbeit in einem gut funktionierenden Netzwerk Voraussetzung sind fir
eine  menschlich und fachlich hochwertige medizinische Arbeit. Der Pionier der
Korperbehindertenfiirsorge Konrad Biesalski erkannte dies bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts.

Das Zusammenspiel des aktiven und passiven Bewegungsapparats ist ein hervorragendes Beispiel fiir
ein komplexes biologisches System. Neuroorthopddische Probleme bedirfen daher einer
systemischen Diagnostik und Therapie. Durch den Einfluss und die Synthese funktionell
anatomischer, biomechanischer, neurophysiologischer, entwicklungsbiologischer, psychologischer
und sozialer Grundprinzipien stellen sie bei jedem einzelnen Patienten eine interessante neue
Herausforderung dar.

Neuroorthopadische Diagnostik und Therapie miissen im kulturellen, regionalen und historischen
Kontext sehr differenziert betrachtet werden. Sie sind abhangig von Epidemiologie und Wandel der
neurologischen Krankheitsbilder. In den Staaten der Europdischen Union sind Infektionen des
Nervensystems wie Poliomyelitis heute von Erkrankungen durch degenerative Veranderungen des
Nervensystems und nach erfolgreichen intensivmedizinischen Interventionen rund um die Geburt
und bei Unfallen verdrangt worden.

Je nach Kultur, Philosophie und Religion reichen Reaktionen der Gesellschaft auf Menschen mit
Bewegungsbehinderung von Integration, besonderer Betreuung und wundertatiger Heilung bis zur
Ausgrenzung als Inbegriff alles Bdsen, Vernichtung und der heute im Zuge 6konomischer und
biotechnologischer Diskussionen wieder gewagten Definition sogenannten ,unwerten Lebens”.
Neuroorthopaden sind aufgefordert im gesellschaftspolitischen Diskurs ethisch klare Positionen zu
vertreten und im Bedarfsfall fehlende Ressourcen einzufordern.
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Im deutschen Sprachraum leben heute rund 70000 Kinder mit einer schweren Form einer
Cerebralparese und etwa 150000 Menschen mit einer Hemiparese nach einem cerebralen Insult. Je
nach der Lokalisation und dem Schweregrad der Schadigung des Gehirns liegen verschieden
ausgepragte Formen von Bewegungs-, Wahrnehmungs- und Lernstérungen vor.



Die primdre neurogene Schadigung ist nicht heilbar, aber sowohl von der Férderung und
Rehabilitation der neurobiologisch formbaren Sensomotorik als auch von der Vorbeugung und
Behandlung zusatzlich auftretender Probleme, wie Bewegungseinschrankung, -mangel und
einseitiger Belastung, hdangen das Erreichen einer ausreichenden Mobilitdt und Selbstandigkeit und
das Selbstbewusstsein des Patienten ab. Entsprechend leben Patienten entweder nur mit leichten
Gang-, Haltungs- Sprach oder Greifstorungen oder bediirfen einer intensiven pflegerischen
Betreuung.

Ob Menschen mit Bewegungsbehinderungen gliicklich leben, hdngt von ihrer Schmerz- und
Bewegungsfreiheit, ihren selbstandigen Aktivitdaten in ihrer sozialen Umgebung ab. Aber auch von
ihrem Recht auf Unvollkommenheit. Alle Therapieansdtze der Neuroorthopadie missen die
individuellen Ziele und Wiinsche des Patienten und seiner Familie und Betreuer bericksichtigen.

In der Zeit der frihen Rehabilitation nach akuten neurologischen Erkrankungen und in der Zeit des
Wachstums entwicklungsgestorter Kinder liegt der Schlissel zur spateren verbesserten
Lebensqualitdit bewegungsbehinderter Menschen, hier beginnt der Arbeitsbereich der
Neuroorthopadie.
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Aus- und Weiterbildung hat fir kleine Spezialgebiete grofle Bedeutung. Damit eine gemeinsame
Sprache unter allen Mitgliedern des Behandlungsteams gesprochen wird, muss sie interdisziplinar
erfolgen. Der groRRen Erfolg der multiprofessionell gestalteten Kongresse ,Focus Cerebralparese”
2009 und 2012 weisen den richtigen Weg, in Osterreich wurde im Mai 2012 bereits das 10.
interdisziplindre Neuroorthopadie-Symposium mit groBer Teilnehmerzahl veranstaltet und im
November 2009 startete an der Donau-Universitit Krems der erste berufsbegleitende
Universitatslehrgang fir ,Neuroorthopadie — Disability Management” mit Master of Science-
Abschluss.

2 Normale Bewegungsentwicklung und Abweichungen

Die Reifung des menschlichen Bewegungssystems folgt GesetzmaRigkeiten, die uns ermdglichen
jedem Lebensalter typische Krankheitsbilder zuzuordnen. In Kenntnis dieser kritischen Phasen der
Entwicklung des wachsenden Bewegungssystems kdnnen haufige orthopadische Probleme leichter
erkannt und somit frither und wirkungsvoller behandelt werden.



Wahrend des Embryonalstadiums findet die Anlage- und Organentwicklung auf der Basis
genetischer und Information statt. Aktive Bewegung ist durch Muskelkontraktion moglich.
Sonographisch kénnen lediglich strukturelle Fehlbildungen der Extremitaten und Wirbelsaule
diagnostiziert werden.

Im Fetalstadium kann erstmals eine Abweichung von der physiologischen Bewegung durch
Videoaufzeichnungen der Muskelaktivitat erkannt werden. Bewegungsstorungen kénnen
Lageanomalien im Uterus und peripartale Probleme verursachen.

Durch intrauterinen Platzmangel verursachte FuBfehlhaltungen sind nicht selten, diese sind
postpartal innerhalb von Tagen bis Wochen reversibel. Typisch sind Knick-Hakenfuf3- und Klumpfuf3-
Fehlhaltungen, deren Riickbildung durch massageartige Bewegungen langsam und durch kurzzeitige
Gipsredressierung rasch beschleunigt werden kann.

Davon zu unterscheiden sind kongenitale FuRfehlstellungen, die bereits postpartal palpatorisch und
radiologisch diagnostiziert werden kénnen.

Am haufigsten findet sich ein kongenitaler SichelfuR (Metatarsus adductus), der je nach
Schweregrad (die Klassifizierung orientiert sich an der passiven Beweglichkeit der MittelfulRgelenke)
lediglich einer Massage oder einer mehrwoéchigen Gipsredressierung mit anschlieBender
Lagerungsorthesen- und Antivarus-Sandalen-Versorgung bedarf. Eine operative Losung im
Kleinkindalter ist nur in seltenen Fallen erforderlich.

Das Symptom des KlumpfuBes (Pes equino-varus-adductus) stellt die zweithdufigste
Skelettfehlbildung dar und kann in schweren Fallen eine Behinderung fiir Beruf, Sport und Freizeit
darstellen.

Die Friihbehandlung ist eine wichtige Voraussetzung zum Erreichen des Therapiezieles, sie erfolgt
heute international Gbereinstimmend nach der Ponsetti-Methode. Postpartal erfolgt die graduelle
Redression der Fehlstellungen mittels Oberschenkel-Etappengipsen. Nach der Korrektur der
Wadenmuskelverkiirzung mittels perkutaner Achillessehnentenotomie im Alter von etwa 3 Wochen
ist eine weitere Retention zunachst mit Gipsen, dann mit Lagerungsorthesen in Abduktionsstellung
beider FiiRe erforderlich.

Vor dem selbstdandigen Aufstehen am Ende des ersten Lebensjahres sollten korrekte anatomische
Achsenverhiltnisse, ein muskulares Gleichgewicht und ein weitgehend frei beweglicher Full mit
normaler Stellung und Belastbarkeit erreicht werden.

Die weitere Behandlung erfolgt je nach klinisch-radiologischem Verlauf mit Lagerungsorthesen und
Schuhzurichtungen. Bei Rezidiven oder Uberkorrektur sind weitere operative Eingriffe notwendig.

Im ersten Lebensjahr reift die Willkiirmotorik von cranial nach caudal.

Asymmetrien der Grobmotorik sind haufig und meist reversibel, ebenso ein verspatetes Erreichen
der motorischen Meilensteine, motorische und sensorische Reifungsverzégerungen missen jedoch
im Rahmen von Entwicklungsuntersuchungen analysiert werden. Auswirkungen auf die Reifung der
Bewegungsorgane, insbesondere der FliRRe, Hiiftgelenke und Wirbelsdule bestehen regelmaRig.

Das Symptom des muskuldren Schiefhalses, die dritthdufigste friihkindliche Bewegungsstorung,
ist gekennzeichnet durch eine fixierte Schiefhaltung des Kopfes aufgrund einer Verkiirzung und



Fibrose des M. sternocleidomastoideus mit Neigung des Kopfes zur betroffenen Seite und Rotation
zur Gegenseite.

Eine Friihbehandlung durch tagliche Dehnungsiibungen begleitet durch eine physiotherapeutische
Behandlung ist meist zumindest durch 6 Monate notwendig um eine physiologische Bewegung zu
erzielen. Bei Persistieren der Fehlstellung und stark fibrotischem Umbau des Muskels ist im zweiten
Lebensjahr eine operative Losung durch ein proximales und distales Release des M.
sternocleidomastoideus erforderlich. Postoperativ wird das mehrmonatige therapeutische Programm
vom Tragen einer asymmetrischen Halskrawatte begleitet, die Zeit richtet sich nach dem klinischen
Verlauf.

Eine Giber den breiten Normbereich hinausgehende Verzogerung der stato-motorischen
Entwicklung bedarf einer neuropadiatrisch-orthopadischen Abklarung. Differentialdiagnostisch
missen neuromotorische Bewegungsstérungen in Betracht gezogen werden.

Der Symptomenkomplex der Cerebralparesen stellt mit einer Inzidenz von 1:500 eines der
haufigsten kinderorthopadischen Krankheitsbilder dar. Der Begriff umfasst eine Gruppe von
Erkrankungen unterschiedlicher Pathogenese, klinischer Auspragung und Verlaufsform. Gemeinsam
ist ihnen das Bild einer sensomotorischen Storung aufgrund einer frithkindlichen Schadigung des in
Entwicklung befindlichen Gehirnes (pra/peri/postnatal bis zum AbschluR des
Myelinisierungsprozesses etwa im 4. Lebensjahr); die Hirnschadigung bleibt stationar, der
Residualschaden ist veranderlich.

Entwicklung der Beinachsen
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Im Kleinkindalter erfolgt eine kontinuierliche Reifung der Pyramidenbahn, sodass zunadchst nach
dem Erlernen eines sicheren freien Gangbildes der Einbeinstand, dann das Stufensteigen, der
physiologische Abrollvorgang des FuRRes und das Hipfen auf einem Bein moglich wird.

Das in dieser Altersgruppe sehr hdufige Symptom des Einwartsganges bedarf zunachst einer
Differenzierung ob eine funktionelle, also neuro-muskular bedingte, oder eine anatomische,
knochern bedingte Ursache vorliegt. In einem zweiten Schritt ist zu klaren auf welcher Ebene eine
Torsionsstorung der Beinachse besteht.

Auf Hiftgelenkebene fiihrt eine vermehrte Antetorsion des Schenkelhalses (Femur-AT-Syndrom,
Coxa antetorta) zu einem ,knee-in“, einer Einwartsdrehstellung der Patella beim Stehen und Gehen.
Aufgrund der in nahezu 90% der Falle eintretenden Spontankorrektur wahrend des Wachstums
stehen Beratung und Kontrolluntersuchungen im Vordergrund. In seltenen Fallen ist eine
intertrochantére Derotationsosteotomie des proximalen Femurs erforderlich.



Auf der Ebene des Unterschenkels fiihrt eine exzessive Tibia-lnnentorsion zu einem ,toe-in“, einer
Einwartsdrehstellung des FulRes. Auch diese Torsionsfehlstellung ist meist im Laufe des Wachstums
riicklaufig, sodass nur bei wenigen Kindern eine supramalleoldre Derotierung der Tibia indiziert ist.

Auf der Ebene des FuRes fiihrt auch eine SichelfuB-(Metatarsus adductus-)Fehlstellung zu einem
Einwartsgangbild (siehe dort).

Eine funktionelle Innenrotation der Beinachse ist Folge einer muskuldren Imbalance, zum Beispiel
bei neuromotorischen Erkrankungen. Das funktionelle Einwartsgangbild kann besonders bei bis zu
diesem Alter noch nicht erkannten, minimalen und leichten Formen cerebraler Bewegungsstérungen
oder neuromuskuldrer Erkrankungen einen ersten Hinweis flir eine genaue
entwicklungsneurologische Untersuchung des Kindes liefern.

Hinken ist im Kleinkindalter haufig das einzige Symptom, das zur Diagnose von Erkrankungen des
Bewegungssystems fihrt.

Bei der fast alle Kinder zwischen 3 und 8 Jahren betreffenden Coxitis fugax (,,Hiftschnupfen®)
handelt es sich um eine abakterielle entziindliche Reizarthritis des Hiiftgelenkes.

Klinische Zeichen sind:
a) Leisten- oder Knieschmerzen mit fehlender aktiver Hiftbeweglichkeit,
manchmal kénnen die Symptome sehr ausgepragt sein und zur Gehunfihigkeit flihren
b) keine Gewichtsiibernahme am betroffenen Bein
c) eine eingeschrankte passive Hiiftbeweglichkeit, insbesondere der Innenrotation
d) kein Fieber oder Zeichen eines schwereren Allgemeininfektes
e) das Kind fiihlt sich wohl; es isst und spielt im Sitzen oder Liegen.

Die Atiologie der Coxitis fugax ist nicht gekldrt, sie wird jedoch haufig in Zusammenhang mit
Allgemeininfektionen, besonders viralen Infektionen der oberen Luftwege gebracht (sog.
Infektrheumatoid).

Die Diagnose erfolgt klinisch und wird bildgebend durch Sonographie abgesichert: Im Ultraschall ist
ein Erguss nachweisbar, das Hiftrontgen ist unauffallig.

Eine spontane Heilung tritt meist ohne Behandlung innerhalb weniger Tage ein. Empfohlen wird die
Schonung fiir etwa 5 bis 7 Tage, wobei die Hifte in Spontanhaltung (AuRenrotation, leichte Flexion)
verbleiben soll, da dadurch der intraartikuldre Druck vermindert wird. Weiters empfohlen werden
Antiphlogistika und eine Ultraschallkontrolle, um den Riickgang des Ergusses zu kontrollieren.

Bei hochgradigem Erguss und starken Schmerzen ist eine entlastende Punktion des Huftgelenkes
vorzunehmen, um eine intraartikuldre Druckerhéhung zu vermindern und ischamischen
Folgeschaden vorzubeugen.

In seltenen Fallen kann die Coxitis fugax aber auch einen protrahierten Verlauf tGber mehrere
Wochen zeigen. Differentialdiagnostisch muss in solchen Fillen ein Morbus Perthes und eine
Monarthritis als Initialsymptom einer juvenil chronischen Arthritis (ICA) ausgeschlossen werden.



Beim differentialdiagnostisch abzugrenzenden Morbus Perthes handelt es sich um eine
idiopathische aseptische Osteochondrose der Femurkopfepiphyse, die innerhalb von etwa 2 bis 4
Jahren selbstheilend ablauft, jedoch eine irreversible Schadigung im Sinne einer verschieden schwer
ausgepragten Praarthrose des Hiiftgelenkes verursachen kann. Der Altersgipfel fiir das Auftreten der
Erkrankung liegt zwischen dem 4. und 8. Lebensjahr, Buben sind viermal haufiger betroffen als
Madchen.

In etwa 10% der Falle tritt die Erkrankung auch an der kontralateralen Hiifte nach einem
symptomfreien Intervall auf. Die Atiologie der zugrunde liegenden Ischimie der Femurkopfepiphyse
ist trotz zahlreicher Studien bis heute nicht geklart.

Die Erkrankung manifestiert sich meist nur durch ein diskret hinkendes Gangbild, Schmerzen werden
nur bei ausgepragten rezidivierenden Gelenkergiissen angegeben und oftmals nur ins Kniegelenk
projiziert. Die Sicherung der Diagnose erfolgt mittels Rontgenaufnahmen der Hiiften a.p. und axial
und mittels Magnetresonanz oder Szintigraphie.

Jeder unklare Hift- und Kniebefund in dieser Altersgruppe ist verdachtig und klinisch-radiologisch
abklarungsbediirftig.

Als Behandlungsprinzip gilt

1)in den Frihstadien: Versuch einer medikamentdsen Behandlung der Ischamie und Erhalten oder
Herstellen der vollen Bewegungsfreiheit im Hiftgelenk. ,,Containment-Therapie” durch
bestmogliche, eventuell operative, Einstellung des subluxierenden Femurkopfes in der
Gelenkspfanne in der Hoffnung, dass es zu einer Ausheilung mit spharischer Kongruenz des
Femurkopfes kommt.

2)im Spatstadium: chirurgisches Wiederherstellen einer weitgehend uneingeschrankten
Beweglichkeit im Hiftgelenk mit einem kongruenten Gelenk in neutraler Position bei
Gewichtslibernahme.

Schmerzhinken oder fehlende Gewichtsiibernahme im Kleinkindalter ist gelegentlich Folge eines
Morbus Kohler |, einer aseptischen Osteonekrose des Os naviculare pedis, die im Alter zwischen 3
und 8 Jahren auftritt. Radiologisch findet sich eine im Seitenvergleich deutlch sichtbare Verdichtung
der Knochenstruktur des Kahnbeines. Die Erkrankung tritt in 30% der Falle doppelseitig auf.

Bei starken Schmerzen ist die 4-wochige Ruhigstellung in einem USCH-Gips angezeigt.

Differentialdiagnostisch sollte die hdufige Apophysitis calcanei, eine voriibergehende Reizung der
Wachstumsfuge im Bereich des Fersenbeins besonderes bei barfuss laufenden 6-12jahrigen Kindern,
klinisch und eine Coalitio talonavicularis, d. h. Verwachsung einzelner FuBwurzelknochen,
radiologisch ausgeschlossen werden.

Schmerzen des Bewegungsapparates im Kleinkindalter, besonders wenn sie kurzdauernd,
unilateral, lokalisiert auftreten und mit Funktionsstérungen oder pathologischem BB oder CRP
einhergehen, bediirfen immer einer exakten diagnostischen Abklarung. Chronische Entziindungen
(z.B. Osteomyelitis), Bluterkrankungen (z.B. Leukdmie), Tumoren (z. B. Ewin-Sarkom) missen
ausgeschlossen werden.



Ein , Verkiirzungs-Hinken“ kann erstes Symptom einer Beinlangendifferenz oder einseitigen
Achsenfehlstellung, z.B. Genu varum-Fehlstellung sein.

Eine Beinlangendifferenz von einem Zentimeter und mehr, die meist Ursache fiir eine statische
Skoliose bildet, bedarf eines Ausgleiches im Schuh, wobei die erforderliche Erhéhung vom
Orthopadieschuhmacher auf Absatz und Sohle aufgeteilt wird.

Eine unilaterale Beinachsenfehlstellung kann Ursache oder Folge einer Beinlangendifferenz sein. Sie
bedarf einer radiologischen Abklarung.

Der Zehenballengang ist eine Sonderform einer Gangstorung, die unilateral zum Hinken, bilateral
jedoch effizienten Art der Fortbewegung fiihrt. Psychomotorische Haltungsstérungen

mit einer Ventralverlagerung des Kérperschwerpunktes werden beispielsweise mittels
ausschlieBlicher VorfuRbelastung kompensiert. Der intermittierend auftretende habituelle
Zehenballengang bedarf selten einer Behandlung, wahrend sekundare strukturelle Verkiirzungen des
Triceps surae bei neuromotorischen Erkrankungen oder angeborenen

Fehlbildungen nach einer Analyse der Krafteverhaltnisse an allen Gelenken beider unterer
Extremititen zur Okonomisierung des Gangablaufes korrigiert werden miissen. Die
Differentialdiagnostik des Zehenballenganges ist eine haufige Aufgabe in der Praxis.

Ein , Insuffizienz-Hinken” ist Hinweis auf das Vorliegen einer Muskelschwache der
Glutealmuskulatur und Hiftabduktoren, z.B. im Rahmen neuromuskuldrer Erkrankungen, oder einer
veranderten Form des proximalen Femurs, z.B. ein Trochanterhochstand, bei
Haftgelenkerkrankungen.

Eine weiterfihrende Diagnostik und Therapie ist in diesen Fallen indiziert.

Ein ,,Schmerz-Hinken“ oder eine fehlende Gewichtsiibernahme bedarf einer exakten Anamnese
und Diagnostik. Entziindungen, aseptische Knochennekrosen und raumfordernde Prozesse sind
auszuschliellen, bevor Schmerzen aufgrund unklarer Verletzungen und nicht unumstrittenener
flichtiger und bilateraler Uberlastungen des wachsenden Muskels (sogenannte
,Wachstumsschmerzen”) konstatiert werden.

Im Pubertatswachstumsschub ist an Erkrankungen der Epiphysenfugen zu denken, wie die
notfallmaRig chirurgisch zu versorgende Femurkopf-Epiphysenfugenldsung oder den haufigen
Morbus Schlatter der Tibia-Apophyse oder Morbus Scheuermann der Wirbelkérper-Deckplatten.

Die septische Arthritis stellt in jedem Lebensalter einen orthopadischen Notfall dar. Es handelt
sich um eine bakteriell bedingte Gelenkentziindung durch hdmatogene oder lokale Ausbreitung.
Humerale und zelluldre Entziindungsreaktionen und proteolytische Enzyme fiihren zu einer
Entziindung, Synovitis und Ergussbildung im Gelenk sowie zur Zerstorung von Gelenkknorpel und
Epiphyse. Die Schwere des Verlaufes hangt von der Virulenz des Erregers und dem Immunstatus des
Kindes ab. Haufigste Erreger sind Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken, Salmonellen,
nicht immer ist der Erreger jedoch nachweisbar.

Lokal bestehen Entziindungszeichen wie mangelnde Gewichtsiibernahme, schmerzhafte
Bewegungseinschriankung, Rétung, Schwellung, Erguss, Uberwdrmung, weiters ein herabgesetzter
Allgemeinzustand mit Fieber, positive Laborbefunde mit BSG, CRP, Leukozyten, evt. Blutkultur und



Punktion mit Erregernachweis. Rontgen, Szintigraphie und MR geben Hinweis auf die Lokalisation
und Ausdehnung der Destruktion.

Differentialdiagnostisch ist eine Coxitis fugax, entzlindlich-rheumatische Gelenkerkrankungen und
akute Blutung bei Hamophilie zu berticksichtigen.

Behandlungsziel ist die vollstandige Sanierung des Infektes unter weitgehender Erhaltung der
Gelenkknorpel-Knochen-Wachstumsfugen-Struktur und -funktion.

Prinzipiell ist jeder Gelenkinfekt eine Indikation zur sofortigen operativen Entlastung, Spilung und
Drainage sowie Ruhigstellung. Zeitpunkt und Wahl des operativen Verfahrens sind abhangig vom
Krankheitsverlauf, der Lokalisation und Ausdehnung und vom Alter des Kindes. Je akuter die
Infektion, umso dringlicher ist die lokale Behandlung, um die Gelenk- und Knochenschadigung und
damit schwere Funktionsstérungen zu minimieren.

Die Dauer der systemischen Antibiotikatherapie ist abhangig vom Riickgang der lokalen und
serologischen Entziindungsparameter.

Im Vorschulalter zwischen dem 5. bis 6. Lebensjahr erfolgt die weitgehende Ausreifung der Grob-
und Feinmotorik. Die gdngigen Sportarten des Kindesalters werden nun technisch leichter erlernbar.

Bei etwa 5% aller Kinder konnen Auffalligkeiten der Bewegung als Reifungsverzégerung der
Feinmotorik, Koordination oder sensorischer Funktionen festgestellt werden. Kinder mit einer
sogenannten minimalen cerebralen Dysfunktion miissen erkannt, aber nicht in jedem Fall behandelt
werden. Eine Férderung ihrer Defizite ist im padagogischen oder sportmotorischen Bereich moglich.

Symptome sind leicht ataktische Gangstérungen, persistierender Zehenballengang, deutliche Dys-
oder Adiadochokinese, assozziertes Mitbewegen der kontralateralen oder oberen
Extremitatenmuskulatur, Veranderungen des muskuldren Grundtonus, lokalisierte Muskelschwéache
und —atrohie oder ausgepragte dynamische oder strukturelle Muskelverkiirzungen.

Vor allem bei einer Progredienz der Symptomatik muss differentialdiagnostisch an Friihformen
seltener neuromuskuladrer Erkrankungen gedacht werden. Bei Vorliegen einer Muskelschwache (z.B.
Probleme beim Stufensteigen) an eine incipiente progrediente Muskelerkrankung, bei leichter Ataxie
(z.B. Stolperneigung) an eine hereditdre Neuropathie oder spinocerebellare Erkrankung.

3 Neuroorthopadische Behandlungsprinzipien

Evidenzbasierte Behandlungsmaoglichkeiten

T 1
MEDIKAMENTE %

THERAPIEN




Aufgabe der Neuroorthopadie ist die Entwicklung, Anwendung, Weiterentwicklung und
Beurteilung der Effektivitat von theoretisch oder empirisch wirksamen und sicheren
Behandlungsverfahren. Eine Vielzahl therapeutischer Optionen ermdoglicht heute eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitdat sowohl der betroffenen als auch der betreuenden Personen:

1) RegelmaRige Bewegung, Gehen, Stehen und Sport im Alltag verbessert und erhalt langfristig die
Mobilitat und Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Cerbralparese, besonders auch
wahrend der Wachstumsschiibe, in denen Muskeln zur Verkiirzung und Abschwachung und Gelenke
zur Einsteifung neigen. In Langzeitstudien kann die Wirksamkeit belegt werden, Kontrakturen treten
seltener auf.

2) Der therapeutische Effekt von Funktionsorthesen, orthopadischen Schuhen und orthopadischen
Hilfsmitteln, wie Geh-, Steh-, Sitz- und Lagerungshilfen auf Bewegungsstérungen kann sowohl
qualitativ als auch quantitativ gemessen werden. Eine Tonusregulierung mit Schmerzfreiheit und
einem Ausgleich funktioneller Defizite im Alltag kann damit wahrend der Verwendungszeit kurz- und
langfristig erreicht werden.

3) Die Wirksamkeit eines mehrwdchigen, intensiven stationdren Rehabilitationsprogramms mit
repetitiver, zielorientierter Bewegungs- und Kraftigungstherapie ist nachweisbar. Kurzfristige
signifikante Funktionsverbesserungen fiir den Alltag konnen erzielt und die Patienten langfristig
motiviert werden ihren Bewegungsmangel zumindest teilweise auszugleichen.

4) Physikalische Therapieverfahren wie spezifische Massagetechniken, Warmeanwendungen,
Mobilisationen und manuelle Therapiemethoden fiihren lber eine Reduktion des erhéhten
Muskeltonus, einzeln oder blockweise, beispielsweise im Rahmen einer stationaren
Intensivrehabilitation eingesetzt, kurzfristig zu einer Verminderung pathologischer Bewegungsmuster
und damit Verbesserung von Alltagsfunktionen. Eine langfristige Wirkung kann im Einzelfall
beobachtet werden.

5) Die mehrwdochige Behandlung mit Therapiegipsen oder Spezial-Funktionsorthesen ermdoglichen im
Bereich der langen FuRR- und Handmuskulatur eine nachhaltige, mittelfristige Tonusreduktion und
Muskeldehnung mit der Moglichkeit einer langfristigen Funktionsverbesserung durch eine
Verkilrzung des Hebelarms der Antagonisten.

6) Effektive und teilweise im Rahmen von Doppelblindstudien evaluierte medikamentdse
Behandlungsverfahren bei hochgradiger Spastik sind die perorale oder intrathekale Gabe von zentral
wirksamen Substanzen wie Baclofen und die lokale, perineurale Verabreichung von Phenol- oder
intramuskulare Verabreichung von Botulinumtoxin-Injektionen.

Kurz-, mittel- und langfristige Therapieergebnisse miissen unterschieden werden. Bei allen
medikamentdsen Verfahren ist die exakte Indikationsstellung nach einer Differenzierung primarer
Spastik von sekundaren dynamischen und strukturellen Muskelverdnderungen sowie
Gelenkkontrakturen fiir den kurzfristigen Therapieerfolg entscheidend. Aktuelle Studien zeigen, dass
es auch wahrend langjahriger, klinisch suffizienter medikament6ser Behandlung zur Entstehung
fibroser Muskelveranderungen und Ausbildung von Gelenkkontrakturen kommt.
Langzeiterfahrungen wurden in dieser Verfahrensgruppe noch nicht publiziert.

7) Das neurochirurgische Verfahren der selektiven dorsalen Rhizotomie (SDR), bei der der
Reflexbogen mittels Durchtrennung der sensorischen Nervenwurzel unterbrochen wird, ist in



wenigen streng indizierten Fallen bereits seit Jahrzehnten eine wirksame Methode zur irreversiblen
Ausschaltung ausgepragter Spastik und vor allem dann erfolgreich, wenn eine gute Funktion der
Willkiirmotorik besteht. Die langfristige Entstehung von Kontrakturen und Deformitaten wird
dennoch berichtet.

8) Orthopadisch-chirurgische Operationen kénnen nach duRerst sorgféltiger Indikationsstellung
postoperativer Rehabilitation im Team eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat bei Kindern
und Erwachsenen mit cerebralen Bewegungsstorungen bewirken.

Bei gehfahigen Patienten wird ein weitgehend symmetrisches und flissiges Gangbild ohne hohen
Kraftaufwand angestrebt. Qualitative und quantitative Analysen bestatigen einen kurz- und
langfristigen signifikanten Therapieeffekt auf den Gangzyklus durch neuroorthopéadische
Mehretagen-Operationen, bei denen muskelverlangernde, muskel- und sehnenverlagernde Eingriffe
mit Korrektur-Osteotomien kombiniert werden. Die optimale postoperative Nachbehandlung tragt
wesentlich zu einem guten Therapieerfolg bei.

Ein vergleichbarer funktioneller Therapieeffekt wie an der unteren Extremitat wird auch nach
Mehretagen-Operationen an der oberen Extremitat gefunden.

Bei nicht gehfahigen Patienten besteht das Therapieziel in einer schmerzfreien Sitz- und
Transferstehfahigkeit ohne funktionell storende FulRfehlstellung, Skoliose oder Hiftluxation.

Die Evaluation operativer Therapieverfahren zeigt auch in der Behandlung nicht gehfahiger
Patienten, dass die Indikationsstellung, perioperative Schmerz- und antispastische Therapie,
frihmobilisierende Bewegungstherapie und symmetrische Geh-, Steh-, Sitz- und
Lagerungsversorgung einen wesentlichen Anteil am kurz- und langfristigen Therapieerfolg hat.

Bei der Indikation zu minimalinvasiven perkutanen Operationstechniken muss immer individuell
abgewogen werden, ob der rasche Erfolg mit verkilrzter postoperativer Rehabilitationsphase oder
die langerfristige, mehrjahrige Wirkung ohne haufige Rezidivoperationen wichtiger ist. Jeder einzelne
operative Eingriff flihrt zu einer Verdnderung des Muskel- und/oder Sehnengewebes.

4 Neuroorthopadische Erkrankungen und ihre Behandlung

Eine systematische Zuordnung der haufigsten neuroorthopéadisch relevanten Erkrankungen kann
nach der Atiologie und dem Pradilektionsalter erster Symptome und Diagnose erfolgen:
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Bei allen Patienten mit cerebralen Bewegungsstérungen und neuromuskularen Erkrankungen
treten fortschreitende Veranderungen des Bewegungsapparats auf, die abhangig sind vom Alter bei
Krankheitsbeginn, von der Wachstumsgeschwindigkeit und Reifung des Bewegungssystems, vom
Schweregrad der Grunderkrankung, assoziierten sensorischen und psychischen Stérungen und von
einer orthetisch-therapeutischen Versorgung.
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Cerebrale Erkrankungen unterschiedlicher Genese wie ischdmischer oder hdmorrhagischer Insult,
Encephalitis, Schadelhirntrauma und Entwicklungsstorungen kénnen das Erscheinungsbild dhnlicher
Bewegungsstorungen verursachen.

Je nach Lokalisation der Schadigung entsteht eine ein- oder beidseitige, eine arm- oder beinbetonte
Parese, eine Hemi-, Di-, oder Tetraparese oder eine entsprechende Mischform.

Je nach Stadium und Lokalisation tritt eine hypotone, spastische, dystone, athetotische, ataktische
oder gemischte Lahmungsform auf.

Beim Post-Insult-Syndrom handelt es sich um das haufigste neuroorthopéadische Krankheitsbild.
Durch eine gleichzeitige Storung meist mehrerer Hirnfunktionen entstehen unterschiedliche Muster
motorischer, sensibler, sensorischer, psychischer und kognitiver Beeintrachtigung. Dies gilt auch fir
cerebrale Erkrankungsbilder nach Schadelhirntraumata und Encephalitiden.

Die Infantile Cerebralparese stellt mit einer Inzidenz von 1:500 eines der haufigsten
neuroorthopadischen Krankheitsbilder dar. Der Begriff umfasst eine Gruppe von Erkrankungen
unterschiedlicher Pathogenese, klinischer Auspragung und Verlaufsform. Gemeinsam ist ihnen das
Bild einer sensomotorischen Stérung aufgrund einer frithkindlichen Schadigung des in Entwicklung
befindlichen Gehirnes (pra/peri/postnatal bis zum Abschluss des Myelinisierungsprozesses etwa im
4. Lebensjahr); die Hirnschadigung bleibt stationéar, der Residualschaden ist veranderlich.



In der Regel ist der Motorkortex am starksten betroffen und die zentrale Bewegungssteuerung wird
teilweise oder ganz durch Steuerungsmechanismen ersetzt, die in tiefer gelegenen Abschnitten des
ZNS lokalisiert werden. Prinzipiell kdnnen jedoch alle Hirnfunktionen betroffen sein und es kénnen
assoziierte Oberflachen- und Tiefensensibilitats-, Seh-, Sprach-, Hor- und mentale Stérungen
vorliegen.

Die Summe der Stérungen fiihrt vor allem im Reifungs- und Wachstumsalter je nach Schweregrad
und Lahmungsqualitat (hopoton, spastisch, dyston, ataktisch, Mischform) zu Abweichungen der
physiologischen statomotorischen Entwicklung.

Bei allen cerebralen Bewegungsstérungen verursacht das Persistieren unbalancierter
Krafteinwirkungen auf die Gelenke die Entstehung sekundarer struktureller Muskel-Skelett-
Deformitaten. Haltungs- und Bewegungsstorungen, strukturelle Muskelverkiirzungen,
Gelenkkontrakturen, Schmerzen und innere Organschaden verursachen in der Folge eine
betrachtliche Einschrankung der Lebensqualitdat und Lebenserwartung.

Eine kausale Therapie zentraler Bewegungsstérungen ist nicht moéglich, auch die
Behandlungsmoglichkeiten der fortschreitenden Auswirkungen sind beschrankt, aber eine
Verminderung des pathologischen Muskeltonus, der Imbalance zwischen Agonisten/Antagonisten,
von Kontrakturen und Hebelarm-Dysfunktionen und eine Verbesserung der Wahrnehmung und
Koordination kann mittels verschiedener Therapieverfahren bewirkt werden.
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Bei Patienten mit Tetraparesen (GMFCS IV-V) und einer ausgepragten Imbalance der
Beckengirtelmuskulatur steht die Prophylaxe einer neurogenen Hiiftluxation im Vordergrund, da bei
mehr als der Halfte Schmerzen zu einer massiven Einschrdnkung der Lebenqualitit und
Pflegefdhigkeit flihren. Weichteil-Releases in den ersten Jahren einer cerebralen Bewegungsstérung



und bei ICP im Kleinkindalter, haufig kombiniert mit pfannenbildenden Eingriffen, verhindern so
meist die spatere Notwendigkeit einer aufwendigeren zusatzlichen offenen Reposition und
verbessern dariiber hinaus die Sitz- und die Transfersteh- und Transfergehfahigkeit. Der
rekonstruktive Hifteingriff mit offener Reposition ist bei Hiftluxationen besonders im Kindes-, aber
auch im Erwachsenenalter gegeniber Hiftarthrodesen und Hiftkopfresektionen zu bevorzugen. Bei
ausreichender muskuldrer Stabilitat stellt auch der Hiiftgelenksersatz eine Therapiealternative dar.
Postoperativ sind eine friihe heilgymnastische Mobilisierung, symmetrische Lagerung im Sitzen und
Liegen, sowie eine langsam beginnende regelmaRige Stehtherapie anzustreben.

ABB. 2 Bestimmung der Dezentrierung durch den
ABB. 1 Vergleich der Krafteparallelogramme der Hiiftgelenke Migrationsindex MI nach Rei 5
mit physiologischer Muskelaktivitat (li) und bei Cerebralparesen (re)

ABB. 3 Prinzipien der Rekonstruktion des
Hiiftgelenks bei neurogener Luxation

1. Balancierung der Muskelkrifie durch M. add. longus-
und gracilis-Tenotomig, z-farmige Rectus femoris- und
Semitendinosus-Sehnen-Verldngerung, intramuskulire
liopsoas- und Semimembranosus-Yerlingerung,
Kapsulotomie und Vorbereitung fir die offene Reposition
mit Spaltten des Ligamentum transversum

2. Praparation des proximalen
Femurs, Verkirzungs- und
‘Varizierungsostectomie mit
Entfernung gines
corticospongidsen Keiles

3. Derotierung und Plattenosteosynthese,
Reposition des Femurkopfs, bogenfirmige
periacetabuldre Osteotomie

4. Distalizierung des Acetabulums und Einschlagen des
adaptierten Keils, straffe Maht der Gelenkskapsel

Die sich bei Tetraparese ebenfalls hdufig entwickelnde neurogene Skoliose kann in ihrer Progredienz
mit Orthesen nicht ausreichend gehindert werden und stellt in stark funktionsbehindernden Fallen
und bei gutem Allgemeinbefinden ebenso eine Operationsindikation flr erfahrene Zentren dar.



Bei gehfdhigen Patienten mit Hemiparesen und Diparesen (GMFCS I-1ll) stellen bei neurogenen
Gangstorungen exakt individuell und zeitlich indizierte und geplante funktionsverbessernde
Mehretagen-Eingriffe evt. mit ossdaren Achsenkorrekturen eine gute Moglichkeit zur Verbesserung
der Lebensqualitat dar.

Cerebrale Bewegungsstorungen mit pathologischen Reflexmechanismen kénnen als ,,lever arm
diseases” (GAGE) aufgefasst werden, wobei es vor allem zu einer Funktionsstorung der
zweigelenkigen Muskeln kommt. Diese, unter physiologischen Bedingungen fiir die
Energiekonservierung verantwortlichen Muskeln weisen eine besonders hohe Spastizitat auf
(M.iliopsoas, ischiocrurale, add.gracilis, rectus femoris, gastrocnemius). Eine dosierte intramuskulére
Verlangerung oder Verlagerung der entsprechenden Muskelgruppen kann eine gute funktionelle
Ausgangsbasis fiir die weitere Bewegungsentwicklung schaffen. Wenn der Patient motorisch
profitiert und ein neues Gangmuster erlernt, ist in der Folge auch das Rezidiv-Risiko neuerlich
auftretender Verkiirzungen vermindert. Vorteilhaft ist die einzeitige, beidseits durchgefiihrte
Operation der gesamten Muskelkette. Grundvoraussetzung ist das Prinzip der Friihmobilisierung und
eine bereits praoperativ geplante mehrmonatige intensive physiotherapeutische Betreuung mit
regelmafigen arztlichen Kontrollen. Die Phase der muskuldren Kraftminderung soll rasch
Uberwunden werden. Die Motivation der Patienten ist in gewohnter Umgebung, evt. seiner
speziellen Schulen oder Therapiegruppe am besten erreichbar.

Spastische Diparese
funktionsverbessernde Mehretagen-OP Suprakondylare Femurextensionsosteotomie

Sind progrediente neurogene Fu3fehlstellungen, wie SpitzfiiBe, KnickplattfiiRe und KlumpfiiRe,
trotz friihzeitiger Schuh- und Orthesenversorgung oder Gips- und Botulinumtoxintherapie nicht
ausreichend behandelbar, so kann in friihen Stadien oder bei Kindern im friihen Schulalter, wenn
noch keine strukturelle Veranderung vorliegt, eine muskelbalancierende FuRoperation mit
Sehnentransfers zur dauerhaften Funktionsverbesserung indiziert sein. Bei KlumpfuBstellungen wird
meist ein Tibialis anterior-Splittransfer mit Tibialis anterior-Transfer, medialem und plantarem
Release, bei schweren KnickplattfuRfehlstellungen ein Peronaeus-Transfer mit ossarer
Calcaneusverlangerung, jeweils in Kombination mit Triceps surae-verlangernden MaRnahmen
notwendig sein. Mehrere Jahre nach Beginn der cerebralen Lihmung und bei ICP ab der Pubertét
sind zusatzliche knécherne Korrekturen mit Arthrodesen des RiickfuRes indiziert.

Bei schwerer muskuldrer Hypotonie, beispielsweise im Rahmen von schweren kongenitalen
Stoffwechselerkrankungen oder Hirnfehlbildungen, entwickelt sich haufig eine friihe beidseitige
Hiiftluxation, Skoliose und schwere hypotone KnickplattfuBfehlhaltungen, die sich etwa zur Zeit des
Volksschulalters strukturell fixieren.
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Kinder mit minimaler Cerebralparese (MCP oder Minimale cerebrale Dysfunktion MCD) gehen in

praoperativ

kinderorthopadischen Sprechstunden meist ein und aus, ohne jemals diese Diagnose zu erhalten. Mit
einer Inzidenz von 1:20 stellt das klinische Bild der MCP eine breite Ubergangszone zwischen leichter
Cerebralparese und willklrlichem ,,Normbefund” dar. Die Kinder werden haufig mit KnickplattfiiRen,
Haltungsinsuffizienz oder Innenrotationsgangbild bei hypotoner Muskulatur und verzégerter
physiologischer Rotationsachsenentwicklung von den Eltern vorgestellt, ebenso haufig mit
motorischer Uberaktivitit oder Ungeschicklichkeit. Bei der neuroorthopidischen Untersuchung sind
eine deutliche Retardierung der Koordinationsentwicklung, auffallende oder asymmetrische
Verkilrzungen und Abschwachungen mehrerer Muskelgruppen, oft auch eine langer persistierende
Schenkelhals-Antetorsion oder Tibia-Innentorsion festzustellen.

Therapeutisch ist neben einer eventuellen Schuhzurichtung eine feinmotorische und koordinative
Entwicklungsforderung im (Vor)Schulalter sowie eine padagogische und (Schul)Sportberatung
indiziert.

Spinocerebellare Heredoataxien fiihren zu progredienten Gangstérungen und neurogenen
FuBdeformitdten sowie zur progredienten Beeintrachtigung der Haltung und neurogenen Skoliose.
Die Behandlungsmoglichkeiten orientieren sich an der Art, dem Verlauf und der Prognose der
Grunderkrankung.

Die hereditare spastische Spinalparalyse, eine genetisch bedingte degenerative Erkrankung der
spinalen Seitenstrange, fihrt zu einer im frihen Schulalter beginnenden progredienten Gangstérung
mit hochgradiger Spastizitdt ohne Sensibilitatsstorungen.

Bei starker Einschrankung der Alltagsfunktion ist nach exakter Analyse der Bewegungsstorung wie bei
Patienten mit Cerebralparese ein funktionsverbessernder Mehretageneingriff indiziert.

Querschnittldsionen kénnen durch Traumata, raumfordernde spinale Prozesse, entziindliche,
vaskulare verursacht werden. Je nach dem Vorliegen einer kompletten oder inkompletten
Querschnittldsion fallen Muskelfunktionen teilweise oder vollstandig aus und bewirken so schwere
Muskelungleichgewichte an den betroffenen Gelenken und der Wirbelsdule mit dem Ausfall
wesentlicher Bewegungsfunktionen wie selbstindiges Gehen, Stehen, Sitzen oder Greifen. Eine
frihe prophylaktische Versorgung zur Vermeidung von Verkiirzungen und Kontrakturen ist essentiell
um das spatere Rehabilitationsziel zu erreichen: Die Funktionen kénnen durch orthopéadietechnische
Hilfsmittel ausgeglichen werden um langfristig eine akzeptable Teilnahme am sozialen Leben zu
ermoglichen.



Bei Myelodysplasien (z.B. Myelomeningocele MMC) handelt es sich um seltene Spaltbildungen
des Riickenmarks mit (in)kompletter Querschnittsymptomatik aufgrund eines frihembryonalen
Neuralrohrdefektes. Haufig besteht aufgrund der Liquorzirkulationsstérung ein zusatzlicher
Hydrocephalus, der wiederum eine cerebrale Stérung verursachen kann.

Die Betreuung des Kindes erfolgt grundsatzlich im Team, urologische und neurochirurgische
Interventionen sind regelmaRig erforderlich.

Die Auswirkungen auf den Bewegungsapparat sind ebenso wie die daraus folgende individuelle
neuroorthopadische Therapie charakteristisch fiir die Hohe des Lahmungsniveaus.

Ausfdlle von Muskelgruppen fiihren zu ausgepragten Imbalancen und instabilen Gelenken, die die
physiologische Entwicklung und Aufrichtung beeintrachtigen.

In den ersten 6 Monaten sollen die funktionellen Moglichkeiten des Kindes erkannt, eine Prognose
und ein langfristiger Therapieplan erstellt werden. Praventiv sollen Orthesen bei muskuladrer
Imbalance und physiotherapeutische Dehniibungen eingesetzt werden; bereits aufgetretenen
sekundaren Deformitaten ,nachzulaufen”, soll vermieden werden. FuBfehlstellungen sind friih
operativ zu korrigieren, bereits bei Krabbelbeginn sind Orthesen und Stehtisch indiziert. Ziel ist der
Gehbeginn mit etwa 18 Monaten. Bei hohem Lahmungsniveau kénnen Swivel-Walker, Parawalker
oder Reziprokator zum Gehen und Sitzschalen oder Mieder zum Sitzen im friih adaptierten Rollstuhl
eingesetzt werden. Muskuldre Verkiirzungen sollen korrigiert werden, sobald sie die
Alltagsaktivitaten beeintrachtigen. Querschnittldasionen verursachen je nach Lahmungsniveau einen
Ausfall bestimmter Muskelgruppen und Muskelimbalancen, die bei Uberwiegen der Beuger und
Abduktoren zu Froschdeformitaten und einer vorderen Luxation fiihren kénnen.
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Die operative Reposition einer Hiftluxation ist vor allem bei beidseitigem Auftreten keine
Voraussetzung fiir die Gehfahigkeit, wie Ganganalysestudien bei Jugendlichen und Erwachsenen
MMC zeigen (DIAS). Die Operationsplanung soll immer nach dem Prinzip der funktionellen
Okonomisierung erfolgen. Die Entwicklung einer neurogenen Skoliose und/oder Kyphose bedarf
immer einer friihen orthetischen oder operativen Versorgung.

Alle Kinder mit guter Funktion der oberen Extremitaten, stabiler Wirbelsaule, ausreichender
Muskelkraft in Rumpf und Hiifte und genligend Motivation sind prinzipiell gehfahig.

Eine schwere progrediente Muskelschwache, z. B. bei allen Formen der spinalen
Muskelatrophien fiihrt zu progredienten Kontrakturen der Hiiftbeuger mit Luxation beider
Hiiftgelenke, zu ausgepragten Kniebeugekontrakturen und strukturellen SpitzfiiBen.

Das Spatstadium der Poliomyelitis anterior ist je nach dem Befall der Vorderhornzellen durch ein
buntes Bild von spastischen und schlaffen Paresen gekennzeichnet. Muskelschwachen,
Kraftimbalancen, Subluxationen, Gelenkkontrakturen und —luxationen treten an den unteren
Extremitaten nebeneinander und meist asymmetrisch auf. Haufig findet man Hiiftsubluxationen,
Genu recurvatum, Spitzfu}, KlumpfuB8 und Skoliose, die nach sorgfaltiger Analyse der Biomechanik
ein wohliiberlegtes, differenziertes orthopadietechnisches und operatives Vorgehen notwendig
machen.

Sekundare Polyneuropathien verursachen aufgrund einer progredienten Leitungsstorung
fortschreitende motorische, sensible, sensorische und trophische Symptome der Arme und Beine, die
allmahlich zu schweren FuBfehlstellungen, Hautulzera und Gelenkdestruktionen fiihren konnen.

Bei der Gruppe der hereditiaren motorischen und sensiblen Neuropathien (HSMN) handelt es sich
um genetisch bedingte degenerative Erkrankungen des peripheren Nervensystems (z.B.
Peronaeusgruppe bei Charcot-Marie-Tooth), die durch Atrophien der kleinen Ful3- und Handmuskeln
zu langsam progredienten FuBdeformitdten und Gangunsicherheit und Kraftverlust der Hande
fihren.

Die orthetische Versorgung ist nur bei FuRBheberparese indiziert und muss aufgrund schwerer
sensibler Ausfalle kurzfristig kontrolliert werden. Zur operativen Korrektur der FulRfehlstellungen sind
Sehnentransfers kombiniert mit ossaren Eingriffen indiziert.

Bei hereditdren Neuropathien, beispielsweise beim Charcot-Marie-Tooth-Typ, entwickelt sich
aufgrund der muskuldren Imbalance gelegentlich eine beidseitige Hiiftsubluxation.
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Bei Arthrogryposen und kongenitalen Muskelerkrankungen bewirkt ein fast vollstandig fehlender

Bewegungsumfang in Verbindung mit struktureller Fibrose des Muskels hochgradige
Beugekontrakturen mit fortschreitender Gelenksteife und Luxationen.
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Die Duchenne Muskeldystrophie (DMD) ist mit einer Inzidenz von 1:4000 die haufigste
Muskelerkrankung. Der Defekt des Muskelproteins Dystrophin wird X-chromosomal rezessiv vererbt.

Friihsymptome sind ein wenige Monate verzoégerter Gehbeginn mit haufigem Zehengang. Die
beginnende Schwache der Beckengiirtelmuskulatur und pathologische Laborparameter fihren in
der Regel im 4. Lebensjahr zur Diagnose.

Da eine kausale Therapie trotz bekannter Pathophysiologie noch nicht moglich ist, besteht das
Therapieziel in einer symptomatischen Verbesserung der Lebensqualitat. Die orthopadietechnische
Versorgung mit Orthesen bei progredienten Kontrakturen des Triceps surae und der
Kniebeugemuskulatur, Geh-, Steh- und Sitzhilfen und therapeutische Betreuung, insbesondere durch
Dehnungs- und Atemtherapie, hat sich bei Patienten mit progressiver Muskeldystrophie Duchenne
bewahrt. Praventive Weichteil-Operationen (RIDEAU) bei beginnende Kontrakturen im 5.-8.
Lebensjahr kdnnen, wenn ein gut dosierter Eingriff mit friher Mobilisierung das Risiko einer
Verschlechterung minimiert, eine deutlich verbesserte Lebensqualitat durch eine verlangerte
Gehfahigkeit und geringere Fallneigung ermoglichen. Nach dem Gehverlust nimmt die Entwicklung
der neuromuskuldren Skoliose meist rasch zu und bedarf einer operativen Stabiliserung.
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5 Orthopadietechnische Versorgung bei
neuroorthopadischen Erkrankungen

Viele Menschen mit neuromotorischen Erkrankungen benétigen orthopadische Hilfsmittel, deren
Ziele die soziale Teilhabe im Sinne einer Inklusion, persdnliche Autonomie und Mobilitat, Ausgleich
von Funktionsstorungen, Schmerzfreiheit und die Pravention von Schaden des Bewegungsapparates
sind. lhre Verwendung flhrt zu ausgepragten biomechanischen Wirkungen auf den Korper, die bei
der Beratung, Indikation, Verordnung und Adaptierung bedacht, abgewogen und verantwortet
werden missen.

Nur der spezialisierte Facharzt fiir Orthopadie wird nach einer eingehenden Untersuchung und
Beriicksichtigung der Alltagsaktivitaten und personlichen Ziele des Patienten im Team mit dem
spezialisierten Therapeuten und Orthopadietechniker, Orthopadieschuhmacher oder
Rehabilitationstechniker diese Entscheidung treffen konnen. Auch die anderen Mitglieder des
Behandlungsteams, wie Arzte, Betreuer, Eltern und Piddagogen, werden mit ihrem speziellen Wissen
in den Entscheidungsprozess miteingebunden.

Fir alle Patienten, Mitglieder des Behandlungsteams und Kostentrager sollen die folgenden
Standards Transparenz schaffen. Sie wurden von einem erfahrenen Expertenteam unter
Beriicksichtigung der international veroffentlichten Fachliteratur erarbeitet und bilden die unbedingt
notwendige Versorgung von Patienten mit definierten neuromotorischen Erkrankungen in jeweils
definierten Lebensabschnitten ab. Die Klassifikation erfolgt nach funktionellen Kriterien und
typischen Erkrankungsbildern unter Beriicksichtigung der Therapieziele.

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass die Zuweisung rechtzeitig zu einem auf
dem Gebiet der Neuroorthopadie spezialisierten Facharzt erfolgen muss um realistische
Therapieziele der genannten Hilfsmittel festlegen zu kénnen. Nur dadurch ist es moglich mit der
geringstmoglichen Belastung flir den Patienten den maximalen Therapieeffekt zu erzielen und
aufwindige und den Patienten einschrankende Uberversorgungen zu vermeiden.

Die folgenden Standards wurden 2011/12 vom Arbeitskreis Neuroorthopadie der Osterreichischen
Gesellschaft fir Orthopéadie und orthopadische Chirurgie erarbeitet:

Begriffsdefinition

Orthopddisches Hilfsmittel = ein an den Korper individuell nach MaR angepasster, medizinisch
notwendiger Gegenstand, dessen Ziel die soziale Teilhabe im Sinne einer Inklusion, personliche
Autonomie und Mobilitdt, Ausgleich von Funktionsstorungen, Schmerzfreiheit und/oder die
Pravention von Schiaden des Bewegungsapparates ist.

Orthese = ein an den Korper individuell nach MaR oder Modell angepasstes, medizinisch
notwendiges Hilfsmittel, dessen Ziel die soziale Teilhabe im Sinne einer Inklusion, persénliche



Autonomie und Mobilitdt, Ausgleich von Funktionsstérungen, Schmerzfreiheit und/oder die
Pravention von Schdaden des Bewegungsapparates ist.

Lagerungsorthese = an den Kérper nach MaR oder Modell angepasste Orthese zur statischen oder
dynamischen Positionierung mit den Zielen Dehnung der Agonisten, Verkiirzung tGberlanger

Antagonisten und im Kindesalter Wachstumslenkung.

Funktionsorthese = an den Korper nach Mal} oder Modell angepasste Orthese, die die funktionellen
Fihigkeiten des Patienten im Alltag und/oder bei der Therapie unterstiitzt.

Obere Extremitdt-Lagerungsorthese (OE-LO)

. Finger-Hand-Unterarm-Lagerungsorthese
o Finger-Hand-Oberarm-Lagerungsorthese
o Unterarm-Oberarm-Lagerungsorthese

o Schulter-Oberarm-Lagerungsorthese

Obere Extremitat-Funktionsorthese (OE-FO)

. Finger-Funktionsorthese

. Handgelenk-Funktionsorthese

. Ellbogengelenk-Funktionsorthese
. Schultergelenk-Funktionsorthese

Untere Extremitat-Lagerungsorthese (UE-LO)

. Unterschenkel-Lagerungsorthese (AFO-LO)
o Unterschenkel-Oberschenkel-Lagerungsorthese (KAFO-LO)
o Becken-Oberschenkel-Lagerungsorthese (HKAFO-LO)

Untere Extremitat-Funktionsorthese (UE-FO)
o Foot Orthosis (FO) = an den Korper individuell nach Mal oder Modell angepasste
FuRBorthese, Einlage oder Schuh zur Verbesserung der Steh- und Gehfunktion.

o Ankle Foot Orthosis (AFO) = an den Korper individuell nach MalR oder Modell
angepasste Unterschenkelorthese oder Schuh zur Verbesserung der Steh- und Gehfunktion.

EBM: Unterschenkel- und FuBorthesen
mit ringféormiger Fassung

zur Stabilisierung des unteren Sprunggelenkes
bei flexiblen neurogenen FuRfehlhaltungen

o Dynamic Ankle Foot Orthosis (DAFO) = an den Korper individuell nach Mal8 oder
Modell angepasste bewegliche Unterschenkelorthese oder Schuh zur Verbesserung der Steh-
und Gehfunktion.

o Ground Reaction Ankle Foot Orthosis (GRAFO) = an den Korper individuell nach Maf
oder Modell angepasste Unterschenkelorthese zur Verbesserung der Steh- und Gehfunktion.



o Knee Ankle Foot Orthosis (KAFO) = an den Kérper individuell nach MaR oder Modell
angepasste Oberschenkelorthese mit Gelenk zur Verbesserung der Steh- und Gehfunktion.

. Hip Ankle Foot Orthosis (HKAFO) = an den Kérper individuell nach Mals oder Modell
angepasste Oberschenkelorthese mit Gelenk zur Verbesserung der Steh- und Gehfunktion.

Aktives Gehen/Bewegen = Gehen oder Bewegen mit eigener Muskelkraft bzw. in physiologischer
Gelenkposition unter Ausniitzung der Schwerkraft.

Passives Gehen/Bewegen = Gehen oder Bewegen der Extremitdten durch dynamische Steh-Geh-
Hilfen und Bewegungshilfen bei mangelhafter Muskelkraft, —steuerung und/oder pathologischer
Gelenkposition.
Therapieziel: verbesserte selbstbestimmte Mobilitdt und Aktivierung der Muskulatur,
verbesserte Herz-Kreislauf-Funktion, Lungenfunktion, gastrointestinale Funktion,
Blasenfunktion, UE-Muskel-, Knochen- und Knorpelstoffwechselfunktion,
Hirnfunktionsleistung, im Wachstumsalter Verbesserung der Gelenkentwicklung und
Stimulation der Epiphysenfugen.

Aktives Stehen = Stehen mit eigener Muskelkraft bzw. in physiologischer Gelenkposition unter
Ausniitzung der Schwerkraft.

Passives Stehen =, Aufstellen”, Stehen mit Unterstiitzung einer Stehhilfe wie Stehorthese oder

Stehstéander bei mangelhafter Muskelkraft, —steuerung und/oder pathologischer Gelenkposition.
Therapieziel: verbesserte Alltagsfunktion durch erweiterte selbstbestimmte Mobilitat und
Aktivierung der Ricken-, Schultergiirtel- und OE-Muskulatur, verbesserte Herz-Kreislauf-
Funktion, Lungenfunktion, gastrointestinale Funktion, Blasenfunktion, UE-Muskel-, Knochen-
und Knorpelstoffwechselfunktion, Hirnfunktionsleistung, im Wachstumsalter Verbesserung
der Gelenkentwicklung und Stimulation der Epiphysenfugen.

Aktives Sitzen = Sitzen mit eigener Muskelkraft bzw. in physiologischer Rumpf-Becken-Position unter
Ausnitzung der Schwerkraft.

Passives Sitzen = ,Setzen”, Sitzen mit Unterstiitzung einer Sitzhilfe wie Rumpforthese oder
Sitzadaptierung bei mangelhafter Muskelkraft, —steuerung und/oder pathologischer Wirbelsaule
bzw. Becken.
Therapieziel: verbesserte Alltagsfunktion durch erweiterte selbstbestimmte Mobilitat und
Aktivierung der Ricken-, Schultergiirtel- und OE-Muskulatur, verbesserte Herz-Kreislauf-
Funktion, Lungenfunktion, gastrointestinale Funktion, Blasenfunktion, Hirnfunktionsleistung,
im Wachstumsalter Verbesserung der Hiiftgelenkentwicklung.
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Gehhilfen = Uberbegriff fiir Rollatoren, Walker, Stiitzen, dynamische Steh-Geh-Hilfen,
Lokomotionsapparate, etc.

Bewegungshilfen = Uberbegriff fiir Bewegungstrainer, Therapieridder, Handbike, etc.

Rollator, Posterior-Walker, 3-Punkt-, 4-Punkt-Stiitzen = an den Kérper nach Mal angepasste
Hilfsmittel zur Erleichterung des aktiven Gehens.

Gehtrainer = an den Kérper nach MalR angepasstes Hilfsmittel zur Erleichterung der Gehfunktion
durch teilweise Gewichtsiibernahme.

Dynamische Steh-Geh-Hilfe, Parawalker = an den Korper individuell nach Mal angepasstes
Hilfsmittel fiir passives Gehen (unter Ausnutzung einer reziproken Bewegung bei
Gewichtsverlagerung), das die funktionellen Méglichkeiten des Patienten unterstiitzt.

EBM: Steh- und Gehhilfen mit reziproker
Beinfilhrung

Bewegungstrainer, Therapierad = an den Kérper nach MaR angepasste Hilfsmittel zur (teilweisen)
passiven Bewegung der Extremitaten.



EBM: Bewegungstrainer fir den Alltag mit
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Stehhilfe = Uberbegriff fiir Orthesen und Hilfsmittel zur Vertikalisierung wie Stehorthesen,
Stehstander, Aufrichtehilfen, Swivelwalker, etc.

EBM: Robotics in der Rehabilitation: Lokomat

Stehorthese = an den Koérper individuell nach Modell angepasste Orthese zur Stabilisierung der
Beckenbeinachse, des Rumpfes und Kopfes zur Erreichung eines passiven Stehens mit Unterstiitzung
funktioneller Moglichkeiten des Patienten.

Stehstdnder = an den Korper individuell nach MaR angepasstes Hilfsmittel fir passives Stehen, das
die funktionellen Moglichkeiten des Patienten und seiner Betreuung unterstiitzt
Medizinisch notwendige Spezifizierungen, z.B.:

o Individuelle Adaptierungen (Pelotten, Therapietisch, etc.)
o bewegliche Vertikalisierungsvorrichtung (Bauchliegebrett, Aufrichtehilfe)
o mit Bewegungsfunktion: Swivelwalker

Sitzhilfe = Uberbegriff fiir Orthesen und Hilfsmittel fiir die Sitzunterstiitzung wie Rumpforthesen,
adaptierte Rollstiihle und Stiihle, Therapiestiihle, etc.

Rumpforthese = Uberbegriff fiir Korsette, Mieder, Sonderformen, Sitzschalen, etc.
Korsett = an den Korper individuell nach Modell angepasste Orthese mit stabiler Beckenfassung zur

Rumpfstabilisierung und Korrektur einer Wirbelsaulenfehlhaltung und —fehlform (= -fehlstellung) und
zur Unterstitzung funktioneller Moglichkeiten des Patienten

Korsette
bei neuromuskularen Skoliosen

Stoff-Mieder Soft-Body- Doppel-
Jackett schalen-
Korsett

STABILITAT

MOBILITAT



Mieder = an den Korper individuell nach Mal§ angepasste semirigide Orthese zur Rumpfstabilisierung
und Korrektur einer Wirbelsaulenfehlhaltung und zur Unterstiitzung funktioneller Moglichkeiten des
Patienten

Sitzadaptierung = individuelle Anpassung eines Rollstuhls oder Stuhls zur Unterstiitzung des aktiven
oder Ermoglichen des passiven Sitzens

Sitzschale = an den Korper individuell nach Mal8 oder Modell angepasste Orthese, die die
funktionellen Moglichkeiten des Patienten beim passiven Sitzen unterstitzt, mit:

. StraBen-Untergestell

o Zimmer-Untergestell

Medizinisch notwendige Spezifizierung, z.B.:

e Dynamische Sitzschale mit federndem Sitzgelenk = evt. fiir schwere Dyskinesien

Rollstuhl = an den Korper individuell nach Mal$ angepasstes Hilfsmittel fiir Sitzen und Fortbewegung,
das die funktionellen Méglichkeiten des Patienten und seiner Betreuung unterstitzt

Medizinisch notwendige Spezifizierungen, z.B.:

e individuelle Sitzadaptierungen zum Ermaoglichen des passiven Sitzens (Sitz-,

Rickenpolster, Pelotten, Therapietisch, Sitzkantelung, etc.)

e Aufrichte-Rollstuhl = fiir zusatzliches passives Stehen

e Elektro- (E-) Rollstuhl = fur unterstitzte Fortbewegung

o elektrisch verstellbarer Rollstuhl = fiir zusatzliche passive Bewegung

e Rollstuhl mit Schiebehilfe = zur Erleichterung der Betreuung

Therapiestuhl = an den Kérper nach Mal angepasstes Hilfsmittel fiir Sitzen, das die funktionellen
Moglichkeiten des Patienten unterstiitzt

Medizinisch notwendige Spezifizierungen, z.B.:

. individuelle Sitzadaptierungen zum Ermadglichen des passiven Sitzens

Ganzkorper-Lagerungsorthese (GKLO) = an den Korper nach Mal oder Modell angepasste Orthese
flr eine individuelle Lagerung (z.B. Kontrakturen vorbeugende, schmerz- und druckstellenfreie

Lagerung)

Spezialbett = Hilfsmittel flr eine schmerz- und druckstellenfreie Lagerung

Orthopadietechnische Versorgung bei den haufigsten neuroorthopadischen
Erkrankungen des Kindes- und Erwachsenenalters

1. Orthopadische Hilfen bei cerebralen Bewegqungsstérungen
Cerebralparesen CP
cerebrale Fehlbildungen
Status post cerebralem Insult
Status post Schddel-Hirn-Trauma
Status post entziindliche Erkrankung
Meningoencephalitis
Encephalitis
Encephalitis disseminata
Neurolues
Intrakranielle Raumforderung




1.1 Orthopidische Hilfen bei spastischer Hemiparese

unilaterale ICP
Post-Insult-Syndrom

Die mangelhafte Steuerung der einseitigen Hand- und Beinmuskulatur und die gestérte Oberflachen-
und Tiefenwahrnehmung der OE und UE flihren zu:
e FuBplantarflexion und —inversion/-supination, Knieflexion mit Steh- und Gangstérung
e funktionelle Beinlangendifferenz
e grobmotorische Asymmetrie
e Handgelenk- und Ellbogenflexion, Handgelenkpronation, Schulteradduktion und —
innenrotation mit Greif- und Stltzstérung

Therapieziele fir Hilfsmittelversorgung:

o Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist
o Verbesserung der FuBheber, Spastikreduktion
. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen
. Stabilisierung des USG
. weitgehend symmetrische, fliissige Gehfahigkeit
o weitgehend symmetrische Greif- und Stitzfahigkeit
Funktion Séaugling  Kleinkind Kindergarten Volkschule Pubertit Adoleszenz Erwachsene  Senioren
Prophylaxe UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO
Liegen
Sitzen
Stehen
Gehen AFO, DAFO, AFO, DAFO, AFO,DAFO, AFO,DAFO, AFO,DAFO, AFO,DAFO, AFO, DAFO,
GRAFO GRAFO GRAFO GRAFO GRAFO GRAFO GRAFO
Allg. Mobilitat
Hand OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO
Wirbelsédule

1.2 Orthopidische Hilfen bei spastischer Diparese
Bilaterale spastische ICP — GMFCS I-11I

Die mangelhafte Steuerung der beidseitigen Beinmuskulatur und die gestorte Oberflachen- und
Tiefenwahrnehmung beider UE fiihren zu:

. bds. FuRplantarflexion und —eversion/-pronation, selten —inversion/-supination
o bds. Knieflexion

. bds. Hiftadduktion, -innenrotation, -flexion mit Steh- und Gangstoérung

o Hyperlordose

Therapieziele:

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider UE
. Verbesserung der FuBheber, Muskelbalance, Spastikreduktion

J Stabilisierung beider USG

. weitgehend stabile und flissige Gehfahigkeit



Funktion Saugling  Kleinkind Kindergarten  Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO
Liegen
Sitzen (Sitzadapt.)  (Sitzadapt.)  (Sitzadapt.) (Sitzadapt.) (Sitzadapt.) (Sitzadapt.) (Sitzadapt.)
Stehen Stehorthese ~ Stehorthese ~ Stehorthese  (Stehsténder)  (Stehstander)  (Stehstander)  (Stehsténder)
Gehen FC[))A,/?(F)O FgA'A:\(F)O FO, AFO, FO, AFO, FgAé(F)O FO, AFO, DAFO,  FO, AFO,
GRAFO GRAFO DAFO, GRAFO DAFO, GRAFO GRAFO GRAFO DAFO, GRAFO
Reha-Buggy, . . . .
e Gehhilfe, Gehhilfe, Gehhilfe, . Gehhilfe,
Allg. Mobilitat Reha-Buggy Rollstghl, Rollstuhl Rollstuhl Rollstuhl Gehhilfe, Rollstuhl Rollstuhl
Gehhilfe
Hand

1.3 Orthopddische Hilfen bei spastischer Tetraparese
Bilaterale spastische ICP — GMFCS IlI-V
Zustand nach Schédel-Hirn-Verletzung
Enzephalitis
Enzephalitis disseminata
schwere Stoffwechselerkrankungen und Hirnfehlbildungen

Die mangelhafte Steuerung der beidseitigen Extremitdten- und gesamten Rumpfmuskulatur und die
gestorte Oberflachen- und Tiefenwahrnehmung fihren zu:

o mangelhafter Kopfkontrolle

o Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

. Hiftgelenkinstabilitdt und progredienter Hiftluxation bds.

. bds. Hiftadduktion, -innenrotation, -flexion mit Steh- und Gehunfahigkeit bds.

o bds. Knieflexion

. FuBplantarflexion und —eversion/-pronation, selten —inversion/-supination

. funktionelle Beinlangendifferenz

. grobmotorische Asymmetrie

. Handgelenk- und Ellbogenflexion, Handgelenkpronation, Schulteradduktion und —

innenrotation mit Greif- und Stltzstérung

Therapieziele:

o Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

o Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider UE
o generelle Tonusreduktion

o weitgehende Muskelbalance an der UE bds.

o Stabilisierung beider USG, Knie- und Hiftgelenke

o Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. stabile Gewichtsiibernahme, Transferstehfahigkeit

o weitgehende Muskelbalance an der OE bds.



Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertét Adoleszenz

Prophylaxe OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO
Liegen (GKLO) (GKLO) (GKLO) GKLO GKLO GKLO GKLO
Sitzen Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen Stehorthese Stehorthese Stehorthese Stehbrett Stehbrett Stehbrett
Gehen FO, AFO, KAFO, Gehtrainer, Rollator

Allg. Mobilitat Buggy Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl
Wirbelsaule (Korsett) (Korsett) (Korsett) Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO)

1.4 Orthopédische Hilfen bei dystoner/dyskinetischer Tetraparese
Schwere Extrapyramidale Bewegungsstérungen
Schweres Parkinson-Syndrom
Choreatisches Syndrom
Dystone Syndrome

Die mangelhafte Feinsteuerung der beidseitigen Extremitaten- und gesamten Rumpfmuskulatur
fihren zu:

. mangelhafter Kopfkontrolle

. Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

. mangelnde Stabilitat der Beinachsen bds. mit Steh- und Gehunfahigkeit bds.
. mangelnde Stabilisierung der OE mit Greif- und Stltzstorung

Therapieziele:

. generelle Tonusregulation

o Kommunikation und E-Mobilitat Gber die OE

. Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. stabile Gewichtslibernahme, Transfersteh- und -gehfahigkeit
Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene
Prophylaxe (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO)
Liegen
Sitzen Sitzschale  Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen Stehorthese Stehorthese Stehorthese Stehstander Stehstander Stehsténder
Gehen (FO, AFO, KAFO, Gehtrainer, Rollator)
Allg. Mobilitat Buggy Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl
Wirbelsaule (Korsett) (Korsett) Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO)

1.5 Orthopadische Hilfen bei hypoton-ataktischer Tetraparese

Stoffwechselerkrankungen
Kleinhirnerkrankungen

Erwachsene Senioren

OE+UE-LO
GKLO
Sitzschale
Stehbrett

(E-)Rollstuhl
Korsett
(OE-FO)

Senioren
(UE-LO)

Sitzschale
Stehstander

(E-)Rollstuhl
Korsett
(OE-FO)



Die mangelhafte Haltungs- und Tonussteuerung der beidseitigen Extremitaten- und gesamten
Rumpfmuskulatur fihren zu:

. generalisierter muskularer Hypotonie

o mangelhafter Kopfkontrolle

. Rumpfinstabilitdt und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

o mangelnde Stabilitdt der Beinachsen bds. mit Steh- und Gehunfahigkeit bds.
. mangelnde Stabilisierung der OE mit Greif- und Stltzstérung

Therapieziele:

o generelle Stabilisierung

o Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

o stabile UE-Gelenke fiir Gewichtslibernahme, Transfersteh- und -gehfahigkeit
o E-Mobilitat tiber die OE

Funktion Séaugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO) (UE-LO)
Liegen

Sitzen Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen Stehorthese Stehorthese Stehorthese Stehstander Stehstéander Stehsténder Stehstander
Gehen (FO, AFO, KAFO, Gehtrainer, Rollator)

Allg. Mobilitat Buggy Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl
Wirbelsaule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO)

2. Orthopéadische Hilfen bei spinalen Erkrankungen
spinale Fehlbildungen
Dysraphien, Myelomeningocele MMC
Status post traumatischer Querschnittlédsion
Vaskuldre Myelopathien
Spinale Raumforderung
Status post entziindliche Erkrankung
Myelitis

2.1 Orthopidische Hilfen bei Paraparese /Paraplegie - zervikales Lihmungsniveau

Der Ausfall der beidseitigen Extremitaten- und gesamten Rumpfmuskulatur und Stérungen der
Oberflachensensibilitdt, Propriozeption und Durchblutung fiihren zu:

. mangelhafter Kopfkontrolle

. Rumpfinstabilitdt und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

° hochgradige Druckstellengefahr

. fehlende Aktivitat der UE mit Steh- und Gehunfahigkeit
. fehlende Aktivitat der OE mit Greif- und Stitzstorung

Therapieziele:



o Kommunikation und E-Mobilitat (iber Spezialsteuerung

o Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

o passive Stehtherapie

. Pravention von Druckstellen und Lagerungsschaden

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention von Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider UE und OE

Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertét Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe UE+OE-LO UE+OE-LO UE+OE-LO UE+OE-LO UE+OE-LO UE+OE-LO UE+OE-LO
Liegen Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett
Sitzen Sitzschale  Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen (Stehorthese) (Stehstander)

Gehen

Allg. Mobilitat Buggy E-Rollstuhl mit Spezialsteuerung

Wirbelséule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand (OE-LO) (OE-LO) (OE-LO) (OE-LO) (OE-LO) (OE-LO) (OE-LO)

2.2 Orthopddische Hilfen bei Paraparese/Paraplegie - thorakales
Lihmungsniveau

Der Ausfall der beidseitigen UE- und gesamten Rumpfmuskulatur und Stérungen der
Oberflachensensibilitdt, Propriozeption und Durchblutung flhren zu:

. Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

. hochgradige Druckstellengefahr

. fehlende Aktivitat der UE mit Steh- und Gehunfahigkeit

Therapieziele:

. Mobilitat tiber die OE — elektrisch verstarkt

. Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. passive Stehtherapie

. Gehfahigkeit mit Parawalker

. Pravention von Druckstellen und Lagerungsschaden

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention von Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider UE



Funktion Séugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe AFO, KAFO AFO, KAFO AFO, KAFO AFO, KAFO AFO, KAFO AFO, KAFO AFO, KAFO
Liegen Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett Spezialbett
Sitzen Sitzschale  Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen (MHKAFO (MHKAFO (T)HKAFO (T)HKAFO (T)HKAFO (T)HKAFO (T)HKAFO
Gehen Gehhilfe Gehhilfe Gehhilfe Gehhilfe Gehhilfe Gehhilfe (Gehhilfe)
Allg. Mobilitat Buggy E-Rollstunl  E-Rollstuhl  E-Rollstuhl  E-Rollstuhl  E-Rollstuhl  E-Rollstuhl
Wirbelsaule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand

2.2 Orthopddische Hilfen bei Paraparese/Paraplegie - hochlumbales
Lihmungsniveau - M. rectus femoris Kraftgrad <3

Der Ausfall der beidseitigen UE-Muskulatur und Stérungen der Oberflachensensibilitat,
Propriozeption und Durchblutung fiihren zu:

. Sitzinstabilitat

o Hiftinstabilitat und Luxation

. hochgradige Druckstellengefahr

. mangelhafte Aktivitat der UE mit fehlender aktiver Steh- und Gehfunktion

Therapieziele:

o Mobilitat Gber die OE

. Stabilisierung der Sitzposition

. unterstitzte Stehtherapie

. Gehfahigkeit mit Parawalker

. Pravention von Druckstellen und Lagerungsschaden

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention von Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider UE

Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertét Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO
Liegen

Sitzen (Sitzschale) (Sitzschale) (Sitzschale) (Sitzschale) (Sitzschale) (Sitzschale) (Sitzschale)
Stehen HKAFO (H)KAFO (H)KAFO (H)KAFO (H)KAFO (H)KAFO (T)HKAFO
Gehen KAFO, Stocke, Rollator

Allg. Mobilitat Buggy (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl E-Rollstuhl
Wirbelsaule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand

2.3 Orthopidische Hilfen bei Paraparese /Paraplegie - tieflumbales
Lihmungsniveau - M. rectus femoris Kraftgrad >4




Der teilweise Ausfall der beidseitigen UE-Muskulatur und Stérungen der Oberflachensensibilitat,
Propriozeption und Durchblutung fiihren zu:

. Ausfall der Hiftstrecker-, Waden- und FuBmuskulatur

o Instabilitat der Beinachse bds. mit gestérter Gehfunktion
. Huftinstabilitat, selten Luxation

. hochgradige Druckstellengefahr der distalen UE

Therapieziele:

. Stabilisierung der Beinachse

. Gehfahigkeit mit Orthesen

o Pravention von Druckstellen der distalen UE

o Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

o Pravention von Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider UE

Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertét Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO
Liegen

Sitzen

Stehen AFO AFO AFO AFO AFO AFO AFO
Gehen Gehbhilfe Gehhilfe Gehhilfe Gehhilfe Gehbhilfe Gehbhilfe Gehbhilfe
Allg. Mobilitat

Wirbelséule (Korsett) (Korsett) (Korsett) (Korsett) (Korsett) (Korsett) (Korsett)
Hand

2.4 Orthopddische Hilfen bei Paraparese /Paraplegie - sakrales Lihmungsniveau

Der teilweise Ausfall der beidseitigen UE-Muskulatur und Stérungen der Oberflachensensibilitat,
Propriozeption und Durchblutung fiihren zu:

. mangelhafte Hiftstrecker-, Waden- und FuBRmuskulatur
. Instabilitdt der Beinachse bds. mit gestérter Gehfunktion
. hochgradige Druckstellengefahr der Fiil3e

Therapieziele:

o Stabilisierung der FiiRe und Beinachse

o Gehfahigkeit mit Schuhen oder Orthesen

o Pravention von Druckstellen der FiiRe

o Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

o Pravention von Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen beider distalen UE



Funktion Saugling
Prophylaxe UE-LO
Liegen

Sitzen

Stehen

Gehen

Allg. Mobilitat
Wirbelséule

Hand

Kleinkind
UE-LO

FO, (AFO)

(Korsett)

Kindergarten Volksschule Pubertét Adoleszenz Erwachsene Senioren

UE-LO

FO, (AFO)

(Korsett)

UE-LO

FO, (AFO)

(Korsett)

UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO

FO, (AFO)  FO, (AFO) FO, (AFO)  FO, (AFO)

(Korsett) (Korsett) (Korsett) (Korsett)

3. Orthopadische Hilfen bei ZNS-Systemerkrankungen

3.1 Orthopddische Hilfen bei Spinocerebelliren Heredoataxien
Spinale Heredoataxie Friedreich
Cerebellire Heredoataxie Pierre-Marie

Die angeborene, langsam fortschreitende Degeneration von Riickenmarksbahnen zum Kleinhirn mit

mangelhafter Steuerung der Muskulatur flhrt zu:

. progredienter Koordinationsstorung

. progredienter FuRfehlstellung bds.

. Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hiftgelenkinstabilitdt und progredienter Hiftluxation bds.

. Gangunsicherheit mit allmahlicher Steh- und Gehunfahigkeit
. progrediente Ungeschicklichkeit mit Handfunktionsstérung

Therapieziele:

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkverdnderungen
. Stabilisierung beider Sprunggelenke

. Stabilisierung der Wirbelsaule

. Erhalten stabiler Gewichtslibernahme und Transferstehfahigkeit

. E-Unterstltzung der OE bds.

Funktion  Saugling

Prophylaxe
Liegen
Sitzen
Stehen
Gehen
Allg. Mobil.
Hand
Wirbelsaule

Kleinkind
UE-LO

AFO, FO

(Korsett)

Kindergarter Volkschule Pubertdt  Adoleszenz Erwachsene Senioren

UE-LO

AFO, FO

UE-LO

AFO, FO

UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO

Sitzadaptierung oder Sitzschale

(Stehstander) Stehstander Stehstander
AFO, FO AFO, FO AFO, FO AFO, FO
(E-Rollstuhl) E-Rollstuhl E-Rollstuhl
(OE-FO,-LO)

Korsett Korsett Korsett Korsett



3.2 Orthopadische Hilfen bei Hereditirer Spastischer Spinalparalyvse

Die klinische Symptomatik der proximal beinbetonten Spastik weist eine Ahnlichkeit zu bestimmten
Formen der spastischen Diparese auf, weswegen auf die 1.2 Orthopadische Hilfen bei spastischer
Diparese verwiesen wird.

3. 3 Orthopadische Hilfen bei Spinalen Muskelatrophien SMA
Progressive spinale Muskelatrophie Duchenne-Aran
Amyotrophische Lateralsklerose
Infantile subakute proximale SMA Werdnig-Hoffmann
Intermedidirer Typ der SMA
Chronische proximale SMA Kugelberg-Welander
Adulte Form der SMA

Der langsam fortschreitende Kraftverlust der Muskulatur fiihrt bei den schweren Formen der SMA je
nach Verlaufsform in unterschiedlichem Alter zu:

. progredienter generalisierter Muskelschwache

. mangelhafter Kopfkontrolle

. Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

. progrediente Instabilitdt der Beinachsen bds. mit Steh- und Gehunfahigkeit bds.
. progredienter Kraftverlust der OE mit Greif- und Stitzstérung

Therapieziele:

. generelle Stabilisierung des Korpers

. Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. moglichst lange Erhalt stabiler UE-Gelenke fir Gewichtslibernahme, Transfersteh-
und -gehfahigkeit

. Kommunikation und E-Mobilitat Gber die OE

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. bei den langsamen Verlaufsformen Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und

Gelenkverdnderungen



SMA Werdnig - Hoffmann
Funktionen/ Saugling Kleinkind

Prophylaxe

Liegen Spezialbett Spezialbett

Sitzen Sitzschale oder Sitzadapti
Stehen Stehhilfe

Gehen

Allg.Mobil.

Hand

Wirbelsaule Mieder oder Korsett

Intermediare Form

Funktionen/ Saugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertét Adoleszenz Erwachsene Senioren
Prophylaxe UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO

Liegen

Sitzen Sitzadaptierung

Stehen Stehhilfe

Gehen FO, AFO, Rollator

Allg.Mobil. Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl

Hand OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO

Wirbelsdule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett

Kugelberg Welander

Funktionen/ Saugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren
Prophylaxe (UE-LO) UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO UE-LO
Liegen
Sitzen
Stehen
Gehen
Allg.Mobil.
Hand
Wirbelsaule

Adulte Form

Funktionen/ Saugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren
Prophylaxe UE-LO

Liegen

Sitzen Sitzadaptierung
Stehen Stehhilfe

Gehen FO, AFO, Rollator
Allg.Mobil. Rollstuhl

Hand OE-FO

Wirbelsaule Korsett

3.4 Orthopddische Hilfen bei Zustand nach Poliomyelitis

Je nach betroffenen Vorderhornzellen und Nervenwurzeln liegen lokal sehr heterogene Phanotypen
vor. Spastische und schlaffe Paresen mit mangelhafter Steuerung der Bein- und Armmuskulatur und
die gestorte Oberflachen- und Tiefenwahrnehmung fiihren zu:

o FuBheber- und andere UE-schwdche
o Spastik einzelner Muskelgruppen bds.
o Steh- und Gangstérung

o Greif- und Stitzstorung



. Progrediente Skoliose

Therapieziele:

o Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen
. Verbesserung der FuRBheber, Muskelbalance, Spastikreduktion

. Stabilisierung der Beinachse

. weitgehend stabile und fllissige Gehfahigkeit

. Verbesserung der Greif- und Stutzfahigkeit der OE

Funktionen Saugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertdt  Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe (OE+UE-LO) (OE+UE-LO) (OE+UE-LO) (OE+UE-LO) (OE+UE-LO) (OE+UE-LO) (OE+UE-LO)
Liegen

Sitzen Sitzsch., Sitzkissen, Zurichtung

Stehen Stehorthese Stehstander

Gehen FO, AFO, KAFO, HKAFO

Allg.Mobil. (E-)Rollstuhl

Hand OE-FO, OE-LO

Wirbelsaule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett

4. Orthopadische Hilfen bei Muskelerkrankungen/ Myopathien

4.1 Orthopéadische Hilfen bei Kongenitalen Myopathien

4.2 Orthopadische Hilfen bei Metabolischen Myopathien

Die angeborene mangelhafte Muskelkraft flihrt mit groRer Varianz je nach Krankheitsbild zu:

. generalisierter Muskelschwache

. Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

. Hiftinstabilitdt und -luxation

. Instabilitdt der Beinachsen mit eventueller Steh- und Gehunfahigkeit
. mangelhafte Kraft der OE mit Greif- und Stltzstérung

. evt. mangelhafte Kopfkontrolle

Therapieziele:

. generelle Stabilisierung des Korpers

. Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. Stabilisierung der Beinachse

. Gangbildverbesserung oder Ermoglichen einer Transfersteh- und -gehfahigkeit
. Verbesserung des Greifens und Stiitzens oder evt. E-Mobilitat tGiber die OE

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen



Funktion  Saugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertdt  Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe UE+OE-LO  UE+OE-LO UE+OE-LO UE+OE-LO  UE+OE-LO
Liegen Spezialbett

Sitzen Sitzschale oder Sitzadaptierung

Stehen Stehorthese Stehorthese Stehorthese Stehstander Stehstander Stehstander
Gehen FO FO, AFO, Rollator

Allgemeine Mobilitat E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl
Hand OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO
Wirbelsaule Korsett Korsett Korsett

4.3 Orthopadische Hilfen bei Progredienten Dystrophinopathien

Muskeldystrophie Duchenne
Muskeldystrophie Becker

Der langsam fortschreitende Kraftverlust der Muskulatur fihrt je nach Verlaufsform in
unterschiedlichem Alter zu:

. progredienter generalisierter Muskelschwache

. Rumpfinstabilitat und progredienter Skoliose

. Hyperlordose der LWS

. progrediente Instabilitdt der Beinachse mit Steh- und Gehunfahigkeit
. progredienter Kraftverlust der OE mit Greif- und Stitzstérung

Therapieziele:

. generelle Stabilisierung des Korpers

. Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. Stabilisierung der Beinachse

. moglichst lange Erhalt der Gewichtsiibernahme, Transfersteh- und -gehfahigkeit
. Kommunikation und E-Mobilitat Gber die OE

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen

Funktion Saugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren

Prophylaxe UE-LO UE-LO UE+OE-LO  UE+OE-LO  UE+OE-LO
Liegen Spezialbett

Sitzen Sitzadapt.  Sitzadapt. oder Sitzschale

Stehen Stehorthese Bauchliegeschragbrett, Stehstander
Gehen (FO) FO, AFO, Rollator

Allgemeine Mobilitat E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl
Hand OE-FO OE-FO OE-FO
Wirbelsaule Korsett Korsett

5. Orthopéadische Hilfen bei Arthrogryposen
Arthrogryposis multiplex congenita
Pterygium-Syndrome
Freeman-Sheldon-Syndrom




Die angeborene fehlende Kraft und strukturelle Verkiirzung der Muskulatur mit bindegewebigen
Kontrakturen fiihren je nach Krankheitsbild zu:

. multiplen progredienten Gelenkkontrakturen

o progredienter Skoliose

o progredienten Fufehlstellungen

o Hiiftgelenkinstabilitdt und progredienter Hiftluxation bds.

o progrediente Kniebeugekontrakturen mit Steh- und Gehunfahigkeit
o progrediente Handfehlstellungen mit Greif- und Stiitzstérung

Therapieziele:

. Pravention progredienter Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen

o Flihrung beider USG, Knie- und Hiiftgelenke

. Fihrung des Rumpfes und der Wirbelsaule

o Ermoglichen der Gewichtsliibernahme, Transferstehfahigkeit

. Verbesserung der Alltagsfunktionen der OE bds.
Funktion Sdugling Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene
Prophylaxe OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO
Liegen
Sitzen Sitzadapt. Sitzadapt. Sitzadapt. Sitzadapt. Sitzadapt. Sitzadapt. Sitzadapt.
Stehen Stehorthese Stehstander
Gehen FO, AFO, KAFO, Rollator
Allg.Mobil. E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl E-Rollstuhl
Hand OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO
Wirbelsdule Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett

6. Orthopadische Hilfen bei regionalen Storungen peripherer Nerven

Plexus brachialis

obere und untere geburtstraumatische Plexusparese
ergonomische Hilfen fir Alltagsfunktionen;

evt. handgelenkstabilisierende Stiitzorthese (OE-FO);
UA-Hand-Finger-Lagerungsorthese (OE-LO)

Radialisparese

ergonomische Hilfen fir Alltagsfunktionen;
handgelenkstabilisierende Stiitzorthese (OE-FO);
UA-Hand-Finger-Lagerungsorthese (OE-LO)

Medianusparese

ergonomische Hilfen fir Alltagsfunktionen;
handgelenkstabilisierende Stiitzorthese (OE-FO);
UA-Hand-Finger-Lagerungsorthese (OE-LO)

Ulnarisparese

ergonomische Hilfen fir Alltagsfunktionen;
handgelenkstabilisierende Stiitzorthese (OE-FO);
UA-Hand-Finger-Lagerungsorthese (OE-LO)

Senioren
OE+UE-LO

Sitzadapt.

E-Rollstuhl

OE-FO
Korsett



Plexus lumbosacralis

Femoralisparese

je nach Schweregrad evt. knie- oder hiiftgelenkiibergreifende OSCH-Orthesenversorgung mit
sperrbaren Gelenken (KAFO, HKAFO);

OSCH-Nachlagerungsorthese evt. mit Quengelgelenken (UE-LO)

Ischiadicusparese

je nach Schweregrad knie- und evt. hiiftgelenkiibergreifende OSCH-Orthesenversorgung mit
sperrbaren Gelenken mit gekoppelter orthopadischer MaRRschuh- oder Orthesenschuhversorgung
(KAFO, HKAFOQ);

USCH-Nachtlagerungsorthese (UE-LO)

Tibialisparese
AFO: USCH-Gehorthese oder hohe orthopadische MaRschuhe mit Schaft- und Zungenverstarkung bei
Knick-Haken-FuB; ventral stiitzende USCH-Nachlagerungsorthese (UE-LO)

Peronausparese
AFO/DAFO/GRAFOQ: USCH-Gehorthese als FuRheberersatz bei FallfuR mit Steppergang; dorsal
stlitzende USCH-Nachtlagerungsorthese (UE-LO)

7. Orthopadische Hilfen bei Systemerkrankungen peripherer Nerven

Orthopadische Hilfen bei erworbenen (Poly)Neuropathien
diabetische Neuropathien
alkoholische Neuropathien
andere toxische Neuropathien (Zustand nach Chemotherapie, etc.)

Der langsam fortschreitende Kraft- und Steuerungsverlust der kurzen Fu- und Handmuskulatur und
der Oberflachen- und Tiefensensibilitdt sowie Durchblutung fuhrt je nach Verlaufsform in
unterschiedlichem Alter zu:

. langsam progrediente Koordinationsstorung und Gangunsicherheit
. progrediente FuRfehlstellung
. langsam progrediente Greifstorung

Therapieziele:

. Funktionsverbesserung der FiiRe und Hande

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen
. Stabilisierung der Beinachse

. moglichst lange Erhalt der Steh- und Gehfahigkeit



Funktion Saugling
Prophylaxe

Liegen

Sitzen

Stehen

Gehen

Allg.Mobil

Hand

Wirbelsdule

Kleinkind  Kindergarter Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren
OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO  OE+UE-LO
FO, AFO, KAFO, Rollator FO, AFO, Gehhilfe

(E-Rollstuhl) (E-Rollstuhl) (E-Rollstuhl) (E-Rollstuhl) (E-Rollstuhl) (E-Rollstuhl) (E-Rollstuhl)

OE-FO

OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO OE-FO

Orthopadische Hilfen bei hereditaren (Poly)Neuropathien
hereditére motorisch-sensorische Neuropathien HMSN
HMSN Typ | Charcot-Marie-Tooth

Der langsam fortschreitende Kraft- und Steuerungsverlust zunachst der kurzen FulR- und
Handmuskulatur, spater der Gesamtmuskulatur fiihrt je nach Verlaufsform in unterschiedlichem

Alter zu:
. progredienter distal beginnender Muskelschwache
. Progredienter HohlfuRfehlstellung
. progredienter Skoliose
. progrediente Instabilitdt der Beinachse mit Steh- und Gehunfahigkeit
. progredienter Kraftverlust der OE mit Greif- und Stltzstérung

Therapieziele:

. Funktionsverbesserung der Fiite und Hande

. Behandlung jeder Muskelimbalance, sobald diese symptomatisch ist

. Pravention struktureller Muskelverkiirzungen und Gelenkveranderungen
. Stabilisierung des Rumpfes und der Wirbelsaule

. Stabilisierung der Beinachse

. moglichst lange Erhalt der Transfersteh- und -gehfahigkeit

. Kommunikation und E-Mobilitat Gber die OE

Funktion Saugling
Prophylaxe
Liegen

Sitzen

Stehen
Gehen

Allg.Mobil.
Hand
Wirbelsaule

Kleinkind

Kindergarter Volkschule Pubertat Adoleszenz Erwachsene Senioren
OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO
Spezialbett Spezialbett Spezialbett

Sitzadapt., Sitzadapt.,

Sitzadapt. Sitzadapt. Sitzschale Sitzschale

Stehstander Stehstander Stehstander
FO, AFO FO, AFO FO, AFO FO, AFO FO, AFO FO, AFO
Gehhilfe, (E- Gehhilfe, (E- Gehhilfe, E- Gehhilfe, E-
Rollstuhl)  Rollstuhl)  Rollstuhl Rollstuhl
OE-LO OE-LO OE-LO OE-LO OE-LO OE-LO
Korsett Korsett Korsett Korsett



Abkirzungsverzeichnis

fir OT-Versorgung nicht relevant
seltene Versorgung

AFO Ankle Foot Orthosis = Unterschenkel-Funktionsorthese oder orthopadischer Schuh
DAFO Dynamic Ankle Foot Orthosis = dyn. Unterschenkel-Funktionsorthese od. orth. Schuhe
E-Rollstuhl Rollstuhl mit elektrischem Antrieb und medizin. Spezifizierungen

FO Foot Orthosis = funktionelle FuRBorthese, orthopadische Einlage oder Schuh

GKLO Ganzkorper-Lagerungsorthese

GRAFO Ground Reaction AFO = Unterschenkel-Funktionsgehorthese

HKAFO Hip Knee Ankle Foot Orthosis = Becken-Bein-Funktionsorthese

KAFO Knee Ankle Foot Orthosis = Oberschenkel-Funktionsorthese

OE-FO Funktionsorthese der OE - versch. Typen je nach Region

OE-LO Lagerungs-Orthese der OE - versch. Typen je nach Region

Rollstuhl Rollstuhlversorgung mit medizin. Spezifizierungen

Sitzadapt. individuelle Adaptierung des Rollstuhls, Therapiestuhls, etc. nach MaR/Modell
Stehhilfe Stehorthese, Stehstander, Schragliegebrett, Aufrichte-Rollstuhl

Stehorthese Stehorthese fir passives Stehen

Stehstander Stehstander oder Bauchliegebrett flir passives Stehen

THKAFO Thorax Hip Knee Ankle Foot Orthosis = Rumpf-Becken-Bein-Funktionsorthese
UE-LO Lagerungsorthese der UE - versch. Typen je nach Region
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