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Neuroorthopädie

13. Internationales Symposium für Neuroorthopädie und Rehabilitation

Sechs aktuelle Themen der Neuroorthopädie 
Was wissen wir heute? Was wissen wir noch nicht? Und in welche Richtung sollten sich 
unsere Behandlungs- und Forschungsaktivitäten entwickeln? Das 13. Internationale 
Symposium für Neuroorthopädie und Rehabilitation, das im Jänner im Orthopädischen 
Spital Speising, Wien, stattfand, versuchte, eine Standortbestimmung vorzunehmen  
und Antworten auf die Fragen in sechs aktuellen Themenbereichen zu finden.

 

V or 35 Jahren stellte das erste Neuro­
orthopädie-Symposium eine der ers­

ten Möglichkeiten dar, Fragen zur Verbes­
serung der Lebensqualität bei schweren 
neurologischen Erkrankungen, Bewegungs­
störungen und Bewegungsbehinderungen 
gemeinsam mit international bekannten 
Experten im multiprofessionellen Team zu 
diskutieren. Seither hat dieses Format an 
Attraktivität gewonnen und wurde mehr­
fach kopiert.

Die komplexe interdisziplinäre Behand­
lung stellt nach wie vor eine der größten 
Herausforderungen der modernen Medi­
zin dar. Trotz der weltweiten Förderung 
hochdotierter neurowissenschaftlicher For­
schungsprojekte ist noch kein Ersatz ge­
schädigter Muskeln, Nervenzellen und neu­
ronaler Funktionen möglich. Jedoch hat 
das Wissen über die Möglichkeiten moto­
rischen Lernens, darüber, wie menschli­
che Bewegung entsteht und gesteuert 
wird, über die Biomechanik des normalen 
und gelähmten Gangbildes, über die Vor­
beugung von zusätzlichen Deformitäten 
der Muskeln und Gelenke, über die Ver­
minderung von Spastik und die Möglich­
keiten des Muskelkraft- und Koordinati­
onstrainings zu einer Vielzahl neuer Be­
handlungsansätze und therapeutischer 
Verfahren geführt.

Thema 1 – „Die Muskeln kräftigen“

Das Wissen über den Muskel, seine Pa­
thophysiologie, Adaptationsvorgänge und 
Wirkung bei neuromotorischen Erkran­
kungen ist beschränkt, ebenso wie das 
über die konkreten Auswirkungen aller in 
der Praxis angewandten Behandlungsver­
fahren. Neue biomechanische Studien der 
letzten Jahre zeigen, dass Muskelschwä­

che als Hauptfaktor für Gangpathologien 
betrachtet werden muss und Spastik diese 
Muskelschwäche kompensiert.1 Schwer­
kraft, Massenträgheit und Beschleunigung 
werden auch bei zerebralen Bewegungs­
störungen durch muskuläre Hyperaktivi­
tät geschickt genutzt, um Energie zu spa­
ren. Neuromuskuläre Kontrolldefizite schei­
nen nicht für die muskuläre Hyperaktivi­
tät verantwortlich zu sein.2

Spastik, Dystonie und das primäre Pro­
blem der Muskelschwäche können durch 

Gewichtsübernahme und Krafttraining 
positiv beeinflusst werden.3 Intervalltrai­
ning mit Ganzkörpervibrationstherapie 
zeigt ebenso einen positiven Effekt. Die 
orthetische oder – noch effektiver – chir­
urgische Verkürzung von Muskeln führt 
zu einem Kraftgewinn, der in einer Funk­
tionsverbesserung sichtbar wird. Bei Geh­
fähigen sind muskelverkürzende Operati­
onen äußerst effektiv. Muskelschwächen­
de Verfahren wie offene oder perkutane 
Verfahren dürfen – um langfristige Schä­
den zu vermeiden – nur nach eingehender 
Analyse (3D-Ganganalyse), punktuell und 
dosiert an funktionell störenden antago­
nistischen Muskeln angewandt werden. 

Häufiger als Eingriffe an den Muskeln 
ist die Korrektur von knöchernen Fehlstel­

lungen notwendig, um die veränderten 
Hebelarme für eine effektivere Wirkung 
der Muskeln zu rekonstruieren. Orthesen 
können dies nur bei geringen knöchernen 
Deformitäten und auch nur für die Zeit der 
Verwendung leisten. 

Auch bei Nicht-Gehfähigen ist eine ge­
naue Analyse der Muskelschwächen, Mus­
kelverkürzungen, Gelenkkapselkontraktu­
ren und knöchernen Fehlstellungen mit 
veränderten Hebelarmen für die Musku­
latur notwendig, um das Risiko häufiger 
Rezidive gegen das Risiko funktioneller 
Verluste abzuwägen. Botulinumtoxin-Pro­
gramme konnten auch in Kombination mit 
Orthesen den Prozentsatz der notwendi­
gen Operationen nicht reduzieren und die 
Hüftgelenkentwicklung bei Kindern nicht 
verbessern.4 Botulinumtoxin findet seinen 
Einsatz immer mehr und äußerst erfolg­
reich in der derzeit noch Off-Label-Anwen­
dung bei schmerzhafter Spastik und anderen 
therapieresistenten Schmerzen des Bewe­
gungsapparates im Jugendlichen- und Er­
wachsenenalter. 

Aus Sicht der Patienten sind bei diesen 
Deformitäten (z.B. Hüftluxationen) rekon­
struktive Verfahren unbedingt notwendig, 
um Schmerzfreiheit, mehr Beweglichkeit 
(„erstes Mal allein auskleiden war ein un­
glaublicher Triumph“) und ein Leben mit 
neuer Perspektive zu erreichen. Der große 
Aufwand einer OP stünde in keinem Ver­
hältnis zu dem ungeheuren persönlichen 
Gewinn.

Thema 2 – „Neuromotorische 
Gangstörungen: orthetische und 
operative Gangbildverbesserung“

Die Differenzierung von Gangstörun­
gen entsprechend ihrer Pathophysiologie 
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ermöglicht die Anwendung differenzierter 
orthetischer und operativer Behandlungs­
verfahren. Als zugrunde liegendes Evalu­
ationsverfahren hat sich die 3D-Gangana­
lyse durchgesetzt. 

Technologische Veränderungen haben 
in erster Linie das Ziel, die Alltagstaug­
lichkeit der Hilfsmittel für die Betroffenen 
und Betreuer zu verbessern: Die CAD-
CAM-Anpassung funktioniert schon in 
vielen Fällen und der Start mit 3D-Druck-
Orthesen, die dank ihrer materialmini­
mierenden Konstruktionsform eine opti­
male Akzeptanz bei Kindern und Erwach­
senen erreichen, ist erfolgt.

Die 3D-Ganganalyse ist bereits Gold­
standard für die Neuentwicklung, die in­
dividuelle Qualitätskontrolle und die Ver­
laufsdokumentation von Geh-Orthesen 
aller Art. So können in neuen Studien die 
Wirkung der Dorsalsperre, die zu einer 
Verschlechterung des Gangbildes führt, 
das Orthesengewicht, das als Leichtbau 
Vorteile bietet, und die vorteilhafte Über­
korrektur eines flexiblen Plattfußes mit 
einer neuartigen Unterschenkel-Geh-Or­
these exakt geprüft werden. 

Durch die Verbindung von mechanischen 
mit elektronischen orthopädietechnischen 
Lösungen werden in Zukunft intelligente­
re Produkte im Bereich der Orthetik, Pro­
thetik und Reha-Hilfsmittelversorgung 
entwickelt werden. Aufrechte Mobilität 
mit Exoskeletten stellt derzeit nur eine für 
therapeutische Zwecke anwendbare Zwi­
schenlösung dar, bis nach weiteren Fort­
schritten bei der Entwicklung neuer Ma­
terialien, die ihre Eigenschaften thermisch 
oder elektronisch ändern können, eine 
neue Soft-Orthesen-Generation entstehen 
dürfte. Diese kann im Idealfall sogar mit 
Brain-Machine-Interface willkürlich ge­
steuert werden. Entwicklungsabteilungen 
arbeiten bereits daran.

Thema 3 – „Schmerzen:  
Prävention statt Reparaturmedizin“ 

Mehrere Studien der vergangenen Jah­
re zeigen, dass die Lebensqualität von Kin­
dern und Erwachsenen mit Behinderun­
gen hauptsächlich durch unterschätzte 
Schmerzen des Bewegungsapparates be­
einträchtigt wird. Für das Erreichen und 
Erhalten der Schmerzfreiheit, Mobilität, 
Selbstständigkeit und Teilhabe werden 
daher strukturierte Programme zur Prä­

vention von Muskel-Skelett-Deformitäten 
in Zukunft eine wichtige Rolle spielen. 

Im Grundschulalter schätzen Kinder 
mit Zerebralparesen ihre Lebensqualität 
als gleich gut ein wie Kinder ohne Erkran­
kungen.5 Eltern und Behandler sehen dies 
grundsätzlich anders, sie beurteilen deren 
Lebensqualität signifikant schlechter.6 An­
dererseits werden Schmerzen des Bewe­
gungsapparates im Jugend- und jungen 
Erwachsenenalter von Eltern und Behand­
lern unterschätzt. Betroffene schätzen in 
der Folge ihre Lebensqualität deutlich 
schlechter ein als angenommen. 

Mehr als 100 000 Kinder mit einer kom­
plexen Bewegungsstörung aufgrund von 

Nerven-, Muskel- und Skelettsystem-Er­
krankungen leben heute im deutschspra­
chigen Raum. Dazu zählen Greif-, Gang-, 
Sitz-, Haltungsstörungen bei der bei Wei­
tem größten Gruppe der Zerebralparesen, 
aber auch bei angeborenen Fehlbildungen, 
nach Schädel-Hirn-Verletzungen, Neuro­
pathien, progredienten Muskelerkrankun­
gen, Arthrogryposen, bei chronischen 
Arm-, Hand-, Wirbelsäulen-, Hüft-, Knie- 
und Fußerkrankungen. Muskelschwäche, 
Ungleichgewicht zwischen Muskelgrup­
pen, Gelenkkontrakturen und -luxationen, 
Fehlstellungen, Arthrosen, Schmerzen 
und eingeschränkte Mobilität treten bei 
allen Betroffenen auf. Hüftluxation und 
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Skoliose werden von der WHO den 100 
lebensbedrohenden Krankheitsbildern zu­
geordnet.

Die Pathophysiologie dieser Deformitä­
tenentwicklung ist bis heue nicht vollstän­
dig geklärt, jedoch scheinen sowohl ext­
rinsische Faktoren, wie Lagerung und 
Bewegungsmangel zwischen Muskeln und 
Faszien, als auch intrinsische, wie histolo­
gische Veränderung der Muskulatur, dafür 
verantwortlich zu sein. Kontrakturen ent­
stehen jedenfalls nicht primär durch Spas­
tik, sondern durch Fibrosen.7 

Aus Sicht der Patienten verändern chro­
nische Schmerzen und rasche Ermüdbar­
keit bei Kontrakturen und Luxationen das 
Leben vollständig und rauben subjektiv 
jede Zukunftsperspektive. Betroffene hal­
ten Vorbeugung für extrem wichtig und 
weisen darauf hin, dass Eltern bei der Ent­
scheidung für eine invasive Behandlung 
immer in einem Spannungsverhältnis le­
ben, bei dem sie Unterstützung brauchen. 
Langzeittherapien müssen immer auf ihre 
Sinnhaftigkeit überprüft werden, damit so 
wenig Zeit für soziale Teilhabe wie mög­
lich verloren geht. 

Prävention von Deformitäten sollte 
möglich sein: Erste Patientenregister, 
Screening- und Präventionsprogramme 
konnten in Skandinavien die Zahl schwe­
rer Muskel-Skelett-Veränderungen bei Ze­
rebralparesen im Jugendalter zusammen 
mit früh beginnenden, konservativ-opera­
tiven orthopädischen Behandlungspro­
grammen auf einen Bruchteil des bei uns 
noch üblichen Prozentsatzes senken.8–10 

Zur Vermeidung von Hüftluxationen 
reicht die Hüftampel nicht aus; ein Scree­
ningprogramm, das dem CPUP-Programm 
Schwedens entspricht und dem Screening­
programm Australiens ähnelt, sollte im­
plementiert werden. Die zugrunde liegen­
den Screeningparameter sollten nun nach 
Vorliegen der Delphi-Studie konsentiert 
werden. Kriterien für regelmäßige klinisch-
radiologische Untersuchungen könnten 
die Stufen des Gross Motor Function Clas­
sification System (GMFCS) sein (Level I: 
Rö bei Verschlechterung bzw. Einschu­
lung; Level II: im 2., 6., 10., 14. Lj., dann 
alle 4 Jahre; Level III–V: bei initialer Vor­
stellung im 1.–2. Lj., dann jährlich bis 7a 
bzw. bis der Migrationsindex stabil ist). Ab 
einem Migrationsindex von 30% müssen 
die Kinder einem neuroorthopädisch er­
fahrenen Kinderorthopäden vorgestellt 
werden. Bis es einen Konsens zu den 

Screeningparametern gibt, könnten die 
CPUP-Kriterien als Orientierungshilfe ver­
wendet werden. 

Die Vermeidung anderer Deformitäten, 
wie Kontrakturen der Extremitätengelen­
ke und Wirbelsäulenveränderungen, sollte 
in dieses Screeningprogramm durch 
strukturierte klinische Untersuchungen 
integriert werden. Physio- und Ergothera­
pie sollen in die Schulung der Bewegungs­
messungen verantwortlich miteinbezogen 
werden. Laut der vorgestellten Wirbelsäu­
lenampel sind bei GMFCS IV und V, die 
ein 70%iges Skolioserisiko aufweisen, ab 
dem 3. Lebensjahr zusätzliche regelmäßi­
ge Röntgenkontrollen der Wirbelsäule 
notwendig.

Thema 4 – „Funktionsverbesserung 
durch neue Ansätze“  

Mehrere biomechanische, bewegungs­
analytische und neurowissenschaftliche 
Studien der letzten Jahre stellen die bis­
herigen konservativen therapeutischen 
und medikamentösen Ansätze sowie ope­
rative Methoden, wie offene Muskelver­
längerungen mit postoperativer Immobi­
lisation, infrage. Arbeiten aus Hirnfor­
schung, Neuroradiologie, Schmerzthera­
pie, Materialforschung, Neurorehabilitati­
on, Biomechanik, Bewegungsanalyse und 
Neuroorthopädie haben neue Ansätze der 
Behandlung von Kindern und Erwachse­
nen mit Bewegungsbehinderung aufge­
zeigt. Die Integration neuer Methoden der 
Neurorehabilitation, wie repetitive, ima­
ginierte, rhythmisch intendierte Bewe­
gungsbehandlungen in ausreichend hoher 
Intensität, und neuer Methoden der chir­
urgischen Neuroorthopädie, wie minimal 
invasive (weil minimal muskelschwächen­
de) Muskelverkürzungen, Hebelarmopti­
mierungen und winkelstabile Osteosyn­
thesen, scheint den zukünftigen Behand­
lungspfad vorzuzeichnen. 

Thema 5 – „Rumpforthetik:  
von Standardhilfsmitteln  
zur digitalen Anpassung“ 

Neuromuskuläre Wirbelsäuleninstabi­
lität bedarf einer individuellen Diagnostik 
und Behandlungsplanung. Das Ziel ist die 
Balancierung der Kräfte des Rumpfes, um 
die Kopfkontrolle mit Sensorik und senso­
motorischen Aufgaben der oberen Extre­
mitäten zu erleichtern. Pulmonale, kardi­

ale und Ernährungsprobleme müssen so­
wohl bei der orthetischen als auch opera­
tiven Behandlung berücksichtigt werden. 
Bei der Korsettversorgung ist – im Gegen­
satz zur Gipstechnik – durch Digitalisie­
rung ein für den Patienten stressfreierer 
Anpassvorgang erreichbar. Für die Anpas­
sung einer Sitzunterstützung bietet der 
„Sitability Chair“ inklusive Foto- und Vi­
deodokumentation Vorteile gegenüber 
bisherigen Verfahren. ICF-Fragebögen wer­
den für die Probephase entwickelt. 

Der Vakuumabdruck behält seinen Stel­
lenwert für gezielte Fragestellungen. Stu­
dien zeigen, dass sowohl starre als auch 
sensoorthetisch durch Kompression wir­
kende Korsette bei richtiger Indikations­
stellung eine sehr gute Rumpfstabilisie­
rung und verbesserte Lungenfunktion 
erreichen lassen. 

Thema 6 – „Versorgungsstrukturen 
für Transition und Erwachsene“ 

Die Zahl und somit der Beratungs- und 
Versorgungsbedarf Erwachsener mit Zere­
bralparese steigen kontinuierlich. Sowohl 
Menschen mit leichteren Einschränkungen 
im Alltag, die einen Beruf erlernen, die 
Teilnahme am Arbeitsmarkt erreichen und 
eine Familie gründen können, als auch 
schwer mehrfachbehinderte Menschen 
finden derzeit kaum eine strukturierte, für 
ihre Erkrankung spezifische, multiprofes­
sionelle Betreuung. Für Schmerzfreiheit, 
Mobilität, Selbstständigkeit und soziale 
sowie berufliche Teilhabe benötigen sie 
eine permanente Unterstützung, Beratung 
und Behandlung durch Experten. 

Schmerzen sind ein wichtiges Thema 
und tragen am stärksten zur subjektiven 
Beeinträchtigung der Lebensqualität bei. 
Schmerzen, Muskelschwäche, Fuß- und 
Handfehlstellungen, Kontrakturen der 
Arm- und Beingelenke, Hüft-, Patella-, 
Fußgelenk-, Handgelenk- und Schulterlu­
xationen und Wirbelsäulendeformitäten 
können auch im Erwachsenenalter in den 
meisten Fällen noch ausreichend behan­
delt werden. Regelmäßiges Walken, Bewe­
gungstherapie, Krafttraining, gezielter 
Sport und Rehabilitation sind einfache 
Verfahren, aber nur bei leichten Proble­
men ausreichend. Bei Menschen mit 
schwerer Behinderung regulieren Steh- 
und Gehtherapie – neben der Förderung 
der kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit 



 Orthopädie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2018  � 37 

Kongress

Neuroorthopädie

– die Neurotransmitterausschüttung und 
helfen, psychische Stabilität und Motiva­
tion zu verbessern. 

Hilfsmittel können Muskelschwächen 
oder Lagerungsprobleme beseitigen. Medi­
kamente wie Baclofen oder Botulinum­
toxin können bei (schmerzhafter) Muskel­
überaktivität unterstützend eingesetzt 
werden. Operationen können Muskeln 
entspannen, kräftigen oder eine Hand- 
oder Fußfehlstellung wie Spitzfuß, Klump­
fuß, Plattfuß, Hohlfuß oder eine Gelenk­
luxation beseitigen. Operative Muskelver­
kürzung, neue Nahttechniken und winkel­
stabile Osteosynthesen ermöglichen eine 
frühere postoperative Vollbelastung mit 
geringerem Verlust an Muskelkraft.11, 12 
Wiederentdeckte perkutane Operations­
techniken ermöglichen bei vertretbar er­
höhtem Risiko einen schmerzfreien The­
rapiebeginn am ersten postoperativen Tag. 
Die postoperative Frühmobilisation ist 
dabei sehr wichtig, um zusätzliche Mus­
kelschwächen zu vermeiden. Neuronale 
Vernetzung und motorisches Lernen wer­
den besonders durch regelmäßige, rhyth­

mische, akustische, repetitive Übungen 
gefördert.13, 14 Robotik-gestützte Bewe­
gungstherapie, Lokomotionstherapie und 
Vibrationstherapie scheinen besonders 
dafür geeignet.15–17 Patientenschulung 
ermöglicht Fast-Track-Behandlungspläne 
auch in der Neuroorthopädie mit hoher 
Akzeptanz und Patientenzufriedenheit. 
Unterstützte Kommunikation und Smart­
phone-Apps sind hilfreich einsetzbar. 

Zugang zu spezialisierten Institutionen 
ist somit ein wichtiges Thema. Diese soll­
ten den Patienten Möglichkeiten für per­
sönliche Assistenz, Ausbildungs-, Berufs-, 
Hilfsmittel-, Sport-, Rehabilitations-, psy­
chologische, Gesundheits- und Finanzie­
rungsberatung entsprechend dem Grad 
ihrer Einschränkungen bieten.	 n
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