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Editorial

Wenn die Ausnahme die Regel ist

erebralparese (CP) manifestiert sich im frithsten Kin-

desalter. Eine ,Kinderkrankheit“ ist die Bewegungs-
storung dennoch nicht - oder besser gesagt nicht mehr.
Mittlerweile erreichen Maddchen und Jungen mit Cere-
bralparese in ca. 90 Prozent der Fille das Erwachsenen-
alter. Haben sie geringe Storungen, gleicht ihre Lebens-
erwartung der eines nicht Betroffenen. Die Griinde da-
fiir liegen nicht zuletzt in den Fortschritten der Medizin.
Das stellt Behandler:innen und Versorger:innen vor neue
Herausforderungen, denn in jeder Lebensphase bringen
die Patient:innen andere Bediirfnisse mit sich. Und: Sie
alle sind individuell. Symptome, die fiir viele gelten, gel-
ten noch lange nicht fiir alle. Und wer aus dem ,typi-
schen“ Raster fallt, ist kein Einzelfall. Bei Patient:innen
mit CP ist die Ausnahme die Regel.

Pravention, frithzeitige Diagnosestellung und The-
rapie: Das sind die Sdulen der Versorgung - gestern wie
heute und morgen. Doch wie ldsst sich Pravention er-
folgreich umsetzen? Welche Therapie ist die passende?
Welche Versorgung sichert den Patient:innen ein wei-
testgehend selbststindiges Leben? Antworten auf diese
und weitere Fragen gibt die OTWorld 2022 vom 10. bis
13. Mai in Leipzig - der international grofite und wich-
tigste Treff der Branche. Mit der Versorgungswelt ,,Leben
mit CP“ zollt die Fachmesse der Behinderung besondere
Aufmerksamkeit. Dabei tauchen die Besucher:innen in
die verschiedenen Lebensphasen der Betroffenen ein -
vom Kleinkind bis zum Erwachsenenalter - und erfah-
ren, welche Hilfsmittel und Therapiemoglichkeiten not-
wendig oder sinnvoll sein konnen. Ein Instrument zur
Fritherkennung stellt Dr. med. Daniel Herz, Oberarzt der
Klinik fiir Kinderorthopéadie, Marienstift Arnstadt, nicht
nur in Leipzig, sondern auch in Kurzform in diesem Heft
(ab S. 10) vor. Die Wirbelsidulen-Ampel soll Arzt:innen
und Therapeut:innen dabei unterstiitzen, frithzeitig die
passende Therapie zu beginnen und die Betroffenen zu
geeigneten Fachdrzt:innen weiterzuleiten.

Vorsorge ist gut, Versorgung noch besser. Und hier
sehen Eltern, Arzt:innen, Therapeut:innen und Tech-
niker:innen dringenden Handlungsbedarf - insbeson-
dere in der padiatrischen Versorgung. Vor diesem Hin-
tergrund hat sich das , Aktionsbiindnis fiir bedarfsge-
rechte Hilfsmittelversorgung“ gegriindet und Vorschldge
zur Verbesserung der Hilfsmittelversorgung fiir Kinder
und Jugendliche mit Behinderung erarbeitet. Analoge
Probleme sehen die Aktiven ebenfalls bei erwachsenen
Menschen. Auch hier fordert das Biindnis Regelungen

fir die Weiterentwicklung des Hilfsmittelversorgungs-
prozesses. Mehr dazu lesen Sie ab S. 8.

Warum das wichtig ist, kann Hans Weiflenborn aus
eigener Erfahrung bestdtigen. Bei ihm wurde wenige
Monate nach der Geburt die Diagnose ICP gestellt. Mit
43 Jahren hat er die Grenze zum Erwachsenenalter lingst
uberschritten. Er lebt in seiner eigenen Wohnung, ist
aber auf die Unterstiitzung einer Assistenz angewiesen.
Im Gesprach mit der OT-Redaktion erkldrter (ab S. 12) die
Hintergriinde und macht deutlich, dass eine gute Versor-
gung von klein auf und ebenfalls jenseits des 18. Lebens-
jahres von Bedeutung ist.

Neues aus der Branche, Wissen und Fakten, For-
schungsthemen und personliche Geschichten - mit die-
ser Sonderausgabe zeigen wir, das gesamte Verlagsteam,
einmal mehr wofiir wir stehen. Das wird auch auf der
OTWorld 2022 deutlich, wenn die Branche in Leipzig
zusammenkommt. Nach pandemiebedingter digitaler
Ausgabe in 2020 werden sich dann erneut ,Welten ver-
binden*. Sie, liebe Leserinnen und Leser, arbeiten daran
jeden Tag, indem Sie Patient:innen die bestmogliche Ver-
sorgung und damit ein moglichst selbstindiges Leben,
Mobilitdt und Teilhabe gewdhren. Sie verbinden konven-
tionelle mit additiver Fertigung, Standardversorgungen
mit individuellen Losungen und Sachverstand mit Herz-
blut. Sie schaffen Freiheit, wo Barrieren uniiberwindbar
scheinen und bieten Losungen fiir vermeintlich aus-
weglose Probleme. Sie verbinden Professionen, tauschen
sich aus und biindeln Ihr Fachwissen. Immer im Blick:
das gemeinsame Ziel, dem nur im Team begegnet werden
kann. Vielleicht schafft diese Sonderausgabe Raum, um
weitere Verbindungen einzugehen - zu Themen, die Sie
bewegen, Expert:innen, deren Fachwissen Sie schitzen
und Forschungsansétze, die zu neuen Ideen inspirieren.

f;:;;tq gﬂjd/brtcl{t

Pia Engelbrecht,
Redakteurin

Foto: Engelbrecht/BIV-OT
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Leben mit CP

OTWorld: Eine Reise durch die Versorgungswelt

,Leben mit CP“

erebralparese stellt nicht nur die hdufigste motorische

Behinderung im Kindesalter dar, sondern ist auch
eine mit vielen Gesichtern. So individuell der Verlauf ist,
so patientenorientiert muss auch die Versorgung erfolgen.
Grund genug, der Erkrankung und deren interdisziplina-
ren Versorgungskonzepten einen besonderen Stellenwert
auf der OTWorld 2022 beizumessen: Raum dafiir bietet die
Versorgungswelt ,Leben mit CP“ Die Schirmherrschaft
hat der Bundesinnungsverband fiir Orthopddie-Technik
(BIV-OT) inne, Konzeptpartner ist Rehakind, Internatio-
nale Fordergemeinschaft Kinder- und Jugendrehabilitati-
on e.V. In der Versorgungswelt werden die Besucher:innen
mit auf eine Reise durch die verschiedenen Lebensphasen
der Patient:innen und Schweregrade der Behinderung (ge-
maf} ,Gross Motor Function Classification System“, kurz
GMFCS) genommen. Welche Hilfsmittel sind in welcher Le-
bensphase relevant? Das erfdhrt, wer dem Parcours Schritt
fiir Schritt durch die Versorgungswelt folgt. Das Spektrum
der unterstiitzenden Hilfsmittel von Orthesen tiber Thera-
piestiihle bis hin zu Rollstithlen wird anhand der jeweili-
gen Eigenschaften und technischen Daten vorgestellt sowie
anhand der dem Einsatz zugrunde liegenden Indikationen.
Zudem stehen die Patient:innen mitihren Bedarfen und die
gemeinsam mit den Fachleuten formulierten Versorgungs-
ziele im Fokus, sowohl auf Kérperfunktionsebene als auch
auf Aktivitéts- sowie Partizipationsebene. Die Auswahl der
Hilfsmittel ist dabei angelehnt an die Hilfsmittelmatrix des
Netzwerkes Cerebralparese e. V.

Die Versorgungswelt ,,Leben mit CP“ auf der OTWorld 2022
ist so aufgebaut, dass die Besucher:innen Schritt fiir Schritt
durch die verschiedenen Lebensphasen von CP-Patient:innen
geleitet werden.

Funf Lebensabschnitte — funf Stationen

Startpunkt in der Versorgungswelt , Leben mit CP“ ist das
Kleinkindalter (0-6 Jahre). In dieser Zeit wird die Diagnose
CP in der Regel gestellt. Sicher moglich ist das oft erst nach
circa acht Monaten, wenn die Eltern motorische, aber auch
kognitive und Verhaltensauffdlligkeiten bemerken und die
ersten Spezialist:innen konsultieren. Je nach Einschrdn-
kungsgrad sind zu Beginn sehr kleine, hochindividuelle
orthopédietechnische Versorgungen wichtig. Dazu geho-
ren Fuf3-, Sprunggelenk- und Beinorthesen, bewegliche La-
gerungsorthesen fiir Tag und Nacht sowie leichte, flexible
Hand- und Armorthesen sowie spater orthopéddische Ein-
lagen und Maf3schuhe. Analog zur Entwicklung eines ge-
sunden Kindes mit mehr Aktionsradius und dem Besuch
einer Kita kommen Rehawagen, Sitzschalen, Therapie-
stithle, Steh- und Gehtrainer, Pflegebetten, Rollstiihle, Bad-
und WC-Hilfen sowie Autositze hinzu.

Schulalter

Anschlieend folgt der Ubergang zum Schulalter (6-12
Jahre) und fiir die Besucher:innen damit der Schritt zur
nachsten Station. Deutlich wird hier: Die individuelle, dem
Wachstum angepasste Orthesen- und Schuhversorgung
bleibt in dieser Zeit elementar und notwendig, besonders
unter dem Aspekt der Teilhabe und der Inklusion in Schu-
le und Alltag. Von GMFCS-Level III (unterstiitztes Sitzen,
Transfer, unterstiitzte selbststindige Fortbewegung) bis V
(Aktivrollis bis hin zu Schiebe- und Elektrorollstiihlen) wer-
den rehatechnische Hilfsmittel, zum Teil auch zweifach fiir
die Schule, lebensnotwendig - und das in multiprofessio-
neller Abstimmung mit Fachdrzt:innen, Therapeut:innen,
Orthopédie- und Rehatechniker:innen. Die Mitwirkung
(Compliance) der Familien und betroffenen Kinder bei al-
len Versorgungen ist Grundlage des Erfolgs. Alle Lebensbe-
reiche von Familienalltag bis Freizeitgestaltung sowie alle
Arten von Mobilitdit miissen mit Hilfsmitteln intelligent
und ,lebensnah“ unterstiitzt werden. Die ,Internationale
Klassifikation der Funktionsfiahigkeit, Behinderung und
Gesundheit“ (ICF) und die Hilfsmittelrichtlinie sprechen
hier von alltagsrelevanten Versorgungszielen unter Bertick-
sichtigung von Aktivitdten, Teilhabe und Umfeldfaktoren.

Pubertat

Weiter geht es zum nédchsten Lebensabschnitt: der Puber-
téat (12-18 Jahre). Diese Phase ist durch zahlreiche person-
liche, psychologische, physiologische und soziale Um-
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briiche gekennzeichnet und fordert selbst Familien mit
»gesunden“ Kindern massiv: Jugendliche mit CP kénnen
kognitiv bereits in der Pubertdt sein, korperlich jedoch
noch nicht und umgekehrt. Umso herausfordernder und
anspruchsvoller ist eine ,akzeptierte“ Hilfsmittelversor-
gung, die zur Teilhabe in Gruppen Gleichaltriger beitragt.
Gleichzeitig sind bei vielen Menschen mit CP bereits die
ersten schweren Operationen aufgrund korperlicher Fol-
geschdaden an Fuflen, Hiifte oder Wirbelsdule tiberstan-
den. Die Erhaltung der Fortschritte und die Vermeidung
von Verschlechterung sind der Hauptauftrag an Orthopa-
die- und Reha-Technik. Wichtig sind komplexe Orthesen-
16sungen, wie z. B. Korsetts fiir Tag und Nacht sowie erste
elektronische Hilfen zur Kommunikation oder Assistenz,
um selbststandige Mobilitdt zu Hause sowie in Schule und
Freizeit so gut es geht zu ermoglichen. Gleichzeitig miis-
sen das Stehen bzw. die Aufrichtung auch als Kreislauf-
unterstiitzung trainiert werden. Die Grundsitze ,Nicht
ohne uns tiber uns“, das heif3t Bedarfsermittlung erfolgt
gemeinsam mit den Nutzer:innen der Hilfsmittel, sowie
,Hilfsmittel diirfen nicht (zusdtzlich) behindern“ sind die
Basis jedes Klientengesprachs.

Ubergang zum Erwachsenenalter

Nun steht der Ubergang zum Erwachsenenalter (18-21
Jahre) an. In fast allen Lebensbereichen sind junge Men-
schen mit CP von jetzt an auf sich selbst gestellt: Die ver-
traute Versorgung in Sozialpddiatrischen Zentren (SPZ)
und bei lebenslang bekannten Arzt:innen endet, vie-
le Dinge miissen alleinverantwortlich geregelt und be-
antragt werden. Die Kostentrdger sind deutlich weniger
differenziert bei Hilfsmittelgenehmigungen. Als Reak-
tion auf diese Problematik und die dadurch hdufige Ver-
schlechterung des Gesamtzustandes der Betroffenen wer-
den zunehmend Medizinische Zentren fiir Erwachsene
mit Behinderung (MZEB) als Anlaufstellen gegriindet.
Spatestens ab diesem Alter ist auch chronischer Schmerz
durch Fehlstellungen ein Dauerthema. Viele junge Men-
schen mit CP wollen oder konnen nicht mehr laufen, des-
halb wird die Mobilitdts- und Sitzversorgung - im Zusam-
menspiel mit Orthesen und Therapie - immer wichtiger.
Dazu gehoren Stehtraining und eventuell Therapierdder
sowie Elektrorollis mit Sondersteuerungen. Nur so kann
der selbststindige Alltag bewaltigt werden.

Erwachsenenalter

Der letzte Bereich in der Versorgungswelt widmet sich dem
Krankheitsbild und der Versorgung im Erwachsenenalter.
Menschen mit CP, vor allem wenn sie weniger stark betrof-
fen sind, haben eine annihernd normale Lebenserwar-
tung. Spatestens im Erwachsenenalter rdchen sich jedoch
die Stinden von standardisierter, wenig individueller Hilfs-
mittelversorgung. Je ldnger diese Menschen bereits durch
praventive, vorausschauende, interdisziplindr abgestimm-
te und alltagstaugliche Hilfsmittel ab dem Kleinkindalter
in ihrer Entwicklung unterstiitzt werden, desto mehr zeigt
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Leben mit CP

Foto: Sana Kliniken Diisseldorf GmbH
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Thomas Becher (1.), Dipl.-Heilpdidagoge und Facharzt fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, Sana-Klinik Diissseldorf-Gerresheim,
sowie Gunnar Kandel, Vertriebsleitung Pddiatrie, Rahm - Zen-
trum fiir Gesundheit, sind Referenten der , Interdisziplindiren
Sprechstunde auf der OTWorld 2022.

sich: Ein gut versorgtes Kind wird ein moglichst selbststan-
diger und selbstbewusster Erwachsener. Dennoch wird das
Leben ruhiger: Dekubitusprophylaxe bei Lagerung, Or-
thesen und im Rollstuhl kennzeichnet diese Phase, eben-
so Pflegerollstiihle, Assistenz und Umfeldkontrollsysteme.
Durch muskuldre Schwéachung oder orthopddische Proble-
me werden Kopfstiitzen notwendig, auch ein Kopfschutz-
helm bei Krampfanfillen und Epilepsie gehort dazu. Wer-
den die Atmung und der Kreislauf schwicher, miissen Lo-
sungen fiir Mobilitdt gefunden werden, z.B. mit einem Be-
atmungsgerat.

Vortrage, Fuhrungen,
Patientenvorstellungen

Mit der fiinften Station endet zundchst die Reise durch die
Lebensphasen von CP-Patient:innen und die interdiszipli-
ndren Versorgungskonzepte. Doch die Versorgungswelt
,Leben mit CP“ iberzeugt mit weiteren Highlights: Vortra-
ge, moderierte Fiihrungen und Patientenvorstellungen las-
sen verschiedene Zielgruppen erneut in die Thematik ein-
tauchen. Zahlreiche Angebote richten sich gezielt an Or-
thopddie- und Rehatechniker:innen, andere sprechen Kos-
tentrdger an und nehmen insbesondere das Thema Praven-
tion durch die Versorgung mit Hilfsmitteln in den Blick. Im
Verlauf der OTWorld gewédhren betroffene Patient:innen
Einblicke in ihre personlichen Erlebnisse mit CP. Im par-
allel stattfindenden Weltkongress findet die medizinische
und wissenschaftliche Ergdnzung zur Versorgungswelt
statt. Dabei zeigen Protagonisten der beteiligten Fachrich-
tungen im Format der ,Interdisziplindren Sprechstunde“
die Vorteile der tibergreifenden Versorgungsbereiche auf.
Die Jugend der Branche wird in Form einer speziell auf sie
zugeschnittenen Fithrung mit dem Thema Cerebralparese
vertraut gemacht.

Aufder OTWorld reichen sich alle Beteiligten die Hand, um
den Versorgungsalltag und die -qualitdt mit jedem Tag ein
Stiick besser zu machen. ®



Cerebralparese — eine Erkrankung mit tausend Gesichtern

Unter einer Cerebralparese versteht man eine Ge-
hirnschddigung, dieim frithen Kindesalter auftritt.
Sie kann vor, wiahrend oder kurz nach der Geburt
entstehen. Ursachen sind u.a. Sauerstoffmangel,
Unfélle, Infektionen und Hirnblutungen. Betrof-
fene konnen Mehrfachbehinderungen mit Storun-
gen der gesamten Motorik, Wahrnehmung, Spra-
che, des Verhaltens und der kognitiven Funktionen
sowie Epilepsie aufweisen. Am héufigsten sind Sto-
rungen der Motorik mit erhéhter Muskelspannung,
der Spastik, sowie mit abnormen Haltungs- und Be-
wegungsmustern, die zur Einschrdnkung der Geh-
fahigkeit, der Handfunktion sowie des Sprechens
fihren.

Nicht bei jedem Patienten und jeder Patientin lie-
gen die gleichen Symptome vor. Umso wichtiger sind
eine frithzeitige Diagnosestellung sowie ein indivi-
duelles Behandlungskonzept, das nur im Austausch
eines interdisziplindren Teams erfolgen kann. Die
Schddigung des Gehirns kann zwar nicht therapiert
werden, jedoch ermdglichen eine Behandlung und
Therapie sowie eine individuell abgestimmte Hilfs-

mittelversorgung den Betroffenen Selbststandigkeit,
Teilhabe und Mobilitit.

Dank der Fortschritte in der medizinischen Versor-
gung ist auch die Lebenserwartung der Betroffenen ge-
stiegen. Verbessert haben sich sowohl die Schwanger-
schafts- und geburtshilfliche Betreuung als auch die
Moglichkeiten der (intensiv-)medizinischen Behand-
lung der Neugeborenen. Dadurch kénnen geburtsbe-
dingte Komplikationen sowie angeborene Infektions-
krankheiten verringert werden. Deutlich mehr der sehr
frith geborenen Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht
uberleben mit unterschiedlich schweren Einschran-
kungen. Trotz der Fortschritte hat die Zahl der Betroffe-
nen in den vergangenen Jahrzehnten kaum abgenom-
men. Cerebrale Bewegungsbehinderungen stellen mit
2 bis 2,8 auf 1.000 Geburten die hdufigste motorische
Behinderung im Kindesalter dar. In Deutschland sind
etwa 2.000 Kinder pro Jahr neu betroffen.

Anders als frither erreichen aber Kinder mit CP
heutein ca. 90 Prozent der Félle das Erwachsenenalter.
Betroffene mit geringen Einschrankungen haben zu-
dem eine nahezu ,,normale“ Lebenserwartung.

Aktionsbiindnis macht sich stark fur
bedarfsgerechte Hilfsmittelversorgung

or dem Hintergrund der Petition ,Stoppt die Blockade
der Krankenkassen bei der Versorgung schwerbehin-

derter Kinder/Erwachsener” an den Petitionsausschuss des
Bundestages hat sich 2021 das , Aktionsbiindnis fiir be-
darfsgerechte Hilfsmittelversorgung®, bestehend aus pro-
fessionellen und medizinischen Expert:innen, diversen
Berufsverbanden, Einzelpersonen und Selbsthilfevereinen
gegriindet. Die Mitglieder haben den Hilfsmittelversor-
gungsprozess analysiert, strukturelle und wiederkehren-
de Probleme erkannt und Verbesserungsvorschliage formu-
liert. Das Positionspapier bezieht sich auf die Versorgung
mit Hilfsmitteln von Kindern und Jugendlichen mit Be-
hinderungen. Analoge Probleme bestehen jedoch auch bei
erwachsenen Menschen mit Behinderungen.

Problemlage

Der komplexe Versorgungsprozess ist u.a. durch folgende
Probleme gekennzeichnet:

Er dauert hdufig zu lange, insbesondere durch lange
Priif-und Genehmigungsverfahren seitens der Kranken-
kassen.

Er erfordert oft erhebliche biirokratische Aufwendungen
der Eltern, um das Hilfsmittel tiberhaupt zu erhalten.

Er wird durch Leistungsentscheidungen seitens der
Krankenkassen durch Gewidhrung nicht (hinreichend)
geeigneter Hilfsmittel verzogert oder gar verhindert.

¢ Er erfordert erhebliche Ressourcen bei den verordnen-
den Arzt:innen, den Medizinischen Diensten, den Sani-
tatshdusern, den Krankenkassen und ggf. weiteren Leis-
tungstragern.

Folgende Probleme konnen hinzu kommen:

e Begrenzung der Leistungserbringer, z.B. auf {iberregi-
onale Leistungserbringer durch vertragliche Vereinba-
rungen mit den Krankenkassen, d.h. keine wohnort-
nahe Versorgung durch Techniker:innen, die die Kinder
schon langer kennen.

e Unzureichende Beachtung der Bestimmungen fiir die
medizinische Rehabilitation nach dem SGB IX 1. Teil,
u.a. im Hinblick auf die Bedarfsermittlung, Teilhabepla-
nung, Teilhabekonferenz, Fristen und Weiterleitung

 Uberlastung der Familien durch die Versorgung ihres
schwerkranken Kindes.

e Der gesamte Hilfsmittelversorgungsprozess ist selbst fir
Fachleute extrem komplex und kaum tiberschaubar.

Die Analyse des Hilfsmittelversorgungsprozesses bei
schwer- oder mehrfachbehinderten Kindern und Jugend-
lichen mit wichtigen Hilfsmitteln und die Berichte von
Familien, Expert:innen und Institutionen zeigen, dass in
vielen Fillen keine bedarfsgerechte Versorgung gewdhr-
leistet ist. Das bedeutet, dass Therapie- und Teilhabeziele
nicht erreicht werden. Der lange Prozess von der Verord-



nung bis zur Nutzung des Hilfsmittels kann die Entwick-
lung der Kinder erheblich beeintrdachtigen - fir die ge-
samte Familie eine enorme zeitliche, organisatorische und
psychische Belastung. Auch fiir Verordner, Assistenzkrafte
und weitere Behandler:innen entstehen zusitzliche Belas-
tungen und Kosten. Dies gilt auch fiir die Krankenkassen.
Dieser Aufwand steht in keinem Verhéltnis zu dem gerin-
gen Volumen der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit Hilfsmitteln.

Es ist deshalb dringend erforderlich, den Prozess der
Hilfsmittelversorgung zu verbessern. Dazu sind systema-
tisch neue Wege zu gehen. Das Ziel muss sein, Therapie-
und Teilhabeziele fiir Kinder und Jugendliche entwick-
lungsgerecht zu erreichen, den Versorgungsprozess zu ver-
kiirzen und nach Moglichkeit die ganzheitliche Hilfsmit-
telversorgung iiber einen lingeren Zeitraum planbar zu
machen. Fiir alle Beteiligten sind unnétige Belastungen zu
vermeiden und gesetzliche Anspriiche zu erfiillen.

Optionen fir die Weiterentwicklung
des Versorgungsprozesses

* Es bedarf einer klaren Regelung fiir die frithzeitige Be-
darfsermittlung i. S. des SGB IX: Diese ist der drztlichen
Verordnung und den Entscheidungen der Krankenkasse
zugrunde zu legen. Hilfreich konnten ein Erhebungsfor-
mular, analog Muster 61, und eine Verankerung in der
Hilfsmittelrichtlinie sein.

e Einfithrung einer qualifizierten Verordnung fiir be-
stimmte Personengruppen und Hilfsmittelgruppen.

e Verzicht auf eine Priifung durch den Medizinischen
Dienst (MD), wenn eine Bedarfsermittlung und eine
qualifizierte Verordnung durch eine spezialisierte er-
madchtigte Einrichtung, insbesondere Sozialpaddiatrische
Zentren (SPZ), vorgelegt werden.

e Verkiirzung der Prif- und Genehmigungszeitrdume,
auch durch Verpflichtung zur Kommunikation mit den
Verordnern.

« Sicherstellung der fachlichen, spezifischen Qualifikati-
on der Sachbearbeitung und des MD, hier insbesondere
Begutachtung durch einschldgige Fachérzt:innen.

» Die Versorgungsvertrdge der Kostentrdger diirfen einer
wohnortnahen Versorgung nicht entgegenstehen.

e Transparenz des Versorgungsprozesses sowie zum Leis-
tungsgeschehen insgesamt.

Analoge Regelungen fiir die Versorgung nach Abschluss
des 18. Lebensjahres und fiir vergleichbar betroffene Er-
wachsene (z. B. bei Betreuung in Medizinischen Zentren
fir Erwachsene mit Behinderung oder Spezialambulan-
zen) sind erforderlich. Berufs- und Fachverbiande werden
in Vorschldge fiir Qualifizierungsmafinahmen aller an der
Hilfsmittelversorgung Beteiligten eingebunden.

Aktionsbiindnis fiir bedarfsgerechte Hilfsmittelversorgung

schuchmann.de

schuchmann
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Leben mit CP

Ampelsystem zur Friherkennung von neurogenen

Wirbelsaulendeformitaten

Wirbelséiulendeformitéiten - insbesondere Skoliose -
sind bei Patient:innen mit Cerebralparese keine Sel-
tenheit. Dennoch steht der Bereich nur bedingt im Fokus
der drztlichen Aufmerksamkeit - mit teils schwerwiegen-
den und vielfiltigen Folgen, die zu einer erheblichen Be-
eintrdchtigung der Lebensqualitdt fithren konnen. Aus
diesem Grund haben die Mitglieder der Modulgruppe Neu-
roorthopédie des Netzwerks Cerebralparese e. V. in Zusam-
menarbeit mit dem Arbeitskreis ,,Kindliche Wirbelsdule“
der Vereinigung fiir Kinderorthopédie (VKO) ein Instru-
ment zur Fritherkennung entwickelt: die Wirbelsdulen-
Ampel. In diesem Gastbeitrag erldutert Dr. med. Daniel
Herz, Oberarzt der Klinik fir Kinderorthopédie, Marien-
stift Arnstadt, die Hintergriinde.

Die Angaben zur Inzidenz von neurogenen Wirbelsau-
lendeformitdten schwanken in der Literatur erheblich und
sind abhdngig von Alter, Risikoprofil und Definition. Ein-
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Die Wirbelsdulen-Ampel kann ab dem 4. Lebensjahr
angewandt werden.

deutig nachweisbar ist eine Abhdngigkeit des Skolioserisi-
kos vom Schweregrad der motorischen Beeintrdchtigung
dhnlich der Hiiftluxation: Wahrend Skoliosen bei GMFCS-
Level 1 (Gross Motor Function Classification System) und
2 eher selten sind, liegt die Inzidenz bei Patient:innen mit
GMFCS-Level 4 und 5 iiber 70 Prozent [1].

Standardisierte klinische Untersuchung
bei jeder arztlichen Routinekontrolle

Die Wirbelsdulen-Ampel soll eine rechtzeitige Erkennung
von Wirbelsdulendeformitdten bei Kindern und Jugend-
lichen, die durch eine neuromuskuldre Erkrankung beson-
ders gefahrdet sind, gewdhrleisten und richtet sich primar
an Kinderdrzt:innen und Therapeut:innen. Sie soll helfen,
die zu detektieren, die eine zeitnahe fachorthopddische
Vorstellung unbedingt bendtigen. Zudem soll das einfach
und schnell anzuwendende Instrument gewidhrleisten,
dass eine standardisierte klinische Untersuchung der Wir-
belsdule bei jeder drztlichen Routinekontrolle vorgenom-
men wird und bei klinischer Auffdlligkeit frithzeitig die
Weiterleitung zum Orthopdden, im Idealfall zum Kinder-
oder Wirbelsdulenorthopéden, erfolgt.

Zuordnung erfolgt nach
zwei Parametern

Die Wirbelsdulen-Ampel basiert auf der Zuordnung der

Patient:innen zu einem funktionellen Schweregrad nach

der GMFCS-Klassifikation sowie einer einfachen klini-

schen Untersuchung. Sie kann ab dem 4. Lebensjahr ange-
wandt werden. Aufgrund dieser beiden Parameter ist eine

Zuordnung zu den Ampelfarben moglich. Dabei bedeutet:

* Rot: Es bestehen klinische Auffdlligkeiten im Bereich der
Wirbelsdaule und/oder das Risiko ist per se durch Vorlie-
gen eines GMFCS-Level von 4 oder 5 stark erhoht. Hier ist
eine Vorstellung beim Kinder-, Neuro- oder Wirbelsdu-
lenorthopédden zeitnah geboten.

e Gelb: Es liegen keine klinischen Zeichen fiir eine Skolio-
se vor, aber durch das erhohte Risiko bei GMFCS-Level 3
sollte eine klinische Kontrolluntersuchung durch das be-
treuende Behandlungsteam zwei Mal pro Jahr erfolgen.

» Griin: Es liegen keine Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung einer Wirbelsdulendeformitdt vor. Eine klinische
Kontrolluntersuchung durch das betreuende Behand-
lungsteam sollte einmal pro Jahr erfolgen.

Neufassung seit 2019 nach Evaluation

Nach umfangreicher Evaluation im Jahr 2018 unter Betei-
ligung von 29 Zentren ist die Wirbelsdulen-Ampel durch
die Modulgruppe Neuroorthopédie des Netzwerk Cerebral-
parese e.V. einer kompletten Uberarbeitung unterzogen
worden und in einer Neufassung im Februar 2019 auf dem
Kongress ,,Focus CP Rehakind“ in Fiirstenfeldbruck vorge-
stellt worden.
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Neben der Hiiftampel hat sich die Wirbelsdulen-Am-
pel als Screeninginstrument etabliert und ist mittlerwei-
le fester Bestandteil einer strukturierten Versorgung von
Patient:innen mit Cerebralparese im Sozialpddiatrischen
Zentrum (SPZ) [2].

Dr. med. Daniel Herz

Inhalte dieses Beitrags sind in dhnlicher Form bereits in der
Fachzeitschrift , Kinder- und Jugendarzt“ 12/2016 & 01/2017,
Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck, unter dem Titel
»Die Wirbelsdulen-Ampel - ein Instrument zur Friiherken-
nung von Wirbelsdulendeformitdten bei Cerebralparese (CP)“
erschienen.

Leben mit CP
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Mustervertrag Kinder-Reha bei Krankenkassen vorgestellt

er Kinder-Reha-Mustervertrag der Internationalen For-

dergemeinschaft Kinder- und Jugendrehabilitation Re-
hakind e. V. definiert transparent die Bedarfe und Anforde-
rungen bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen in den relevanten Produktgruppen.
Hierzu hatte der Verein bereits vor der Coronapandemie
einen Austausch mit rund 35 Kostentrdgervertreter:innen.
Inzwischen ist erstmalig gemeinsam mit allen Leistungs-
erbringergemeinschaften (Bundesinnungsverband fiir Or-
thopédie-Technik, Rehavital, Sanitdtshaus Aktuell, Reha-
Service-Ring, EGROH) ein konsentierter Gesamtentwurf
erstellt worden.

Dieser wurde bereits von den Aktiven bei der AOK Bay-
ern, der IKK Classic und der Barmer personlich vorgestellt,
die KKH signalisierte in einem Video-Meeting sehr positi-
ves Interesse und mit der AOK Rheinland/Hamburg waren
im Midrz 2022 Gesprache terminiert. Ergebnisse daraus flos-
sen in verschiedene Verhandlungen ein. Fiir den Frithsom-
mer 2022 stehen weitere ,grof3e“ Krankenkassen auf dem
Programm, denn eine Standardisierung der Vertragsland-
schaft in diesem Bereich wiirde alle Beteiligten entlasten.

Definierte Qualitatsstandards
erleichtern Beantragungsprozedere

Ziel des Mustervertrages ist es, einen sehr komplexen und
fir die jungen Patient:innen ,{iberlebenswichtigen“ Be-
reich zu strukturieren und zu vereinheitlichen. Die fachli-
che Bearbeitung von Hilfsmittelantragen bedeutet auch fiir
die Krankenkassen einen hohen zeitlichen und finanziellen
Aufwand. Das notwendige Spezialwissen kann nicht voraus-
gesetzt werden, um multidisziplindr erstellte Versorgungs-
konzepte zu tiberpriifen und nachzuvollziehen. Hier kon-
nen definierte Qualitdtsstandards das Beantragungs- und
Genehmigungsprozedere im Sinne der frithzeitigen Forde-
rung von behinderten Kindern und Jugendlichen erheblich
erleichtern. Wichtig ist fiir Rehakind die produktgruppen-
ubergreifende Festlegung einer Altersgrenze von 18 Jahren.

Im Mustervertrag werden Versorgungsvoraussetzungen,
besondere personelle Qualifikationen der Leistungserbrin-
ger, transparente Dokumentation und Auswertungsmog-
lichkeiten, produktgruppenabhidngige Spezifikationen zur
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Erprobung und zu ICF-Kontexten (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) und viele De-
tails ausfiihrlich festgeschrieben, um den Patient:innen
und Familien, den Therapeut:innen, aber auch den Kosten-
tragern eine schnelle patientenzentrierte Versorgung der
jungen Menschen zu ermoglichen.

Christiana Hennemann, Rehakind e. V.
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Leben mit CP

Mit Unterstutzung den Alltag
selbststandig gestalten

Infantile Cerebralparese (ICP) — die Diagnose war friih
gestellt. Was die Behinderung tatsdchlich bedeutet,
wurde Hans Weilenborn aber erst im jungen Erwach-
senenalter bewusst. Heute kommt der 43-)Jahrige damit
gut zurecht. Hilfsmittel und eine personliche Teilassis-
tenz unterstiitzen ihn im Alltag und gleichen koérperliche
und geistige Defizite so gut es geht aus. Im Gesprach
mit der OT-Redaktion gibt WeiRenborn einen Einblick
in seine Behinderung und verrat, was er sich fiir die Zu-
kunft wiinscht.

OT: Wann wurde die Diagnose gestellt?

Hans WeilRenborn: Bei mir wurde die ICP wenige Monate
nach der Geburt festgestellt. Es gab Komplikationen. Meine
Mutter hatte, als sie im achten Monat schwanger war, eine
schwere Lungenentziindung und deswegen eine Frithge-
burt. Oder die Arzte haben sich nicht richtig herangetraut
und mich zu spdt geholt. Man weif} es nicht genau. Ich den-
ke, das war fiir meine Mutter sehr belastend - ist es bis heute.

OT: Wie dufSert sich die ICP bei Ihnen?

Weienborn: Es ist sehr vielseitig. Ich habe eine Tetraspas-
tik, eine hochgradige Sehbehinderung und leichte kogni-
tive Probleme, also Teilleistungsschwidchen. Ich habe auch
Probleme mit dem Tastsinn. Ich kann nicht mit der Hand
schreiben, das konnte keiner lesen (lacht). Ich kann mich
zwar miindlich wunderbar ausdriicken, schwer fillt mir
aber die Rechtschreibung, wenn Worter nicht lauttreu sind.
Ich habe eine gute Handlungsplanung, aber bei der Umset-
zung bleibe ich oft hdngen oder werfe Schritte durcheinan-
der. Um ein Bespiel zu nennen: Ich war mal ambulant in ei-
ner Reha-Klinik und sollte ein einfaches Gericht kochen. Ich
habe dem Ergotherapeuten alles super erklart. Aber als esum
die Ausfiithrung ging, war es ein totales Chaos. Man darf aber
nicht vergessen: ICP ist eine Behinderung mit vielen Gesich-
tern. Das ist in der Offentlichkeit nicht genug bekannt.

OT: Was heifdt das genau?

WeiRenborn: Oft haben Menschen entweder ein sehr ne-
gatives Bild von Menschen mit ICP, so nach dem Motto:
Die konnen gar nichts. Die haben alle eine geistige Behin-
derung. Was es auch gibt, aber eben nicht auf alle zutrifft.
Oder es heifst: Wir kennen auch jemanden mit ICP, der stu-
diert dieses oder jenes oder der ist Rechtsanwalt. Also wenn
der das schafft, dann schafft das meine Tochter auch. Das
ist Quatsch. Die Schadigung ist bei jedem Menschen un-

Ist Hans WeifSenborn
unterwegs, nutzt er
einen Blindenlang-
stock oder - je nach
Tagesform - einen
Rollator oder Unter-
armgehstiitzen.

terschiedlich. Dementsprechend sind auch die Fihigkei-
ten sehr unterschiedlich. Man muss - auch als Angehoriger
- aufpassen, dass man die Betroffenen nicht zu sehr unter
Druckssetzt, aber gleichzeitig auch nicht zu schnell aufgibt.
Ich habe die Erfahrung gemacht, dass die meisten wissen,
was sie konnen und was nicht.

OT: Welche Hilfsmittel und Therapien nehmen Sie
in Anspruch?

WeiRenborn: Ich habe frith Vojta-Gymnastik bekommen,
was damals noch nicht selbstverstandlich war. Mit Vojta
habe ich laufen gelernt. Ich sitze heute nicht im Rollstuhl -
Gott sei Dank nicht. Mit meinen zusatzlichen Erkrankun-
gen durch die ICP (Sehbehinderung) wiirde ich dann eine
stindige Assistenz benotigen. Wenn ich zu Fuf unterwegs
bin, habe ich einen Blindenlangstock oder je nach Tages-
form benutze ich manchmal einen Rollator oder Unter-
armgehstiitzen.

OT: Haben Sie Unterstiitzung im Alltag?

WeiRenborn: Ja, ich wohne in meiner eigenen Wohnung,
habe aber eine personliche Teilassistenz, die um die zwolf
Stunden pro Tag da ist oder auch langer. Das ist tagesform-
abhidngig. Sie hilft bei der Grundpflege, beim Haushalt,
Einkaufen und bei Aufienterminen. Man darf mich nicht
vergleichen mit jemandem, der ,nur“ sehbehindertist. Der
hat eine viel bessere Kérperwahrnehmung und auch nicht
die Wahrnehmungsstérungen, die ich zuséatzlich habe. Es
kann mir passieren, dass ich, wenn ich mich wasche, an
einer Stelle bleibe. Da muss man mich dann drauf hinwei-
sen (lacht). Wenn etwas nicht so gelingt, und daran arbeite
ich auch, neigt man schnell dazu, sich zu viel von der As-
sistenz abnehmen zu lassen. Aber das ist gar nicht gut. Weil
man so Dinge wieder verlernen kann.
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OT: Fiihlen Sie sich gut versorgt?

WeiRenborn: Teils, teils. Man muss gucken in welche Pra-
xen man reinkommt. Als komplexer ICP-Fall wird einem
nicht gerade die Tir gedffnet. Sehr viel lduft iiber ,,Vitamin
B“ man ist auf private Kontakte angewiesen. Mit Herstel-
lern von Hilfsmitteln habe ich sehr gute Erfahrungen ge-
macht. Zum Beispiel habe ich iiber einen Hersteller privat
einen Rollator gekauft. Was viele nicht wissen: Man be-
kommt von den Kassen nur einen Festzuschuss fiir einen
giinstigen Rollator. Und der ist auf Dauer einfach nichts.
Der Hersteller wusste, dass ich nicht so viel Geld habe und
hat mir ein Messegerédt verkauft, das deutlich glinstiger war
als ein neues. Da muss ich mich bei der Firma bedanken.
Das ist nicht selbstverstandlich. Was die Krankenkassen
angeht, habe ich unterschiedliche Erfahrungen gemacht.
Es kommt immer darauf an, mit welcher man zu tun hat
und was man erstreiten will. Meist kann man mit denen
gutreden. Aber oft muss man auch kimpfen und das ist er-
miidend. Ich habe auch schon die Erfahrung gemacht, dass
Hilfsmittel, die notwendig sind, verwehrt oder zu spéit ge-
nehmigt wurden.

OT: Wie geht es Ihnen aktuell mit der Behinderung?
WeiRenborn: Mit 16, 17 Jahren wurde mir klar, was die

Behinderung eigentlich bedeutet. Da bin ich zum ersten
Mal in ein tiefes Loch gefallen, habe mir viele Sorgen da-

Leben mit CP

riber gemacht, wie es nach der Schule weitergeht. Und
diese Zukunftssorgen haben sich im Nachhinein teilweise
auch bestidtigt. Ich habe den Einstieg ins Berufsleben und
in ein selbststdindiges Leben nur bedingt geschafft. Auch
teilweise aufgrund von Barrieren, die durch Behorden und
Einrichtungen gelegt wurden. Bei mir wurde damals eine
schwere Depression diagnostiziert. Heute geht es mir aber
ganz gut. Ich habe - auch durch Psychotherapie - gelernt,
mit der Behinderung besser umzugehen. Aber das ist ein
laufender, ein lebenslanger Prozess.

OT: Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft?

WeiRenborn: Mein Wunsch ist, dass es flichendeckend
ICP-Ambulanzen gibt, gerade fiir Altere. Viele behandeln
nur Patienten bis 18 Jahre. Ich wiinsche mir, dass Menschen
mit ICP in sinnvolle Beschédftigung kommen und nicht nur
in Behindertenwerkstdtten unterkommen. Es sollte mehr
Riicksicht auf die Individualitdt der Personen genommen
werden. Ja, fiir manche ist eine Werkstatt eine Chance und
Fordermoglichkeit. Aber eben nicht fiir jeden und nicht
jede Werkstatt ist gleich gut. Ich will keine Beschéaftigungs-
therapie machen, sondern daran wachsen und mich wei-
terentwickeln. Fiir Rollstuhlfahrer wiinsche ich mir, dass
sie frei reisen konnen. Ziige und Bahnhofe sind oft nicht
barrierefrei. Das sollte gesetzlich garantiert werden.

Die Fragen stellte Pia Engelbrecht.
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Kinder-Reha

Unterschenkelorthesen sind bei Kin-
dern mit Zerebralparese die am hau-
figsten verordneten Orthesen. Das
Gangbild der betroffenen Kinder
ist sehr variabel und wird durch das
Zusammenspiel von Spastik, Mus-
kelverkiirzungen, Schwiche, Kom-
pensationsmechanismen und An-
passungen des Skeletts durch das
Wachstum bestimmt. Die zugrunde-
liegenden Gangpathologien miissen
beziiglich Aufbau und Wirkweise
der Orthese beriicksichtigt werden.
In diesem Beitrag wird die Biome-
chanik von drei haufigen Gangsto-
rungen bei Zerebralparese — Kauer-
gang, SpitzfuBgang und Fallfu —
erlautert und die jeweils indizierte
Orthesenversorgung vorgestellt. Um
eine optimale Wirkung von Unter-
schenkelorthesen auf das Gangbild
zu erhalten, ist beim Kauergang da-
rauf zu achten, dass die Ursache der
Kniebeugestellung  hauptsachlich
aus dem FuR und der Wadenmus-
kulatur resultiert, nicht aus Kon-
trakturen und/oder einer Schwache
der proximalen Gelenkkette. Beim
SpitzfuBgang kann mit einer konse-
quenten Tragezeit auch eine Verbes-
serung beim Gehen ohne Orthesen
erreicht werden. Beim FallfuB ist die
Steifigkeit der Orthese in ihrer Wir-
kung auf die proximalen Gelenke zu
beriicksichtigen.

Schliisselworter: Unterschenkelorthese,
Zerebralparese, ICP, Ganganalyse,
Gangpathologie, Kauergang, Spitz-
fuBRgang, Fallful

Ankle-foot orthoses are the most
frequently used type of orthosis in
children with cerebral palsy. The gait

H. Bohm, L. Doderlein, D. Lewens, C. U. Dussa

Was konnen Unterschenkel-
orthesen zur Verbesserung des
Gangbildes bei Kindern mit
Zerebralparese leisten?

How Can Ankle-Foot Orthoses Improve the Gait Pattern in

Children with Cerebral Palsy?

of affected children is quite variable
and is determined by the interaction
of spasticity, muscle contractures,
weakness, compensation mecha-
nisms and changes in bones due to
growth. These underlying patholo-
gies must be taken into considera-
tion with respect to the alignment
and mode of action of the orthosis.
This article explains the biomechan-
ics of three common gait problems
in cerebral palsy — crouch, equinus
and foot drop — and presents the
appropriate orthosis for each condi-
tion. To achieve the optimal effect
of an ankle-foot orthosis on gait, for
crouch gait, it must be noted that the
increased knee flexion results primar-
ily from the foot and calf muscles,
not from contractures or weakness of
the proximal joints. In equinus gait,
consistently wearing the orthosis
can also lead to improvement when
walking without the orthosis. For
drop foot, the effect of the orthosis
stiffness on the proximal joints must
also be taken into consideration.

Key words: ankle-foot orthosis, cerebral
palsy, ICP, gait analysis, gait pathology,
crouch gait, equinus, foot drop

Einleitung

Die Infantile Zerebralparese (,,infan-
tile cerebral palsy“, ICP) ist eine Be-
wegungsstorung aufgrund einer friih-
kindlichen Hirnschiddigung, die mit
einer Gesamtprdvalenz von 2-3/1.000
Lebendgeburten [1] auftritt. Die da-
durch hervorgerufene Behinderung
ist charakterisiert durch primére Sto-
rungen des Nervensystems und se-
kundar der Muskulatur; sie schrankt

den Bereich der willkiirlichen Mo-
torik und der Gehfdhigkeit in unter-
schiedlichem Ausmaf} ein [2]. Somit
sind betroffene Kinder und Jugend-
liche mit ICP in ihren Alltagsaktivi-
titen, ihrer Teilhabe und im sozialen
Leben mehr oder wenige stark limi-
tiert [3]. Funktionsorthesen werden
bei Personen mit ICP eingesetzt, um
deren Korperhaltung und -funktion
und somit die Aktivitdt im Alltag zu
verbessern. Bei Kindern mit ICP sind
Unterschenkelorthesen mit 51 % die
am haufigsten verordneten Orthesen-
typen [4]. Therapieziele sind hierbei
die Verbesserung der Funktion (19 %),
des Bewegungsausmafies (22 %) oder
beides (59 %). Prinzipiell sollte bei ei-
ner Verordnung das Therapieziel der
Orthesen in Bezug auf die individu-
elle Gangpathologie formuliert wer-
den [5]. Die hdufigsten Gangstorungs-
muster, die durch Unterschenkelor-
thesen positiv beeinflusst werden kon-
nen, sind Kauergang, Spitzfufigang
und Fallfuf (Abb. 1). Davon stellt der
Kauergang die haufigste Gangstorung
dar, die bei 72 % der bilateralen Pati-
enten anzutreffen ist [6]. Bei Patien-
ten mit unilateraler Pathologie ist der
Kauergang mit 37 % zwar seltener, da-
fiir besteht aber hédufiger, namlich bei
64 % der Patienten, ein Fallfuf3 beim
Gehen [7]. Diese drei beschriebenen
Gangstorungen konnen einzeln, aber
auch in Kombination auftreten.

Im ersten Abschnitt des Artikels
werden die klinische Relevanz, die Bio-
mechanik und die zugrundeliegenden
Ursachen der drei genannten Gangsto-
rungen (Kauergang, Spitzfuflgang
und Fallfufl) erldautert. Im zweiten Ab-
schnitt wird die Wirkung der entspre-
chenden Orthesen fiir die Anderung
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Abb. 1 Die drei hdufigsten Gangstorungsmuster bei Zerebralparese: (a) Kauer-

gang, (b) Spitzfufigang, (c) Fallfufs.

der Gangstorung anhand der Literatur
und eigener Daten vorgestellt, und es
wird auf die individuelle Indikations-
stellung eingegangen.

Kauergang

Der Kauergang wird charakterisiert
durch das Gehen mit gebeugten Hiift-
und Kniegelenken [8], exemplarisch
dargestellt in Abbildung 1la. Dieses
Gangmuster fithrt zu einem hoheren
Energieverbrauch und geht mit einer
vermehrten Belastung der Kniege-
lenke einher [9]. Ein Kauergang bei
ICP kann vielfdltige Ursachen haben,
die meist in Kombinationen auftre-
ten; von distal nach proximal:

- am Fuf} eine HackenfiiBigkeit,

-am Kniegelenk eine Knieflexions-
kontraktur und/oder eine Verkiir-
zung der Kniebeuger, eine Schwiche
und Uberlinge der Kniestrecker und

- am Hiiftgelenk eine Flexionskontrak-
tur [8].

Vor allem die Hackenfiiffigkeit ist ei-
ner Korrektur durch Unterschenkel-
orthesen zugdnglich. Die Hacken-
fuRstellung in der Standphase wird
vor allem durch eine Wadenmuskel-
schwiche verursacht. Diese kann pri-
mar bestehen oder iatrogen nach un-
notiger oder tbermaidfliger Achilles-
sehnenverlingerung auftreten [8]. In
der Mitte der Standphase kann wegen
der Insuffizienz der Wade die Unter-
schenkelvorneigung nicht kontrol-
liert werden, und so entsteht ein Kau-
ergang. Mechanisch wandert somit
der Kraftvektor hinter die Knieachse
und verliert seine kniestreckende Wir-
kung. Die Positionen der Kraftvekto-
ren beim normalen Gangablauf und
beim Kauergang sind in Abbildung 2a
und b illustriert. Dieser Mechanis-
mus wird im Englischen als ,plantar
flexion knee extension coupling“ be-
zeichnet [10]. Eine ursdchlich fuflbe-
dingte Pathogenese des Kauergangs
besteht auch dann, wenn eine extre-
me Spitzfufistellung oder eine Instabi-

litat im Mittelfuf’ vorliegt oder wenn
der Fuf3 relativ zur Gangrichtung bzw.
zur Knieachse stark nach innen oder
auflen verdreht ist.

SpitzfuBgang

Beim Spitzfufigang liegt eine dau-
erhafte Plantarflexion des Sprung-
gelenkes in der Standphase vor. Auf-
grund der betonten Vorfuf3belastung
wird dieses Gangbild auch als ,Ze-
hengang“ bezeichnet. Dieser Begriff
ist allerdings irrefithrend, da betrof-
fene Patienten zwar mit dem Vorfuf}
auftreten, aber die Zehen dabei flach
auf dem Boden liegen. Aufierdem
kann die Ferse durchaus belastet wer-
den, wenn das Knie tiberstreckt wird.
Diese Knietiberstreckung ist aber
beim Gehen eher selten zu beobach-
ten und fillt vor allem beim Stehen
auf (Abb. 3). Die Abbildung verdeut-
licht zudem, dass Patienten mit Spitz-
fufl Probleme haben, aufrecht zu ste-
hen. Zudem verringert sich durch die
verkleinerte Unterstiitzungsfldche
die Stabilitdt. Durch die betonte Vor-
fuflbelastung beim Gehen kommt
es sekunddr zu einer tUbermdifiigen
Biegebelastung des Mittelfufes [11].
Gibt der Ful dann in der Sagittal-
ebene nach, spricht man von seinem
,Durchbrechen“ [12]. Gleicherma-
fen kann auch der o. g. Kauergang
zu einer uberwiegenden Vorfufibe-
lastung beim Gehen fithren. Zur Ver-
deutlichung kann ein Selbstversuch
helfen: Geht man aus dem Stand tief
in die Hocke, verlieren i. d. R. die
Fersen den Kontakt zum Boden. Des-
halb kann man bei einem Vorfuf3kon-
takt beim Gehen nicht generell auf ei-
nen Spitzfufigang schliefen, sondern

Abb. 2 Position der Kraftvek-
toren beim normalen Gangab-
lauf (a) und beim Kauergang (b).

Abb. 3 Patientin mit Spitzfuf
beidseits mit Problemen beim
aufrechten Stehen. Im linken
Bein wird hierzu das Knie iiber-
streckt und im rechten Bein ge-
" beugt gehalten.

15



Kinder-Reha

man sollte bei den Uberlegungen im-
mer auch die Stellung des Kniegelen-
kes mitberticksichtigen.

Fallful® beim Gehen

Beim Fallfufigang ist die Fulhebung
in der Schwungphase reduziert oder
fehlt. Dies fiihrt beim nachfolgenden
Fuaufsatz oft zu einem Vorfuf3- an-
stelle eines normalen Fersenerstkon-
taktes. Durch die reduzierte Boden-
freiheit in der Schwungphase erhoht
sich die Stolpergefahr. Bei einseitig
betroffenen Patienten kénnen kom-
pensatorische  Ausgleichsbewegun-
gen der Gegenseite zu Uberbelastun-
gen fiithren. Die erschwerte Fufihe-
bung ldsst sich oft am Verschleify der
Schuhspitze ablesen. Allerdings muss
ein erhohter Schuhverschleiff nicht
immer durch einen Fallfufl bedingt
sein, sondern kann bei einem ,steif“
anmutenden Gangbild auch durch
die unzureichende Kniebeugung in
der Schwungphase verursacht sein
[6]. Die reduzierte Fulhebung in der
Schwungphase ist dabei meist auch
durch eine Fuf$heberschwiche be-
dingt. Bei Kindern mit ICP ldsst sich al-
lerdings kein direkter Zusammenhang
mit der Fullheberschwiche erkennen,
da auch die Spastizitdit der Waden-
muskulatur mit evtl. vorhandenen
Kontrakturen zu einer reduzierten
Dorsalflexion in der Schwungphase
beitragt [13]. Auch eine krdftige Fuf3-
hebermuskulatur kann den Fufl nur
so weit anheben, wie es die Kontrak-
tur der Wadenmuskulatur zuldsst. Bei
ausgepragten Kontrakturen der Wade
handelt es sich dann aber um den
zuvor beschriebenen Spitzfufigang,
der sowohl die Stand- als auch die
Schwungphase dominiert. Bei einer

manuell bestimmten Schwiche der
Fuflhebemuskulatur ist es daher wich-
tig, neben dem Schuhverschleify auch
die Fuffhebung in der Schwungphase
des Ganges zu beurteilen. Bei redu-
zierter Selektivitdt der Fuflhebemus-
kulatur kann es durchaus vorkom-
men, dass die manuelle Fulhebung
im Sitzen nur oder besser in gleichzei-
tiger Huft- und Kniebeugung ausge-
fuhrt werden kann; dieses Phanomen
wird als ,,confusion test“ bezeichnet
[14]. Trotz der differenzierenden Kkli-
nischen Testung mit dem ,confu-
sion test“ ldsst sich die tatsdachliche
Fulhebung beim Gehen bei ICP da-
mit nicht vorhersagen [14]. Es konnte
auch gezeigt werden, dass sich beim
Rennen gegeniiber dem Gehen die
Dorsalextension des Fufles deutlich
verbessern lasst [7].

Orthetische Versorgung
bei Kauergang

Das funktionelle Therapieziel einer
Orthesenversorgung in diesem Fall
besteht in einer verbesserten Auf-
richtung aus dem Kauergang. Insbe-
sondere bei Patienten mit schwachen
Plantarflexoren kann eine sogenann-
te Bodenreaktionsorthese die schwa-
che Wadenmuskulatur unterstiitzen.
Mit einer Bodenreaktionsorthese, im
Englischen ,floor reaction ankle foot
orthosis“ (FRAFO), wird zum einen
die passive Dorsalextension limitiert.
Die tiber eine steife Fu3platte aufge-
brachten Krafte werden iiber eine ven-
trale Anlage auf den Unterschenkel
tbertragen (Abb. 4). Somit wird die
Vorwirtsbewegung des Unterschen-
kels gegeniiber dem Fufd beim Gehen
kontrolliert und der Kraftvektor nach
vorne verlagert, sodass er vermehrt

ADbb. 4 Bodenreaktionsorthese mit ringformiger
FufSfassung. Die roten Pfeile verdeutlichen die
Wirkung der Bodenreaktionskrdfte auf den Unter-
schenkel. Die Freigabe des Gelenkes ergibt sich aus
der FufSpathologie: Bei Spitzfuf$ wird die Plantar-
flexion gesperrt und die Dorsalflexion um 5° frei-
gegeben. Bei Hackenfuf8 wird die Dorsalflexion ge-
sperrt und die Plantarflexion um 10° freigegeben.
In Kombination mit dem Orthesenschuh wird beim
Gehen eine Vorlage von 12° angestrebt.

kniestreckend wirkt. Der Korrektur-
effekt der Orthesen kann u. U. bei
ICP-Patienten durchaus begrenzt
sein, da Spastizitat, Kontrakturen so-
wie die Schwache der proximalen Ge-
lenkkette hinzukommen [15, 16]. In
der Literatur wurde die Wirkung knie-
streckender Orthesen in vier Studi-
en an unterschiedlich schwer betrof-
fenen Patienten mit ICP untersucht
[15-18]. Bei der Zusammenschau fallt
auf, dass die Aufrichtung im Kniege-
lenk bei schlechteren Gehern mit ge-
ringerer Gehgeschwindigkeit besser
wirkt. Nach der Datenlage kann bei ei-
nem Patienten mit GMFCS III im Mit-
tel eine um 17° verbesserte Kniestre-
ckung erwartet werden, bei besseren
Gehern mit GMFCS II sind es im Mit-
tel nur 4° [16], siehe das Patientenbei-
spiel in Abbildung 5. Mehrere Griin-
de konnten als Erklarung zusammen-
kommen:

- Erstens hatten die schlechten Ge-
her in der Studie signifikant weniger
Plantarflexionskraft, zeigten einen
Auflenrotationsgang und Hinwei-
se auf einen dekompensierten Mit-
telfufy. Diese Pathologien tragen zu
einem Kauergang bei und kénnen
durch eine suffiziente unterschen-
kellange Orthesenversorgung poten-
ziell sehr gut ausgeglichen werden.

- Zweitens zeigten schlechtere Geher
eine vermehrte Kniebeugung beim
Gehenin der Standphase; trotz einer
mittleren Aufrichtung um 17° wur-
de die vollstindige Kniestreckung
nicht erreicht. Bei guten Gehern mit
GMEFCS I und II stellen Hiift- und
Kniebeugekontrakturen tiber 15° ein
Ausschlusskriterium fiir eine Orthe-
senversorgung dar, da eine vollstdn-
dige Aufrichtung orthetisch nicht
erreicht werden kann [15].

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass eine Bodenreaktionsor-
these bei einer insuffizienten Waden-
muskulatur und einem ungiinstigen
Fuf3hebel gute Effekte in der Kniestre-
ckung erreichen kann, die allerdings
nur so weit streckend wirken, wie es
die individuellen Kontrakturen zulas-
sen. Dariiber hinaus kénnte mit knie-
ubergreifenden Nachtlagerungsschie-
nen die passive Kniestreckung ver-
bessert werden. Sollte diese Lagerung
tber Nacht nicht akzeptiert werden
und/oder keine Verbesserung ergeben,
kann eine operative knocherne Kor-
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rektur zur Verbesserung der passiven
Kniestreckung in Betracht gezogen
werden. Eine geeignete Technik wire
in solchen Féllen eine Wachstumslen-
kung durch ventrale Epiphysiodese
oder eine Extensionsosteotomie.

Orthetische Versorgung
bei Spitzfullgang

Einlagen mit Fersenerhohung sind
vorteilhaft, um beim Spitzfufigang
eine grofiere Auflagefliche zu schaf-
fen und den Druck auf den Vorfufl
sowie die Biegebelastungen auf den
Mittelfufy zu reduzieren. Diese sind
nach Meinung der Verfasser dann in-
diziert, wenn eine knocherne Fehl-
stellung oder ein Spitzfufigang ohne
Verkiirzung der Wadenmuskulatur
vorliegt. Bei ICP liegen die Griinde fiir
einen Spitzfufgang in den meisten
Fédllen aber in einer Verkiirzung und/
oder Spastizitdt der Wadenmuskula-
tur. Dabei kann die Spitzfufistellung
durch Unterschenkelorthesen ver-
bessert werden. Die Orthesen sperren
die Plantarflexion und sind mit einer
dorsalen Anlage aufgebaut (Abb. 6).
Mit einer solchen Orthese ldsst sich
die Spitzfufistellung in der Standpha-
se im Mittel um 12° verbessern [19].
Durch eine sukzessive Korrektur und
eine konsequente Tragezeit (mehr
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AbDb. § Patientenbeispiel
einer guten Wirkung (a)
und einer geringen Wir-
kung (b) einer Bodenreakti-
onsorthese bei Kauergang.

als 6 Stunden am Tag, Tragedauer
mehr als 3 Monate) kann der Sohlen-
winkel bei Barfufibelastung beziig-
lich des initialen Bodenkontaktes hin
zu einem normalen Fersenkontakt
verbessert werden [20]. Positive Ef-
fekte wurden in diesem Zusammen-
hang bei Kindern mit ICP [21], aber
auch mit idiopathischem Spitzfuf3-

ADbb. 6 Orthesen zur Korrektur ei-
nes SpitzfufSes mit plantarer Sperre
zur Tag- und/oder Nachtversorgung.
Sie konnen zusdtzlich mit Gasdruck-
federn bestiickt werden, um den Deh-
nungseffekt in die Dorsalflexion zu
verstdrken.

o
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ADbb. 7 Produktpaletten zweier Hersteller vorkonfektionierter Unterschenkel-
orthesen aus Carbon-Verbundwerkstoff zur FufShebung (oben: Camp Skandi-
navia, unten: Ottobock). Die Orthesen kénnen variabel von flexibel bis hart
gefertigt werden. Steifere Orthesen zur Kniestreckung besitzen eine ventrale

Anlage, weichere ein dorsales Wadenband.

gang nachgewiesen [22]. Der Effekt
auf die Verbesserung der Dorsalfle-
xion in der Standphase betrdagt nach
dreimonatiger Dehnungstherapie im
Mittel 2°. In einer aktuellen Studie in
der Klinik der Verfasser wurde dersel-
be Mittelwert von 2° bestdtigt. Dies
klingt nach relativ wenig - im Einzel-
fall konnten allerdings bis zu 8° Ver-
besserung nachgewiesen werden. Die
Voraussetzung fiir eine Verbesserung
war aber eine konsequente Tragedau-
er, die in der aktuellen Studie durch in
die Orthese eingebaute Temperatur-
sensoren analysiert werden konnte.
Die errechnete Tragedauer der Unter-
schenkelorthese betrug fiir alle Pro-
banden im Mittel 6 + 2 Stunden pro
Tag. Dies entsprach im Mittel der Vor-
gabe von 6 Stunden, wurde aber von
einigen Studienteilnehmern sowohl
unter- als auch tiberschritten. Erste Er-
gebnisse dieser Studie bestétigen, dass
sich erst ab einer Tragedauer von min-
destens 6 Stunden positive Effekte der
Dehnungstherapie auf den Spitzfuf3-
gang zeigen; unter diesem Wert wurde
sogar eine Verschlechterung des Spitz-
fufles beobachtet.

Es stellt sich nun die Frage, womit
sich die Effekte der Dehnungsthera-
pie auf muskuldrer Ebene erkldren
lassen. Mittels bildgebenden Ultra-
schalls wurde nach dreimonatiger

18

Dehnungstherapie mit Orthesen eine
Verkiirzung der Muskelfasern und
eine Verlangerung der sehnigen An-
teile ermittelt [20]. Dies ist insofern
verstdandlich, als eine langere Immo-
bilisation (z. B. durch einen Gips)
zu einer Atrophie der Muskelfasern
fihrt. In vielen Féllen ist der M. gas-
trocnemius verkiirzt. Da dieser ein
zweigelenkiger Muskel ist, der insbe-
sondere durch die Kniebeugestellung
beeinflusst wird, ist es ratsam, die
Dehnungsbehandlung iiber Nacht
mit einer Streckung des Kniegelenkes
zu kombinieren.

Orthetische Versorgung
bei Fallful}

Eine gdngige Versorgung bei Fall-
fufy erfolgt mit vorkonfektionierten
Unterschenkelorthesen aus Carbon-
Verbundwerkstoff. Vorteile dieses Ma-
terials:

- hohe Biegefestigkeit bei geringem
Gewicht,

- Temperatur- und chemische
Bestdandigkeit,

- hohes Energieaufnahmevermdogen
sowie

- effiziente Energieriickgabe-
eigenschaft.

Zudem werden dann keine speziellen
Orthesenschuhe bendétigt. Die Orthe-
sen konnen variabel - von flexibel bis
hart - gefertigt werden; diverse Bei-
spiele aus einer solchen Produktpa-
lette zweier Hersteller sind in Abbil-
dung 7 wiedergegeben.

Neben der Steifigkeit unterschei-
den sich diese Orthesen in der Position
der Anlage am Unterschenkel, die ven-
tral mit einer Anlage oder dorsal mit
einem Wadenband abgestiitzt wird.
Es stellt sich die Frage, welche Orthe-
se dem Patienten am besten hilft, das
individuelle Gangbild zu verbessern.
Im Vergleich zu Patienten mit isolier-
ter Peroneusparese ist die Pathologie
bei ICP komplexer: Der Fallfuf kann
sowohl isoliert als auch gemeinsam
mit proximalen Problemen wie dem
oben erwdhnten Kauergang und/oder
dem Spitzfufigang auftreten. Bei ei-
nem isolierten Fallful ohne proximale
Probleme, der hdufig bei unilateral be-
troffenen Patienten vorkommt [13], ist
zundchst auszuschlieen, ob ein Spitz-
fuflgang vorliegt. In diesem Fall ware
eine individuelle, stabil gefertigte Or-
these zur Korrektur des Spitzfufiganges
notwendig, die zumeist auch als Nacht-
versorgung zur Dehnung der Waden-
muskulatur verordnet wird. Des Wei-
teren ist abzukldren, ob die Fuhebung
vollstandig ausgefallen ist oder ob eine
unvollstindige Teilparese der Fufihe-
bemuskulatur vorliegt. Besteht eine
unvollstdndige Fulhebung beim Bar-
fuflgehen, kann bereits das Gehen mit
festen Schuhen eine Verbesserung in
der Schwungphase erreichen [22]. Eine
mogliche Erklarung hierfiir lautet, dass
eine noch vorhandene Zehenhebung
besser durch den Schuh auf den ganzen
Fuf3 tibertragen werden kann. Beim
Initialkontakt kann zudem die hintere
Absatzerhohung des Schuhs oder ein
Schleppenabsatz einen Fersenkontakt
unterstiitzen. Nach Initialkontakt bei
der Lastaufnahme fehlt dann jedoch
die nachfolgende Dampfung durch die
Fufhebemuskulatur, sodass beim Ge-
hen oft ein lautes Aufschlagen des Fu-
Bes zu horen ist. In ausgeprdgten Fil-
len kénnen die zuvor beschriebenen
vorkonfektionierten Fuf3heberorthe-
sen Abhilfe schaffen [22]. Tritt die Fuf3-
lahmung nicht isoliert auf, sondern in
Kombination mit einem Kauergang,
dann kann eine Orthese mit ventra-
ler Anlage und steifer Fufiplatte neben
der Verbesserung der Fuffhebung auch
kniestreckend wirken [22].
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Abb. 8 Knie- und Sprunggelenkswinkel aus der Ganganalyse von 15 Patienten mit isoliertem Fallfuf$ und normaler Knie-
streckung mit Schuhen (griin), und mit WalkOn Reaction Orthese (rot). Fiir einen isolierten Fallfuf ist die Orthese ,, WalkOn
Trimable“ (blau) geeigneter, da sie den Fuf$ im Vergleich besser anhebt und keine Knieiiberstreckung bewirkt.

Studie: Analyse
im Ganglabor

Um die Auswirkungen der Orthesen-
steifigkeit auf die Fufthebung und auf
die Kniestreckung zu bestimmen, wur-
den 27 Patienten mit spastischer Zere-
bralparese mit zwei unterschiedlich
steifen Orthesen im Ganglabor analy-
siert [23]. Dabei wurde eine weichere
Orthese mit dorsaler Anlage (,,WalkOn
Trimable 28U11%) mit einer eher stei-
fen Orthese mit ventraler Anlage
(,WalkOn Reaction 28U24“) vergli-
chen. Beide Orthesen werden von der
Otto Bock Holding, Duderstadt, ver-
trieben und sind in Abbildung 7 mit
abgebildet. Entsprechend der Empfeh-
lung von Drewitz wurden die Orthe-
sen mit zusatzlichen Keilen unter Vor-
oder Riickfuf’ so zugerichtet, dass der
Kraftvektor im entspannten Stehen et-
was vor dem Knie zu liegen kam [23].
Von den 27 Patienten in dieser
Studie hatten 15 von 27 in der Gang-
analyse einen isolierten Fallfufl und
12 von 27 eine Kombination mit ei-
nem Kauergang. Es zeigte sich, dass
fiir einen isolierten Fallfufd die Orthe-
se ,WalkOn Trimable“ besser geeig-
net war, da sie den Fufl im Vergleich
besser anhebt und keine Knietiber-
streckung bewirkt (Abb. 8). Bei den
12 von 27 Patienten mit Kauergang
war jedoch die Orthese ,WalkOn Re-
action“ funktionell giinstiger, da sie
neben der unterstiitzten Fulhebung
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auch einen zusdtzlichen kniestre-
ckenden Effekt aufwies. Die Auswir-
kungen auf die Kniestreckung waren
jedoch sehr unterschiedlich, denn da-
von profitierten nur Patienten mit ei-
ner Wadenmuskelschwéche als Ursa-
che ihres Kauerganges. Bei Patienten
mit einer Schwéche der Plantarflexo-
ren konnten im Mittel 7° Aufrichtung
durch die WalkOn-Reaction-Orthese
erreicht werden. Liegt hingegen eine
zusdtzliche Schwiche der Kniestre-
cker oder eine Verkiirzung der Knie-
beuger vor, kdnnen diese nicht durch
die Verwendung einer Unterschenkel-
orthese behoben werden. Allgemein
gilt: Je schwidcher die Wadenmuskel-
kraft oder je ungiinstiger der Fufihe-
bel, umso besser ist der Korrekturef-
fekt durch die Unterschenkelorthese.

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass bei der Wahl einer kon-
fektionierten Fufdheberorthese insbe-
sondere auf deren Steifigkeit zu achten
ist. Durch eine zu steife Orthese kann
u. U. auch eine ungiinstige Knietiber-
streckung ausgelost werden. Allerdings
gibt es keine einheitliche Kennzahl fiir
die Orthesensteifigkeit - man muss
sich daher am beschriebenen Anwen-
dungszweck der Hersteller orientieren.
Als einfache Entscheidungshilfe bein-
haltet die vordere Anlage eine kniestre-
ckende Wirkung. In Abbildung 9 wird
ein mogliches Versorgungsschema fiir
Patienten mit Fuflheberschwiche in
einer grafischen Ubersicht dargestellt.

Ein Nachteil aller vorkonfektio-
nierten Unterschenkelorthesen aus
Carbon-Verbundwerkstoff besteht
darin, dass sie bei Hebung des Fufles
gleichzeitig die Plantarflexion beim
Fuflabdruck einschrianken (s. Abb. 7).
Dies fiihrt zu einer geringeren Ab-
druckleistung der Plantarflexoren
beim Gehen [22]. Eine alternative Ver-
sorgungsoption, die den Fuf} nicht in
seiner Exkursion einschriankt, stellt
die funktionelle Elektrosimulations-
orthese dar. Dabei wird durch die elek-
trische Stimulation des Peronealnervs
der Fuf in der Schwungphase angeho-
ben. Diesbeziiglich sind die Ergebnisse
auch fir ein langfristiges Training der
Muskulatur vielversprechend [25-27].
Zudem lésst sich durch die Elektrosti-
mulation des M. tibialis anterior, des
M. peroneus longus und des M. pero-
neus brevis neben der Fufthebung in
der Schwungphase auch eine vorhan-
dene spastische Klumpfuf3stellung ver-
bessern, sowohl beim Initialkontakt
als auch in der nachfolgenden Stand-
phase [28]. Limitierend fiir die Verord-
nung in der Praxis sind die hohen Kos-
ten, die etwa das 10-Fache im Vergleich
zu einer vorkonfektionierten Stan-
dard-Unterschenkelorthese betragen.

Die Produktpalette wird durch
elastische Bandagen komplettiert, die
die Fuflbewegung zwar ebenfalls ein-
schranken, aber keine feste Fuf3platte
besitzen und dadurch eventuell Vor-
teile beziiglich der Sensomotorik auf-



Kinder-Reha

*Bei Spastik stabil, sonst weich

/,_,—«-"’",f._d \\\.\ _ﬂrf!_’#_'_____,_,——-”‘ “«-E“HH
volistiandig unvollstéandig lokal entfernt
| Extensoren subst. Ful proximal
Schiappful® Equinus, o
| Calcaneus A Sy
l Varus, valgus erschwerend”  begleitend
N = o | i —
AFO* J AFO*, /" Zusammen Zusammen \' Separat |
< | Feste Schuhe bei behandeln behandeln moglich
e drop, AFO mit Orthese muss h
' nichts tun Y, PF-, DF-stop mehr leisten als
Subtalare reine FuBhebung
ringférmige L, FRARQ.

FuRfassung r

# Schwéche Hiiftbeuger, Kniebeuger, Spastik Kniestrecker, Innenrotationsgang
Sensorische propriozeptive Defizite

ADbb. 9 Versorgungsschema fiir Patienten mit FufSheberschwdche nach Leonhard Déderlein.

weisen; Studien dazu sind bisher je-
doch nicht bekannt.

Sowohl Hersteller als auch Anwen-
der weisen zudem darauf hin, dass
ihre Fuflheberorthesen insbesonde-
re fiir ldngere Gehstrecken geeignet
sind, wenn die Fdhigkeit zur aktiv
(unterstiitzten) Fuffhebung oder de-
ren Kompensationsmechanismen zur
Verbesserung der Bodenfreiheit durch
Muskelerschopfung nachlassen.

Schlussfolgerung

Zur Beantwortung der Frage, was Un-

eine um 7° verbesserte Kniestreckung
bewirkt werden [23].

Beim Spitzfu3gang, bedingt durch
eine verkiirzte oder spastisch tiberak-
tive Wadenmuskulatur, gelingt es mit
individuell gefertigten Orthesen, die
Dorsalextension in der Standphase
im Mittel um 12° zu verbessern [19].
Durch die damit verbundene Deh-
nungsbehandlung des Muskels wird
das Gangbild beim Gehen ohne Orthe-
sen hin zu einem natiirlichen Fersen-
aufsatz verbessert [20]. Fuf3heberor-
thesen werden in verschiedenen Stei-
figkeiten angeboten; eine steife Ver-

Evidenz, dass sich - wenn auch nur
geringe - Verbesserungen in der Geh-
geschwindigkeit erreichen lassen und
dass der Energieverbrauch beim Ge-
hen reduziert wird [5, 29]. Beziiglich
der Balancefdhigkeit ergaben sich
aber keine Verbesserungen durch Un-
terschenkelorthesen [5]. Bei allen vor-
gestellten Versorgungsoptionen darf
die dreidimensionale Fuf3fehlstellung
nicht unberticksichtigt bleiben, son-
dern muss in die konstruktiven Uber-
legungen beziiglich Fuf3fassung oder
-bettung miteinbezogen werden.

terschenkelorthesen zur Verbesse- | sorgung kann neben der Fulhebung | Fiir die Autoren:
rung des Gangbildes bei Kindern mit | zusdtzlich kniestreckend wirken und | Prof. Dr. Harald Béhm
Zerebralparese leisten konnen, ldsst | so bei Patienten mit ungestdrter Knie- | Leiter des Ganglabors

sich Folgendes feststellen: Bei ausge-
pragtem Kauergang und Kkorrekter
Indikationsstellung (geringe Plantar-
flexionskraft und/oder ungiinstiger
Fuflhebel) sind im Mittel 17° an Ver-
besserung der Kniestreckung mit in-
dividuell gefertigten Orthesen zu er-
warten [16]. Bei milder Ausprigung
des Kauerganges kann bei richtiger
Indikationsstellung auch durch eine
vorkonfektionierte Orthese im Mittel

funktion beim Gehen eine ungtinstige
Knietiberstreckung verursachen.

In diesem Beitrag wurden die Ver-
besserungen in den Gelenkstellungen
beim Gehen beschrieben; wichtig ist
jedoch auch die Beantwortung der
Frage, ob durch die verbesserte Ge-
lenkstellung Balancefdhigkeit, Geh-
geschwindigkeit und Ausdauer ver-
bessert und somit die Wegstrecke
verldngert wird. Es besteht eine gute
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Knocherne Deformitaten koénnen
durch eine orthetische Versorgung
nicht beeinflusst werden. Jedoch
kann die Orthopadietechnik ope-
rativ-korrigierende und wachstums-
lenkende Methoden zur Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen
und deren weitere Entwicklung
sinnvoll unterstiitzen. Dabei muss
ein Kompromiss zwischen der er-
forderlichen Ruhigstellung und ei-
ner moglichst schnellen Mobilisati-
on gefunden werden. Beispiele fiir
solche Versorgungen sind KAFOs
zur Unterstiitzung bei Wachstums-
lenkung durch Epiphyseodesen
(insbesondere bei Infantiler Zere-
bralparese), Orthesenversorgungen
zur stabilisierenden Fithrung des
oberen Sprunggelenkes bei supra-
malleolaren Korrekturosteotomien,
partielle postoperative Orthesen-
versorgungen in Kombination mit
einem ruhigstellenden Gips nach
operativer Korrektur mehrdimen-
sionaler Achsfehistellungen oder
Achskorrekturen mit der Anlage von
Monorail- oder Ringfixateuren. Der
Artikel vermittelt anhand umfang-
reicher  Anschauungsmaterialien
einen Uberblick iiber die verschie-
denen Herangehensweisen in die-
sem speziellen Bereich der Ortho-
padietechnik.

Schliisselworter: Hilfsmittel, Wachs-
tum, untere Extremitat, Korrekturein-
griffe

D. Schreiner, F. Paulitsch

Orthopadietechnische Hilfs-
mittel zur Unterstitzung nach
operativen Korrektureingriffen
und wachstumslenkenden
MalRnahmen im Bereich der
unteren Extremitat

Orthopaedic Technology Devices for Support after Surgical
Correction and Guided Growth Procedures in the Lower Limb

Bone deformities cannot be influ-
enced by orthotic treatment. How-
ever, orthopaedic technology can be
useful for supporting surgical correc-
tion and guided growth methods in
the treatment and further develop-
ment of children and adolescents.
A compromise has to be made be-
tween the necessary immobilisation
and mobilising the patient as quickly
as possible. Examples of devices are
KAFOs that support guided growth
through epiphysiodesis (especially
for infantile cerebral palsy), orthoses
for stabilising guidance of the up-
per ankle joint after supramalleolar
osteotomies, partial postoperative
orthoses in combination with an
immobilising cast after the surgical
correction of multi-dimensional axial
deformities or axial correction with
monorail or ring fixation. The article
gives an overview of the different
approaches in this special area of or-
thopaedic technology with extensive
illustrative material.

Key words: device, growth, lower limb,
corrective procedures

Einleitung

Eine addquate orthopddietechnische
Unterstiitzung nach wachstumslen-
kenden und achskorrigierenden ope-
rativen Eingriffen bei Kindern und Ju-
gendlichen muss je nach dem Versor-
gungsziel verschiedene Anforderun-

gen und Gestaltungsmerkmale in Be-
zugauf die Konstruktion und die Funk-
tionalititen des Hilfsmittels erfiillen.
Eine konservative Beeinflussung kno-
cherner Deformititen ist durch eine
orthetische Versorgung nicht realisier-
bar. Hingegen haben sich in der Medi-
zin tber die Jahre hinweg verschiede-
ne operativ-korrigierende und wachs-
tumslenkende Methoden etabliert, die
mit zeitnahen und gut vorhersehbaren
Ergebnissen die weitere Entwicklung
des Kindes oder Jugendlichen funkti-
onal wertvoll unterstiitzen. Doderlein
schreibt in diesem Zusammenhang:
»,Operationen sind gerade bei den Pa-
tienten mit einer Zerebralparese im-
mer nur als Teilkomponente und als
zeitlich begrenzte Episode eines um-
fassenden, individuell definierten Be-
handlungsprogrammes zu betrachten.
Sie werden meistens mit orthopadie-
technischen und physiotherapeuti-
schen Maflnahmen kombiniert*“ [1].
Das Ziel der Behandlung sollte stets
in der Unterstiitzung einer seitenglei-
chen und achsgerechten Entwicklung
der Extremitaten liegen.

Die Auswahl der geeigneten Nach-
behandlungsmethoden stellt meist ei-
nen Kompromiss zwischen der fiir die
Heilung notwendigen Ruhigstellung
und der fiir die Beweglichkeit erforder-
lichen, moglichst rechtzeitigen Mobi-
lisation dar. Der postoperative Schutz
bis zur Heilung kann durch Gipse, die
ggf. gedeckelt werden, durch Orthesen
(mit Gelenken) oder Lagerungsblocke

Erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 01/22, S. 30



sichergestellt werden. Der Vorteil von
Orthesen besteht in der besseren Pass-
form und in der Nachstellbarkeit z. B.
von Gelenken [1]. Die folgenden Aus-
fithrungen vermitteln einen Einblick
in die moglichen orthopadietechni-
schen Versorgungsstrategien nach
gdngigen operativ-korrigierenden und
wachstumslenkenden Eingriffen.

Wachstumslenkung
durch Epiphyseodesen
im Bereich der Wachs-
tumsfugen der unteren
Extremitat

Solange ein ausreichendes Potenzial
fir das Knochenwachstum des Pati-
enten vorhanden ist, kdnnen tempo-
rare Epiphyseodesen an der jeweili-
gen Wachstumsfuge, erzeugt durch
die minimalinvasive operative Positi-
onierung von 2-Loch-Plattchen oder
Metallklammern, eine entsprechende
Achskorrektur in sagittaler und fron-
taler Ebene erzeugen. Durch die damit
bewirkte tempordre Blockierung un-
terschiedlicher Areale der Epiphysen-
fugen ldsst sich das Knochenwachs-
tum in kurzen Behandlungszeitrdu-
men sehr effizient lenken. Eine ggf.
zusdtzlich zu einer Achsfehlstellung
vorliegende Bandinstabilitdt ldsst sich
dabei nicht mittels Epiphyseodesen
korrigieren, jedoch kann das Herbei-
fihren einer anatomisch Korrekten
Beinachse einen positiven Einfluss
auf die Stabilitdt des Kniegelenks neh-
men (Abb. 1la-c).

Bei einer Fehlstellung in der Sagit-
talebene der unteren Extremitit (Knie-
beugekontraktur) muss vor allem bei
Patienten mit Infantiler Zerebralparese
neben der wachstumslenkenden Me-
thode auch der fehlstellungsférdernde
erhohte Muskeltonus der Kniebeuger
adressiert werden. Dazu kénnen knie-
streckende Orthesen in entsprechen-
der gelenkiibergreifender Bauweise
zum Einsatz kommen. Die Korrek-
turgeschwindigkeit betrédgt ca. ein bis
zwei Grad pro Monat [2].

Die Versorgung solcher Patienten
erfolgt in der Regel mit einer ober-
schenkellangen KAFO (,knee-ankle-
foot orthosis“, Knie-Knochel-Fufs-
Orthese, auch als Ganzbeinorthese
bezeichnet). Zur Sicherstellung einer
bestmoglichen  Dehnungswirkung
auf die dorsalen Weichteilstrukturen
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Abb. 1a-c Rontgenbild eines Patienten nach der Operation;

a) gelenknahe mediale Epiphyseodesen an der proximalen tibialen
Epiphysenfuge zur Korrektur des Genu valgum; b) u. ¢) bilaterale
ventrale Epiphyseodesen der distalen Epiphysenfuge am Femur zur
wachstumslenkenden und kniestreckenden Unterstiitzung des

Knochenwachstums.

sollte auf eine grof3flichige Anlage
nach dem 3-Punkt-Prinzip geachtet
werden (Abb. 2a). Eine dynamische
Extension bei moglichst gleichblei-
bendem Druck sowie eine exakte Po-
sitionierung des mechanischen Dreh-
punktes sind ebenfalls wichtige Be-
standteile der Konstruktion. Die me-
chanische Drehachse kann ggf. radio-
logisch kontrolliert werden (Abb. 2b).
Durch die grof3flichig gestaltete An-

lage kann der Druck der dynami-
schen Extensionseinheit mittels Gas-
druckfedersystem in die gewiinschte
Streckung optimal verteilt werden.
Zudem hat sich diese Funktionsein-
heit durch eine gleichméfiige Druck-
entfaltung bei der Anwendung sowie
aufgrund eines gesteigerten Kom-
forts durch die Gewdhrleistung eines
tempordren Ausweichens in Flexion
etabliert.

ADbb. 2a u. b Versorgungsergebnis, beispielhaft dargestellt bei
einem Patienten mit Zerebralparese; a) 3-Punkt-Prinzip bei ei-
ner KAFO nach ventralen Epiphyseodesen im Bereich der dista-
len femoralen Epiphysenfuge mit dem Ziel einer kniestrecken-
den Wirkung der angebrachten Gasdruckfeder; b) radiologische
Drehpunktkontrolle der Orthesenversorgung beim Einsatz riick-
verlagerter mechanischer Kniegelenke.
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ADbb. 3a-c Versorgung einer Patientin nach operativer Korrektur kndcherner Torsionsfehlstellungen; a) supramalleoldire Korrek-
turosteotomie mit Plattenosteosynthese (Rontgenbild); b) Versorgung mit Unterschenkelorthesen nach erfolgter supramalleoldrer
Korrekturosteotomie mit ventraler Fiithrung des Unterschenkels, ringformiger FufSfassung und dorsaler Kompressionsfassung am Un-
terschenkel mit verstellbaren Klettverschliissen zur Volumenanpassung; c) segmentale Orthesentechnik zur Reduktion der Torsions-
kriifte beim Anziehvorgang.

Ebenso miissen aufgrund der ge-
lenkiibergreifenden Muskulatur auch
die Auswirkungen auf die benach-
barten groflen Gelenke wie z. B. die
Sprunggelenke oder das Hiiftgelenk
berticksichtigt werden. Die dreidi-
mensionale Sicherung des unteren
Sprunggelenkes erfolgt miteinem Fuf3-
teil mit ringformiger Fufifassung. Die
Bewegungskoordination des oberen
Sprunggelenkes steuern abgestimm-
te dynamische oder statische Gelenk-
einheiten. Bei kompensatorischen
Fehlstellungen in der Hiifte kdnnen
getrennt adaptierbare und positions-
sichernde hiiftiibergreifende Orthe-
senelemente notwendig werden.

Operative Korrektur
knocherner Torsions-
fehlstellungen am
Unterschenkel durch
supramalleoldre Korrek-
turosteotomien

Zur Korrektur einer kndchernen Tor-
sionsfehlstellung eignen sich Epiphy-
seodesen nicht. Hier wird in der Regel
eine akut korrigierende Osteotomie
mit entsprechender Osteosynthese
(z. B. Platten- oder K-Draht-Osteosyn-
these; Abb. 3a) durchgefiihrt. Nach ei-
ner supramalleoldren Korrekturosteo-
tomie besteht die hauptsdchliche An-
forderung an die Orthesenversorgung

in einer bestmoglichen stabilisieren-
den Fihrung des Osteotomieberei-
ches sowie einer stabilen Fiithrung
des oberen Sprunggelenkes (Abb. 3b).
Auf postoperative Gipsbehandlun-
gen kann dabei weitgehend verzichtet
werden.

Der grofie Vorteil einer umgehen-
den postoperativen Orthesenversor-
gung besteht in der Moglichkeit ei-
ner frithfunktionellen Nachbehand-
lung mit deutlicher Erleichterung
der Wundkontrolle und verbesserten
Pflegemdglichkeiten. Die frithest-
mogliche passive, aktiv assistierte und
eventuell sogar aktive Mobilisierung
des oberen Sprunggelenks beugt Be-
wegungseinschrinkungen und ver-
meidbaren Muskelatrophien vor.

Nach einer unumginglich not-
wendigen postoperativen Entlastung
des operierten Beines von ca. sechs
Wochen wird nach Kklinischer und
radiologischer Kontrolle im weiteren
Verlauf die Orthese zum gezielten Be-
lastungsaufbau eingesetzt. Die Anfor-
derungan die orthetische Konstrukti-
on beinhaltet eine moglichst grof3fli-
chige und iiber die gesamte Lange des
Extremitdtenabschnittes verlaufende
stabilisierende Anlage, die eine indi-
viduelle Anpassung an das sich ver-
dndernde Volumen des Unterschen-
kels ermoglicht. Letzteres kann durch
thermische Umformung bzw. inte-
grierten Formausgleich realisiert wer-
den. Die Einarbeitung der zunidchst

fixierten mechanischen OSG-Gelen-
ke ermoglicht eine Adaption an den
Behandlungsfortschritt in der post-
operativen Therapie. In der Phase des
Belastungsaufbaus werden die Gelen-
ke im weiteren Therapieverlauf nach
jeweiliger fachdrztlicher Kontrolle
zunehmend in der Bewegung freige-
geben und an die wachsende Mobili-
tdt des Patienten sowie die kndcherne
Konsolidierung angepasst.

Zur Reduktion auf den Knochen
einwirkender Torsionskrdfte wah-
rend des Anziehvorganges hat sich
ein getrennt adaptierbares Fufiteil
als wichtiger Bestandteil des Versor-
gungskonzepts der Autoren etabliert
(Abb. 3¢). Zusatzlich wird die achsen-
gerechte Gelenksicherung des unte-
ren Sprunggelenkes mit einer ringfor-
migen Fuf3fassung erreicht.

Operative Korrektur
mehrdimensionaler
Achsfehlstellungen langer
Rohrenknochen durch
Korrekturosteotomien
Auch komplexe mehrdimensionale
Achsfehlstellungen langer Rohren-
knochen kénnen durch mehrdimen-
sionale Osteotomien mit entspre-
chender Osteosynthese akut korri-

giert werden. Als Beispiel hierfiir sei
die knienahe Osteotomie am Femur

Erschienen in: ORTHOPADIE TECHNIK 01/22, S. 32



max. Str

Abb. 4a-d Korrektur eines Genu valgum mit Kniebeugekontraktur mittels
suprakondyldrer extendierender, varisierender Osteotomie; a) Rontgenbild
der Front des gesamten Beins vor und b) nach dem Eingriff; c) seitliche
Detailansicht des Knies vor und d) nach dem Eingriff.

angefiihrt (Abb. 4). Zur Neutralisie-
rung der Krifte, die durch den langen
Hebel auf die Osteotomiestelle ein-
wirken, und um einer drohenden Ge-
lenkeinsteifung entgegenzuwirken,
ist eine frihfunktionelle Orthesen-
versorgung wichtig und daher indi-
ziert. Wird die suprakondyldre Kor-
rekturosteotomie gleichzeitig mit ei-
ner knochernen Fuf$korrektur durch-
gefiihrt, muss in der Regel der Fufd fiir
einen Zeitraum von sechs Wochen im
Gips ruhiggestellt werden.

Damit auch in einem solchen Fall
das Bein und vor allem die groflen
Gelenke frithestmoglich mobilisiert
werden konnen, wird in diesem Fall
eine partielle postoperative Orthe-
senversorgung in Kombination mit
einem ruhigstellenden unterschen-
kellangen Gips benétigt. Die Anfor-
derung an die technische Umsetzung
muss einerseits grof3flachige Fiih-
rungszonen und Anlagen beinhalten
und andererseits den Ausgleich der zu
erwartenden Volumenschwankun-
gen, verursacht insbesondere durch
die frithe Kniegelenk-Mobilisierung,
ermoglichen. Dabei sollte der Bewe-
gungsablauf der anatomischen Knie-
gelenkachse bestmoglich imitiert
und gefiihrt sowie durch eine aus-
reichende Rotationsstabilitdt der Ge-
samtkonstruktion gesichert werden
(Abb. 5a). Zusédtzlich sollte eine Limi-
tierung der Kniegelenkbeweglichkeit
im definierten Umfang mit zusatzli-
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cher Fixierung in einer oder mehre-
ren Gelenkstellungen maoglich sein.
Damit eine exakte Positionierung der
Orthese auf dem Gips gewdhrleistet
werden kann, wird ein fixer Bezugs-
punkt am Unterschenkelgips defi-
niert (Abb. 5d).

Die Handhabung der Oberschen-
kel-Kniefiithrungsorthese muss fiir
den Patienten, dessen Familie und

Kinder-Reha

das Pflegepersonal so einfach und
sicher wie moglich gestaltet werden.
Zudem muss die Verriegelung in der
gewiinschten Kniegelenkstellung zu-
verldssig und sicher funktionieren.
Da die achsgerechte Kniegelenkfiih-
rung und die zusitzliche externe
Schienung der Osteotomie durch die
Orthese gewihrleistet wird, ist eine
passive Mobilisierung des Kniegelen-
kes auch durch die im Vorfeld unter-
wiesenen Eltern moglich.

Konstruktiv sollte eine hohe Sta-
bilitdt durch die entsprechende Wahl
der Armierung erreicht werden. Den-
noch sollte die Oberschenkelhiilse
fiir den spateren Wiedereinsatz in ei-
ner KAFO thermisch verformbar sein,
da das Volumen nach sechs Wochen
Immobilisierung stellenweise signifi-
kant abnimmt.

Nach der Abheilung und der Entfer-
nung des Unterschenkelgipses wird in
der Regel zusitzlich eine Unterschen-
kelorthese zur Sicherung des Operati-
onsergebnisses benotigt [3]. Die bereits
als Teil der Oberschenkel-Kniefiih-
rungsorthese vorhandene Oberschen-
kelhtilse wird zu diesem Zweck wieder-
verwendet und mit der neu angefertig-
ten Unterschenkelorthese verbunden.
Orientiert am Therapiefortschritt ent-
steht dabei eine KAFO, die dem Patien-
ten zum drztlich definierten Zeitpunkt
einen ziigigen Belastungsaufbau er-

Abb. 5a-d Achsgerechte Einstellung der oberschenkellangen Kniefiihrungsorthese mit
einem konfektionierten, sperrbaren Kniegelenk. a) u. b) Die vorhandene Oberhiilse
wurde an die neue Unterschenkelorthese adaptiert, die mit einer zirkuldren Kompres-
sionsfassung zur Volumenadaptierung versehen ist. ¢) Beispiel einer segmentalen Auf-
bauweise der KAFO mit Gasdruckfedersystem am Kniegelenk. d) Oberschenkel-Knie-
fiihrungsorthese mit angebrachtem Fixpunkt am Unterschenkelgips.
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moglicht (Abb. 5b). Dabei werden
noch in Heilung befindliche knocher-
ne und weichteilige Strukturen ge-
schiitzt; Knie- und Sprunggelenk wer-
den in definierten Bewegungsumfan-
gen achsgerecht sicher gefiihrt.

Um einen moglichst frithen Be-
lastungsaufbau zu erzielen, wird das
Bein zur Sicherung der Knochenhei-
lung unter Einsatz eines gesperrten
Orthesenkniegelenks belastet. Erst
im weiteren Verlauf werden die Or-
thesengelenke sukzessive freigegeben
und gegebenenfalls die aktive Knie-
streckung mittels einer adaptierbaren
Gasdruckfeder in variabler Stirke un-
terstiitzt. Zudem wird durch die seg-
mentale Aufbauweise ein schrittwei-
ses Abschulen der Orthesen ermog-
licht, da die Oberhiilse adaptiv an der
Unterschenkelorthese befestigt ist
(Abb. 5¢). Fiir die Physiotherapie er-
gibt sich die Moglichkeit, den Patien-
ten tempordr nur mit unterschenkel-
langen Orthesen zu beiiben.

Bei der konstruktiven Verkniip-
fung der postoperativ hergestellten
Unterschenkelorthese mit der aus der
Oberschenkel-Kniefithrungsorthese
vorhandenen Oberhiilse stehen sich
die zumeist postoperativ auftreten-
den massiven Volumenschwankun-
gen und die Anforderung der passge-
nauen, sichernden Fuffassung gegen-
tber. Um diese beiden gegensatzli-
chen Anforderungen erfiillen zu kdn-
nen, wird mit einem verstellbaren zir-
kuldr schlieBenden Element am Rist
gearbeitet. Dies ermoglicht ein einfa-
ches Anpassen an Volumenschwan-
kungen unter Beriicksichtigung einer

achsengerechten Fufistellung. Je nach
Operationstechnik und daraus re-
sultierender drztlicher Anforderung
wird die Sohle entsprechend starr
oder auch dynamisch gestaltet. Eine
Adaption von Gasdruckfedereinhei-
ten im Kniegelenk zur Unterstiitzung
der bestmoglichen Extension kann
nach Bedarf zugeriistet werden. Die
Starke der Gasdruckfedern sollte in-
dividuell abgestimmt werden. Somit
kann die Unterstiitzung im weiteren
Therapieverlauf sukzessive reduziert
werden.

Achskorrekturen mit der
Anlage von Monorail-
oder Ringfixateuren

Einen Sonderfall stellt die Versorgung
bei der Anlage von Monorail- oder
Ringfixateuren dar (Abb. 6a u. b). Mit
dieser Operationstechnik werden
nicht nur Achs- und Rotationsfehl-
stellungen korrigiert, sondern auch
knocherne Verlingerungsosteotomi-
en und Stabilisierungen bei Pseudar-
throsen durchgefiihrt. Bei der Versor-
gung miissen die folgenden Parameter
besonders beachtet werden:

- Wihrend der Verldngerung des
Knochens besteht ein erhéhtes Kon-
traktur-Risiko in den angrenzenden
Gelenken, in erster Linie begiinstigt
durch eine relative Verkiirzung der
Weichteile.

- Zusatzlich konnen durch die Verlan-
gerung des Knochens einwirkende
Kréfte zu (Sub-)Luxationen oder

Deformationen der angrenzenden
Gelenke fiithren.

- Hohe Lastspitzen auf die Pins
(Schrauben oder Draht-Fixationen
im Knochen) sowie Torsionsmomen-
te im Liegen miissen auf ein Mini-
mum reduziert werden.

- Eine Teil- oder Vollbelastung bei Fi-
xateuren wird durch den behandeln-
den Arzt festgelegt.

Die Orthesenversorgung bedarf
in diesen Féllen sehr hdufig eines un-
konventionellen und an die Situation
angepassten  Versorgungsvorgehens
(Abb. 6a). Die moglichst grof3flachigen
Anlagen miissen um die eingebrach-
ten Pins und den angelegten Fixateur
herum konstruiert werden, was essen-
ziell fiir eine maximale Sicherung und
eine zuverldssige Kraftiibertragung ist.
Es muss eine stabile Verbindung zwi-
schen der Orthese und dem Fixateur
hergestellt werden (Abb. 7a u. b). Da-
bei wird der vorhandene Ringfixateur
mit den umliegenden Bohrungen als
Vorgabe und fixer Bezugspunkt ge-
nutzt. Die Verschraubung zwischen
Orthese und Fixateur muss mit Edel-
stahlschrauben erfolgen, um jegliche
Form etwaiger Verunreinigungen und
Korrosion der Bauteile zu vermeiden.
Die dabei eingesetzten Adapterplatten
in Bogenform werden individuell als
Sonderanfertigung hergestellt.

Die Ringgrofle des Fixateurs ent-
scheidet tiber die Grundplattenform.
Orthesengelenke wie in den gezeigten
Beispielen werden von Fachkréften
individuell verschweif3t. Ein Nachteil
dieser notwendigen Schweifitechnik

Abb. 6a u. b Patientenbeispiele
einer Verldngerungsosteotomie am
Unterschenkel; a) Anlage eines
Ringfixateurs bei Fibulaaplasie zur
Achskorrektur; b) Versorgung mit
einem Monorail-Fixateur zur
Verldngerung.
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ist die in der Medical Device Regulati-
on (MDR) verankerte Ubernahme der
Gewihrleistung durch den Leistungs-
erbringer. Deshalb wird nach Mog-
lichkeit auf ein bewédhrtes industriell
gefertigtes Systemgelenk (z. B. Schwei-
zer Sperre) zuriickgegriffen, da hier-
bei lediglich die Metall-Ansdtze ange-

schweif}t werden und das Kniegelenk
selbst nicht bearbeitet bzw. verdndert
werden muss. Bei der Konstruktion
darf die moglichst einfache Handha-
bung fiir Patienten, Angehdrige und
Pflegepersonal nicht auf3er Acht gelas-
sen werden. Die Positionierung bzw.
Festlegung der mechanischen Gelenk-

Abb. 7a-d Beispielhafte
Versorgung bei angelegtem
Ringfixateur; a) Anfertigung
der Orthese mit maximaler
Anlagefliche und entspre-
chendem Zuschliff; b) stabi-
le Verbindung zwischen der
Orthese und den Fixateuren;
¢) jedoch maoglichst einfache
Handhabung fiir Patienten,
Familien und Pflegeperso-
nal, schwierige Positionie-
rung der mechanischen Ge-
lenkachsen; d) radiologische
Kontrolle der Gelenkachse.

Drehachsen gestaltet sich oftmals
schwierig und wird im Prozess der in-
dividuellen Anfertigung meist radio-
logisch verifiziert (Abb. 7c u. d).

Bei der Verldngerungsosteotomie
mittels Monorail-Fixateurs ldsst sich
keine stabile und sichere Verbindung
zum Fixateur herstellen. Somit muss

ottobock.
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ADbb. 8a u. b Sonderanfertigung bei angelegterm Monorail-Fixateur; a) eigens
konstruierte Verldngerungsmechanik mit Wadenspanner an einem Unterschenkel;
b) Anwendungsbeispiel eines Verldngerungsmechanismus am Oberschenkel.

die Verlangerungsstrecke in der Or-
these durch einen addquaten nachjus-
tierbaren Mechanismus ausgeglichen
werden (Abb. 8). Durch eine an der Or-
these angebrachte Mechanik kann die
Orthese ,,mitwachsen“ (Traktionsme-
chanismus). Dies bedarf jedoch einer
zuverldssigen Compliance des Patien-
ten und seiner Familie, da die Verldn-
gerung der Orthese nach Vorgabe des
Arztes eigenverantwortlich zu Hause
durchgefiihrt werden muss. Nur so ist
sicherzustellen, dass der mechanische
Drehpunkt der Orthese kongruent zur
anatomischen Kniegelenkdrehachse
wiéhrend des gesamten Verlingerungs-
prozesses lagegerecht verbleibt.

Die Anforderungen beziiglich An-
lage, Handhabung und Gelenkachse
entsprechen den bereits erwdhnten
Versorgungen bei einem Ringfixateur.
Aus technischer Sicht besteht ergin-
zend dazu eine grofie Herausforderung
in der Anfertigung des Traktionsme-
chanismus, da die Orthese im Bereich
der Verlingerungsstrecke durchtrennt
wird und die auftretenden Belastun-
gen isoliert tber die Traktionsme-
chanik abgefangen werden miissen.
Bei der hier vorgestellten Konstrukti-
on wurde dies erfolgreich iiber einen
Carbonfaser-Schacht mit eingearbei-
teter Systemschiene umgesetzt. Essen-
ziell wichtig ist dabei eine moglichst
breite Fiihrungsschiene, um auch die
Torsionskrifte abzufangen. Die Ver-
langerung im Traktionsmechanismus
erfolgt tiber eine Spanneinheit. Ein
an der Konstruktion fest angebrach-
tes Mafiband erleichtert den Eltern die
Kontrolle der bereits erreichten Ver-

langerungsstrecke. Die Armierung der
Orthese muss hinsichtlich der gro3en
Freirdume und der kurzen Ansdtze der
konfektionierten Orthesengelenke in
der Orthese schon vor der Produktion
exakt bestimmt werden.

Fazit

Die orthetische Versorgung nach
operativen Korrektureingriffen und
wachstumslenkenden Mafinahmen
soll das Behandlungsziel bestmoglich
unterstiitzen und sekunddren Ver-
anderungen an Weichteilstrukturen
entgegenwirken. Bei den akuten Kor-
rekturen steht die frithfunktionelle
Nachbehandlung im Vordergrund. In
beiden Fillen ist die orthetische Ver-
sorgungsstrategie immer individuell
und daher in einem engen interdis-
ziplindren Dialog mit dem Operateur
abzustimmen.

Die einfache und sichere Handha-
bung der Orthesen durch die Patien-
ten, deren Familien, die Therapeuten
sowie das Pflegepersonal ist ausschlag-
gebend fiir die Compliance und den
Behandlungserfolg. Die groflen Vor-
teile der postoperativen orthetischen
Versorgung gegeniiber einer konven-
tionellen Gipstherapie bestehen in ei-
nem deutlich erh6hten Tragekomfort
fiir den Patienten und einer deutlich
erleichterten Kérperhygiene.

Im Besonderen zeigen sich die Vor-
teile einer frithfunktionellen Nach-
behandlung bestehend aus Gelenk-
mobilisation, Muskelaktivierung und
frithem Belastungsaufbau aber in ei-
ner beschleunigten Rekonvaleszenz.

Zusétzlich konnen durch die adaptive
Bauweise partiell notwendige und hei-
lungsférdernde Mafinahmen wie zum
Beispiel Lymphdrainage und Narben-
behandlung gezielter erfolgen.
Konstruktiv stellen solche Versor-
gungen Orthopddietechnikerinnen
und -techniker vor grofle Herausfor-
derungen, die stets individuell und in
einem interdisziplindr eng gefiithrten
Team abgestimmt werden miissen.
Daher sind enge und exakte Abspra-
chen mit den behandelnden Arzten
und Therapeuten dabei unabdingbar.
Zudem ist eine gewisse Kreativitdt in
Konstruktion und technischer Um-
setzung seitens der Orthopéddietech-
nik erforderlich, um die hohen Anfor-
derungen addquat umzusetzen.
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Kinderorthopadie

Angesichts der neuesten technolo-
gischen Fortschritte sind auf dem
Verbrauchermarkt hochwertige und
dennoch bezahlbare Videoaufnah-
megerate erhéltlich. Damit ausge-
stattete 2D-Systeme eignen sich
durchaus fiir Ganglabore, die sich
kein 3D-System leisten konnen. 2D-
Systeme konnen als eigenstandiges
System oder in Kombination mit
einer instrumentierten Ganganaly-
se verwendet werden. 2D-Analysen
eignen sich fir spezifische Anwen-
dungen, insbesondere im Bereich
der padiatrischen Orthopadie: In-
nerhalb kurzer Zeit konnen damit
verschiedene Orthesen getestet und
ihre Wirkung beim Gehen dokumen-
tiert werden, was bessere Behand-
lungspldane und eine adaquate the-
rapeutische Empfehlung fiir die Pa-
tienten ermdglicht. Der Beitrag dis-
kutiert diese Aspekte anhand einer
Fallstudie eines 14-jahrigen Kindes
mit rechtsbetonter bilateraler Zere-
bralparese (GMFCS I).

Schliisselworter: Videoanalyse, 2D-
Analyse, Orthesen-Testversorgung,
Kinderversorgung

In light of recent technological ad-
vancements, high-quality yet af-
fordable video capture devices are
now available in the consumer mar-
ket. 2D systems equipped with such
devices are suitable for gait labs that
cannot afford 3D systems and they
can be used as a stand-alone system
or in combination with instrument-
ed gait analysis. 2D analyses are also
suitable for specific applications,
particularly in the field of paediatric
orthopaedics. Various orthoses can
be tested and their effect on walk-
ing documented within a short time
frame, resulting in better treatment
plans and therapy recommendations
for patients. This article discusses

S. D’Souza

2D-Bewegungsanalyse
in der Kinderversorgung

Two-Dimensional Motion Analysis in Paediatric

Orthopaedic Treatment

these aspects based on a case study
of a 14-year-old diagnosed with bi-
lateral cerebral palsy (right > left),
GMFCS 1.

Key words: video analysis, 2D analysis,
orthosis trial fitting, paediatric ortho-
paedic device

Einleitung

Angesichts der neuesten technologi-
schen Fortschritte sind auf dem Ver-
brauchermarkt mittlerweile etliche
hochwertige und dennoch bezahlba-
re Videoaufnahmegeridte erhaltlich,
die von Mobiltelefonen tiber Tablets
und Camcorder bis hin zu digitalen
spiegellosen High-End-Kameras rei-
chen. Diese eignen sich teilweise so-
gar fiir den professionellen Einsatz in
Ganglaboren, die sich aufgrund der
hohen Kosten kein 3D-System leisten
konnen. Sie verlassen sich dann auf
2D-Systeme, auch wenn die visuelle
Ganganalyse nicht als absolut zuver-
lassige Methode angesehen werden
kann [1]. Die Videoanalyse kann zu-
dem auch dann eingesetzt werden,
wenn mangelnde Zeit eine wesentli-
che Einschrankung darstellt.

Der Einsatz synchronisierter Vi-
deosysteme zur Ganganalyse von Kin-
dern wird zunehmend erforscht [2-4];
sowohl in der Forschung als auch im
klinischen Bereich werden sie immer
hdufiger eingesetzt. Dazu werden an
bestimmten anatomischen Positionen
Marker verwendet, damit Segment-
positionen und Gelenkwinkel bes-
ser beobachtet bzw. gemessen werden
konnen. Mit spezieller Software kann
man Videos verlangsamen oder an-
halten, um komplizierte Gangmuster
zu studieren, die sonst vom menschli-
chen Auge unentdeckt blieben.

2D-Systeme konnen als eigenstandi-
ges System oder in Kombination mit ei-
ner instrumentierten Ganganalyse ver-

wendet werden. Im zweiten Fall spielen
Videos eine wichtige Rolle bei der Qua-
litatssicherung oder bei der manuellen
Erstellung von Gang-Events fiir die Be-
funderhebung, wenn diese nicht au-
tomatisch eingestellt werden kénnen
(z. B. unklarer Fuflaufsatz auf Kraft-
messplatten oder fehlende Bodenfrei-
heit in der Schwungphase).

Anwendungsgebiete der
2D-Bewegungsanalyse

2D-Analysen eignen sich fiir spezi-
fische Anwendungen, insbesondere
im Bereich der pddiatrischen Ortho-
pddie. Ein Arzt kann einen Patienten
speziell fiir eine 2D-Analyse anstelle
einer 3D-Analyse iiberweisen, wenn
bestimmte Kontraindikationen fiir
eine 3D-Ganganalyse vorliegen, z. B.:

- eine altersbedingt niedrige Compli-
ance,

- Personen mit Verhaltens- oder kog-
nitiven Problemen,

- Personen mit Muskelschwiche, die
das Stehen fiir die Dauer der Marker-
platzierung wahrend einer 3D-Ana-
lyse behindert,

- die Verwendung ambulanter Geréte
(z. B. Gehhilfen), die die 3D-Marker
verdecken, oder

- die Verwendung hoherer Orthesen,
die die Platzierung von Markern
behindern (z. B. Hiift-/Becken-
orthesen).

2D-Analysen sind somit ein
schneller und effizienter Weg, um die
Entwicklung eines Kindes bis zum Er-
reichen der Entwicklungsreife zu ver-
folgen. Innerhalb kurzer Zeit konnen
damit verschiedene Orthesen getes-
tet und ihre Wirkung beim Gehen
dokumentiert werden, was bessere
Behandlungspldne und eine addqua-
te therapeutische Empfehlung fiir die
Patienten ermoglicht. Die Aufzeich-
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nung von Emotionen ist ebenso per
Video moglich.

Die Beurteilung des Gangs per Vi-
deoanalyse hat jedoch stets eine sub-
jektive Komponente, weshalb bei der
Beobachtung mit angemessener Sorg-
falt und vor allem mit einer geeigne-
ten Systematik vorgegangen werden
sollte. Dartiber hinaus muss eine aus-
reichende Ausbildung des Personals
gewdhrleistet sein. Zur Auswertung
des per Video aufgezeichneten Gangs
wurde eine Reihe von Beurteilungs-
bogen entwickelt [5-8]. Deren Zuver-
lassigkeit und Validitdt, insbesonde-
re im Bereich der pddiatrischen Zere-
bralparese, wurde ebenfalls getestet
[4, 9, 10]. Der Raum und das System
sollten in Bezug auf Grofie, Abstand
der Kameras von der Laufbahn, Sei-
tenverhdltnis und Winkel der Kame-
ras angemessen eingerichtet sein [11].
Die Auswirkungen der Parallaxe soll-
ten nicht unterschétzt werden.

Die Mehrheit der Kinder, die bei
Ganganalysen untersucht werden,
leidet an einer Zerebralparese, die sich
in den meisten Féllen als innenrotier-
tes Gangmuster manifestiert, das mit-
tels 2D-Ganganalyse nur schwer, teils
unmoglich zu beurteilen ist. Watelain

et al. berichten tiber eine gewisse Va-
riabilitdt zwischen Spezialisten bei
der Videobeurteilung des hemiplegi-
schen Gangs und iiber wichtige Un-
terschiede hinsichtlich der Zuverlds-
sigkeit bestimmter Indikatoren wie
Schrittlange, Fulerstkontakt, Fuaus-
stellwinkel oder Flexion/Extension
des Sprunggelenks, des Knies und der
Hiufte [12].

Fallbeispiel

Im Folgenden wird die Fallstudie eines
14-jahrigen Kindes mit rechtsbetonter
bilateraler Zerebralparese (GMFCS I)
vorgestellt. Das Kind hat eine radiolo-
gisch gemessene Beinldngendifferenz
zu Ungunsten der rechten Seite von
2 cm und eine leichte Thorax-Skolio-
se (Cobb-Winkel 13°). Die aktuelle or-
thopédische Intervention besteht in
einem ganzsohligen Beinldngenaus-
gleich von 2 cm rechts. Das Kind wur-
de aufgrund einer Fulheberschwiche
zur Hilfsmitteltestung an das Gangla-
bor tiberwiesen. Die klinische Unter-
suchung ergab einen funktionellen
Beinlingenunterschied von 1,5cm
(rechts < links), ein aktives Knieex-
tensionsdefizit von 15° rechts (passive

Kinderorthopadie

Abb. 1a u. b Befun-
dung des Patienten;
a) Ergebnisse der
klinischen Untersu-
chung; b) Frontalauf-
nahme der Fiif3e.

Knietiberstreckung von 5°) und eine
Schwiche des rechten M. tibialis an-
terior (3-4 (0) nach [13]). Beide Knie
und Sprunggelenke sind kontraktur-
frei (Abb. 1). Im Barfuf3gang konnten
folgende Gangbildabweichungen be-
obachtet werden:

-Die schwachen Dorsalextensoren
rechts verursachen ein Problem
mit der Klirung der Schwungpha-
se durch die vermehrte Plantarflexi-
onsstellung, was zu einem Vorfuf3-
erstkontakt fithrt (Abb. 2).

- Kompensatorisch werden Hiifte und
Knie vermehrt gebeugt.

-Die Muskelschwiche fiihrt zudem
zu einem milden Kauergangbild mit
vorzeitigem Fersenhub in der mittle-
ren Standphase (Abb. 3).

- Das Becken ist zur rechten Seite - dem
kiirzeren Bein - abgesenkt.

-In der Frontalebene zeigt der Ober-
korper eine kontinuierliche Seitnei-
gung nach links.

- Die Riickkippung in der Schwung-
phase rechts dient zur Schrittlingen-
gewinnung.

- Das rechte Knie ist wahrend des
gesamten Gangzyklus leicht nach
aufien gedreht, und der rechte Fuf3

Abb. 2a u. b Barfuf3gang; die FufSheber-
schwiiche rechts fiihrt zu einem patholo-
gischen Vorfufierstkontakt; a) Sagittal-,
b) Frontalebene.
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Abb. 3 BarfufSgang, mittlere Stand-
phase rechts; vermehrte Knieflexion
und vorzeitiger Fersenhub.

Abb. 4 Gang mit Schuhen mit
2 cm Beinldngenausgleich rechts;
der VorfufSerstkontakt persistiert.
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Abb. 5a-c Erstkontakt mit verschiedenen Testorthesen in der Sagittalebene; a) FufSheberbandage: ,, Low-Heel “-Erstkontakt mit ver-
mehrter Knieflexion; b) Unterschenkelorthese: verbesserte Dorsalextension, aber weiter zunehmende Knieflexion; ¢) myoelektrische
Orthese: klarer Fersenerstkontakt mit verbesserter Knieextension.

weist einen vergroferten Fuf3off-
nungswinkel auf.

Durch das Tragen von Schuhen mit
2 cm Beinldngenausgleich rechts ist
keine deutliche Verbesserung beim
Erstkontakt zu erkennen; der Vorfuf3-
erstkontakt persistiert (Abb. 4). In der
Schwungphase ist der Fuf leicht supi-
niert. Im Bereich des Beckens ist eine
verbesserte Stabilitit in der Frontal-
ebene sichtbar. Ansonsten sind in den
Videos keine wesentlichen Verdnde-
rungen zu erkennen.

Durch das Tragen einer Test-Fuf3-
heberbandage ist ein ,Low-Heel“-
Erstkontakt, gefolgt von einem
»Foot-Slap“ (Abb. 5a), zu erkennen.

Jetzt ist kein vorzeitiger Fersenhub
mehr zu sehen, was zu einem verbes-
serten ,Ankle-Rocker“ fiihrt. Die ver-
bleibenden Gangabweichungen blei-
ben bestehen, wenn auch in gerin-
gerem Mafle. Eine Test-Unterschen-
kel-Orthese bewirkt eine bessere
Dorsalextension des Sprunggelenks
in der Schwungphase, was zu einem
verbesserten Erstkontakt fithrt (Abb.
5b). Die Verwendung einer myoelek-
trischen Orthese fithrt nicht nur zu
einem klaren Fersenerstkontakt mit
gutem Heel-Rocker, sondern auch
zu einer verbesserten Knieextensi-
on beim Fufierstkontakt (Abb. 5c¢).
In der Schwungphase kommt es zu
einer verbesserten Dorsalextension

und Pronation des Fufles, was zu ei-
ner verbesserten Schwungphasen-
freiheit fithrt (Abb. 6).

Diskussion

Mit einem Videosystem wurden ver-
schiedene Aspekte des Gangs in der
sagittalen und in der frontalen Ebe-
ne beim Tragen verschiedener Or-
thesen eines Kindes mit Zerebral-
parese analysiert. Das Gangbild des
Kindes wurde durch das Tragen ei-
ner myoelektrischen Orthese mit
Beinldngenausgleich am positivsten
beeinflusst. Die zusdtzliche Kklini-
sche Untersuchung hat dazu beige-
tragen, ein geeignetes Therapiekon-

ADbb. 6a-c Mittlere Schwungphase mit unterschiedlichen Testorthesen in Sagittal- und Frontalebene; a) FufSheberbandage: Boden-
freiheit ist erreicht, aber mit vermehrter Plantarflexion und Kniebeugung; b) Unterschenkelorthese: weniger Plantarflexion, was zu
einer verbesserten Bodenfreiheit fiihrt; die vermehrte Knieflexion persistiert; ¢) myoelektrische Orthese: verbesserte Dorsalextension
und Pronation, die zu einer verbesserten Kniebeugung fiihren.
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zept fiir die Testperson zu erstellen.
Demnach sollte eine Gangschule mit
Schwerpunkt Rumpfaufrichtung zur
Korrektur der BWS-Kyphose in die
Physiotherapie integriert werden.
Eine Ausschopfung der moglichen
Knieextension am Ende der Stand-
phase und beim Fuflerstkontakt auf
eine Nullstellung zur Eliminierung
des Quadrizeps-Lags soll erreicht
werden. Zusidtzlich soll ein angeleite-
tes Gerdtetraining zur Kriaftigung der
Rhomboiden und des M. latissimus
stattfinden. Zur Verbesserung der
Rumpfaufrichtung sollte der M. pec-
toralis gedehnt werden. Eine Krif-
tigung des Fuflhebers - sowohl kon-
zentrisch als auch exzentrisch - mit
zunehmender Aktivierung der Knie-
streckung wird ebenso empfohlen.
Das Kind wird alle 3 bis 6 Monate im

Literatur:

Labor mit erneuter Videodokumen-
tation und klinischen Untersuchun-
gen beobachtet, um den Fortschritt
zu tiberwachen und gegebenenfalls
die therapeutischen oder orthopadi-
schen Empfehlungen zu optimieren.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass die Verwendung von 2D-
Systemen zur Analyse des Gangs von
Kindern - insbesondere im Bereich
Orthesenversorgung - aufgrund der
erheblichen Vorteile in Bezug auf die
Finanzierung, die Einfachheit der
Priifung (insbesondere bei Probanden
mit geringer Compliance) und die
Moglichkeit, verschiedene Orthesen
oder mehrere Probanden innerhalb
eines begrenzten Zeitrahmens zu tes-

ten, zunehmend interessanter wird.
Nachteile wie z. B. die Subjektivitdt
der Analysen, die Unmdoglichkeit, Ro-
tationen zu beobachten, und die Ein-
schrankungen hinsichtlich des Paral-
laxenfehlers sind jedoch ebenfalls be-
merkenswert und sollten daher nicht
ignoriert werden.
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Kinder-Reha

A. Sachse, F. Layher, K. Sander

Der Einfluss modifizierter Ankle-
Foot-Orthesen aus Polypropylen
auf das Gangbild von Kindern und
Jugendlichen mit Behinderung

Zur Stabilisierung des Gangbildes bei Menschen mit Behinderun-
gen (Spastik, Parese, Ataxie, Athetose etc.) wie der Zerebralpa-
rese, der Spina bifida oder anderer Erkrankungen sind verschie-
denste Orthesen im Einsatz. Das Wissen Uber deren Wirksamkeit
ist Voraussetzung fiir einen optimalen Erfolg. Es gibt jedoch nur
wenige wissenschaftliche Untersuchungen, die die Effektivitat
einzelner Orthesen beurteilen, sodass der Behandler wahrend
der klinischen Untersuchung bei der Beurteilung, welche Or-
these am wirkungsvollsten sein kénnte, auf seine Erfahrung und
eine visuelle Analyse angewiesen ist. Unterstiitzend kann die in-
strumentelle Ganganalyse eine Aussage zur Wirksamkeit treffen,
auch wenn sie noch nicht allgemein verbreitet ist und nurim Rah-
men experimenteller Studien zum Einsatz kommt.

Je nach Krankheitsbild stehen Dynamik vs. Stabilitat bzw. stati-
sche Korrektur vs. Funktion im Vordergrund. Sehr haufig werden
AFOs (,,ankle-foot orthoses“, Sprunggelenk-FuR-Orthesen) ange-
wendet. In der vorliegenden Untersuchung wird die Wirksamkeit
dynamischer unterschenkelhoher Polypropylen-Orthesen spezi-
eller Bauart Uberpruft und mittels 3D-Ganganalyse im Vergleich
mit anderen AFOs getestet.

Schliisselworter: Ankle-Foot-Orthesen (AFOs), 3D-Ganganalyse,
ICP, Hemiplegie, Diplegie
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Rumpforthetik

A. Bosshard, M. Nadarajalingam, S. Keller,
R. Brunner, C. Camathias, E. Rutz

Doppelschalenkorsett zur Korrektur
von Wirbelsaulendeformitaten

bei nicht gehfahigen Patienten mit
Zerebralparese

Die allgemein anerkannte Inzidenz von Skoliose bei Zerebralpare-
se (CP) betragt 20 bis 25 9% und stehtin direktem Zusammenhang
mit dem 5-stufigen Klassifizierungssystem ,,Gross Motor Func-
tion Classification System“ (GMFCS). Eine Behandlungsmdéglich-
keit fur neurogene Skoliosen ist das Doppelschalenkorsett. Ziel
der hier vorgestellten Studie war es, den erzielten Korrekturgrad
der Skoliose bei Verwendung dreier verschiedener Abdrucktech-
niken fir die Korsettversorgung zu ermitteln.

Schliisselworter: Skoliose, Doppelschalenkorsett, Zerebralparese

Kinder-Reha

A. Espei

Steh- und Gehbhilfen in Kinder-
versorgung und Kinderreha aus
ergotherapeutischer Sicht

Der Artikel beschaftigt sich mit der Vertikalisierung von Kindern
und Jugendlichen durch Hilfsmittel zum Stehen und Gehen im
Rahmen der ergotherapeutischen Behandlung. Die Bedeutung
der aufrechten Position wird dabei sowohl aus dem biomedizi-
nischen als auch aus dem psychosozialen Blickwinkel erldutert.
Die Zielrichtung einer Hilfsmittelversorgung fir das Stehen wird
detailliert diskutiert und dabei ein Bezug zu produktspezifischen
Merkmalen hergestellt. Zudem wird die Biomechanik des Gehens
im Zusammenhang mit den géangigen Gehhilfen dargestellt und
die versorgungstechnisch relevanten Aspekte in den Rahmen des
biopsychosozialen Modells der ICF eingeordnet.

Schliisselworter: Vertikalisierung, Kinderreha, Stehhilfen, Geh-
hilfen, ICF, Ergotherapie
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Neuroorthopéadie

B. C. Vehse, A. Espei, G. Kandel, B. Piittmann,
P. Frohlingsdorf

Code-Set fur eine ICF-basierte
Versorgung mit Unterschenkel-
orthesen (AFOs) — Wie aus Scheitern
Erkenntnisgewinn wird

Unterschenkelorthesen sind eine hdufige Versorgung bei Kindern
mit neurologischen Grunderkrankungen. Auf der Grundlage der
Doménen Struktur, Funktion, Aktivitat und Teilhabe des bio-
psychosozialen Modells der International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) sollte in der Arbeitsgruppe
»Hilfsmittelversorgung” des Netzwerks Cerebralparese e.V. eine
Zuordnung festgelegter Orthesentypen zu Befundkonstellatio-
nen erarbeitet werden. Im Verlauf der Diskussionen zeigte sich,
dass die Variabilitat der Befunde und Versorgungsziele keine spe-
zifische Differenzierung der Orthesenzuordnung tber die ICF er-
laubt. Um dennoch eine ICF-basierte Entscheidung bei der Aus-
wahl einer geeigneten Unterschenkelorthese treffen zu kénnen,
wurde ein Code-Set als Orientierungshilfe entwickelt. Der aus
diesem Prozess hervorgehende Erkenntnisgewinn unterstreicht
die individuelle Versorgung unter Beriicksichtigung der im Mit-
telpunkt stehenden Teilhabeziele der Kinder.

Schliisselworter:Unterschenkelorthesen,AFO,Neuroorthopadie,
Zerebralparese, Kinder-Reha
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,dAchterbahn Simulator“









