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Editorial

Pauschalierte Reha-Technik zerstort
die Qualitat der individuellen Versorgung

as deutsche Sozialgesetz regelt die Versorgung mit

Hilfsmitteln. Ein Anspruch besteht, wenn die Hilfs-
mittel im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der
Behandlung einer Erkrankung zu sichern, einer drohen-
den Behinderung vorzubeugen - oder eine Behinderung
auszugleichen.

Es geht also um Menschen, die in ihrer Lebensqualitdt
erheblich eingeschrankt sind. Es ist sicherlich leicht nach-
zuvollziehen, dass dabei die Probleme so individuell sind
wie die Menschen selbst. Die technischen Losungen sind
teils hochkomplex und erfordern regelmaflig die Arbeit in
einem interdisziplindren Team. Konsequenz: Reha-Tech-
nik ist weit mehr als Logistik von Rollstiihlen. Sie entzieht
sich jeder Pauschalierung.

Es widre zu verzeihen, wenn Laien oder Unbeteiligte die-
ses Wesen der Reha-Technik nicht erkennen. Doch es ist
unertraglich, dass Korperschaften des 6ffentlichen Rechts,
die mit dem SGB V vertraut sein sollten, immer wieder auf
Pauschalierungen zuriickkommen. Hierbei geht es um die
Fallpauschale.

Fallpauschalen sind zutiefst ungerecht. Sie werden den
individuellen Anforderungen eines Menschen mit mobi-
len Einschrdnkungen nicht gerecht. Diese Gleichmacherei
verlangt den Technikerinnen und Technikern ab, die Men-
schen als ,,Durchschnitt“ zu betrachten. Darunter leidet
vor allem die Qualitédt der Versorgung. Obwohl man heute,
im Jahr 2020, eine sehr hohe qualitative und vor allem in-
dividuelle Versorgung anbieten kann.

Hinzu kommt, dass die Krankenkassen in der Fallpau-
schale den Hebel zur Kostensenkung entdeckt haben.
Als Vorsitzender des Wirtschaftsausschusses im BIV-OT
ist mir durchaus bekannt, dass sie dem ,Wirtschaftlich-
keitsgebot“ nach SGB V unterworfen sind. Dies besagt,
dass die Krankenkassen einerseits eine qualitatsgesicher-
te Versorgung zahlen miissen - und andererseits darauf zu
achten haben, dass diese kosteneffizient ist. Leider drehen
die Krankenkassen diesen Auftrag des Gesetzgebers gern
um: Sie folgen dem Primat des niedrigsten Preises - und
danach richtet sich die Qualitdt der Versorgung. Der Preis
zerstort die qualitative Versorgung. Damit bewegen sich
die Krankenkassen bewusst in Richtung minderwertige
Versorgung. Geld hat einen hoheren Stellenwert als der
Mensch. Das macht nachdenklich.

Die Zeitungen waren in den letzten Jahren voll von Be-
richten, wie sehr die Patientenversorgung gelitten hat. Der
Gesetzgeber sah sich schlieflich gendétigt, mit dem Heil-

und Hilfsmittelversorgungsgesetz zu reagieren. Ausschrei-
bungen wurden fiir die qualitative Versorgung mit indi-
viduellen Hilfsmitteln als nicht sachgerecht - also unge-
recht - eingestuft.

Doch Fallpauschalen gibt es noch immer. Deshalb gilt
es, bei den Verhandlungen zwischen Leistungserbringer-
verbanden und Krankenkassen die Qualitdt der Versor-
gung wieder in den Fokus zu riicken. Der Schaden der letz-
ten Jahre ist jedoch inzwischen sehr hoch. Deutsche Mar-
kenhersteller sind langst nach China abgewandert. Die
Qualitat der Produkte hat stark gelitten. Auch das Know-
how in den Sanitdtshdusern, das Wissen iiber komplexe
Versorgungen, ist stark ausgediinnt. Denn die Lohne fiir
gut ausgebildete Gesellen und Meister in der Reha-Tech-
nik waren nicht mehr bezahlbar. Wer Reha-Technik anbot,
musste noch nicht einmal eine Fortbildung besuchen - es
reichte, wenn man Schlduche aufpumpen konnte.

Hier haben wir als Spitzenverband der Leistungserbrin-
ger zusammen mit dem GKV-Spitzenverband reagiert und
den ,Reha-Fachberater” als Mindestvoraussetzung fiir die
Versorgung festgesetzt. Unsere Aktivititen mit Rehakind
waren ebenfalls zum Teil erfolgreich: Wir konnten Quali-
tatskriterien fiir die Versorgung von Kindern definieren.

Die interessierten Leserinnen und Leser werden dieser
Ausgabe entnehmen konnen, wie komplex die Versorgung
nicht nur von Kindern mit Cerebralparese ist - und wie wir
versuchen, gemeinsam mit Nachbarverbdnden (in diesem
Fall Rehakind) einer individuellen Versorgung gerecht zu
werden.

Ich wiinsche Thnen viel Spafi beim Lesen!

Albin Mayer,

Vizeprasident des
Bundesinnungsverbandes fiir
Orthopédie-Technik

Foto: Marcus Zumbansen
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Kinder-Reha

Individualisierte Hilfsmittelversorgung bei
Kindern sichert Teilhabe — neutraler
Mustervertrag Kinder-Reha vorgelegt

Biirokratie frisst Zeit, die fiir die Patienten aufgewen-
det werden sollte — so das Fazit der Rehakind-Arbeitsge-
meinschaften zu verschiedenen Themen der Kinder- und
Jugend-Hilfsmittelversorgung: Allein liber 65 verschie-
dene Kassenvertrage oder auch gar keine vertraglichen
Regelungen, unterschiedliche Abgrenzungen der Pro-
duktgruppen durch Verschiebungen nach der Fortschrei-
bung des Hilfsmittelverzeichnisses, unklare Definition
des ,Dienstleistungsinhaltes” und der personellen Vor-
aussetzungen, dazu Anforderungen der Medical Device
Regulation (Europdische Medizinprodukte-Verordnung,
MDR) und des Terminservice- und Versorgungsgesetzes
(TSVG) belasten die Branche erheblich, wie Rehakind-Ge-
schaftsfiihrerin Christiana Hennemann in ihrem Gastbei-
trag ausfiihrt.

Rehakind e. V., seit fast 20 Jahren der einzige Verein, der
spezialisierte Versorger, Kliniken und inzwischen sogar
Selbsthilfeverbande zusammenschlief3t, mochte hier zu
einer Kldrung beitragen und die wichtige Zeit fiir Bedarfs-
ermittlung und Alltagszielvereinbarung mit den jungen
Menschen und den Familien nicht in einem Geflecht von
Buirokratie und Entscheidungswillkiir verpuffen lassen.

Vertragslandschaft uneinheitlich —
Versorgungsergebnisse ebenso

Im vergangenen Jahr - auch bedingt durch das , Aus“ fiir
Ausschreibungen - haben sich viele Kostentrdger mit einer
Neuformulierung der Vertrdge beschaftigt. Rehakind ging
bei Vertragsverodffentlichungen, die den Besonderheiten
der Kinder-Reha nicht gerecht wurden, stets direkt auf die
Ansprechpartner zu und horte immer wieder den Wunsch
nach Vorschldgen zu kinder-/jugendspezifischen Vertrags-
inhalten. So entstand der Plan, einen neutralen Kinder-
Reha-Mustervertrag vorzulegen. Dieser definiert eine ein-
heitliche, dem aktuellen Stand der Gesetzgebung entspre-
chende Versorgungsqualitdt fiir Kinder und junge Men-
schen mit Hilfsmittelbedarf, schafft Klarheit zwischen den
Vertragspartnern durch klare Definitionen von Begriffen
und Leistungen und soll in seiner Struktur ein kostentra-
ger-libergreifendes Muster sein.

In vier Arbeitssitzungen der Rehakind-Experten mit
Vertretern des Bundesinnungsverbandes fiir Orthopédie-
Technik sowie aller groflen Leistungserbringergemein-
schaften entstand eine Vertragsmatrix, die alle notwendi-
gen Anforderungen definiert. Dabei geht es nicht um Preise
-die werden weiterhin in den entsprechenden Runden ver-
handelt - sondern vielmehr um eine exakte Beschreibung

und Abgrenzung der in den Produktversorgungen enthal-
tenen Leistungen und Dienstleistungen.

Ende Oktober 2019 trafen sich 37 Teilnehmer bei einem
hochklassig besetzten Kostentrager-Workshop: Mit Vertre-
tern von verschiedenen AOKen, BBKen, der Barmer, DAK,
GWHK, IKK Classic und Nord, der Pronova und den privaten
Versicherern Ergo, Signal Iduna und Inter sowie einer MdK-
Vertreterin wurde die Grundidee diskutiert.

Exakte Definition Grundleistungen und
weiterer notwendiger Dienstleistungen

Ziel war es, fiir die Versichertengruppe von etwa 200.000
Kindern und Jugendlichen mit schwerer Behinderung ein
moglichst selbstbestimmtes Leben und Teilhabe zu ermég-
lichen. Diese Grundrechte sind u. a. im Sozialgesetzbuch
(SGB) verankert und nicht ,,verhandelbar*.

Wenn aktuell die Er6ffnungsfrage in einem Beratungs-
gesprdch fiir Kinderversorgungen lautet: , Bei welcher Kran-
kenkasse sind Sie denn versichert?“ - dann kann an dem Sys-
tem etwas nicht richtig sein. Somit darf es nicht Gliick oder
Pech eines Kindes sein, bei welchem Kostentrédger es versi-
chert ist oder bei welchem Leistungserbringer es versorgt
wird. Durch die neu dazugekommenen Anforderungen aus
TSVG und Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG)
sowie aus der MDR bestehen die Notwendigkeit und die
Moglichkeit, neue und einheitliche Regelungen zu treffen.

In die Mischung aus Annahmen, gegenseitigen Zustian-
digkeitszuweisungen, Vertrauensvorbehalten und auch
»Nichtwissen“ will Rehakind Klarheit bringen. Alsneutrales
Netzwerk sprechen wir iiber diese Situation mit allen Betei-
ligten und auch der Politik und sind sehr positiv tiberrascht
uber die grundsitzlich gleichen Ziele fiir die Kinder und Ju-

Fotos [2]: Rehakind

Rehakind-Geschiiftsfiihrerin
Christiana Hennemann ge-
wihrt einen detaillierten Ein-
blick in den aktuellen Stand
des Mustervertrages.



gendlichen. Lediglich die mitunter intransparente Kommu-
nikation stellt alle vor erhebliche Herausforderungen.

Das Mustervertragskonzept — welches fiir alle in der
Kinderversorgung giangigen Produktgruppen inklusive
Beatmung/Tracheostoma und Kommunikation von Reha-
kind erstellt wurde - soll eben dieses Werkzeug fiir mehr
Transparenz zu Beginn und im Verlauf der Hilfsmittelver-
sorgungen sein.

Gemeinsame Vertragsgrundlagen
fur Sitzschalenversorgungskonzepte
in Arbeit

Auch zu dem hochkomplexen Bereich der Sitzschalen
(Teilbereich der Produktgruppe/PG 26) wurde eine eige-
ne Arbeitsgemeinschaft gegriindet, welche noch im ers-
ten Quartal 2020 einen Vertragsteil liefern wird. Der in
dieser Arbeitsgruppe zusammengetragene Konsens aller
Leistungserbringergemeinschaften schafft es sogar, die-
sen individuellen, teils handwerklichen Bereich zu struk-
turieren. Erneut zeigte sich, dass die Sitzschalen ein beson-
deres Problem fiir viele Kostentrdger darstellen. Auch hier
wurden Transparenz und detaillierte Bedarfsermittlung
sowie Ergebniskontrolle und Versorgungszieliiberpriifung
gewilinscht. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und
gute Ansdtze in Teilen von mit wenigen Kostentrdgern be-
stehenden Vertrdgen bilden hier die Basis.

Die Bestandteile sind im Einzelnen:

1. Definition Grundleistungen (in gesetzlichen Rahmen-
bedingungen verankert - Medizinproduktegesetz/MPG,
SGB V, Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL) - Statuserhe-
bung, Beratung, interdisziplindare Abstimmung auch mit
Familien, Poolabfragen, Kostenvoranschlags-Erstellung
(KV-Erstellung), Einweisung, Auslieferung etc.

2. Weitere, zur Versorgung notwendige Leistungen (re-
sultierend aus Hilfsmittelverzeichnis/HMV und MDR),
Schulung des Umfelds (Kita, Schule etc. unter Teilhabe-/
Inklusionsaspekten), mehrfache Erprobung, Dokumen-
tation nach International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) und turnusmafiige Ergebnis-
uberpriifung der Versorgung etc.

3. Zusatzleistungen (ggf. durch Herstellervorgaben zwin-
gend) oder auf Wunsch der Kostentrdger zur Bedarfsfest-
stellung etc. — Probestellung iiber einen Zeitraum X, wei-
tere Erprobungen, Termin mit Medizinischem Dienst
der Krankenversicherung (MDK), Foto-/Videodokumen-
tation, Wartung etc.

Datenschutz muss gesichert werden,
darf aber keine Blockade sein

Interessierten Kostentrdgern wurden diese allgemeinen
Kalkulationsgrundlagen auch erldutert. Inzwischen hat
Rehakind individuelle Gespriache mit einzelnen Kranken-
kassen vereinbart, die Interesse am Mustervertrag, aber
auch an einer ICF-konformen Bedarfsermittlung und den
daraus resultieren Versorgungsvorschlidgen haben.
Wichtig ist Rehakind und allen Beteiligten die Prdam-
bel, die an bestehende Vertragskonzepte angelehnt ist, um
auf vorhandene Strukturen aufzubauen. Die Voraussetzun-

gen fiir die Praqualifizierung sind eine Grundlage, auf der
weitergehende Notwendigkeiten beschrieben werden:

Sowird die generelle Altersgrenze von 18 Jahren fiir alle
Kinder- und Jugendversorgungen festgeschrieben. Aktu-
elle Vertrdge (z. B. der AOK Bayern in der Beatmung) se-
hen immer noch zwdlf oder 14 Jahre vor. Auflerdem wer-
den diejenigen Menschen inkludiert, die den Bedarf eines
Kinderhilfsmittels haben - z. B. von OI (Osteogenesis im-
perfecta/Glasknochen-Krankheit) oder Kleinwuchs Be-
troffene oder junge Menschen, deren Reifung und Wachs-
tum mit der Vollendung des 18. Lebensjahres noch nicht
abgeschlossen ist.

Die personellen Voraussetzungen fiir die qualifizierten
Kinderversorger sind ebenfalls detailliert geregelt. Dazu
gehoren Ausbildung, Berufsabschliisse wie z. B. Meister,
Berufserfahrung, Fortbildungen, regelmaflige Wissensauf-
frischung. Auch hier wurde Rehakind von den Kostentra-
gern zu neutralen Schulungsinhalten aufgefordert bzw.
das Schulungskonzept und die so qualifizierten Fachbera-
ter bestdtigt.

Nur mit konsequenter Fachlichkeit kann die Branche
der Kritik mehrerer Kostentrager am Fehlen eines fundier-
ten Grundwissens der Reha-Fachberater, an der Vergleich-
barkeit der Versorgungsqualitdt, an der Sinnhaftigkeit
und dem Umfang der Bedarfsermittlung und letztlich den
daraus resultierenden Hilfsmittelbegriitndungen entgegen-
treten.

Im Rahmen des genannten Workshops gingen die Kos-
tentrdger aber auch mit der Qualitdt der Kostenvoranschlige
einiger Leistungserbringer hart ins Gericht: Viele KV seien
yintransparent und unplausibel, Begriindungen zu kurz ge-
fasst“, so werde oftmals keine Konsistente Dokumentation,
Zieldefinition und Alltagsrelevanz der Versorgung deutlich.

Transparenz auf allen Seiten fuhrt zu
schlankeren Genehmigungsprozessen

Um den ,, Auslegungsspielraum*“ moglichst klein und fiir
alle transparent zu halten, hat Rehakind dem Musterver-
trag ein tiefgehendes Glossar mit Definitionen der Leistun-
gen angehdngt.

Am Beispiel der PG 10 wurde beim Workshop die Be-
griindung der notwendigen und der gewiinschten Zusatz-
leistungen exakt durchdekliniert (alle Tabellen liegen fiir
viele PG vor und sind bis auf allgemeingiiltige Kalkulati-
onsgrundlagen heruntergebrochen). Hier wird dem Ent-
waurf fiir die komplexe PG 26 sicherlich noch einmal grofie
Aufmerksamkeit zuteil werden.

Das gemeinsame Zwischenfazit des Projektes fiel positiv
und differenziert aus: Eine klare Abgrenzung der Inhalte
und Dienstleistungen sorgt fiir eine hohe Kostentranspa-
renz. In jeder Produktgruppe wird klar, wo ,,Zusatzkosten“
entstehen (missen), wo man definitiv Kosten sparen kann
und in welchem Umfang.

Einheitliche Prozesse entlasten sowohl die Sozialversi-
cherungsfachangestellten oder die Hilfsmittelzentren der
Kostentrager als auch die Leistungserbringer, die sich mit
einem Vertragsmodell (statt bisher 65) der wichtigen Arbeit
an den kleinen Patienten zuwenden konnen.

Die Sicherung der Qualitdt durch deutliche Vorgaben,
Dokumentation und seitens der Kostentridger durch Uber-
prifung derselben ist ein grofes Ziel der Rehakind-Arbeit.



Kinder-Reha

In diesem Jahr wird parallel zum Mustervertragsent-
wurf von Rehakind auch die Entwicklung einer digitalen
Bedarfsermittlungsplattform/Dokumentation zur ICF-
konformen Versorgung vorangetrieben. So werden in Zu-
kunft die Definition und auch Vereinbarung der alltags-
relevanten Ziele mit allen Beteiligten, die Auswahl der
zur Zielerreichung notwendigen Hilfsmittel und Ausstat-
tungsdetails mit einer Tablet-Anwendung des bewidhrten
Bedarfsermittlungsbogens (BEB) moglich.

Ergebnisse der ICF-konformen
Bedarfsermittlung sind relevante
Begriindungsgrundlagen auch
fur Kostentrager

Die Rehakind-BEB AG hat dazu mit einem IT-Dienstleister
die vorhandenen PDF-Formulare nach aktuellen Geset-
zesvorgaben komplett tiberarbeitet. Im Zuge der Digitali-
sierung miissen ein unaufwindiges Handling durch den
Auflendienst vor Ort (netzunabhingig) moglich sein und
ein Austausch der Dokumentation mit dem Kostentréger.
Das vermeidet individuelle Texte zur Begriindung und ver-
schlankt den Prozess. Dieses wurde - allerdings unter Ver-
weis auf grofle Datenschutzproblematiken - als attraktives
Langfristziel von den Kostentrdgern begriifit.

Auch hier sieht sich die internationale Fordergemein-
schaft Rehakind in der Rolle des neutralen Initiators von

Anzeige

Verbesserungen fiir alle an der Kinder- und Jugendlichen-
versorgung Beteiligten. Es ist klar, dass im Gesundheitssys-
tem zukiinftig nicht mehr Geld fiir Hilfsmittelversorgun-
gen zur Verfiigung steht - so muss es das gemeinsame Be-
streben aller Beteiligten sein, das vorhandene Budget mit
einer Qualitdtsverpflichtung zu verteilen.

Diese ,Aufgabe“ manifestiert sich immer mehr auch
bei politischen Anhérungen und der Offentlichkeitsarbeit
in und mit Fachgremien sowie auf Messen und Kongres-
sen. Dabei flief3t stets die Expertise der betroffenen Fami-
lien ein, multiprofessioneller Austausch mit Pflegekriften,
Therapeuten, Medizinern und den Gesetzgebungsinstan-
zen ist Pflicht.

Weitere ,,Hausaufgaben® fur Rehakind
aus dem Kostentrager-Workshop:

1. Foto-/Videodokumentationen der Erprobung wurden
von den Kostentrdgervertretern als hilfreich zur Beurtei-
lung der Hilfsmittelnotwendigkeit angesehen. Aber: Viele
Krankenkassen gestatten die Ubermittlung solcher Daten
an die Sachbearbeiter aus Datenschutzgriinden nicht. Bei
einigen konnen solche Dokumente lediglich an den MDK
gesandt werden, bei anderen tiberhaupt nicht empfangen.

2. Der Bedarfsermittungsbogen wurde von vielen Teilneh-
mern als wertvolle Zusatzinformation zur Begriindung
gesehen. Allerdings ist es auch hier sehr unterschiedlich,
ob Ausziige oder das komplette Dokument fiir die Versor-
gungsbeurteilung verwendet werden diirfen.

Grundsitzlich sieht sowohl die ICF (also das HMV und
die HilfsM-RL) eine gegenseitige Information aller Beteilig-
ten tber die Bedarfsermittlung vor, hier konnte z. B. eine
zusammenfassende PDF-Datei als Auszug aus dem digita-
len BEB fiir den Kostentrager erstellt werden. Auch die Er-
gebniskontrollen kdnnen so dokumentiert werden.

Die datenschutzrechtlichen Grundlagen dieses Vorge-
hens werden von Rehakind auf Bundesebene mit den Be-
auftragten abgekldrt, das digitale BEB-Tool erstellt und
die Grundlagen der multiprofessionellen ICF-Anwendung
weiter verbreitet. Interessierte Kostentrdger erhalten fort-
laufend Details aus den verschiedenen Arbeitsgemein-
schaften zum Mustervertrag, zu Sitzschalen oder zur digi-
talen Bedarfsermittlung bei Rehakind.

Fur Fachhandelsmitarbeiter oder Auflendienstler bei
Herstellern sowie Therapeuten und Pflegekréfte hat das Re-
hakind-Referententeam die Anforderungen (bezogen auf
Hilfsmittelversorgung) und die Grundlagen der ICF in ei-
nem Flyer zusammengefasst. Auch Schulungen zu diesem
wichtigen Tool fiir Bedarfsermittlung und Begriindung
werden angeboten.

Christiana Hennemann

Erganzung aus aktuellem Anlass: Aufgrund der
Corona-Krise seien die mit einzelnen Kostentragern

angebahnten personlichen Erlduterungsgesprache
in den Herbst 2020 verschoben worden, so Reha-
kind-Geschaftsfihrerin Christiana Hennemann.
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Neurologie

Die ICP stellt einen Sammelbegriff
von Symptomen dar, die sich auf-
grund eines frithkindlichen Hirn-
schadens ergeben haben und zu
Storungen des neuromuskuldren
Systems fiihren. Hieraus resultieren
physische und psychische Entwick-
lungsstorungen, die die Haltung
und motorischen Fahigkeiten der
Kinder ganz erheblich beeinflus-
sen konnen. Sie kdnnen sowohl das
Greifen und Abstiitzen als auch das
Stehen und Gehen erschweren oder
auch verhindern. Ohne adaquate
Therapie zeigen die Symptome einer
Cerebralparese eine starke Progre-
dienz. Fiir die technische Orthopa-
die ergeben sich daher drei Haupt-
ziele: Funktionsverbesserung/Mo-
bilitatserhohung, Vermeidung von
Schmerzen und Verbesserung des
Handlings.

Schliisselworter: ICP, Technische
Orthopadie, Orthesen, Hilfsmittel

ICP is a collective term for symp-
toms which have developed due to
infantile brain damage, leading to
disorders of the neuromuscular sys-
tem. These results in physical and
psychological development disor-
ders which affect the posture and
the motoric abilities of children, so
that reaching and bracing as well as
standing and walking can be aggra-
vated or even be impossible. With-
out adequate therapy Cerebral palsy
symptoms are showing a strong
progression. Therefore three main
goals for orthopedic engineering
arise: Functional improvement and

S. Senst

Behandlungskonzepte aus Sicht
der Orthopadie-Technik bei
infantiler Cerebralparese (ICP)

Treatment Concepts from the Orthopaedic Technology
Perspective for Infantile Cerebral Palsy (ICP)

mobility increase, pain prevention,
and handling improvement.

Key words: ICP, technical orthopae-
dics, orthotics, medical devices

Einleitung

Eine Cerebralparese wird definiert
durch eine Stérung von Bewegung
und Haltung, bedingt durch einen
Defekt oder eine Lision des unreifen
Gehirns. Diese Definition stammte
von Bax 1964 [1]. Doch bereits 1593
schilderte Shakespeare sehr genau,
was eine Cerebralparese ist, indem er
Richard den III. sagen lief3: ,Ich, um
das schone Ebenmafd verkiirzt, von
der Natur um Bildung falsch betro-
gen, entstellt, verwahrlost, vor der
Zeit gesandt, in die Welt des Atmens,
halb kaum fertig gemacht, und zwar
so lahm und ungeziemt, dass Hunde
bellen, hinke ich vorbei ...“

Dieser Beschreibung ist eigentlich
nichts hinzuzufiigen. Dennoch ist
die Entwicklung weitergegangen und
in der neuesten Definition von Bax,
Goldstein und Rosenbaum von 2005
wird wie folgt zusammengefasst: ,, Der
Begriff Cerebralparese beschreibt eine
Gruppe von Entwicklungsstérungen
der Haltung und Bewegung, die zu
Aktivitatseinschrdnkungen fiithren.
Ursdchlich liegt eine nicht progre-
diente Storung der fotalen oder friih-
kindlichen Hirnentwicklung vor. Die
motorischen Probleme werden haufig
durch weitere Storungen von Senso-
rik, Auffassung, Kommunikation, Per-
zeption, Verhalten oder von Epilepsie
begleitet" [1].

Hervorzuheben ist, dass das nicht
progrediente Syndrom aber zum Teil
zu massiven progredienten Sympto-
men fiithrt. Die Symptome ergeben
sich sowohl aus hypotonen wie auch
hypertonen Fehlsteuerungen (Spas-
tik). Man spricht deshalb auch von
sogenannten ,Plus-Symptomen*
wie Spastizitit, iberschieflende Mus-
keleigenreflexe, Clonus - und Minus-
symptomen, wie die allgemeine Hy-
potonie, geringe Muskelkraft und Ko-
ordinationsschwiche. Vielfach wird
verwechselt, dass Spastik nicht mit
Muskelkraft gleichzusetzen ist. Die
mehrfach behinderten Patienten mit
Cerebralparese weisen hdufig sehr
schwache Muskeln und damit sehr
geringe Chancen der Korperkoordi-
nation auf.

Teufelskreislauf

Hieraus ergibt sich auch ein Circulus
vitiosus: Durch zunehmenden Mus-
keltonus nimmt die Muskelsteifheit
immer mehr zu. Es entstehen zuerst
funktionelle Kontrakturen, die zu
strukturellen Kontrakturen fiithren.
Daraus ergeben sich Schmerzen, die
wiederum bei fehlenden Adaptati-
onsmoglichkeiten den Muskeltonus
erhohen. Auf der anderen Seite be-
reitet die Hypotonie grof3e Probleme,
und es kommt sekundadr zu zuneh-
mender Instabilitdt, woraus sich dann
als tertidres Problem die zunehmende
Dekompensation mit fehlenden An-
passungsmechanismen bildet. Hier-
aus resultieren wieder Schmerzen, die
die Koordination und Stabilitdt ver-
schlechtern.

erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 06/13



Abb. 1a - d: a) postoperative Lagerungsorthese zur Konsolidierung nach OP. b) postoperativ, Schaumstofflagerungsblock nach
Malfs. c¢) prioperatives Rontgenbild mit Hiiftluxation. d) postoperatives Rontgenbild.

Nicht alle Patienten sind gleicher-
maflen stark betroffen. Eine europdi-
sche Multicenterstudie (SCPE) konnte
zeigen, dass ca. 60% aller CP-Patien-
ten an einer bilateralen spastischen
CP leiden, 30% an einer unilateralen
spastischen CP, etwa 6% an einer dys-
kinetischen und 4% an einer atakti-
schen Cerebralparese [7].

Klassifikation

Die Anzahl an Patienten mit Cerebral-
parese hat sich trotz verbesserter me-
dizinischer Moglichkeiten nicht we-
sentlich verdndert. Immer noch sind
es ca. zwei bis drei Patienten auf 1.000
Geburten, die an einer Cerebralparese

leiden. Die Klassifikation der Cerebral-
parese hat sich jedoch in den letzten
20 Jahren deutlich verdndert. Nach-
dem primdr von Hemiparese und Te-
traparese bzw. beinbetonter Tetrapa-
rese von Michaelis gesprochen wur-
de, hat sich in den vergangenen zehn
Jahren eine neue Klassifikation nach
Rosenbaum [6] durchgesetzt. Hierbei
wird lediglich noch von einer bilate-
ralen, ehemals tetraparetischen, Ce-
rebralparese oder unilateralen Cere-
bralparese, vormals Hemiparese, ge-
sprochen.

Um die Schwere der Behinderung
weiter klassifizieren zu konnen und
somit auch im Rahmen von Verord-

Abb. 2a - b: a) Patient kaum stehfihig ohne OS-Orthese. b) deutliche Stabilisierung

mit OS-Orthese.

nungen objektive Vorinformationen
zu geben, wird der Patient nach dem
GMFCS-System klassifiziert.

GMFCS steht fiir Gross Motor Func-
tion Classification Scale. Es bedeuten:

I - freies Gehen, insbesondere
Treppensteigen

II - Gehen ohne Hilfsmittel

IIT - Gehen mit Unterarmgehstiitzen
oder Handstocken

IV - Gehen eingeschrinkt moglich
mit Gehwagen/Rollator

V - keine Gehféahigkeit, Abhdngig-
keit von Rollstuhl und Sitzschale

Orthopaddie-Technik
bei ICP

Die Notwendigkeit zum Einsatz or-
thopddischer Hilfsmittel korreliert
eng mit dem Schweregrad der Behin-
derung. Kinder und spdter auch Er-
wachsene mit einer bilateralen spas-
tischen CP GMFCS I haben nur einen
geringen Bedarf an Orthopadie-Tech-
nik. Patienten mit der Klassifikation
GMFCS V benétigen hingegen in ei-
nem sehr hohen Maf} eine orthopai-
dietechnische Versorgung.

Da es sich bei der Cerebralparese
um eine zentrale Bewegungsstorung
mit einer Schadigung des Gehirns
handelt, muss immer ein Team von
verschiedenen Spezialisten eng zu-
sammenarbeiten. So kann eben auch
die Spastizitdt oder Hypotonie durch
Medikamente beeinflusst werden,
durch intrathecale Baclofenpumpen,
durch neurochirurgische operative
Maflnahmen, durch orthopédische
chirurgische Mafinahmen und nicht
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zuletzt durch Botulinumtoxin und
den Einsatz von Orthesen, womit eine
reversible lokale und effiziente Thera-
pie moglichist [5, 9]. Hiufig ist es auch
erforderlich, nach operativen Maf3-
nahmen entsprechende Orthesen zur
Konsolidierung des Erfolges oder zur
weiteren Funktionsverbesserung zu
erstellen.

Nicht ganz einfach ist es, den bes-
ten Wegund das beste Produkt fiir den
Patienten zu finden. Ganz zu schwei-
gen vom Sozialgesetzbuch V, in dem
nicht die beste Variante, sondern die
wirtschaftlichste und notwendige Va-
riante der Orthopddie-Technik gefor-
dert wird.

Ziele der Versorgung

Aus dem unterschiedlichen Grad der
Behinderung der Patienten ergeben

12

Abb. 3a - f: a) Patient mit US-Orthesen
kaum stehfihig. b) rechts angelegte kor-
rigierende Lagerungsorthese, links liegt
die Funktionsorthese. c) OS-Orthese in
Leichtbauweise mit unilateralem Gelenk.
d) selbststdndige Steh-/Gehiibungen mit
OS- und US-Orthesen und Silikonorthese
am rechten Unterarm. e) OA-Orthese mit
Federgelenk, angelegt in Flexion zur post-
operativen Nachbehandlung. f) OA-Or-
these, angelegt in maximaler Extension.

sich verschiedene Hauptziele fiir die
orthopddietechnische  Versorgung
von Patienten mit Cerebralparese:

1. Die Funktionsverbesserung und
Mobilitdtserh6hung stehen im Vor-
dergrund.

2. Die Schmerzen sollen durch den
Einsatz von orthopddietechnischen
Mafinahmen verhindert werden.

3. Das Handling (ADL) soll im Alltag
verbessert werden.

Pro und Contra einer
Versorgung

Eine orthopddietechnische Versor-
gung weist zugleich Vor- und Nach-
teile auf. Fiir einen Behinderten kann
eine Orthese ein Stigma sein, eine Ex-
ternalisierung des vorhandenen De-

fektes bedeuten und eine Einschréan-
kung der gesunden Anteile darstellen.
Gleichzeitig unterstiitzt eine Orthese
die Funktionalitdt, mindert die Behin-
derung, vergroBert die Selbststandig-
keitund ist damit ein echter Motivator.

Die Orthopiddie-Technik stellt fiir
den Therapeuten eine Therapieun-
terstiitzung dar. Fir den Orthopi-
die-Techniker dient die Orthopddie-
Technik als Ausgleich eines Ungleich-
gewichtes im Sinne einer Pravention
oder zum Beispiel auch im Sinne ei-
ner Wahrnehmungsfazilitation, bei-
spielsweise propriozeptive Einlagen
oder ein Korsett.

Sinnvolle Unterstitzung

Im Team ist der individuelle Bedarf
an orthopddietechnischer Unterstiit-
zung zu kldren. Hierbei ist es wich-



tig, sich nicht nur auf das Gehen zu
fokussieren. Der ganze Patient muss
betrachtet werden, da die Wirbelsdule
ebenso wie die oberen Extremitaten,
die Hiftgelenke, Kniegelenke und
Fifle von den Folgen der Cerebralpa-
rese betroffen sein konnen. So sind
Orthesen insbesondere notwendig,
wenn das Behandlungsteam von Ope-
rationen absehen will. Dies macht ge-
rade im Zusammenhang mit Physio-
therapie und Botulinumtoxin-The-
rapie Sinn, um die Muskulatur besser
dehnen zu kénnen, zum Beispiel beim
funktionellen Spitzfuf3.

Umgekehrt ist die Orthopddie-
Technik unverzichtbar, um operati-
ve Mafinahmen zu begleiten. Bei der
Rezentrierung des Hiiftgelenkes nach
einer neuromuskuldr bedingten Hiift-
luxation etwa ist ein Schaumstoffla-
gerungsblock bzw. eine Hiiftabdukti-
onsorthese postoperativ erforderlich
(Abb. 1a - d). Auch bei den Operatio-
nen, die die Funktion verbessern sol-
len, sind postoperativ Lagerungsor-
thesen oder die funktionsunterstiit-
zenden Orthesen zur verbesserten
Kniestreckung oder Fuflabrollung
sehr wichtig.

Weiterhin ist auch zum Erhalt der
Funktion im Jugendalter bei schwe-
rer betroffenen Patienten eine orthe-
tische Versorgung hdufig unumgang-
lich, zum Beispiel durch Oberschen-

kelorthesen mit Federgelenken oder
hydraulischen Gelenken, um die
Kniestreckung und Korperaufrich-
tung zu erhalten (Abb. 2a u. b).

Voraussetzungen

Bei den grofien Einsatzmoglichkeiten
der Orthopddie-Technik miissen ei-
nige Voraussetzungen zur optimalen
Versorgung erfiillt sein. Erstens muss
an eine hohe Stabilitdt gedacht wer-
den, da die Patienten aufgrund der
Cerebralparese eine geringe Koordi-
nationsleistung aufbringen, anders
als zum Beispiel ein querschnittsge-
lahmter Patient, der im Bereich des
Oberkorpers und des Kopfes uneinge-
schrankt aktiv sein kann.

Der zweite wichtige Punkt ist
das geringe Gewicht. Die Realisie-
rung eines geringen Gewichtes stellt
eine hohe technische Anforderung
an das Material dar, insbesondere,
wenn neben der Stabilisierung auch
noch korrigierende Krifte bedacht
werden sollen. Durch den Einsatz
von Carbontechnik oder eingelenki-
gen Orthesen kann eine hohe Stabi-
litdt bei geringem Gewicht realisiert
werden. Korrigierende Mafinahmen
wurden verbessert durch: den Ein-
satz von Federgelenken, sich selbst
nachstellenden Gelenken oder auch
hydraulisch unterstiitzten Gelenken
(Abb. 3a - f).

Abb. 4a - d: a) klassische UA-/Fingeror-
these als Lagerungsorthese. b) angelegte
UA-Orthese zur Stellungskorrektur.

¢) UA-Funktionsorthese in Silikonbau-
weise. d) Die Orthese eignet sich auch fiir
den Einsatz bei schwerer Spastik.

Drittens gilt es, die Stabilisierung
und die Patientenfreundlichkeit zu
beachten. Der zunehmende Gebrauch
von Silikon, zum Beispiel bei Handge-
lenks- und Fingerorthesen, verbessert
die Compliance (Abb. 4a - d).

Tragende Rolle der
technischen Orthopadie

In den nachfolgenden Bereichen des
Alltags von Familien mit behinderten
Kindern, Jugendlichen oder auch Er-
wachsenen kommt die technische Or-
thopéddie im wortwortlichsten Sinn
zum Tragen.

Unterstlitzung der Therapie

Die Therapie der betroffenen Patien-
ten kann wesentlich durch den Ein-
satz der technischen Orthopadie un-
terstiitzt werden. So verbessern Steh-
stinder, Bauchschrégliegebretter und
Riickenschragliegebretter die Vertika-
lisierung und Mobilisierung von Pati-
enten wesentlich.

Insbesondere der Einsatz moderner
Gerdte verbessert den Stoffwechsel,
vor allem den Knochenstoffwechsel,
etwa durch eine Vibrationstherapie.
Moderne Gerdte ermoéglichen zudem
die Vertikalisierung und somit Stre-
ckung der Gelenke.

Erleichterung des Alltags
des Kindes

Die Alltagserleichterung des Kindes
beginnt beispielweise mit der Ferti-
gung einer Handgelenksorthese, um
die Daumenadduktion zu verhindern
und somit das Zugreifen primdr von
Spielzeug, Schreibwerkzeug oder am
Computer zu optimieren (Abb. 4a - d).

Erleichterung des Alltags
der Eltern

Einen ganz wichtigen Punkt stellt
die Erleichterung des Alltags der El-
tern dar. In diesem Zusammenhang
sind Stehstdndersysteme mit hydrau-
lischen Aufstehmdoglichkeiten wich-
tig, aber auch Toilettenstiihle, Lifter,
verstellbare Betten- oder Gehwagen-
systeme, sodass die Eltern ihre Kinder
nicht tragen oder fithren miissen.

Korrektur der Lagerung

In den gleichen Bereich gehort die
Korrektur der Lagerung, welche in Zu-
sammenarbeit der Physiotherapeuten
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Abb. 5 Optimierung der 5
Sitzhaltung durch indivi-
duelle Sitzschalen.

Abb. 6a u. b:

a) fehlende Kopfkontrolle.
b) individuelle Abstiit-
zung, die dem Patienten
eine verbesserte Kommu-
nikation ermaglicht.

und Eltern erfolgen sollte. Hier gibt
es vorgefertigte, aber auch individu-
ell gefertigte Lagerungssysteme, um
pathologischen Haltungen und Kon-
trakturen entgegenzuwirken.

Optimierung des Sitzens

Das Sitzen stellt eine ganz wesentliche
Voraussetzung zum Lernen dar. Hier-
zu gehort auch das Erlernen des Es-
sens und des Sprechens. Beides ist im
Liegen kaum moglich (Abb. §).

Transport von Patienten
mit GMFCS lll -V

Der Transport eines behinderten
Menschen ist ohne Orthopédie-Tech-
nik kaum denkbar. Hier wurden im-
mer wieder modernste Rollstiihle fiir
verschiedenste Anspriiche, seien es
Sport-, Schiebe- oder Elektrorollstiih-
le mit Aufstehfunktion, entwickelt

ADbb. 7 ProWalker, max. gestiitzte, aber

eigenstdndige Lokomotion bei GMFCS IV/V.
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und fortentwickelt. Hierdurch konn-
te in den letzten 10 bis 20 Jahren die
Partizipation und Selbststindigkeit
von Menschen mit Behinderungen
ganz wesentlich verbessert werden
(Abb. 6a u. b).

Selbststandige Fortbewegung

Auch die Moglichkeit der eigenstandi-
gen Ubungsbehandlung, zum Beispiel
durchdieNutzungvon Therapierddern,
Liegefahrradern oder Bewegungstrai-
nern mit entsprechender Elektronik,
ist ein wesentlicher Baustein der ortho-
padietechnischen Versorgung. Hierzu
gehoren auch diverse Gehwagensys-
teme, die iiber kurze und lange Orthe-
sen die ansonsten nicht stehfihigen
Patienten soweit abstiitzen, dass diese
auch erstmals Bewegungserfahrungen
sammeln konnen, was fiir Eltern und
Kind einen enormen Fortschritt dar-
stellt (Abb. 7, ProWalker).

Abb. 8 Pedobarographie.

6b.

Verbesserung der
Kommunikation

Neue Entwicklungen von Steuerungs-
systemen - fiir einen E-Rollstuhl oder
fir den Wohnbereich - tragen we-
sentlich zur verbesserten Kommuni-
kation und damit zu erthéhter Lebens-
qualitdt bei.

Seit ihren Anfdngen, als Ambroise
Paréim 16.Jahrhundert ein Mieder wie
eine Ritterriistung oder eine starre Or-
these zur Klumpfufltherapie erbaute,
hat sich die Orthopédie-Technik - wie
auch die Physiotherapie - stark entwi-
ckelt. Weg von der statischen Therapie,
arbeiten Orthopddie-Techniker und
Physiotherapeuten heutzutage immer
mehr an der Dynamik und damit an
der Eigenaktivitdt von Menschen.

Diese Entwicklung wird durch
neue Techniken, Materialien, Unter-
suchungsmethoden und Tests unter-



stiitzt. Hierbei seien die oben schon
genannten Materialien Carbon und
Silikon besonders erwdhnt. Grofle
Fortschritte konnten aber auch durch
die Erfassung von Patientendaten
durch Computer oder die automati-
sierte dynamische Pedobarographie
erzielt werden (Abb. 8). Bei komplexen
Problemen im Sinne der Behandlung
von multiplen Kontrakturen stellt
auch die dreidimensionale Gangana-
lyse [4] einen Meilenstein zur Opti-
mierung der Therapie dar (Abb. 9).

Fazit

Eine bestmogliche Therapie von Pa-
tienten mit infantiler Cerebralparese
gelingt immer dort, wo ein Team von
Orthopddie-Technikern, Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Neuro-
Padiatern und operativ tdtigen (Kin-
der-)Orthopdden gemeinsam wirkt
- und so ein ideales Therapiekonzept
fir jeden einzelnen Patienten indi-
viduell zusammengestellt und zwi-
schen konservativen und operativen
Mafinahmen eine sinnvolle Verbin-
dung gefunden wird. Ganz im Sinne
von Bobath: ,Das Bobath-Konzept
fragt nach einer interdisziplindren
professionellen Arbeit und erwartet
ein kontinuierliches Lernen aller am
therapeutischen Konzept beteiligten
Parteien. ,Handeln’ bedeutet gleich-
zeitig ,behandeln’ und ,sich bewegen’
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Abb. 9 3D-Ganganalyse.
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bedeutet gleichzeitig ,etwas bewegen
und dies zum Vorteil aller uns anver-
trauter Patienten* [11].
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Neuroorthopddie

Die Qualitat der Konzeption von
Hilfsmittelversorgungen bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Cere-
bralparese ist in Deutschland von
Region zu Region sehr unterschied-
lich. Die Autoren beschreiben eine
Methode, mit der die Koordination
rund um die Hilfsmittelversorgung
standardisiert und verbessert wer-
den kann. Basis der neuen Metho-
de ist eine Hilfsmittelmatrix, in der
fiir die verschiedenen GMFCS-Level
und Altersgruppen die relevanten
Hilfsmittel aufgelistet sind, die in
der Versorgungsplanung beriick-
sichtigt werden miissen. Die Mat-
rix ist das Ergebnis einer multidiszi-
plindren Arbeitsgruppe des im Jahr
2013 gegriindeten Vereins ,Netz-
werk Cerebralparese e. V. — Verein
zur Forderung vernetzter CP-Ver-
sorgung“. Die Inhalte wurden von
36 Experten (Orthopédie-Techniker,
Orthopéddie-Schuhmacher, Arzte
mit Schwerpunkt Neuroorthopadie
sowie Physio- und Ergotherapeuten)
erarbeitet.

Schliisselworter: Cerebralparese,
GMFCS, Hilfsmittel, Netzwerk, Team

The design quality of medical de-
vices for children and adolescents
with cerebral palsy varies widely in
Germany from region to region. The
authors describe a method in which
the coordination of treatment with
orthopaedic devices can be stand-
ardised and improved. The basis of
the new method is a matrix in which
the relevant medical devices that
need to be taken into consideration
when planning treatment are listed
for the various GMFCS levels and age
groups. The matrix is the result of a
multidisciplinary working group of

P. Frohlingsdorf, B. C. Vehse, D. Herz, S. Steinebach

Hilfsmittelmatrix Cerebralparese —
eine Orientierungshilfe fur die
Behandlung von Kindern mit CP

Matrix of Medical Devices for Cerebral Palsy —
a Guideline for the Treatment of Children with CP

the association “Netzwerk Cerebral-
parese e. V. — Verein zur Forderung
vernetzter CP-Versorgung” (Cerebral
Palsy Network — association for the
coordinated treatment of CP) that
was established in 2013. The content
was developed by 36 experts (O&P
professionals, orthopaedic shoemak-
ers, neuro-orthopaedic specialists,
physiotherapists and occupational
therapists).

Key words: cerebral palsy, GMFCS,
medical devices, network, team

Einleitung

Cerebralparesen gehéren mit einer
Prdavalenz von zwei bis 2,8/1.000
Lebendgeborenen zu den héufigs-
ten Ursachen motorischer Behinde-
rungen [1]. Im Jahr 2013 gab es in
Deutschland 682.069 Lebendgebo-
rene [2] und somit eine Anzahl von
Neuerkrankungen zwischen 1.364
und 1.912. Je nach Schweregrad sind
die funktionellen Auswirkungen un-

terschiedlich und werden heute stan-
dardmaflig nach dem ,Gross Mo-
tor Function Classification System“
(GMFCS) klassifiziert [3]. Die Klassifi-
zierung nach GMFCS sollte, wie von
der Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe (SCPE) vorgesehen, nach Al-
tersgruppen getrennt durchgefiithrt
werden. Eine deutsche Ubersetzung
des GMFCS ist online abrufbar [4].
Im klinischen Alltag wird aber hidu-
fig eine unzureichende vereinfachte
Einteilung genutzt [5] (Tab. 1).

An der Versorgung dieser Patien-
tengruppe sind schon heute zahlrei-
che kompetente Fachleute beteiligt,
die zunehmend fachlich differenziert
und spezialisiert gute Arbeit leisten.
Dennoch gibt es eine Vielzahl un-
zureichender Behandlungskonzepte
mit dem Resultat, dass die Patienten
schlecht oder nicht ausreichend mit
medizinisch notwendigen Hilfsmit-
teln versorgt sind. Der Verein Netz-
werk Cerebralparese e. V. hat zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitit
ein modulares Konzept erarbeitet und

GMEFCS-Level ‘ Funktionelle Auswirkung
Level T frei gehfahig, leichte Beeintrachtigung beziiglich Ganggeschwin-
digkeit, Balance und Koordination
frei gehfahig, Schwierigkeiten auf unebenem Boden, Festhalten
Level 2 h .
bei Treppauf-/Treppabsteigen
Level 3 Gehen mit Unterstiitzung, fiir langere Strecken Aktivrollstuhl
Level 4 nicht gehfahig, Gewichtstibernahme bei Transfers
Level 5 nicht gehféhig, keine funktionell einsetzbare Gewichtstibernahme,
keine Willkiirkontrolle, vollstandige Pflegebeduirftigkeit

Tab. 1 Funktionelle Auswirkungen aus dem Gross Motor Function Classification System.
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unterteilt darin den hochkomplexen
Gesamtbehandlungsprozess der Cere-
bralparese in sechs verschiedene Seg-
mente [6]. Die sechs Module ,,Diagno-
se/Klassifikation, , Botulinumtoxin/
Pharmakotherapie“, ,Ergotherapie®,
»Physiotherapie“, ,,Neuroorthopadie®
und ,,Hilfsmittel“ wurden in einem
offenen Konsentierungsverfahren er-
arbeitet. Hierfiir wurden Experten der
jeweiligen Fachrichtung in offenen
Ausschreibungen eingeladen. Die Lei-
tung der Module wird dabei von The-
menexperten iibernommen, die in re-
gelmafigen Sitzungen die Inhalte in-
nerhalb des Expertengremiums nach
einer modifizierten Delphi-Methode
[6] und schriftlich konsentieren. Die
Modulgruppe , Hilfsmittel“ setzt sich
ausinsgesamt 36 Experten zusammen
(Orthopddie-Techniker, Orthopddie-
Schuhtechniker, Arzte mit Schwer-
punkt Neuroorthopddie sowie Phy-
sio- und Ergotherapeuten) und hat
sich bis Anfang 2016 bereits zwolfmal
getroffen. Die sechs Module wurden

nach DIN EN ISO 9000 ff. [8] in Ein-
zelprozesse gegliedert, um sowohl die
Prozessbeteiligten, die Aufgaben, die
Entscheidungen als auch die Doku-
mentation definieren zu konnen.

Je nach individueller Notwendig-
keit sollen die Module zukiinftig als
in sich abgeschlossene Leistungen be-
darfsgerecht von den Patienten in An-
spruch genommen werden. Grund-
lage aller Behandlungen ist zunédchst
die moglichst frithe und sichere Dia-
gnosestellung. Weiterhin ist die Fest-
legung der Therapieziele sowie der
Strategie zu deren Erreichung nach
ICF bzw. ICF-CY [9, 10] innerhalb des
Versorgerteams von entscheidender
Bedeutung.

Multiprofessionelle
Teams

Bei der Planung und Bewertung der
Hilfsmittelversorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Cerebralpare-
se ist es von besonderer Bedeutung,

Neuroorthopédie

dass alle Mafinahmen in einem mul-
tiprofessionellen Team stattfinden.
Dazu gehoéren immer zwingend alle
an der Therapie beteiligten Entschei-
der: Arzt, Therapeut, Orthopidie-
Techniker, Reha-Berater, Eltern, Be-
treuer und natiirlich der Patient bzw.
die Patientin. Das Setting im Rah-
men einer sozialpddiatrischen oder
kinderorthopddischen Sprechstun-
de verlangt eine Vielzahl von Thera-
pieentscheidungen, weshalb sich die
Verwendung von Checklisten in der
Praxis als sehr hilfreich erwiesen hat.
Die Modulgruppe ,Hilfsmittel“ des
Netzwerks Cerebralparese e. V. hat zu
diesem Zweck eine Hilfsmittelmatrix
erarbeitet, die als Referenz fiir die Set-
tings gelten soll, bei denen in multi-
professionellen Teams iiber Hilfsmit-
telversorgungen entschieden wird.
Die Hilfsmittelversorgung sollte nach
Moglichkeit auch im Versorgungspro-
zess weiter vom multiprofessionellen
Team begleitet sein. Eine Hilfsmittel-
abnahme ist obligat.
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Die Hilfsmittelmatrix

Die Hilfsmittelmatrix zeigt - abhdn-
gig vom Schweregrad der motori-
schen Beeintrichtigung bzw. vom
GMFCS-Level und vom Alter der Pa-
tienten - die moglichen Hilfsmittel-
gruppen auf, die im jeweiligen Be-
reich ein sinnvoller Bestandteil der
Therapie sind. Es wird ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass es sich da-
bei um Empfehlungen im Sinne von
Leitlinien handelt, nicht um eine
Standardisierung oder gar um Aus-
schlusskriterien bzw. eine Negativ-
liste. Wenn zum Beispiel fiir einen
14-jahrigen Patienten mit GMFCS-
Level 1 sowohl eine Einlage als auch
eine Fulorthese oder eine Armorthe-
se als mogliche Optionen aufgelis-
tet sind, bedeutet dies, dass dartuiber
nachgedacht werden sollte, ob diese
Hilfsmittel zum Erlangen der abge-
stimmten Versorgungsziele hilfreich
sind oder nicht. Die Festlegung der
Art und Weise eines Hilfsmittels soll
immer im Einzelfall beurteilt und
entschieden werden. Als Grundla-
ge der festgelegten Versorgungszie-
le dienen die Verdnderung bzw. Ver-
besserung der Parameter , Struktur,
L2Funktion“, , Aktivitit“ und ,Teilha-
be“ unter Bertiicksichtigung der Um-
gebungsfaktoren und die personli-
chen Kontextfaktoren [9]. Im An-
schluss an die Versorgung miissen
diese Ziele tiberpriift werden.

Die einzelnen Positionen der Hilfs-
mittel sind bewusst allgemein formu-
liert, weil Komplexitit und Vielfalt
der moglichen Ausfithrungen und
Details zu umfangreich waren, um in
einer Ubersicht abgebildet werden zu
konnen. Fir den Bereich der Orthopa-
die- und Orthopddie-Schuhtechnik
hat die Modulgruppe acht Kategorien
benannt:

. Einlagen

. Fuorthesen

. Knochelorthesen

. Orthopiddische Mafischuhe
AFO-Unterschenkelorthesen
. KAFO-Oberschenkelorthesen
. Lagerungsorthesen Bein

. Armorthesen (Lagerung und
Funktion)

© N U W N

Die Unterteilung der Beinorthesen in
»KAFO“ (,,knee-ankle-foot orthosis“)
und ,Lagerungsorthese Bein“ wurde
getroffen, um den Unterschied des

18

therapeutischen Nutzens zwischen
aktiver und passiver Funktionalitét
klar zu benennen. Die Hilfsmittel aus
dem Bereich Reha-Technik sind in
insgesamt 19 Gruppen zusammen-
gefasst, welche die Bereiche , Liegen,
»Sitzen“, |, Stehen”, ,,Gehen*, , Pflege“
und ,, Therapie“ abdecken.

1. Rehabuggy
(einfache, leichte Version)
2. Rehakarre, vielfach verstellbar
3. Gehhilfe
4. Therapiefahrrad
5. Schiebehilfe
6. Zuriistung am vorhandenen
Hochstuhl
7. Aktiv-Rollstuhl
8. Bad-/Toilettenhilfe
9. Schrittfithrungsrolle
10. Liegendlagerung
11. Therapiestuhl
12. Sitzschale
13. Untergestell fiir Sitzschale
14. Autositz
15. Badeliege
16. Stehstinder
17. Pflegebett
18. E-Rollstuhl
19. Lifter

Fir jede GMFCS-Stufe gibt es eine ta-
bellarische Darstellung (Beispiele fiir
die Stufen 1 und 3 siehe Tab. 2 u. 3),
in der untereinander die finf Alters-
gruppen mit den optionalen Hilfs-
mitteln blockweise notiert sind. Die
Altersgruppen wurden wie folgt fest-
gelegt:

- vor dem 2. Geburtstag (0-2)

- vom 2. Lebensjahr bis zum
4. Geburtstag (2-4)

- vom 4. Lebensjahr bis zum
6. Geburtstag (4-6)

- vom 6. Lebensjahr bis zum
12. Geburtstag (6-12)

- vom 12. Lebensjahr bis zum
18. Geburtstag (12-18)

Ergebnisse

Der Erfolg der vorgestellten Matrix
hidngt unter anderem davon ab, dass
sie in einer Sprechstunde auch tat-
sdchlich genutzt wird. Dafiir muss
sie moglichst einfach und auch kom-
pakt sein. Zu diesem Zweck wurde
aus den fiinf einzelnen Tabellen (Bei-
spiele Tab. 2 u. 3) eine Gesamtiiber-
sicht (Abb. 1) erarbeitet. Diese kann

im DIN-A4-Querformat ausgedruckt
werden und ist somit in jedem Set-
ting immer schnell greifbar. In den
waagerechten Zeilen sind jeweils die
Hilfsmittel aufgefiihrt, in den senk-
rechten Spalten die GMFCS-Level 1
bis 5, jeweils unterteilt in die finf Al-
tersgruppen. Mit zunehmender Ein-
schrankung der Mobilitdt und Funk-
tionalitdat als Erscheinungsbild der
Cerebralparese steigt der Bedarf an
Orthesen und Reha-Hilfsmitteln. In
der Gesamtiibersicht (Abb. 1) ldsst
sich dies anhand der grafischen Dar-
stellung (rot bzw. griin markiert) ein-
fach ablesen. Links beginnt die Ma-
trix mit GMFCS-Stufe 1 und entwi-
ckelt sich nach rechts hin bis zur Stufe
5. Somit steigt von links nach rechts
die Notwendigkeit von Hilfsmitteln
und somit die Anzahl griiner Felder.
Zusatzlich zur farbigen Markierung
ist im jeweiligen Feld entweder ,ja“
oder ,nein“ angegeben, um Fehlin-
terpretationen zu vermeiden.

Fazit

Patienten mit infantiler Cerebralpa-
rese benotigen orthopddische und
Reha-Hilfsmittel zur Gewéhrleistung
der sozialen Teilhabe, des Ausgleichs
von Funktionsstérungen, der persén-
lichen Autonomie und Mobilitit, der
Schmerzfreiheit und der Pravention
von Schdden des Bewegungsappa-
rates [11]. Zur Erreichung dieser Zie-
le sollte der Patient durch ein spezi-
alisiertes Behandlungsteam betreut
werden, sinnvollerweise unter Zuhil-
fenahme der vorgestellten Hilfsmit-
telmatrix.
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Vor dem 2. Geburtstag:
RT: keine
OT: ggdf. Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen

Vom 2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag:
RT: keine

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen; bei unilateraler CP ggf. Handorthesen (Lagerung/
Funktion)

Vom 4. Lebensjahr bis zum 6. Geburtstag:
RT: keine

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen; bei unilateraler CP ggf. Handorthesen (Lagerung/
Funktion)

Vom 6. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstag:
RT: keine

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen; ggf. FuBorthesen; bei unilateraler CP ggf. Hand-
orthesen (Lagerung/Funktion)

Vom 12. Lebensjahr bis zum 18. Geburtstag:
RT: keine

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen; ggf. FuRorthesen; bei unilateraler CP ggf. Hand-
orthesen (Lagerung/Funktion)

Vor dem 2. Geburtstag:
RT: Rehakarre/Zuriistung am vorhandenen Hochstuhl/ggf. Sitzschale/Autositz
OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen/FulRorthesen

Vom 2. Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag:
RT: Rehakarre/Aktiv-Rollstuhl/Therapiestuhl/Gehhilfe/Bad- und Toilettenhilfen/Therapie(drei)rad/
Schrittfiihrungsrolle/Autositz

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen/FuRRorthesen/Knéchelorthesen/
Unterschenkelorthesen/Oberschenkelorthesen/Nachtlagerungsorthesen/
ggf. Handorthesen (Lagerung/Funktion)

Vom 4. Lebensjahr bis zum 6. Geburtstag:
RT: Rehabuggy/Rehakarre/Aktiv-Rollstuhl/Therapiestuhl/Gehhilfe/Bad- und
Toilettenhilfen/Therapie(drei)rad/Schrittfiihrungsrolle

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen/FulRorthesen/Knéchelorthesen/
Unterschenkelorthesen/Oberschenkelorthesen/Nachtlagerungsorthesen/
ggf. Handorthesen (Lagerung/Funktion)

Vom 6. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstag:
RT: Rehabuggy/Aktiv-Rollstuhl/E-Rollstuhl/Therapiestuhl/Gehhilfe/Bad- und
Toilettenhilfen/Therapie(drei)rad/Schrittfihrungsrolle

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen/FuRRorthesen/Knéchelorthesen/
orthopdd. MaRschuhe/Unterschenkelorthesen/Oberschenkelorthesen/Nachtlagerungsorthesen/
ggf. Handorthesen (Lagerung/Funktion)

Vom 12. Lebensjahr bis zum 18. Geburtstag:
RT: Aktiv-Rollstuhl/E-Rollstuhl/Therapiestuhl/Gehhilfe/Bad- und Toilettenhilfen/Therapie(drei)
rad/Schrittfihrungsrolle

OT: Einlagen, ggf. mit Therapiestabilschuhen/FulRorthesen/Knéchelorthesen/
orthopad. Mallschuhe/Unterschenkelorthesen/Oberschenkelorthesen/Nachtlagerungsorthesen/
ggf. Handorthesen (Lagerung/Funktion)
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Tab. 2 Hilfsmittelbedarf
GMFCS, Beispiel Level 1, Ein-
teilung nach Altersgruppen.

Tab. 3 Hilfsmittelbedarf
GMECS, Beispiel Level 3, Ein-
teilung nach Altersgruppen.



Neuroorthopddie

GMEFCS Level |

Orthopadie-Technik

4-6

GMFCS Level 1l

6-12 12-18

Einlagen (mit Schuh)
FuRorthesen
Knochelorthesen
Orthopadische Malschuhe
AFO, Unterschenkelorthese
KAFO, Oberschenkelorthese

Lagerungsorthese Bein

Armorthese Lagerung/Funktion

Reha-Technik

Rehabuggy (einfache, leichte Version)

Rehakarre, vielfach verstellbar
Gehhilfe

Therapiefahrrad

Schiebehilfe

Zuristung am vorhandenen Hochstuhl
Aktiv-Rollstuhl
Bad-/Toilettenhilfe
Schrittfihrungsrolle
Liegendlagerung
Therapiestuhl

Sitzschale

Untergestell fiir Sitzschale
Autositz

Badeliege

Stehstander

Pflegebett
E-Rollstuhl

Lifter

6-—12 | 12-18

Abb. 1 Hilfsmittelmatrix gesamt nach GMFCS-Leveln und Altersgruppen.
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Kinder-Reha

Cerebralparesen (CP) sind im
Kindesalter die haufigste Ursache
fiir zentrale Bewegungsstorungen.
Kinder mit CP haben Einschrankun-
gen in ihrer motorischen Entwick-
lung, die nicht reversibel, aber ver-
anderbar sind. Die Verbesserung der
Gehfahigkeit ist in der Physiothera-
pie ein sehr haufiges alltagsrelevan-
tes Ziel. Um dieses Ziel aufgaben-
spezifisch zu unterstiitzen, hat sich
in den letzten Jahren die roboterge-
stiitzte Laufbandtherapie etabliert.
Am Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal in Miinchen wurden seit 2006
bei mehr als 150 Kindern mit Hilfe
des Gangroboters Lokomat® Inten-
sivtherapie-Blocke (zwolf Sessions/
drei Wochen) ambulant durchge-
fuhrt. Das ROBERT-Programm (,,Ro-
bot Enhanced Repetitive Treadmill
Therapy“) fiihrt zu einer signifikan-
ten und alltagsrelevanten Verbesse-
rung der Gehfahigkeit.

Schliisselworter: Kinder, Cerebral-
parese (CP), robotergestitzte Lauf-
bandtherapie (Lokomat®)

Cerebral palsy (CP) is the most com-
mon cause of central movement
disorders in children. Children with
CP have limitations in their motor
development that are not reversible,
but changeable. Improving walking
ability is a very common goal in phys-
iotherapy that is relevant to everyday
life. In recent years, robot-enhanced
treadmill therapy has been estab-
lished to specifically support this
goal. Since 2006, more than 150

B. Warken-Madelung, H. Kénig, R. Weinberger, A. S. Schroeder

Mensch-Maschine-Interaktion

im Kindesalter

Zwolf Jahre Erfahrung mit robotergestiitzter Laufbandtherapie
mit dem Gangroboter Lokomat® bei Kindern mit zentralen Bewe-

gungsstérungen

Human-Machine Interaction in Childhood

Twelve Years’ Experience with Robot-Enhanced Treadmill Therapy
with the Lokomat® in Children with Central Movement Disorders

children at the Dr. von Haunerschen
Kinderspital have been treated with
the Lokomat® in intensive therapy
blocks of 12 therapy sessions during
a period of three weeks. The ROBERT
programme (Robot-Enhanced Re-
petitive Treadmill Therapy) leads to
a significant and relevant improve-
ment in walking ability.

Key words: children, cerebral palsy,
robot-enhanced treadmill therapy
(Lokomat®)

Einleitung

Die Cerebralparese (CP) ist mit einer
Prdavalenz von 1,5-2/1.000 lebendge-
borenen Kindern die héufigste Ursa-
che fiir Bewegungsstérungen im Kin-
desalter [1]. Die Bewegungsstdrung
entsteht durch eine Fehlfunktion der
Bereiche des Gehirns, die Bewegun-
gen kontrollieren. Diese Fehlfunktion
entsteht durch eine nicht progrediente
Storung, durch Lasion des sich entwi-
ckelnden Gehirns - z. B. bei Gehirn-
fehlbildungen als frithe Anlagesto-
rung (genetische Ursachen sind hier-
von nicht immer einfach abzugren-
zen) -, durch toxische Einfliisse oder
durch eine Sauerstoffmangelsituation
mit Zelluntergang (z. B. durch Hypo-
xie oder Gehirnblutungen) vor, wéh-
rend oder kurz nach der Geburt. Friih-
geburtlichkeit stellt nach wie vor den
groflten Risikofaktor fiir die Entste-
hung einer CP dar.

Die Einschrinkungen einer Cere-
bralparese wirken sich je nach dem
Ort der Schadigung auf verschiedene

Bereiche der Entwicklung aus [2]. Je-
des Kind zeigt einen spezifischen Ent-
wicklungskorridor [3]. Auch wenn die
Beeintrdchtigungen nicht reversibel
sind, lassen sie sich durch therapeu-
tische Maflinahmen positiv beeinflus-
sen, sodass jeder Patient einen indivi-
duell abgestimmten und multiprofes-
sionellen Behandlungsplan erhalten
muss [4]. Zu beriicksichtigen sind da-
bei zum einen die korperlichen Ein-
schrinkungen bei Bewegung, Hal-
tung und anderen motorischen Fi-
higkeiten sowie weitere Funktionen
wie Sensibilitdt, Wahrnehmung, Se-
hen, Horen, Kognition, Kommunika-
tionsfdhigkeit und Nahrungsaufnah-
me. Verhaltensauffilligkeiten, Epi-
lepsien, sekunddre muskuloskeletta-
le Probleme wie Muskelkontrakturen
oder Gelenk- und Wirbelsdulendefor-
mitdten stellen auf Dauer typischer-
weise weitere Einschrankungen dar.
Die genannten Storungen verhindern
in den meisten Féllen ein Leben ohne
Beeintrachtigung [5].

Die korperlichen Einschrankungen
beider CP zeigen sich meistin Verdnde-
rungen des Muskeltonus und der mus-
kuldren Koordination. Sie sind an den
unteren Extremitdten ausgepragter als
an den oberen. Dadurch wird das Erler-
nen der Fortbewegung, insbesondere
des Gehens, erschwert oder sogar un-
moglich gemacht [6]. Die betroffenen
Kinder lernen Gehen zumindest mit
einem verdnderten Gangbild und be-
notigen meist Hilfsmittel. Dadurch
bleiben sie in ihrer Mobilitdit und
Selbststandigkeit dauerhaft einge-
schrankt [7].
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Der Schweregrad der motorischen
Beeintrichtigung bzw. die funkti-
onellen Fihigkeiten eines Kindes
mit CP und die Notwendigkeit der
Hilfsmittelbenutzung fiir die Alltags-
mobilitdt (Stocke, Rollator, Rollstuhl)
wird mit dem Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) be-
schrieben und in fiinf Stufen einge-
teilt: Kinder mit GMFCS-Level I errei-
chen das freie Gehen ohne Gehhilfen;
Kinder mit GMFCS-Level V haben nur
sehr eingeschriankte Moglichkeiten,
willkirlich ihre Bewegungen zu kon-
trollieren, und konnen keine selbst-
stindige Fortbewegung erlernen [3].
Anhand einer Entwicklungskurve,
die fiir jeden GMFCS-Level zur Ver-
fiigung steht, ist es moglich, das Ent-
wicklungspotenzial eines Kindes mit
CP einzuschidtzen [8]. Die Entwick-
lungskurven der GMFCS-Level III
bis V zeigen auflerdem, dass bei Kin-
dern mit CP entsprechender Auspra-
gung ab der zweiten Hilfte der ers-
ten Lebensdekade eine Tendenz zur
Verschlechterung der motorischen
Fahigkeiten zu erwarten ist [9]. Aus
den Entwicklungskurven wurden
Therapiekurven entwickelt, die An-
gehorigen, Arzten, Therapeuten und
Orthopddie-Mechanikern = Empfeh-
lungen zur Erstellung individueller
Therapiekonzepte geben [10].

Eine geringe Gehfidhigkeit ist pra-
diktiv fir wenig Belastbarkeit bei Ak-
tivitaten, Partizipation, sozialen In-
teraktionen und Integration [11]. Da

Gehfdhigkeit Selbststandigkeit aus-
driickt, lautet eines der hdufigsten Zie-
le in der Entwicklungsférderung und
der Rehabilitation von Kindern mit
CP und ihren Eltern, dass die Gehfa-
higkeit des Kindes je nach Schwere-
grad ihrer Erkrankung so gut es geht
erlangt und erhalten wird [12].

Bereits Ende der 90er-Jahre wurde
die konventionelle Laufbandtherapie
mit einem von Therapeuten manu-
ell gefithrten Gehen als erfolgreiche
Therapieform bei Kindern mit CP be-
schrieben [13]. Aufgabenspezifisches
Uben und die zahlreichen Wiederho-
lungen eines Bewegungsablaufes (Re-
petition) spielen dabei eine entschei-
dende Rolle [14, 15, 16].

Robotergestitzte Gang-
therapie am Beispiel des
Gangroboters Lokomat®

Seit 2006 kann die manuelle Fiithrung
durch Therapeuten beim Gehen auf
dem Laufband durch die roboter-
gestiitzte Gangorthese ,Pediatric Lo-
komat®“ (Hocoma AG, Volketswil,
Schweiz) ersetzt werden (Abb. 1).
Das Pediatric-Lokomat®-System be-
steht aus einem Laufband, einem
Gewichtsentlastungssystem und ei-
ner elektrisch angetriebenen compu-
tergesteuerten Gangorthese (Exoske-
lett), welche die Beine {iber ein Man-
schettensystem (Lokomat® Robotic
Gait Orthosis) mit dem Laufband syn-

Abb. 1: Kind bei der Loko-
mat-Therapie (mit freundli-
cher Genehmigung des iSPZ
am Dr. von Haunerschen
Kinderspital).

chronisiert fiihrt. Das Laufband hat
eine Tragfihigkeit von 159 kg und
kann eine maximale Geschwindig-
keit von 3 km/h erreichen. In Tabel-
le 1 sind Spezifikationen und Anpas-
sungsmoglichkeiten des Lokomaten®
und deren therapeutische Einsatzge-
biete zusammengefasst.

Da die FiiRe durch den Lokomaten®
nur wenig korrigiert werden kénnen,
ist es wichtig, dass der Patient wéh-
rend der Laufbandtherapie angepass-
te und im Alltag etablierte Einlagen
oder knochelumfassende Orthesen
tragt, um eine moglichst physiologi-
sche Aufrichtung im Mittelfufy zu er-
reichen und zu halten. In der entspre-
chenden Versorgung sollte eine leich-
te Dorsalextension im Sprunggelenk
moglich sein.

Seit Ende 2017 gibt es das soge-
nannte FreeD-Modul auch fiir das pa-
diatrische Modul als Ergdnzung zum
bisherigen Lokomaten®. Es fiihrt Be-
cken und Oberkorper wahrend der
Standbeinphase bis zu 2 cm (Kinder-
modul) lateral auf das Standbein. Da-
durch wirkt das vollstandige Gewicht
auf das Standbein, und Becken- und
Rumpfmuskulatur werden starker ak-
tiviert. Mit dem FreeD-Modul kann
das Gangbild im Lokomaten® noch
mehr dem physiologischen Gangbild
entsprechen, da es eine Transversalro-
tation des Beckens zuldsst.

Robotergestutzte Lauf-
bandtherapie am Dr. von
Haunerschen Kinderspital

Am Dr. von Haunerschen Kinder-
spital wird seit zwdlf Jahren die
robotergestiitzte ~ Laufbandtherapie
mit dem Lokomaten® als dreiwochiger
ambulanter Intensiv-Therapieblock
(,ROBERT") praktiziert (mehr als 150
Kinder, tiber 300 Blocke). Die Thera-
pie ist eingebettet in eine ambulante
Betreuung im iSPZ (integriertes Sozi-
alpadiatrisches Zentrum) am Dr. von
Haunerschen Kinderspital. Dort wer-
den Kinder von ihrer Geburt an bis
zum Alter von 18 Jahren mit zentralen
Bewegungsstorungen multiprofessi-
onell (Arzt, Therapeut, Psychologe,
Sozialberatung) und entwicklungs-
begleitend behandelt und beraten.
Am ROBERT-Programm kann jedes
Kind teilnehmen, fiir welches die
Verbesserung der Gehfunktion als
therapeutisches Ziel definiert wurde
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Arzttermin

Probetraining

V1

Praevaluation Postevaluation Arzttermin
TOMWT, 6MWT, TOMWT, 6MWT,
GMFM-66, COPM, GAS GMFM-66, COPM, GAS Follow-up
COPM, GAS
V2 V3 V4
Lokomattherapie
N
r4
12—-8 Wochen 3 Wochen, 12 Sessions (30—45 min) 6-8 Wochen

ADbb. 2 Zeitachse und Inhalte des ROBERT-Programms; 10MWT = 10-Meter Walking Test (Messung von Geschwindigkeit und
Schrittlinge); 6MWT = 6-Minute Walking Test (Messung der Ausdauer); GMFM-66 = Gross Motor Function Measure (Messung
grobmotorischer Fihigkeiten bei Kindern mit CP); COPM = Canadian Occupational Performance Measure und GAS = Goal
Attainment Scale (patientenzentriertes Interview zur Zielformulierung und Darstellung des Behandlungserfolges).

Hardware Hardwareeinstellungen | Softwareeinstellungen | Kontraindikationen | Therapeutischer Fokus
S unterschiedliche
Laufband ge;s_c;\(z)wl?gﬁ]kelt Geschwindigkeiten
T beim Gehen
GroRe XXS—-L o o
Gewichtsentlas- . stufenlose Kérpergewicht Trglnlng mogllchst
tungssystem Sitzhose Gewichtsabnahme <14 k mit vollem eigenem
933y dynamisch oder 9 Korpergewicht
statisch
Pediatric- .
Exoskelett 21-34 cm OS-Lange . .
Knie- und Hiift- physiologisches
Bewegungsausmal beugekontraktur, Gangbild,
Adult-Exoskelett | 34—47 cm OS-Lénge Hiifte und Knie massive Achsfehl- Bewggungs-
stellung erweiterung
Manschetten GroRe 3-8
Exoskelett
Fihrungskraftredukti- unbewusste
on Hiifte/Kniegelenk o .
bis 10 % Aktivitatssteigerung
FuRheber 2 Gréfen kontrakte Spitzfull- | physiologischer
stellung Abrollvorgang
Auamented verschiedene inter-
Per?ormance aktive Spiele mit Aufmerksamkeits- und
Feedback Systern unterschiedlichem Aktivitatssteigerung
4 Aktivitatsfokus

Tab. 1 Einstellmaiglichkeiten des Lokomaten®; OS-Linge = Oberschenkelldnge.
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und das ein erfolgreiches Lokomat®-
Probetraining absolviert hat. In den
meisten Fillen sind dies Kinder nach
dem 4. Geburtstag mit Beeintrdchti-
gung der selbststandigen Gehfihig-
keit (GMFCS-Level II, III und 1V), da
bei diesen Kindern die Verbesserung
oder der Erhalt ihrer (Steh- und) Geh-
funktion ein wichtiges therapeuti-
sches Ziel darstellt. Der Ablauf des
ROBERT-Programms ist in Abbildung
2 dargestellt.

Zur kontinuierlichen Entwick-
lungsforderung kénnen Patienten im
Verlauf mehrere ROBERT-Blocke ab-
solvieren. Dafiir ist ein Intervall von
mindestens sechs Monaten zwischen
zwei Therapieblocken realistisch und
im Alltag praktikabel. Der gezielte
Einsatz eines ROBERT-Programms
vor oder nach Operationen (Weich-
teiloperationen, Umstellungsosteoto-
mien, selektive dorsale Rhizotomie)
sowie im Zusammenhang mit einer
Botulinumtoxin-Therapie stellen wei-
tere besondere Indikationen dar.

Kontraindikationen sind im Sin-
ne der Medizinproduktezulassung
zu Dberiicksichtigen und gehoéren
zu jedem Schulungsvorgang. Die
Besonderheiten fiir Kinder mit CP be-
dingen allerdings, dass diese im Ein-
zelfall nicht immer berticksichtigt
werden konnen. Fiir die Therapie mit
dem Lokomaten® sind bei Kindern mit
zentralen Bewegungsstorungen oft
leichte Kontrakturen der unteren Ex-
tremitédten zu tolerieren, solange eine
gute Positionierung im Exoskelett
durch einen erfahrenen Therapeuten
kontrolliert und kontinuierlich tiber-
wacht werden kann. Ebenso verhdlt es
sich mit Knocheninstabilititen bzw.
Osteoporose, einer kardiovaskuldren
Insuffizienz, Thromboembolien, chi-
rurgisch bedingten Einschriankun-
gen fir volle Korperbelastung und
schweren Epilepsien. Das wichtigste
Kriterium sollte sein, dass die Kinder
in der Lage sein miissen, Schmerzen
und Missempfindungen eindeutig zu
kommunizieren (gemif} der Pediatric
Lokomat® Expert Group [17]).

Wiéhrend der Therapiesession lau-
tet das Ziel, die Kinder mit moglichst
vollem Eigengewicht und moglichst
wenig Fihrungskraft gehen zu las-
sen. Um die Motivation zur aktiven
Teilnahme an der Therapie optimal
zu fordern, bekommen sie in einer
moglichst  variantenreichen  The-
rapiesession verschiedene Gangge-

schwindigkeiten angeboten, es wird
ein moglichst grofles Bewegungsaus-
mafl in Hiifte und Knie erarbeitet, und
das sogenannte Augmented Perfor-
mance Feedback System (APF) wird
so viel wie moglich eingesetzt. Zudem
wird die Aktivitdtsaufmerksamkeit
des Kindes tiber spielerische Elemente
wie das Kicken eines Luftballons oder
das Ubersteigen kleiner, weicher Hin-
dernisse erhoht und moglichst lange
erhalten. Die verschiedenen flexibel
einsetzbaren Therapieparameter wie
Gewichtsentlastung, Fithrungskraft,
Geschwindigkeit und Bewegungsaus-
mafle werden widhrend jeder einzel-
nen Therapiesession und im dreiwo-
chigen Therapieverlauf kontinuierlich
angepasst und so verdndert, dass das
Kind die bestmogliche Leistung zeigt.
Empfehlungen zur Implementati-
on der robotergestiitzten Laufband-
therapie in ein therapeutisches Ge-
samtkonzept sowie die Besonderhei-
ten eines sinnvollen Einsatzes der
verschiedenen aktivitdtssteigernden
Elemente wihrend der Lokomat®-
Therapie wurden von der Pediatric Lo-
komat® Expert Group publiziert und
konnen bei Aurich-Schuler et al. im
Detail nachgelesen werden [17].

Zusammenfassung
der Wirksamkeit des
ROBERT-Programms

Die Therapie mit dem Lokomaten®
im Rahmen des ROBERT-Programms
wurde am Dr. von Haunerschen
Kinderspital von 2006 bis Ende 2017
mit mehr als 150 Kindern mit CP und
insgesamt mehr als 300 ROBERT-BI6-
cken mit einem ,,Pediatric Lokomat®“
der ersten Generation durchgefiihrt.
In Tabelle 2 sind die Publikationen
aufgefiihrt, mit denen die Effektivi-
tdt des ROBERT-Programms sowohl
in kontrollierten als auch in nicht
kontrollierten Studien belegt werden
konnte [17-24].

Die intensive robotergestiitzte
Laufbandtherapie unterstiitzt Kin-
der mit CP in der Entwicklung ihrer
Steh- und Gehfdhigkeit in relevanter
und nachhaltiger Weise. Die Patien-
ten profitieren auf allen Ebenen der
ICF-CY (Funktion, Aktivitit und Par-
tizipation), wobei der Schweregrad
(GMFCS-Level) und das Alter bei The-
rapie einen relevanten Einfluss auf die
Verbesserung haben. Bei Teilnahme

an mehreren ROBERT-Blocken ad-
diert sich die Verbesserung der Steh-
und Gehfunktion auch noch in ei-
nem Alter, in dem die natiirliche Ent-
wicklung der Kinder mit CP keine Ver-
besserung mehr erwarten ldsst.

Ausblick

Der Einsatz des neuen Modells , Lo-
komat® Pro“ mit einem neuen Frei-
heitsgrad fiir einen ,lateral shift“ des
Beckens (seit 2017 fiir Kinder erhalt-
lich) ermoglicht eine Steigerung der
Therapievariabilitdt bei einem noch
physiologischeren Gangbild. Es ver-
fiigt auflerdem tiber ein sehr viel fle-
xibleres APF-System, das einen diffe-
renzierteren und gezielteren Einsatz
der interaktiven Spiele zur Aktivitdts-
steigerung ermoglicht. Die Erfahrun-
gen in den ersten Monaten mit dem
neuen Lokomaten® lassen vermuten,
dass sich die Kinder - motiviert durch
die differenzierteren Spiele - noch ak-
tiver, aufmerksamer und mit mehr
Spal an der Therapie im ROBERT-
Programm beteiligen. Inwieweit die
differenzierteren Moglichkeiten des
neuen Lokomaten® sich auch positiv
auf die Effektivitdat der Therapie aus-
wirken, wird aktuell untersucht. Zur
Steigerung der klinischen Erfahrung
von Mensch-Maschine-Interaktionen
in der (Neuro-)Rehabilitation wurde
2013 das Netzwerk ARTIC (Advanced
Robotic Therapy Integrated Centers)
eingerichtet. Es beinhaltet unter an-
derem eine spezielle Interessengruppe
fir pddiatrische Aspekte roboter-
gestiitzter Therapien, die im Rahmen
der internationalen Zusammenarbeit
bereits erste Erfahrungen tber ver-
schiedene Anwenderzentren hinweg
publiziert hat [25]. In diesem Gremi-
um soll die Entwicklung praxisbezo-
gener Empfehlungen auf internatio-
naler Ebene weitergefithrt werden.

Fiir die Autoren:

Birgit Warken-Madelung M. Sc.,
Physiotherapeutin
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miin-
chen (LMU), Kinderklinik und Kinderpo-
liklinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital, Abteilung fiir Pidiatrische
Neurologie, Entwicklungsneurologie und
Sozialpddiatrie, integriertes Sozialpddia-
trisches Zentrum (iSPZ)
Lindwurmstraf3e 4, 80337 Miinchen
birgit.warken@med.uni-muenchen.de
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Tab. 2 Erfahrungen zur robotergestiitzten Laufbandtherapie am von Haunerschen Kinderspital 2006-2018 (n = Anzahl;
MW = Mittelwert; GMFCS = Gross Motor Function Level; 1I0MWT = 10-Meter Walking Test; 6MWT = 6-Minute Walking Test;
GMFM-66 = Gross Motor Function Measure; Dim. D = Stehen; Dim. E = Gehen; COPM = Canadian Occupational Performance Measure).

Autor Jahr Patienten n= | Alter MW in Jahren. | GMFCS- Design Fragestellung
Monat (von-bis) Level

Borggraefe 2008 |1 6 I Einzelfallbericht | Machbarkeit
etal.
Borggraefe 2010 | 20 11 (5.2-14.3) I+1I=10 retrospektive Effekt auf Gehen und Stehen
etal. lI+IV=10 | Datenanalyse
Borggraefe 2010 | 89 1.4 -1V retrospektive Sicherheit
etal. Datenanalyse
Borggraefe 2010 | 14 8.2(4.3-19.2) -1V retrospektive Nachhaltigkeit tiber 6 Monate
etal. Datenanalyse
Schréder 2014 | 18 11.5(5-21.8) I= prospektiv, Effekt auf Funktion, Aktivitat und
etal. l1=5 kontrolliert Partizipation im Vergleich zu drei
=8 Wochen individuell etabliertem
V=1 Therapieprogramm
Schroder 2014 | 83 10.8 (4.1 —17.5) =12 retrospektive Abhangigkeit des Effektes von
etal. =21 Datenanalyse patientenspezifischen Faktoren
=35
V=10
V=1
Schroeder 2014 | 126 jeweils Alter beim -V retrospektive 1. Wirksamkeit erster Block
et al. 3 Gruppen ersten Block Datenanalyse 2. Kontrollgruppe
1.10.8 (3 Wochen regulare,
2. 11.4 etablierte Therapien)
3. 2 Blocke 8.1 3. EffekF von Wigderholungsblt‘)cken
(zwei und drei Blécke)
3 Blocke 7.2
Aurich- 2015 praktische Empfehlungen zum
Schuler Lokomattraining in Anlehnung
etal. an die WHO IFC-CY
26
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TOMWT
6MWT
GMFM-66
Dim.D + E

GMFM-66
Dim.D
Dim.E

Erfassen von
Nebenwirkungen

GMFM-66
Dim.D
Dim.E

GMFM-66,
COPM

GMFM-66
Dim.D
Dim.E

GMFM-66
Dim.D
Dim.E

ist machbar und zeigt signifikanten Effekt
TOMWT +0.35m/sec

6MWT +60m

GMFM-66

Dim.D +12.8%

Dim.E +8.3%

signifikante Verbesserungen

beim Gehen und Stehen

GMFM-66

Dim.D +5.9% p=0.001

Dim.E + 5.3% p=0.001

GMECS I+l1 profitieren mehr als HI+IV

groRere Strecke im Training > Effekt auf Dim.E

grundsatzlich sichere Therapie,
aber Nebenwirkungen:

-42.7% (n=38) leichte Hautrétungen
ohne Therapierelevanz

- 4,2% (n=3) mit offener Druckstelle
mit Therapieunterbrechung und

- 1,4% (n=1) Tendinopathie und
Therapieabbruch

- statistisch signifikante Verbesserungen
V1zuV2 GMFM-66
Dim.D +4.9%; p=0.008
Dim.E +3.4%; p=0.012

- nach 6 Monaten noch nachweisbar
V1 zuV3 GMFM-66
Dim.D +7.3%; p=0.002
Dim.E +4.4%; p=0.033

- statistisch signifikante Verbesserungen in WHO-
ICF-Ebenen ,,Struktur und Funktion” sowie , Akti-
vitat und Partizipation durch ROBERT-Programm
(GMFM-66 +2.5%, Dim.D +3.8%, Dim.E +3.2%
Punkte, COPM Ausfiihrung +2.1, Zufriedenheit
+1.8).

- keine signifikanten Veranderungen im
reguldren individuellen Therapieprogramm

- statistisch signifikanter Effekt vorhanden GMFM-66
+2.5%;
Dim.D +5.2%
Dim.E +4.0%

- jungere Kinder profitieren mehr als dltere
- GMECS Il + Il profitieren am meisten

- statistisch signifikante Verbesserungen in Funktion,
Aktivitat und Partizipation durch ROBERT-Programm

- < 10 J. mehr Profit Dim.D (Stehen)
- > 10 ). mehr Profit Dim.E (Gehen)
- mehr Profit bei niedrigerem GMFCS-Level

- auch bei Wiederholungsblécken
signifikanter Effekt

- Summe der Effekte mehrerer Blocke ist groRer
als die zu erwartende Entwicklung bei CP

Improved gait parameters after robotic-assisted
locomotor treadmill therapy in a 6-year-old child

with cerebral palsy. Mov Disord, 2008; 23(2): 280-283
[18].

Robotic-assisted treadmill therapy improves
walking and standing performance in children
and adolescents with cerebral palsy. Eur | Paediatr
Neurol, 2010;14 (6): 496-502 [19].

Safety of robotic-assisted treadmill therapy in

children and adolescents with gait impairment:

a bi-centre survey. Developmental Neurorehabilitation,
2010;13 (2): 114-119 [20].

Sustainability of motor performance after robotic-
assisted treadmill therapy in children: an open,
non-randomized baseline-treatment study. European
Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 2010;
46 (2): 125-131 [21].

Prospective controlled cohort study to evaluate
changes of function, activity and participation in
patients with bilateral spastic cerebral palsy after
Robot-enhanced repetitive treadmill therapy.
Eur ] Paediatr Neurol. 2014; 18 (4): 502-510 [22].

Patient-specific determinants of responsiveness

to robot-enhanced treadmill therapy in children
and adolescents with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol. 2014; 56 (12): 1172-1179 [23].

Pediatric central movement disorders: Robotics.
Nervenheilkunde. 2014; 33 (3): 143-150 [24].

Practical Recommendations for Robot-Assisted Tread-
mill Therapy (Lokomat) in Children with Cerebral Palsy:
Indications, Goal Setting, and Clinical Implementation
within the WHO-ICF Framework. Neuropediatrics,
2015; 46 (4): 248-260 [17].

erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 01/19, S. 39



28

Literatur:

[1] Krdgeloh-Mann I, Cans C. Cerebral palsy update. Brain
and Development, 2009; 31 (7): 537-544

[2] Krdgeloh-Mann I. Zerebralparesen. In: Speer CP, Gahr M
(Hrsg.). Padiatrie. Heidelberg: Springer Medizin Verlag, 2005:
309-313

[3] Palisano RJ, Rosenbaum P, Bartlett D, Livingston MH.
Content validity of the expanded and revised Gross Motor
Function Classification System. Developmental Medicine
and Child Neurology. 2008; 50 (10): 744-750

[4] Heinen F, Desloovere K, Schroeder AS, Berweck S, Borg-
graefe I, van Campenhout A, et al. The updated European
Consensus 2009 on the use of Botulinum toxin for children
with cerebral palsy. European Journal of Paediatric Neurolo-
gy, 2010; 14 (1): 45-66

[S] Pfanner P, Paolicelli PB. Klassifikationsmodelle der IZP.
In: Ferrari A, Cioni G (Hrsg.) Infantile Zerebralparesen. Spon-
taner Verlauf und Orientierungshilfen fiir die Rehabilitation.
Berlin: Springer-Verlag, 1998: 1-14

[6] Beckung E, Hagberg G, Uldall P, Cans C. Probability of
walking in children with cerebral palsy in Europe. Pediatrics,
2008; 121 (1): e187-e92

[7] Cans C, Dolk H, Platt M, Colver A, Prasausklene A,
Rédgeloh-Mann IK. Recommendations from the SCPE col-
laborative group for defining and classifying cerebral pal-
sy. Developmental Medicine & Child Neurology, 2007;
49 (s109): 35-38

[8] Rosenbaum PL, Walter SD, Hanna SE, Palisano RJ, Rus-
sell DJ, Raina P, et al. Prognosis for gross motor function in
cerebral palsy: creation of motor development curves. Jama,
2002; 288 (11): 1357-1363

[9] Hanna SE, Rosenbaum PL, Bartlett DJ, Palisano RJ, Wal-
ter SD, Avery L, et al. Stability and decline in gross motor
function among children and youth with cerebral palsy aged
2 to 21 years. Developmental Medicine & Child Neurology,
2009; 51 (4): 295-302

[10] Heinen F, Schroder A, Doderlein L, Voss W, Hustedt U,
Mall V, et al. Grafikgestiitzter Konsensus fiir die Behandlung
von Bewegungsstorungen bei Kindern mit bilateralen spas-
tischen Zerebralparesen (BS-CP). Monatsschrift Kinderheil-
kunde, 2009; 157 (8): 789-794

[11] Bjornson KF, Belza B, Kartin D, Logsdon R, McLaugh-
lin JF. Ambulatory physical activity performance in youth
with cerebral palsy and youth who are developing typically.
Physical Therapy, 2007; 87 (3): 248-257

[12] Doderlein L. Infantile Zerebralparese: Diagnostik, kon-
servative und operative Therapie. Berlin: Springer-Verlag,
2007

[13] Schindl MR et al. Treadmill training with partial body
weight support in nonambulatory patients with cerebral
palsy. Arch Phys Med Rehabil, 2000; 81 (3): 301-306

[14] Veerbeek JM, van Wegen E, van Peppen R, van der
Wees PJ, Hendriks E, Rietberg M, et al. What is the evidence

for physical therapy poststroke? A systematic review and me-
ta-analysis. PloS One, 2014; 9 (2): e87987

[15] Dodd KJ, Foley S. Partial body-weight-supported tread-
mill training can improve walking in children with cerebral
palsy: a clinical controlled trial. Developmental Medicine
& Child Neurology, 2007; 49 (2): 101-105

[16] Hesse S. Locomotor therapy in neurorehabilitation.
NeuroRehabilitation, 2001; 16 (3): 133-139

[17] Aurich-Schuler T, Warken B, Graser ]V, Ulrich T, Borg-
graefe I, Heinen F, et al. Practical Recommendations for
Robot-Assisted Treadmill Therapy (Lokomat) in Children
with Cerebral Palsy: Indications, Goal Setting, and Clinical
Implementation within the WHO-ICF Framework. Neuro-
pediatrics, 2015; 46 (4): 248-260

[18] Borggraefe I, Meyer-Heim A, Kumar A, Schaefer JS,
Berweck S, Heinen F. Improved gait parameters after robotic-
assisted locomotor treadmill therapy in a 6-year-old child
with cerebral palsy. Mov Disord, 2008; 23 (2): 280-283

[19] Borggraefe I, Schaefer JS, Klaiber M, Dabrowski E, Am-
mann-Reiffer C, Knecht B, et al. Robotic-assisted treadmill
therapy improves walking and standing performance in
children and adolescents with cerebral palsy. European Jour-
nal of Paediatric Neurology, 2010; 14 (6): 496-502

[20] Borggraefe I, Klaiber M, Schuler T, Warken B, Schroe-
der SA, Heinen F, et al. Safety of robotic-assisted treadmill
therapy in children and adolescents with gait impairment:
a bi-centre survey. Developmental Neurorehabilitation,
2010; 13 (2): 114-119

[21] Borggraefe I, Kiwull L, Schaefer J, Koerte I, Blaschek A,
Meyer-Heim A, et al. Sustainability of motor performance
after robotic-assisted treadmill therapy in children: an open,
non-randomized baseline-treatment study. European Jour-
nal of Physical and Rehabilitation Medicine, 2010; 46 (2):
125-131

[22] Schroeder AS, Homburg M, Warken B, Auffermann H,
Koerte I, Berweck S, et al. Prospective controlled cohort study
to evaluate changes of function, activity and participation in
patients with bilateral spastic cerebral palsy after Robot-en-
hanced repetitive treadmill therapy. European Journal of Pa-
ediatric Neurology, 2014; 18 (4): 502-510

[23] Schroeder AS, Von Kries R, Riedel C, Homburg M, Auf-
fermann H, Blaschek A, et al. Patient-specific determinants
of responsiveness to robot-enhanced treadmill therapy in
children and adolescents with cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 2014; 56 (12): 1172-1179

[24] Schroder A, Homburg M, Vill K, Blaschek A, Miiller-
Felber W, Heinen F, et al. Pediatric central movement disor-
ders: Robotics. Nervenheilkunde, 2014; 33 (3): 143-150

[25] Van Hedel HJ, Severini G, Scarton A, O’Brien A, Reed T,
Gaebler-Spira D, et al. Advanced Robotic Therapy Integrated
Centers (ARTIC): an international collaboration facilitating
the application of rehabilitation technologies. Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 2018; 15 (1): 30



Menschen é@wa%ew.

con.fair.med

Gesellschaft fiir @ Congressmanagement mbH

Ihr kompetenter Partner fur Seminare zu gesetzlichen,
vertraglichen und betrieblichen Schlisselthemen im Bereich
der Technischen Orthopadie.

% Hohe Praxisrelevanz und -orientierung
durch Fokussierung auf Umsetzung und Anwendung im Versorqungsalltag

8, Interdisziplinaritat
& durch ein groBes Expertennetzwerk

@ Aktualitat
durch schnelles Reagieren auf kurzfristige Entwicklungen

b1

Herstellerneutralitat
durch neutrales und brancheniibergreifendes Weiterbildungsangebot

— | Qualitat
durch Referenten aus der Praxis und
stetige Qualitdtssicherung

Kontakt: ——
Confairmed GmbH lﬂiﬁ'ﬁl
seminare@confairmed.de :--.-E.r':-;" o

a‘“%

www.confairmed.de




Orthetik

An der Klinik der Verfasser hat sich
im Laufe der Jahre eine sehr erfolg-
reiche und effektive Behandlungs-
form der unilateralen Cerebralpa-
rese entwickelt. Allen Therapiefor-
men gemeinsam ist das Modell des
motorischen Lernens und die The-
rapie des erlernten Nichtgebrauchs.
Die Kombination einer Spastikmo-
dulation durch den Einsatz von Bo-
tulinumtoxin und der Verbesserung
der Handstellung durch Funktions-
Handorthesen aus Silikon bildet eine
weitere Saule der Therapie. Der Arti-
kel geht insbesondere auf das inter-
disziplindre Vorgehen bei der Ver-
sorgung mit Handorthesen ein.

Schliisselworter: Hemiparese,
Handorthetik, unilaterale spastische
Cerebralparese (USCP),
interdiziplindre Versorgung

The authors’ centre has developed
a very successful and effective treat-
ment approach for unilateral cere-
bral palsy over the years. The model
of motor learning and therapy of
learned non-use are common ele-
ments in all forms of treatment. An-
other essential element is the com-
bination of modulating spasticity
through the use of botulinum toxin
and improving hand position with
functional silicone hand orthoses.
This article addresses in particular
the interdisciplinary approach for
fitting patients with hand orthoses.

Key words: hemiparesis, hand or-
thoses, unilateral spastic cerebral palsy
(USCP), interdisciplinary treatment

Th. Becher, A. Hagele, Ch. Tenckhoff

Interdisziplindre Therapie

der Handfunktion bei Kindern
und Jugendlichen mit ICP —
Schwerpunkt Handorthetik

Interdisciplinary Therapy of Hand Function in Children and
Adolescents with Cerebral Palsy — Emphasis on Hand Orthoses

Einleitung

Die Cerebralparese ist mit einer Pra-
valenz von 2 - 3/1.000 der Lebendge-
borenen der haufigste Grund fiir eine
korperliche Behinderung im Kin-
desalter [1]. Bei 30% der Betroffenen
liegt eine unilaterale spastische Cere-
bralparese (USCP) vor; von besonde-
rer Bedeutung ist bei diesen Kindern
und Jugendlichen die Fahigkeit zum
beidhdndigen Handeln. Die Therapie
der Handfunktion bei Kindern und
Jugendlichen mit unilateraler Cere-
bralparese und Hemiparese hat in den
letzten Jahren eine enorme Entwick-
lung genommen. Nach der erfolgrei-
chen Ubertragung der Konzepte der
Forced-Use-Therapie in den Kinder-
bereich Ende der 90er-Jahre wurden
in den letzten Jahren neue Strategien
publiziert und erprobt.

Therapiemodelle

Die Forced-Use-Therapie, auch ,,con-
straint-induced movement thera-
py“ genannt, wurde aus langjahri-
ger neurologischer und lerntheoreti-
scher Grundlagenforschung heraus
in den 90er-Jahren entwickelt. Ur-
spriinglich wurde diese Methode bei
erwachsenen Schlaganfallpatienten
angewandt, bei denen der Nichtge-
brauch der betroffenen oberen Extre-
mitdt ein typisches Merkmal ist. Der
Einsatz der betroffenen oberen Ex-
tremitédt ist deutlich mithsamer und
geht mit wesentlich mehr Misserfol-
gen einher als der Gebrauch der nicht
betroffenen Extremitdt. Diese immer
wiederkehrende Frustration fiithrt zur
Vermeidung - man spricht dabei vom
sogenannten ,learned non-use“, also
dem ,erlernten Nichtgebrauch“ In

der Forced-Use-Therapie wird der Ge-
brauch der betroffenen Hand durch
eine Immobilisation der nicht betrof-
fenen Hand, z. B. durch einen speziel-
len Handschuh oder eine abnehmbare
Gipsschiene, sowie durch unilatera-
le Ubungen fiir die betroffene Hand
gefordert. Davon ausgehend, dass bei
Kindern die Plastizitdt des Gehirns
grofler ist als bei Erwachsenen, wurde
die Forced-Use-Therapie erfolgreich in
die Kindertherapie tibernommen.

In den folgenden Jahren wurde die-
ser grundlegende Ansatz weiterentwi-
ckelt, zundachst in Form einer bima-
nuellen Therapie mit Tatigkeiten, die
zwingend mit beiden Handen durch-
gefiihrt werden miissen. Aktuell wird
dieser Ansatz hdufig durch die Verein-
barung alltagsrelevanter, betatigungs-
orientierter Therapieziele erganzt. In
zahlreichen Studien wurde die Effek-
tivitdt dieser Ansdtze nachgewiesen
[2]. Allen Therapieformen gemeinsam
sind das Modell des motorischen Ler-
nens und die Therapie des erlernten
Nichtgebrauchs.

Die Kombination mit einer Spas-
tikmodulation durch den Einsatz von
Botulinumtoxin und die Verbesse-
rung der Handstellung durch Funk-
tions-Handorthesen aus Silikon bil-
den weitere Sdulen einer modernen
Therapie der bimanuellen Handfunk-
tion bei unilateraler Cerebralparese.

Therapieziele verein-
baren

Therapie kann und soll Spafl machen.
Eine Voraussetzung dafiir sind klare
und gemeinsam vereinbarte Ziele in
den Dimensionen Partizipation, Ak-
tivitdt und Funktion/Struktur der ICF
[3]. Uber die neurologischen Befun-
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de und die Beriicksichtigung von Art,
Lokalisation und Ausmaf} der Lisi-
on hinaus untersuchen die Verfasser
Kinder und Jugendliche per Assisting
Hand Assessment (AHA), um abzu-
bilden, wie sie ihre Assistenzhand bei
bimanuellen Spielhandlungen ein-
setzen [4]. Dabei konnen die tatsidch-
liche Performanz des Kindes sowie
Einschridnkungen in Funktion und
Struktur beurteilt werden.

Ein Assessment innerhalb der Dia-
gnostik der Verfasser ist das Canadi-
an Occupational Performance Mea-
sure (COPM), ein halbstrukturiertes
Interview, das dem Kind oder seinen
Bezugspersonen die Moglichkeit bie-
tet, Betdtigungsprobleme und somit
bedeutsame Ziele in den verschiede-
nen Dimensionen des Alltags zu be-
nennen und nach Relevanz zu ordnen
[5, 6]. Damit kdnnen Betdtigungsziele
vereinbart und ihre Erreichung tiber-
prift werden. Die Ziele der Jugendli-
chenwerden in ausfiithrlichen Gespra-
chen vorher vereinbart und reichen
vom Essen mit beiden Hianden tber
eigenstdndiges Anziehen und Rasie-
ren bis zum besseren Spielen mit der
PlayStation - das nur als kleine Aus-
wahl. Eine Auswahl von Tatigkeiten,
die typischerweise bimanuell durch-
gefiihrt werden, findet sich unter
www.cheq.se. Der Children’s Hand-
use Experience Questionnaire (CHEQ)
ist ein Fragebogen fiir Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren
mit einer unilateralen Funktionsein-
schrinkung, der in der Klinik der Ver-
fasser hdufig eingesetzt wird [7, 8].

Studienlage

Es existieren nur wenige Studien mit
uberwiegend nur wenig tiberzeugen-
den Ergebnissen; diese fassen Jack-
man et al. 2014 in einem Review wie
folgt zusammen: ,,Bei Kindern mit CP
koénnen Handschienen einen kleinen
Nutzen fiir die Fihigkeiten der obe-
ren Extremitdt haben. Der Effekt ver-
schwindet aber nach dem Ende der
Tragezeit. Unter Beriicksichtigung der
Kosten, potentieller negativer kosme-
tischer Aspekte und der Unbequem-
lichkeit fiir die Kinder miissen Klini-
ker abwdgen, ob die Schienung der
Hand klinisch wertvoll ist“ [9].

Bei der Bewertung dieser Meta-
Analyse ist jedoch zu berticksichti-
gen, dass in den ausgewerteten sechs
Studien weder das verwendete Materi-

al noch die Qualitdt des Versorgungs-
prozesses addquat beachtet wurden.
Auch nach Erfahrung der Verfasser
sind der funktionelle Effekt und die
Akzeptanz starrer, aus Polypropylen
oder vergleichbaren Materialien ge-
fertigter Orthesen gering.

Louwers et al. dagegen ermitteln
in ihrer Studie mit einer Handge-
lenks- und Daumenschiene einen po-
sitiven Effekt: ,Bei Kindern mit spas-
tischer hemiplegischer CP verbessert
die Schienung von Handgelenk und
Daumen den Spontaneinsatz der be-
troffenen Hand bei bimanuellen Ak-
tivititen, vielleicht weil die Schiene
eine funktionellere Position der Hand
bewirkt“ [10].

Von entscheidender Bedeutung fiir
die positive Bewertung tiber die Mate-
rialeigenschaften hinaus ist die indi-
viduelle, interdisziplindre Fertigung
unter Beriicksichtigung der Ziele des
Patienten. Im Rahmen einer Studie
von Hirsch und Jekel wurde diese An-
nahme bestdtigt [11]. Diese Bachelor-
arbeit der Zuyd Hogeschool in den
Niederlanden kam durch strukturier-
te Interviews zu dem Ergebnis, dass
Eltern den Einsatz einer Silikonhand-
orthese grundsatzlich positiv erleben.
Die Eltern beobachten eine vermehr-
te Partizipation und eine gesteigerte
Handlungsfahigkeit ihrer Kinder im
Alltag. Das Ausmafl dieser Auswir-
kungen wird maf3geblich von der Ak-
zeptanz der Silikonhandorthese beim
Kind und bei den Eltern bestimmt.
Die Akzeptanz der Silikonhandor-
these hidngt bei den Kindern in der
Hauptsache von den Materialeigen-
schaften und von der Qualitat des Ver-
sorgungsprozesses ab.

Interdisziplinare
Versorgung

Im Folgenden wird das interdiszipli-
ndre Vorgehen der Verfasser bei der
Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit Handorthesen vorgestellt.
Haufig werden Kinder mit funktio-
nellen Handorthesen aus Silikon ver-
sorgt, um die Hand in ihrer Funktion
zu verbessern und den Kindern mehr
aktive Teilhabe zu ermoglichen. Vie-
le Kinder und Jugendliche kénnen so
einen Weg aus dem Teufelskreis des
Nichtgebrauchs der betroffenen Hand
fiir sich entdecken. Dies bestdtigen
Verlaufskontrollen nach der Versor-
gung. Tragedauer und Akzeptanz der

Abb. 1 Handorthese im Alltagseinsatz beim

Festhalten eines Kartenhalters.

Abb. 2 Bandbreite der Silikonhand-
orthesenversorgung.

Abb. 3 Das Anziehen einer Orthese
mit Langfingereinschluss - Darstellung
der Flexibilitdt des Materials.

Abb. 4 Handorthese im Alltagseinsatz
beim Festhalten einer Flasche.
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ADbb. 5 Filigrane Versorgung eines
zweijdhrigen Kindes.

Abb. 6 Kind mit bilateraler spastischer
Cerebralparese.

Abb. 7 Kind mit bilateraler spastischer
Cerebralparese beim Abgabetermin der
Handorthesen.
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Handorthesen sind sehr hoch. Die
Versorgung ist Bestandteil des inter-
disziplindren Konzeptes der Verfasser.
Gemeinsam stellen Neuropédiater
und Ergotherapeutin die Indikation
fir das Hilfsmittel; die Anfertigung
erfolgt durch den Orthopadie-Techni-
ker in enger Zusammenarbeit mit der
Ergotherapeutin.

Die Handorthesen aus Silikon sol-
len die Handfunktion so unterstiit-
zen, dass das muskuldre Ungleichge-
wicht der Handmuskulatur moglichst
ausgeglichen wird. Die Spastik der Fle-
xoren wird oft mit Botulinumtoxin
erfolgreich behandelt, die Extensoren
sind aber in vielen Fillen zu schwach;
durch die Unterstiitzung der Handor-
these sollen sie aktiviert werden und
konnen dann trainiert werden. Durch
die Korrektur des Handgelenkes
kommt es zu einer positiven Beein-
flussung der pathologischen Aktivitat
der Handgelenksflexoren (vor allem
Mm. flexor carpi ulnaris und radialis)
und zu einer dynamischen Unterstiit-
zung der Extensoren. Bei der Korrek-
tur der Handgelenkstellung sollte da-
rauf geachtet werden, dass das Kind
durch die Korrektur keine wesentli-
chen Einschrinkungen in der Beweg-
lichkeit erfahrt. Wenn die Fingerfle-
xoren schon verkiirzt sind, sollte das
Handgelenk nicht zu weit aufgerichtet
werden. Nimmt man den Kindern zu
viel Bewegungsspielraum, kann dies
eine Ablehnung der Handorthese zur
Folge haben oder zumindest die Tra-
gedauer stark einschranken.

Die Verfasser nutzen hierbei die
Dynamik des Materials Silikon, das
Bewegungen zuldsst. Manche Kin-
der benétigen z.B. die Bewegungs-
moglichkeit in Richtung Palmarflexi-
on im Handgelenk, um Gegenstinde
loslassen zu kénnen. In diesen Féllen
wird das Handgelenk manchmal in
der Nullstellung eingestellt. Bei einer
Aufrichtung des Handgelenks wird
eine geringe Silikonstdrke gewahlt,
damit eine Bewegungsmoglichkeit
Richtung Palmarflexion gegeben ist.
Diese Flexibilitat des Silikons ist ein
wesentlicher Grund fiir die hohe Ak-
zeptanz bei den Kindern und fiir die
meist hohe Tragedauer am Tag. Je fes-
ter eine Orthese ist, desto mehr wird
sie als Fremdkorper wahrgenommen.
Selbst Materialien, die auf den ers-
ten Blick weich und elastisch erschei-
nen, wie die Gruppe der Low-Density-
Polyethylene (z. B. ,Streifyflex“ oder

,Erkoflex“), sind im Praxistest nicht
zielfithrend und werden in aller Regel
schlecht akzeptiert.

Silikon eignet sich aufgrund seiner
einzigartigen Eigenschaften beson-
ders fiir den Handorthesenbau und
wird immer haufiger verwendet. Laut
Schifer und Baise nimmt das Material
in der Versorgung mit Finger-, Hand-
und Funktionsorthesen bereits einen
hohen Stellenwert ein [12]. Silikon
ist um 400% dehnbar, atmungsaktiv,
schmutzabweisend und antiallergen.
Zur Pflege wird es einfach ausgekocht.
Die Haltbarkeit ist sehr gut; in gewis-
sem Maf3e kann eine Handorthese aus
Silikon je nach Alter des Kindes durch
den verstellbaren Klettverschluss mit-
wachsen.

Eine unterstiitzende Behandlung
mit Botulinumtoxin kann indiziert
sein. Nach Erfahrung der Verfasser
ist es oft sinnvoll, die Wirkung der
Handorthesenversorgung zunichst
abzuwarten und im Rahmen der Ver-
laufskontrolle zu beurteilen, ob eine
Behandlung mit Botulinumtoxin in
die Wege zu leiten ist.

Versorgungsprozess

Nach einem neurologischen Unter-
suchungstermin, einer ergotherapeu-
tischen Befunderhebung und einer
Teambesprechung im betreuenden
Therapeutenteam wird der Versor-
gungsprozess bei entsprechender In-
dikation in die Wege geleitet. Nach
Verordnung durch den Arzt ermittelt
die Ergotherapeutin mit dem Kind
und den Bezugspersonen die Zielset-
zung fiir die Versorgung und hdlt die
Begriindung der Versorgung im Rah-
men ihres Befundberichtes fest. Eine
dem MDK iibermittelte Begriindung
der Verordnung beschleunigt die Kos-
tenzusage durch den Kostentridger in
der Regel. Beim ersten gemeinsamen
Termin von Ergotherapeutin und
Techniker werden im Rahmen einer
kurzen Befundsequenz die Fahigkei-
ten und Schwierigkeiten beim Hand-
einsatz analysiert. Dabei werden mit
dem Kind alltdgliche Handlungen
wie Schleifebinden, Besteckhalten,
Bauen mit Duplo etc. durchgefiihrt.
Der Ansatz ist die Entwicklung einer
gemeinsamen Idee, wie die Funktion
der Hand und der Handeinsatz im All-
tag optimiert werden konnen; dabei
bringen die Berufsgruppen ihre spe-
zifischen Schwerpunkte in die Ver-



sorgung mit ein. Bei diesem Termin
wird ein Gipsabdruck gefertigt; dabei
werden Stellung und Form der Orthe-
se festgelegt. Der gesamte Prozess wird
durch Foto- und Videodokumentati-
on unterstiitzt.

Beim zweiten Termin erfolgt die
Anprobe, bei der wiederum im Rah-
men von Aktivititen des Kindes mit
der Probeorthese die Handfunktion
getestet wird. Hierbei wird die Pro-
beschale, die aus einem weichen Po-
lyethylen gefertigt ist, immer wieder
beschnitten und nachgearbeitet, bis
die beste Form und Stellung gefunden
sind. Letztlich erhédlt man dann einen
Orthesenrohling, der in seiner Form
als Vorlage fiir die Silikonorthese
dientund dann zum Gefallen des Kin-
des nach seinen farblichen Wiinschen
oder mit von ihm ausgesuchten Mo-
tiven gefertigt wird. Bei diesem Ter-
min wird gemeinsam entschieden,
in welcher Starke und mit welcher Art
von Verstarkung die Orthese gefertigt
werden soll. Um z. B. bei ausgeprag-
ten Paresen auch die Fingerextension
zu unterstiitzen oder einer ulnaren
Abduktion im Handgelenk entgegen-
zusteuern, konnen verschieden harte
Silikone in diversen Formen oder Star-
ken miteinander kombiniert werden.

Beim abschlieflenden dritten Ter-
min wird dem Kind die Handorthese
ausgehdandigt; das Kind wird angelei-
tet, die Orthese selbststandig oder mit
Hilfe der Eltern anzuziehen, und ihre
Funktionsweise wird wiederum tiber-
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prift. Gegebenenfalls konnen auch
jetzt noch kleine Anderungen vorge-
nommen werden, z. B. das Abschlei-
fen von Kanten oder das Kiirzen der
Orthese mit nachfolgendem Abschlei-
fen. Kind und Eltern bekommen eine
Einweisung in die Pflege und Anwen-
dung der Handorthese. Dies ist ein
wichtiger Aspekt im Versorgungspro-
zess und macht einen grof3en Teil der
Akzeptanz und des Verstindnisses der
Versorgung aus. Nachfolgend werden
Verlaufskontrollen zur Evaluation der
Versorgung vereinbart. Die Tragezeit,
die in der Regel mindestens acht Stun-
den pro Tag betrdgt, wird erfasst und
die Realisation der vereinbarten Ziele
erfragt.

Der Austausch tiber die therapeu-
tischen Ziele der Orthesenversor-
gung mit den ambulant tatigen The-
rapeutinnen und Therapeuten, dem
Kindergarten oder der Schule erfolgt
miindlich oder schriftlich. Auch diese
institutioneniibergreifende Abstim-
mung stellt einen wesentlichen Wirk-
faktor hinsichtlich der Akzeptanz
und des Erfolges der orthetischen Ver-

sorgung dar.
Meist erleben die Verfasser in den
ambulanten  Nachuntersuchungen

Kinder, Jugendliche und Eltern, die
von Erfolgen berichten, die iiber die
urspriinglich vereinbarten Therapie-
ziele deutlich hinausgehen - vor al-
lem im spontanen Einsatz der betrof-
fenen Hand, der Symmetrie des Kor-
pers und in der Selbststandigkeit.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass die organisierte interdiszip-
lindre Zusammenarbeit hohe Ziele er-
reichen ldsst und alltagstaugliche, von
den Kindern gern getragene, hilfreiche
Handschienen erzeugt. Von orthopa-
dietechnischer Seite sind beziiglich
Material und technischer Machbarkeit
vielversprechende Moglichkeiten pro-
gnostiziert, die hoffentlich bald auch
erfreulich dynamische Versorgungen
der unteren Extremitédt ermoglichen.
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Digitalisierung

Der Artikel stellt ein neues FES-
System fiir Patienten mit zentral-
nervésen Storungen vor, das in
eine Orthese integriert werden
kann und liber den klassischen Ein-
satz zur FuBhebung hinausgeht.
Dabei werden die Vor- und Nachteile
erortert sowie anhand dreier Fallbei-
spiele exemplarisch diskutiert. Das
Gesamtkonzept ,Orthese plus FES“
wurdeinallenFallenvon den Proban-
den als sehr positivwahrgenommen;
Verbesserungen des Gangbildes hin
zu einem natiirlichen Gangbild sind
teilweise deutlich erkennbar. Im Ver-
gleich zwischen solitarer Orthese
und Kombinationsversorgung konn-
te in den relevanten Féllen das Genu
recurvatum eingeschrankt und teil-
weise sogar verhindert werden.
Zudem zeigten sich bei den Proban-
den eine hohere Ganggeschwindig-
keit und eine bessere Ausdauer auf
langen Strecken sowie eine verbes-
serte Gangsymmetrie.

Schliisselworter: Orthetik, FES,
Elektrostimulation, untere Extremitat

This article presents a new FES sys-
tem for patients with central nerv-
ous system disorders that can be
integrated into an orthosis and goes
beyond the conventional use for
aiding dorsiflexion. The advantag-
es and disadvantages are explained
and discussed using three case
studies. The overall concept of ortho-
sis plus FES was viewed very positive-
ly by all the subjects. Improvements
of the gait pattern to a more nat-
ural gait pattern were sometimes
clearly apparent. A comparison of an
orthosis alone and in combination

A. Diercks, N. Bade

Funktionelle Elektrostimulation (FES)
in Kombination mit Orthesen

Functional Electrical Stimulation (FES) in Combination with Orthoses

showed that it was possible to limit
and in some cases even prevent genu
recurvatum. In addition, the subjects
had a higher gait speed and better
endurance over long distances and
improved gait symmetry.

Key words: orthotics, FES, electrical
stimulation, lower limb

Einleitung

Fir die Versorgung der unteren Extre-
mitét bei neurologischen Erkrankun-
gen ist ein grundlegendes Verstind-
nis des jeweiligen Krankheitsbildes,
einhergehend mit der Kenntnis und
der Fdhigkeit zur Analyse typischer
pathologischer Gangabweichungen
und deren Ursachen, essenziell. Ins-
besondere bei zentralnervdsen Sto-
rungen wie Schlaganfall, Multipler
Sklerose, (infantiler) Cerebralparese
oder Schiddel-Hirn-Trauma liegt ein
zusdtzlicher Fokus auf der Tonusre-
gulation und dem Spastikmanage-
ment. Neben klassischen Hilfsmitteln
zur Mobilisierungsunterstiitzung wie
Gehwagen oder Gehstocken kénnen
orthopddische Hilfsmittel - von Ein-
lagen tiber Schuhe bis hin zu komple-
xen Schienensystemen - zur Stabili-
sierung und Fithrung der unteren Ex-
tremitdt und somit zur Verbesserung
der biomechanischen Belastungssi-
tuation in Stand und Gang eingesetzt
werden. Etabliert haben sich dartiber
hinaus elektrische Fu$hebersysteme,
die per Ansteuerung der Aste des N. fi-
bularis communis die Extensoren des
Unterschenkels stimulieren und so-
mit aktivieren.

Vor allem in den vergangenen zehn
Jahren haben sich viele Medizinpro-

duktehersteller und Wissenschaftler
mit der Frage beschéftigt, ob die Funk-
tionelle Elektrostimulation (FES) als
neue Methode der Orthetik ebenbiir-
tig ist oder sogar eine Verbesserung
der Versorgung von Patienten mit
isolierter Fuf$heberschwiche bedeu-
tet [1-5]. Die meisten Studien gelan-
gen zu dem Ergebnis, dass eine FES
gegeniiber einer orthetischen Versor-
gung beziiglich des Patientennutzens
zumindest gleichwertig ist. Zudem
wird in vielen Studien von einer er-
hohten Compliance und einer Verbes-
serung der sekunddren Attribute wie
Verhinderung von Atrophien, Verbes-
serung der Durchblutung, Erweite-
rung von Gehstrecke und Beweglich-
keit, Reduktion der Sturzgefahr und
Tonusregulation gesprochen.

Ein umfassender Vergleich sowie
eine klare Abgrenzung dieser beiden
unterschiedlichen  Versorgungsan-
sdtze waren in der Vergangenheit fiir
jede potenzielle Versorgung stets no-
tig. Doch innerhalb der letzten Jahre
wurden immer mehr Versuche unter-
nommen, die beiden Versorgungs-
moglichkeiten gezielt zu kombinie-
ren und die Vorteile beider Verfahren
- Stabilisation von extern einerseits
und Aktivierung korpereigener Res-
sourcen andererseits - zu nutzen. In
diesem Artikel wird ein neues Ver-
sorgungskonzept vorgestellt, das die
Kombination einer Orthese mit einer
FES unabhingig von der klassischen
Fufhebung ermoglicht und eine pro-
blemlose Integration in orthetische
Versorgungen sicherstellt. Dabei wer-
den die Vor- und Nachteile erortert so-
wie die neuen Versorgungsmoglich-
keiten anhand dreier Fallbeispiele
diskutiert.

erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 02/20, S. 22



Grundsatze

Angesichts individueller Krankheits-
bilder existieren sowohl in der Orthe-
tik als auch in der Anwendung des
neuen FES-Systems viele potenzielle
Versorgungsmoglichkeiten. Daher gel-
ten folgende Grundséatze [6-8] fiir die
weitere Betrachtung:

- ,So viel Unterstiitzung wie notig -
und nicht: so viel Unterstiitzung
wie moglich.“Das Ausmaf} indivi-
dueller Patientenversorgungen bzw.
der damit verbundene Einsatz von
Hilfsmitteln sollte sich stets auf das
Wesentliche beschranken.

Die Frage nach dem Wesentlichen
héingt jedoch hiufig vom jeweiligen
Betrachtungsstandpunkt ab.
Therapieziele und die daraus
resultierenden Versorgungen sollten
patientennah und gemeinsam im
interdisziplindren Team definiert
werden. Ergdnzend dazu sollte der
Patient auch motiviert und aktiv
gefordert werden. Dabei sollte der
Fokus primaér auf die Steigerung
seiner Lebensqualitdt und die
Wiederherstellung seiner Arbeitsfa-
higkeit gelegt werden.

»Ursache versus (Aus-)Wirkung.“
Fir die fachgerechte Beurteilung
und die anschlieRende Versorgung
eines pathologischen, mit Defiziten
belasteten Ganges ist die exakte
Unterscheidung zwischen der
(Haupt-)Ursache und den daraus
resultierenden Auswirkungen
essenziell. Zur Identifikation der
priméren Storung (,,Ursache®) sollte
weniger das Offensichtliche oder
Auffiéllige, sondern das jeweilige
pathologische Gangbild als
Gesamtsystem analysiert werden.
»Useit or lose it.“ Diese Aussage gilt
sowohl zeitlich als auch qualitativ
und quantitativ. Die gezielte
Aktivierung korpereigener Struktu-
ren durch Elektrostimulation sollte
schnellstmoglich erfolgen und eine
adaquate orthetische Versorgung
die notige Moglichkeit zur
physiologischen Wiederholung bie-
ten. Durch zu geringe bzw. zu spdte
Unterstiitzung konnen pathologi-
sche Bewegungsmuster

entstehen und sich etablieren;
auflerdem kann das Erlernen neuer
bzw. das Wiedererlernen alter
Bewegungen erschwert oder sogar
unmoglich werden.

Orthesen

Unter Orthesen versteht man Schie-
nen bzw. Apparate, die von extern
an Gliedmaflen oder dem Rumpf
angebracht werden. Charakteristi-
sche Hauptaufgaben sind Stabilisati-
on, Entlastung, Fihrung, Korrektur,
Mobilisation und Immobilisation so-
wie funktionale Unterstiitzung und
Sicherheit. Neben dem Gewicht und
den Abmafien einer Orthese ist vor
allem die Tatsache von Nachteil, dass
die korpereigenen Strukturen damit
nur passiv gefiithrt bzw. gedehnt und
nicht aktiv angesprochen werden.

Versorgungen konnen entweder
aus vorkonfektionierten Orthesen
oder aus der Gestaltung von Fuf-
bett und/oder -schale, kombiniert
mit dynamischen Elementen oder
einstellbaren Systemgelenken, beste-
hen. Die dynamischen Elemente sor-
gen fiir eine externe Stabilisierung
des Beines, lassen aber gleichzeitig
auch notwendige mehrdimensionale
Bewegungen zu.

Andere Systeme definieren einen
fixen Drehpunkt in einem dem ana-
tomischen Sprung- und/oder Knie-
gelenk angendherten Gelenk. Durch
anpassbare Federpakete kann die na-
turliche Stodampfung unterstiitzt,
ein plantarer/dorsaler Anschlag ein-
gestellt und durch Komprimierung
gespeicherte Energie zum Ende der
Standphase in die Bewegung einge-
bracht werden.

Elektrostimulation

Allgemein wird unter Elektrostimu-
lation die Reizung bzw. Anregung
des menschlichen Korpers, insbeson-
dere der Nerven, durch elektrische
oder magnetische Felder verstanden.
Im Folgenden wird auf die Aspekte
yFunktion“, ,Wirkung“ sowie ,Indi-
kationen und Voraussetzungen“ fiir
den Einsatz von FES eingegangen.

Funktion

Aufgabe der FES ist die gezielte und
kontrollierte Reizung der motori-
schen Nerven und Endplatten, um
Muskelaktivitit zu induzieren und
somit Bewegungen auszufithren oder
zu unterstiitzen. Uber Oberflichen-
Elektroden werden durch elektrische
Pulse Aktionspotenziale ausgeldst,
die anschlieffend - dhnlich den na-
tirlichen Reizen - nerval weitergelei-

tet werden. Neben den Stimulations-
parametern (Frequenz, Intensitdt und
Pulsbreite) hat auch die Positionie-
rung der Elektroden groflen Einfluss
auf die Art und Anzahl der aktivier-
ten Muskelfasern bzw. auf die Starke
der Muskelkontraktion.

Wirkung

FES-Systeme nutzen im Gegensatz
zur Orthetik korpereigene Struk-
turen (man spricht von ,interner
Ressourcennutzung®). Die externe
Ansteuerung wirkt sich giinstig auf
die biomechanische Belastungskette,
den Muskelzuwachs und somit direkt
auf das damit verbundene Spastik-
management aus. Die FES unterliegt
im Gegensatz zu einem gelenkbezo-
genen Orthesensystem keinem festen
Aufbau. Durch die Positionierung der
Elektroden kann die FES individuell
und patientenspezifisch eingesetzt
werden und schnell und ohne Auf-
wand an ihrem Wirkungsort verdn-
dert bzw. angepasst werden.
Deutliche Nachteile sind eine man-
gelnde Selektivitdit und Effektivitdt
der Reize mit Oberflichen-Elektroden
und die Fokussierung auf lediglich
eine Muskelgruppe. Zudem kann die
isometrische Kontraktion (wie beim
Stehen) nur zeitlich eingeschrankt
unterstiitzt und spontane hohe Belas-
tungen bzw. Kréfte nur begrenzt kom-
pensiert bzw. abgefangen werden.

Indikationen und Voraus-
setzungen fur die FES

Die FES kann prinzipiell {iberall dort
eingesetzt werden, wo beim Patien-
ten eine moglichst physiologische
Bewegung erzielt werden soll, dieihm
selbst jedoch nicht oder nur noch
eingeschrankt moglich ist. Aus dem
Funktionsprinzip der Elektrostimu-
lation ergeben sich zwei wesentliche
Voraussetzungen: Zum einen muss
das untere Motoneuron des zu stimu-
lierenden Muskels intakt sein (Stimu-
lation iiber Elektroden). Eine direkte
Stimulation der Muskelzellen kann
meist nur als Unterstiitzung noch
vorhandener Beweglichkeit genutzt
werden, da sie weniger gezielt arbei-
tet und dafiir hohe Energie aufge-
bracht werden muss (diese Variante
wird daher im Folgenden nicht weiter
betrachtet). Zum anderen muss der Pa-
tient eine ausreichend hohe Toleranz
gegeniiber der Stimulation zeigen, da
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vor allem durch transkutane Stimula-
tion auch die Schmerzrezeptoren der
Haut aktiviert werden, was als unan-
genehm bis schmerzhaft empfunden
werden kann [9, 10]. Somit ergeben
sich Einsatzmoglichkeiten fiir die FES
vor allem bei vielen neurologischen
Erkrankungen, bei denen zwar die Ge-
nerierung und/oder die Weiterleitung
von Reizen im zentralen Nervensys-
tem gestort sind, Muskeln und Nerven
des peripheren Nervensystems aber
noch intakt sind. Aus diesem Grund
ist die Behandlung von Patienten mit
peripheren Lihmungen aufgrund der
mangelnden Reizbarkeit der Nerven
nur selten erfolgreich.

Versorgungskonzept
»FES plus Orthetik“

Das Grundkonzept besteht aus der
Kombination von FES an geeigne-
ten Muskeln des Unterschenkels mit
einer dynamischen Orthese; somit
geht es dabei um die Nutzung in-
terner Ressourcen bei gleichzeitiger
externer Stabilisation. Dabei soll die
FES ausdriicklich nicht zur reinen
Fulhebung (,kein klassisches Fuf3-
hebersystem®) eingesetzt werden.
Beide Versorgungsmoglichkeiten er-
lauben separiert voneinander jeweils
eine Versorgungder unteren Extremi-
tét bei spezifischen Pathologien. Ein
natiirlicheres Gangbild entwickelt
sich, das Sturzrisiko wird reduziert,
und Gangsicherheit und Gehstrecke
werden erhoht. Jedoch stofien beide
Ansdtze gemdfy ihren jeweiligen
Moglichkeiten an unterschiedliche
Grenzen, wie im Folgenden aufge-
zeigt wird.

Nachteile einer Orthese:

- lediglich bedingte Nutzung
bzw. Aktivierung korpereigener
Strukturen

- kein Einfluss auf Spastizitat,
teilweise sogar verschlechterte
Bedingungen

- Anstieg von Komplexitdt und
Gewicht sowie Abnahme der
Gebrauchstauglichkeit mit jedem
umschlossenen Gelenk

Nachteile der FES:

- keine externe Stabilisation und
Fihrung

- keine bzw. eingeschrankte
Sicherheit im Stand oder auf
unebenen Flichen
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Gemdfs dem Versorgungskonzept
sollte die Orthese somit mindestens
ein Systemgelenk umfassen und kann
demnach von einer Fuf3schale oder
Knieorthese bis hin zu einer dynami-
schen Knochelorthese oder Knochel-
Knie-Orthese reichen. Die Funktion
der Orthese ist die Herstellung einer
optimalen biomechanischen Belas-
tungssituation im Referenzbein bzw.
in der unteren Extremitdt inklusive
der beiden folgenden Kernaufgaben:

1. Stabilisation und Fithrung des
Beins, sodass ein moglichst
physiologisches sowie effektives
Gehen ermoglicht wird;

2. Herstellung einer Gelenkbelas-
tungssituation, in der die
Muskeln physiologisch
zusammenarbeiten konnen
und in der der Bandapparat gegen
plotzlich auftretende dufiere
Krifte schiitzen kann.
Zusétzlich sollte in Betracht
gezogen werden, dass, um
kompensatorische Bewegungen
zu beeinflussen, auch die
zeitliche Progression mit einbe-
rechnet und dem Patienten
ziigig eine sicherere (physiologi-
schere) Alternative angeboten
werden sollte.

Die FES wird am Unterschenkel ap-
pliziert; die Plantarflexoren sowie
die prdtibiale Muskulatur werden un-
abhdngig voneinander angesteuert.
Ziel ist die gezielte Muskelstimulati-
on wiahrend des Gehens, um iiber die
korpereigenen Strukturen eine na-
tiirliche Stabilisierung - beispielswei-
se durch den Knéchelgelenkschluss -
zu bewirken und Bewegungen an-
zubahnen, zu unterstiitzen oder so-
gar zu kontrollieren, beispielsweise
eine Kkontrollierte Tibia-Vorwarts-
bewegung nach Lastiibernahme zur
Reduktion eines Genu recurvatum.
Zusatzlich sorgt die FES fiir eine ver-
stairkte Wahrnehmung bzw. fiir ein
erhohtes Feedback aus den stimu-
lierten Korperregionen (Propriozep-
tion). Auflerdem kann ein erhohter
Tonus bzw. eine Spastik durch den
Effekt der Antagonistenhemmung
reguliert werden. Physiologische Ef-
fekte durch die reine Aktivierung der
Muskulatur, beispielsweise eine Ver-
besserung der Durchblutung oder
eine Verhinderung von Atrophien,
treten zusétzlich ein.

Fallstudien
Methodik

Fir die nachfolgenden drei Fallbei-
spiele wurden Probanden ausgewdhlt,
die entweder bereits Orthesentréager
waren oder mit einer Orthese (neu)
versorgt werden sollten. Die Versor-
gung der Probanden erfolgt durch
eine individuell angefertigte Orthe-
se mit oder ohne Gelenk, kombiniert
mit einem zweikanaligen FES-System.
Wenn auf ein mechanisches Gelenk
(Knochel bzw. Knie) verzichtet wur-
de, wurde mittels geeigneter Material-
auswahl und Formgebung auf eine
gerichtete Fithrung bzw. Stabilisie-
rung der unteren Extremitdt sowie
auf eine ausreichende Dynamik im
Sprunggelenk geachtet. Mit dem neu-
en FES-System konnen zwei Muskeln
oder Muskelgruppen unabhingig
voneinander stimuliert werden. Im
Normalfall sind dies der M. triceps
surae (M. gastrocnemius und M. so-
leus zur Kniestabilisierung und/oder
zur kontrollierten und beschleunig-
ten Schwungbein-Vorwirtsbewe-
gung) und der M. tibialis anterior
zusammen mit der Fibularisloge
(Alignment durch Gelenkschluss
und/oder Fu$hebung).

Vor der Erstellung einer Kombi-
nationsversorgung wurde jeweils die
Compliance der Patienten beziiglich
FES gepriift. Im sogenannten Scree-
ning-Kit des FES-Systems sind alle
Komponenten enthalten, um Pati-
enten testweise zu versorgen. Den
Probanden werden Elektroden auf
die Wade zur Stimulation des M. tri-
ceps surae (hintere Elektrodenanlage)
und/oder tiber dem Nervus tibialis im
Bereich des Fibulakopfchens zur Sti-
mulation des M. tibialis anterior und/
oder der Fibularisloge (vordere Elek-
trodenanlage) geklebt.

Durch die Platzierung bzw. die
Verschiebung der Elektroden (und der
Stimulationsparameter, s. u.) kann der
Fokus der zu rekrutierenden Muskeln
beeinflusst werden. Bei der hinteren
Anlage kann dem M. soleus gegeniiber
dem M. gastrocnemius mehr oder
weniger Fokus bzw. Aktivitdt zugewie-
sen werden, bei der vorderen Anlage
ist es die Fibularisloge gegeniiber dem
M. tibialis anterior. Die Elektroden
werden anschlieflend iiber ein Kabel
mit der Stimulationseinheit verbun-
den. Uber eine sogenannte Medical-
App konnen dann Testpulse an die



Abb. 1 Schemati-
sche Darstellung
der Kombinations-
versorgung: Man-
schette sowie Orthe-
se mit integriertem
Stimulationsgercit.

Elektroden geleitet werden (Stimula-
tion). Im Sitzen werden zunichst die
Stimulationsparameter (Intensitdt,
Frequenz und Pulsbreite) eingestellt
und somit die addquaten Elektroden-
positionen ermittelt. Ausschlusskri-
terien beim Screening sind eine zu
geringe Schmerztoleranz- bzw. eine zu
hohe erforderliche Reizschwelle sowie
unzureichend bzw. ungerichtet ausge-
l6ste Kontraktionen.

Anschliefiend wird die Parameter-
einstellung auf den Gang tibertragen.
Die Phasen fiir die Stimulationszeit-
raume konnen dabei frei definiert
werden (in % vom Gangzyklus; 1 und
100% = initialer Bodenkontakt).

Getestete Versorgungs-
strategien

Als Grundlage fiir eine Versorgung mit
FES wurden drei einander nicht aus-
schliefiende Strategien angewendet:

- Strategie S1: Stimulation des
M. triceps surae mit Fokus auf den
M. gastrocnemius in der anfangli-
chen Standphase (Initial Contact -
frithe Mid Stance) mit dem Ziel der
kontrollierten Knieflexion iiber die
Fasern des M. gastrocnemius;

- Strategie S2: Stimulation des
M. gastrocnemius beim Einlei-
ten der Schwungphase (Terminal
Stance - Initial Swing) zur Kniefle-
xion und somit zur Generierung der
Schwungbeinvorwirtsbewegung;

- Strategie S3: Stimulation des M. tibi-
alis anterior und der Fibularisloge
(Peroneen) zur Tonusregulation in
der Schwungphase und fiir den
Gelenkschluss des Sprunggelenks
vor dem initialen Bodenkontakt und
wiéhrend der Sto3ddmpfungsphase.

Ist die Konfiguration abgeschlossen,
wird sie dokumentiert (Parameter-
einstellungen und Timing); die Elek-
trodenpositionen werden samt Wa-
denform in einem 3D-Scan festge-
halten und anschlieBend in eine
individuell gefertigte Manschet-
te tbertragen. Durch das schlanke

Manschettendesign kann diese prob-
lemlos unter Orthesen getragen wer-
den (Abb. 1). Die Steckverbindungen
an den Elektroden, sprich potenziel-
le Druckstellen, konnen im Gipsab-
druck berticksichtigt oder durch eine
zusdtzliche Polsterung ausgeglichen
werden. Die Stimulationseinheit
selbst wird ebenfalls bei der Fertigung
mitberticksichtigt und direkt in die
Orthese integriert oder nachtriglich
fest auf der Schale bzw. in die Anlage
montiert (s. Abb. 1).

Analyse-Tools

Der Gang wird jeweils mit und ohne
Orthese und mit aktiver oder inakti-
ver Stimulation aufgezeichnet. Die
Aufzeichnung erfolgt tiber Hochge-
schwindigkeitskameras (iPhones mit
240 Hz, fixiert auf Stativen) aus der
Sagittal- und der Frontalebene. Teil-
weise werden optische Marker (Kenn-
zeichnung anatomischer Fixpunkte)
zur Berechnung des Kniewinkels ver-
wendet. Die Ganganalyse erfolgt mit-
tels Dartfish (Tool zur Videobetrach-
tung und Einzeichnung relevanter
Zeitpunkte und Winkel), die Auswer-
tung per Matlab (mathematisches
Tool zur teilautomatisierten Auswer-
tung grofler Datenmengen).

Um Riickschliisse auf eine Ver-
besserung der Aktivititen des tdg-
lichen Lebens bzw. des funktiona-
len Gesundheitszustandes nach ICF

Abb. 2 Gangphasen
nach J. Perry [7 [; Knie-
winkelbetrachtung in
der Standphase (1-5).
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(International Classification of Dis-
ability and Health) ziehen zu kénnen,
werden zusdtzlich bis zu fiinf Assess-
ments durchgefiihrt:

- 10-Meter-Gehtest (,,Kurze
Entfernungen gehen“, ICF b4500)

- Functional Gait Assessment
(,Hindernisse umgehen*,

ICF b4503; ,, Auf unterschiedlichen
Oberflichen gehen“, ICF b4502)

- 6-Minuten-Gehtest (,,Lange Entfer-
nungen gehen*, ICF b4501;
»Ausdauer von Muskelgruppen®,
ICF b7401)

- Objektive Ganganalyse - Knie-
winkel in Standphasen (Abb. 2)
und Symmetrie des Ganges
(,,Stabilitdt eines Gelenkes“, ICF
b7150; ,,Funktion der Bewegungs-
muster“, ICF b770)

- Subjektive Ganganalyse -
Gangsicherheit, Bewegungotkono-
mie und Reduktion von
Kompensationsmustern (,,Stabili-
tat eines Gelenkes“, ICF b7150;
»Funktion der Bewegungsmuster®,
ICF b770).

Zudem fiillt der Proband einen Com-
pliance-Bogen mit Fragen zum Gang
mit dem System aus.

Ergebnisse

Ergebnisse zu Probandin 1

Die Probandin ist 34 Jahre alt; sie
hat im Jahr 2012 ein Schidel-Hirn-
Trauma erlitten; es besteht eine He-

miparese rechts. Die willentliche An-
steuerung der Unterschenkelmusku-
latur ist schwach bis sehr schwach.
Die Ansteuerung der Oberschenkel-
muskulatur und der Hiifte ist schwach
bis gut. Die Gelenke sind weitestge-
hend frei beweglich, lediglich leichte
Einschrankungen in Sprunggelenk
und Hiifte sind vorhanden. Ohne
Orthese ist das Gehen stark einge-
schrankt und nur mit einem Geh-
stock moglich. Der initiale Bodenkon-
takt wird mit den Zehen hergestellt
(schlaffer Spitzfuf?); die Standphase
des betroffenen Beines wird tiber ein
Genu recurvatum gesichert, der Ober-
korper ist nach vorn geneigt, und in
der Schwungphase wird die fehlende
Muskelaktivitit durch eine Zirkum-
duktion in der Hiifte kompensiert.
Die Gehgeschwindigkeit ist deutlich
verlangsamt (0,25 m/s) und die Dop-
pelschrittweite reduziert (0,7 m).

Zum Zeitpunkt des Screenings
ist die Probandin bereits mit einer
Unterschenkelorthese (AFO) mit
»NeuroSwing“-Gelenk und zuséatzlich
einem Gehstock versorgt. Mit der AFO
istihr Gangbild deutlich fliissiger. Der
initiale Kontakt findet mit der Ferse
statt, die Gehgeschwindigkeit betragt
etwa 0,9 m/s bei einer Doppelschritt-
weite von 1,13 m. Die Gehstrecke der
Patientin betrdgt etwa fiinf Kilome-
ter. Die Hauptenergie der Vorwarts-
bewegung wird jedoch nach wie vor
aus der Hiifte generiert; die Sicherung
der unteren Extremitdt in der Belas-
tungsphase erfolgt tiber eine deutli-
che Knieextension.

Abb. 3 Proband 3 in TST mit Angabe des Kniewinkels: links mit Orthese und ohne
Stimulation; rechts mit Orthese und aktiver Stimulation.
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Die Probandin zeigt eine gute
Compliance gegeniiber der FES und
wird mit einer vorderen und hinte-
ren Elektrodenanlage versorgt (Strate-
gien S1, S2, S3). Die Schrittgeschwin-
digkeit (0,8 m/s) reduziert sich eben-
so wie die Doppelschrittweite leicht
(1,05 m). Das Genu recurvatum redu-
ziert sich in TST von -3,3° auf -0,9%
der Kniewinkel im PSW erhoht sich
von 21,7° auf 38° (Tab. 1). Die seitli-
che Schwungweite (Zirkumduktion)
reduziert sich sichtbar; die Probandin
ist von der Kombinationsversorgung
positiv angetan und fihlt sich vor
allem bei aktivierter Stimulation
sicherer und kontrollierter im Knie.

Ergebnisse zu Proband 2

Der Patient ist sieben Jahre alt; seit
seiner Geburt besteht eine infanti-
le Cerebralparese mit Hemiparese
rechts. Die willentliche Ansteuerung
der Muskulatur ist gut moglich. Die
Beweglichkeit der Gelenke ist wei-
testgehend normal, es gibt nur leich-
te Einschrankungen im Fuf3gelenk.
Ohne Orthese lauft der Proband mit
schlaffem Spitzfuf3, sodass die Stol-
per- bzw. Sturzgefahr sehr hoch ist.

Der Proband ist zum Zeitpunkt
des Screenings mit einer AFO mit
,NeuroSwing“-Gelenk versorgt, die
wachstumsbedingt ausgetauscht
werden muss. Seine aktuelle Gehstre-
cke betrdgt mehr als drei Kilometer.
Mit Orthese ist sein Gangbild deut-
lich flissiger, der initiale Kontakt er-
folgt mit der Ferse.

Der Proband zeigt eine hohe Com-
pliance bei Stimulation tiber die vorde-
re Elektrodenanlage. Die Anwendung
an der Wade ist ihm jedoch unange-
nehm, sodass nur die vordere Elektro-
denanlage gewahlt wird (Strategie S3).

Mit aktiver Stimulation zeigt der
Proband ein deutlich runderes Gang-
bild. Der initiale Kontakt erfolgt fliissi-
ger und gerichteter, und die Kniekon-
trolle bzw. die Vorwdrtsbewegung ist
kontrollierter. Der 10-Meter-Gehtest
ergibt eine leicht reduzierte Schritt-
weite und -geschwindigkeit: mit Sti-
mulation 10,21 s anstatt 9,81 s sowie
neun anstatt 8,5 Schritte. Die Bewer-
tung per Functional Gait Assessment
steigt deutlich von 16 auf 24 Punk-
te, und der 6-Minuten-Gehtest zeigt
eine deutlich erhdhte Gehstrecke an
(405 m statt 330 m) - dies entspricht
einer durchschnittlich hoheren Geh-
geschwindigkeit (auf lingerer Strecke,
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Digitalisierung

Kniewinkel (0)
5 15 5 40

physiologisch 60
Orthese 3,2 -3,8 3,3 -3, 21,7
Orthese + FES 6 -1,4 -0,9 4,3 38

’ ’

’

Tab. 1 Probandin 1: Kniewinkel in der Standphase (Gangphasen nach J. Perry [7]).

5 15 5 40

’

physiologisch 60
Orthese 12,5 1 9,1 9,9 23,6
Orthese + FES 15,9 24,4 231 18,5 31,5

’ ’

’

Tab. 2 Proband 3: Kniewinkel in der Standphase (Gangphasen nach J. Perry [7]).

im Unterschied zum 10-Meter-Geh-
test) als ohne Stimulation. Die objek-
tive Ganganalyse ergibt keine signifi-
kante Anderung des Kniewinkels. Der
Proband gibt im Compliance-Bogen
an, ein fliissigeres Gangbild zu ha-
ben und sich sowohl auf kurzen als
auch auf langen Strecken schneller
und sicherer fortbewegen zu kénnen.
Eine erhohte Sicherheit im Knie- bzw.
Knochelgelenk wird jedoch nicht
wahrgenommen.

Ergebnisse zu Proband 3

Der Proband ist 59 Jahre alt; er leidet
an Multipler Sklerose mit Hemipa-
rese links. Die willentliche Ansteu-
erung der Muskulatur ist bedingt
moglich; hintere Oberschenkelmus-
kulatur, Wade und Fuflheber sind
schwach. Die Beweglichkeit der Ge-
lenke ist vollends gegeben. Das Ge-
hen ohne Orthese ist nicht (sicher)
moglich (1-2 Schritte).

Der Proband ist beim Screening
mit einer Knie-Knochel-Orthese
(KAFO) und einem Gehstock versorgt.
Seine aktuelle Gehstrecke betragt
20 m. Aufgrund des Gewichtes, der
Ausmafle und des hohen Aufwands
beim Anziehen der KAFO wird die-
se nicht bzw. nur selten getragen und
stattdessen eine ,Toe-Off“-Orthese
aus einer Vorversorgung verwendet.
Der Gang ist langsam (0,35 m/s); bei
Lastiibertragung auf das betroffene

Bein schldgt das Knie stark in die Hy-
perextension (-10°).

Der Proband wird mit einer vor-
deren Elektrodenanlage fiir den Ge-
lenkschluss (Strategie S3) versorgt,
wodurch eine ausreichende Stabilitit
und die Moglichkeit der Kontrolle ge-
geben sind, sodass die Hyperextensi-
on deutlich reduziert wird (Abb. 3).
Die hintere Elektrodenanlage (Stra-
tegie S1) bringt nicht den gewiinsch-
ten Erfolg, da der Proband sich damit
unsicherer fithlt. Bei der objektiven
Ganganalyse zeigt sich ein im Knie
leicht flektierter Gang (Tab. 2), wo-
durch die Hyperextension komplett
vermieden wird; die Gehstrecke er-
hoht sich auf tiber 100 m. Die Gang-
geschwindigkeit erhoht sich eben-
falls auf 0,45 m/s. Im Compliance-
Bogen wird ein hoher positiver Effekt
bei Stabilitat, Symmetrie, Geschwin-
digkeit und Sicherheit angegeben.

Diskussion
der Ergebnisse

Die Fallbeispiele beschreiben die
exemplarische Versorgung dreier
Probanden, die zusitzlich zu einer
Orthese mit einem speziell dafiir vor-
gesehenen FES-Passteil versorgt wur-
den. Die Patienten wurden durch
experimentelles Ausprobieren (Scree-
ning) mit einer vorderen und/oder
hinteren Elektrodenanlage versorgt;

dabei wurden verschiedene Strate-
gien (51, S2 und S3) verfolgt. Die Be-
gutachtung fand mindestens bei der
Ubergabe bzw. Auslieferung und teil-
weise nach sechs Wochen und nach
zwoOlf Wochen statt.

Das Gesamtkonzept ,,Orthese plus
FES“ wurde in allen drei Fédllen von
den Probanden als sehr positiv wahr-
genommen. Alle Probanden beschrie-
ben eine deutliche Verbesserung der
Propriozeption. Die Verbesserungen
der Gangbilder hin zu einem natiirli-
cheren Gangbild sind mit der zusétz-
lichen Elektrostimulation teilweise
deutlich (s. die Probanden 1 und 3).

Im Vergleich zwischen solita-
rer Orthese und Kombinationsver-
sorgung konnte in den relevanten
Fillen das Genu recurvatum einge-
schrankt und teilweise sogar verhin-
dert werden. Die Probanden fiithlten
sich insbesondere durch die Stra-
tegie S2 deutlich beschleunigt; die
Knieflexion wurde erhéht und die
Gangsymmetrie verbessert. Durch
Strategie S3 kann ein kontrollier-
ter initialer Bodenkontakt und eine
Tonusregulation  wahrgenommen
werden. Diese Auswirkungen lassen
sich teilweise in der Sagittalebene
beobachten (Proband 3), in anderen
Fillen wird dies in den Assessments
fir Ausdauer und Funktion deutlich
(Proband 2). Im Fall von Proband 3
wird durch die Stimulation und

erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 02/20, S. 28



das damit verbundene Feedback die
Kontrolle bei Lastiibernahme wieder
selbststandig ibernommen.

Fazit und Ausblick

Zusammentfassend ldsst sich feststel-
len, dass das Konzept ,,FES in Kombi-
nation mit Orthesen“ den Probanden
einen deutlichen Mehrwert beim Ge-
hen und somit im Alltag bietet. Die
Stimulation der Wade (M. triceps su-
rae) und die Moglichkeit der Kombi-
nation waren bisher technisch nicht
moglich. Durch die zweikanalige Sti-
mulation kommen weitere Varianten
der Versorgung hinzu; somit sollte
insbesondere hier eine individuelle
Versorgung der Patienten erfolgen.
Wenn {iiber die FES Einfluss auf das
Knie genommen wird, sollte eine aus-
reichende Stabilitdit - zum Beispiel

Literatur:

durch eine ventrale Schale - gewéhr-
leistet sein. Wie gezeigt wurde, ldsst
sich die Erprobung der FES experi-
mentell einfach gestalten; die Effekte
lassen sich mit Hilfe einfacher Metho-
den (Videoanalyse, Assessments) dar-
stellen und dokumentieren.

Die vorgestellten Strategien lassen
sich nach Ansicht der Autoren durch-
aus auf weitere Patienten der Indikati-
onsgruppen mit zentralnervoser Sto-
rung iibertragen.

Fir Orthesen gilt wie fiir FES-Sys-
teme und somit auch fiir deren Kom-
bination, dass eine Therapie bzw. eine
Gangschule die ersten Wochen der
Versorgung begleiten sollte, um den
Erfolg der Hilfsmittel zu maximieren
und von vornherein gegen kompensa-
torische Muster vorzugehen.

Die getesteten Versorgungen mach-
ten deutlich, dass ein orthetischer

Effekt zum Ausgleich der Behinde-
rung sich sofort einstellt; zudem ist
zu erwarten, dass sich durch die wie-
derholte und gezielte Ansteuerung der
Muskulatur zusdtzlich ein therapeu-
tischer Effekt einstellt. Die therapeu-
tischen Auswirkungen durch das re-
petitive, gerichtete und kontrollierte
Ansteuern miissen jedoch in grofleren
und kontrollierten Studien bestétigt
werden.

Fiir die Autoren:

Aljoscha Diercks, M. Sc.
Geschdiftsfiihrender Gesellschafter
Evomotion GmbH
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Reha-Technik

M. Raab

Auswahl und Konfiguration
einer Rollstuhlversorgung fur
Adipositaspatienten

Dieim Jahr 2013 vom Robert Koch-Institut veroffentlichte Studie
,Ubergewicht und Adipositas in Deutschland“ [1] belegt eine
steigende Adipositasprédvalenz. Eine der vielschichtigen Folge-
erscheinungen des Krankheitsbildes ist die je nach Grad der Adi-
positas ausgepragte Einschrankung funktioneller Fahigkeiten
wie Sitzen, Stehen und Fortbewegen. Spezielle Rollstiihle fur
Adipositaspatienten ermdglichen den Betroffenen und ihrem
Umfeld die alltdglichen Mobilitdts- und Transferleistungen. Ein
sorgfaltiges fachkundiges Vorgehen bei der Auswahl und der
individuellen Konfiguration des Hilfsmittels ist entscheidend fir
die optimale Férderung der Patienten. Der Artikel beschreibt die
Schritte, die in enger Kooperation zwischen Fachhandel und
Hersteller fur eine erfolgreiche und nachhaltige Versorgung
notwendig sind.

Schliisselworter: Adipositasversorgung, XXL-Rollstuhl,
XXL-Elektro-Rollstuhl, Produktspezialist

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 05/2019, S. 34 — 38

Kinder-Reha

J. Schickert

Kinderversorgung interdisziplinar:
Neuroorthetik an Ful® und Unter-
schenkel in der Praxis

An jede padiatrische Versorgung werden unterschiedliche Er-
wartungen geknipft. Eltern, Betreuende und Klienten haben
dabei jedoch nicht unbedingt dieselben Anforderungen, die
eine Orthese erfillen soll. Da die technische Umsetzung viele
Variationen ermdoglicht, ist es unumganglich, die Ziele der Ver-
sorgung mit allen Beteiligten abzugleichen, um am Ende zu ei-
ner Lésung zu gelangen, die den Anspriichen von Anwendern,
Therapeuten und Medizinern in héchstem MaRe gerecht wird.
Dabei sollte man die Grenzen der technischen Umsetzung nicht
aus den Augen verlieren und diese synchron zur Entwicklung
des Klienten validierbar halten. Eine addquate Dokumentation
erlaubt dabei ein zielgerichtetes Versorgungsmanagement, wie
im Beitrag anhand eines Fallbeispiels aufgezeigt wird.

Schliisselworter: Containment, Propriozeption,
Compliance, Handling, Qualitatsparameter, Zielformulierung,
Dokumentation

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 01/2018, S. 48 — 53
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Reha-Technik

R. Kleinschmidt, B. Freyberg-Hanl, D. Kuhn

Exoskelette in der Therapie
von Ruckenmarkverletzungen

Das robotergestuitzte Gehtraining mit Hilfe eines Exoskeletts eta-
bliert sich zunehmend im therapeutischen Behandlungsprozess.
Ziel des Einsatzes solcher Systeme ist sowohl die Unterstiitzung
vorhandenerKorperfunktionen unter praventiven Gesichtspunk-
ten als auch die Wiedererlangung verlorengegangener Funktio-
nen im Rahmen rehabilitativer Prozesse. Die Anwendung solcher
Systeme hat nicht nur positive Effekte auf die sensomotorischen
Stérungen, sondern auch auf Begleitkomplikationen der Grund-
erkrankungen sowie auf die psychische Gesundheit des Betrof-
fenen. Allerdings ist nur tiber die Kenntnis der patientenbezoge-
nen Befunddaten und der technischen Parameter der Systeme
eine schlissige und liickenlose Indikationsstellung fiir eine sinn-
volle Therapie zu erreichen. Mit Hilfe eines Entscheidungsalgo-
rithmus kann festgestellt werden, welche Exoskelettsysteme flr
welche Einsatzbereiche geeignet sind, um das jeweils bestmog-
liche Therapieergebnis fuir den Patienten zu erzielen.

Schliisselworter: Riickenmarkverletzung, neurologische
Gangstorung, robotergestiitztes Gehtraining, Exoskelett,
Entscheidungsalgorithmus

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 09/2018, S. 32 — 37

Neuroorthopddie

T. Boing

Hilfsmittel — wichtiger Baustein
in der multidisziplinaren Neuro-
rehabilitation

In den kommenden Jahren werden die Fallzahlen neurologi-
scher Krankheitsbilder dramatisch zunehmen. Insbesondere in
derambulanten Nachsorge bedarf es deshalb eines multidiszip-
linaren Ansatzes in der Neurorehabilitation, bei dem Techniker,
Arzte und Therapeuten gemeinsam die Hilfsmittelversorgung
definieren und somit patientenspezifisch zu einer optimalen
Losung gelangen. Regionale Netzwerke, bestehend aus Spe-
zialisten unterschiedlichster Professionen, konnen dabei nach-
haltig fir hochgradige Versorgungsqualitdt sorgen.

Schliisselworter: Neurorehabilitation, regionale Netzwerke,
multidisziplindrer Ansatz

Abstract aus ORTHOPADIE TECHNIK 03/2018, S. 28 — 35
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