Sechs aktuelle Themen der Neuroorthopadie zur Verbesserung der
Lebensqualitat bei neuromotorischen Erkrankungen

Bericht Uber das 13. Internationale Symposium fir Neuroorthopadie und
Rehabilitation am 25.-27. 1. 2018 in Wien-Speising

Vor 35 Jahren stellte das erste Neuroorthopédie-Symposium eine der ersten Méglichkeiten dar
Fragen zur Verbesserung der Lebensqualitdt bei schweren neurologischen Erkrankungen,
Bewegungsstérungen und Bewegungsbehinderungen gemeinsam mit international bekannten
Experten im multiprofessionellen Team zu diskutieren. Seither hat dieses Format an Attraktivitat
gewonnen und wurde mehrfach kopiert.

Die komplexe interdisziplindre Behandlung stellt nach wie vor eine der gréf3ten Herausforderungen der
modernen Medizin dar. Trotz der weltweiten Foérderung hochdotierter neurowissenschaftlicher
Forschungsprojekte ist noch kein Ersatz geschadigter Muskeln, Nervenzellen und neuronaler
Funktionen maoglich. Jedoch hat das Wissen Uber die Mdglichkeiten motorischen Lernens, wie
menschliche Bewegung entsteht und gesteuert wird, Uber die Biomechanik des normalen und
gelahmten Gangbildes, Uber die Vorbeugung von zusatzlichen Deformitaten der Muskeln und
Gelenke, Uber die Verminderung von Spastik und die Mdglichkeiten des Muskelkraft- und
Koordinationstrainings zu einer Vielzahl neuer Behandlungsansatze und therapeutischer Verfahren
geflhrt.

Was wissen wir heute? Was wissen wir noch nicht? Und in welche Richtung sollten sich unsere
Behandlungs- und Forschungsaktivitaten entwickeln?

Das 13. Internationale Symposium flr Neuroorthopadie & Rehabilitation, das vom 25. — 27. Janner
2018 im Orthopadischen Spital Wien-Seising stattfand, versuchte eine Standortbestimmung
vorzunehmen und Antworten auf die Fragen in sechs aktuellen Themenbereichen zu finden. In 30
Vortragen und 6 Podiumsdiskussionen konnten zahlreiche international bekannte Experten Beitrage
aus ihren Spezialgebieten leisten. Zur Tradition wurde bereits, dass auch die Graduierungsfeier des
Masterlehrgangs ,Neuroorthopadie - Disability Management® der Donau-Universitat Krems im
Rahmen des Symposiums stattfindet und die innovativsten wissenschaftlichen Arbeiten vorgestellt
werden.




Thema 1: Der Muskel — solange wir nicht mehr tber ihn wissen, gilt es Behandlungen,
die Muskeln kraftigen, zu fordern und solche, die Muskeln schwéachen, zu vermeiden

Das Wissen uber den Muskel, seine Pathophysiologie, Adaptationsvorgdnge und Wirkung, bei
neuromotorischen Erkrankungen ist beschrénkt, ebenso wie tber die konkreten Auswirkungen aller in
der Praxis angewandten Behandlungsverfahren. Neue biomechanische Studien der letzten Jahre
zeigen, dass Muskelschwéache als Hauptfaktor fiir Gangpathologien betrachtet werden muss und
Spastik diese Muskelschwéache kompensiert (Schweizer et al. 2014). Schwerkraft, Massentragheit und
Beschleunigung werden auch bei cerebralen Bewegungsstérungen durch muskulére Hyperaktivitat
geschickt genutzt um Energie zu sparen. Neuromuskulare Kontrolldefizite scheinen nicht fur die
muskulare Hyperaktivitéat verantwortlich zu sein (Brunner et al. 2013).

Spastik, Dystonie und das priméare Problem der Muskelschwéche kénnen durch Gewichtsiibernahme
und Krafttraining positiv beeinflusst werden (Dodd et al. 2002; Darrah et al. 1997). Intervalltraining mit
Ganzkorpervibrationstherapie zeigt ebenso einen positiven Effekt. Die orthetisch durch
Lagerungsorthesen mogliche und noch effektivere orthopadisch-chirurgische Verkirzung von Muskeln
fuhren zu einem Kraftgewinn, der in einer Funktionsverbesserung sichtbar wird.

Bei Gehféhigen sind muskelverkiirzende Operationen aulRerst effektiv. Muskelschwéchende Verfahren
wie offene oder perkutane Verfahren durfen - um langfristige Schaden zu vermeiden - nur nach
eingehender Analyse (3D-Ganganalyse), punktuell und dosiert an funktionell stérenden
antagonistischen Muskeln angewandt werden. Haufiger als Eingriffe an den Muskeln ist die Korrektur
von knéchernen Fehlstellungen notwendig um die veranderten Hebelarme fir eine effektivere Wirkung
der Muskeln zu rekonstruieren. Orthesen kénnen dies nur bei geringen knéchernen Deformitaten und
auch nur fur die Zeit der Verwendung leisten.

Auch bei Nicht-Gefahigen ist eine genaue Analyse der Muskelschwachen, Muskelverkirzungen,
Gelenkkapselkontrakturen und knéchernen Fehlstellungen mit veranderten Hebelarmen fir die
Muskulatur notwendig um das Risiko haufiger Rezidive gegen das Risiko funktioneller Verluste
abzuwagen. Botulinumtoxin-Programme konnten auch in Kombination mit Orthesen den Prozentsatz
der notwendigen Operationen nicht reduzieren und die Huftgelenkentwicklung bei Kindern nicht
verbessern (Willoughby et al. 2012). Botulinumtoxin findet seinen Einsatz immer mehr und auf3erst
erfolgreich in der derzeit noch Off-Label-Anwendung schmerzhafter Spastik und anderer
therapieresistenter Schmerzen des Bewegungsapparates im Jugendlichen- und Erwachsenenalter.

Aus Sicht der Patienten sind bei diesen Deformitéten, z.B. Hiftluxationen, rekonstruktive Verfahren
unbedingt notwendig um Schmerzfreiheit, mehr Beweglichkeit (,erstes Mal allein Auskleiden war ein
unglaublicher Triumph*) und ein Leben mit neuer Perspektive zu erreichen. Der grof3e Aufwand der
OP stiinde in keinem Verhaltnis zu dem ungeheuren personlichen Gewinn.




Thema 2: Neuromotorische Gangstérungen — die Ganganalyse und biomechanische
Evaluation gelten als Standardmessverfahren der orthetischen und operativen
Ganghbildverbesserung

Die Differenzierung von Gangstdrungen entsprechend ihrer Pathophysiologie erméglicht die
Anwendung differenzierter orthetischer und operativer Behandlungsverfahren. Als zugrundeliegendes
Evaluationsverfahren hat sich die 3D-Ganganalyse durchgesetzt.

Technologische Veréanderungen haben in erster Linie das Ziel die Alltagstauglichkeit der Hilfsmittel fur
die Betroffenen und Betreuer zu verbessern: Die CAD-CAM-Anpassung funktioniert bereits in vielen
Fallen und der Start mit 3D-Druck-Orthesen hat begonnen, die dank ihrer Material-minimierenden
Konstruktionsform Schmuckcharakter und damit eine optimale Akzeptanz bei Kindern und
Erwachsenen erreichen lassen.

Die 3D-Ganganalyse wurde bereits zum Golden Standard der Neuentwicklung, individueller
Qualitatskontrolle und Verlaufsdokumentation von Gehorthesen aller Art.

So kénnen in neuen Studien die Wirkung der Dorsalsperre, die zu einer Verschlechterung des
Gangbildes fuhrt, das Orthesengewicht, das als Leichtbau Vorteile bietet, und die vorteilhafte
Uberkorrektur eines flexiblen PlattfuRes in einer neuartigen USCH-Gehorthese exakt gepriift werden.

Durch die Verbindung von mechanischen mit elektronischen orthopadietechnischen Losungen werden
in Zukunft intelligentere Produkte im Bereich der Orthetik, Prothetik und Reha-Hilfsmittelversorgung
entstehen. Aufrechte Mobilitdt mit Exoskeletten stellt derzeit nur eine fir therapeutische Zwecke
anwendbare Zwischenlésung dar - bis nach weiteren Fortschritten bei der Entwicklung neuer
Materialien, die ihre Eigenschaften thermisch oder elektronisch andern kdnnen, eine neue Soft-
Orthesengeneration entstehen durfte. Diese kann im Idealfall sogar mit Brain-Machine-Interface
willklrlich gesteuert werden. Entwicklungsabteilungen arbeiten bereits daran.

Thema 3: Schmerzen bei Muskel-Gelenk-Skelett-Deformitaten — notwendig ist die
interdisziplindre Entwicklung von Praventionsprogrammen anstelle der (zu) spaten
Reparaturmedizin

Mehrere Studien der vergangenen Jahre zeigen, dass die Lebensqualitdt von Kindern und
Erwachsenen mit Behinderungen hauptséchlich durch unterschatzte Schmerzen des
Bewegungsapparates beeintrachtigt wird. Fur das Erreichen und Erhalten der Schmerzfreiheit,
Mobilitéat, Selbstandigkeit und Teilhabe werden daher strukturierte Programme zur Pravention von
Muskel-Skelett-Deformitaten in Zukunft eine wichtige Rolle spielen.

Im Grundschulalter schatzen Kinder mit Cerebralparesen ihre Lebensqualitat gleich ein wie Kinder
ohne Erkrankungen (Vinson et al. 2010). Eltern und Behandler sehen dies grundséatzlich anders, sie
beurteilen deren Lebensqualitat signifikant schlechter (Ramstad et al. 2012). Andererseits werden
Schmerzen des Bewegungsapparates im Jugend- und jungen Erwachsenenalter von Eltern und
Behandlern unterschatzt. Betroffene schatzen in der Folge ihre Lebensqualitat deutlich schlechter ein
als angenommen.

Mehr als 100.000 Kinder mit einer komplexen Bewegungsstérung aufgrund von Nerven-, Muskel- und
Skelettsystem-Erkrankungen leben heute im deutschsprachigen Raum. Dazu zahlen Greif-, Gang-,
Sitz-, Haltungsstérungen bei der bei weitem gréRten Gruppe der Cerebralparesen, aber auch bei
angeborenen Fehlbildungen, nach Schéadel-Hirn-Verletzungen, Neuropathien, progredienten
Muskelerkrankungen, Arthrogryposen, bei chronischen Arm-, Hand-, Wirbelsaulen-, Huft-, Knie- und
FuRerkrankungen. Muskelschwéache, Ungleichgewicht zwischen Muskelgruppen, Gelenkkontrakturen
und -luxationen, Fehlstellungen, Arthrosen, Schmerzen und eingeschrankte Mobilitat treten bei allen
Betroffenen auf. Huftluxation und Skoliose werden von der WHO den 100 lebensbedrohenden
Krankheitsbildern zugeordnet.



Die Pathophysiologie dieser Deformitatenentwicklung ist bis heue nicht vollstandig geklért, jedoch
scheinen sowohl extrinsische Faktoren, wie Lagerung und Bewegungsmangel zwischen Muskeln und
Faszien, als auch intrinsische, wie histologische Veranderung der Muskulatur (Graham et al. 2016),
dafir verantwortlich zu sein. Kontrakturen entstehen jedenfalls nicht primér durch Spastik, sondern
durch Fibrosen (Koman et al. 2010).

Aus Sicht der Patienten verandern chronische Schmerzen und rasche Ermudbarkeit bei Kontrakturen
und Luxationen das Leben vollstandig und rauben ihm subjektiv jede Zukunftperspektive. Sie halten
Vorbeugung fir extrem wichtig und weisen darauf hin, dass Eltern bei der Entscheidung fir eine
invasive Behandlung immer in einem Spannungsverhaltnis leben, bei dem sie Unterstiitzung
brauchen. Langzeittherapien missen immer auf ihre Sinnhaftigkeit Uberpruft werden, damit so wenig
wie mdglich Zeit fur soziale Teilhabe verloren geht.

Pravention von Deformitaten sollte méglich sein: Erste Patientenregister, Screening- und
Préaventionsprogramme konnten in Skandinavien die Zahl schwerer Muskel-Skelett-Veranderungen
bei Cerebralparesen im Jugendalter zusammen mit friih beginnenden, konservativ-operativen
orthopéadischen Behandlungsprogrammen auf einen Bruchteil des bei uns noch tblichen
Prozentsatzes senken (Elkamil et al. 2011; Robb et al. 2013; Hagglund et al. 2014).

Zur Vermeidung von Huftluxationen reicht die Hiftampel nicht aus, ein Screeningprogramm das dem
CPUP-Programm Schwedens entspricht und dem Screeningprogramm Australiens ahnelt, sollte
implementiert werden. Die zugrundeliegenden Screeningparameter sollten nun nach Vorliegen der
Delphistudie konsentiert werden. Kriterien fir regelmagige klinisch-radiologische Untersuchungen
koénnten die GMFCS-Stufen sein. Bei Level |: R0 bei Verschlechterung bzw. Einschulung, Level II: im
2.,6.,10.,14.LJ, dann alle 4 Jahre, Level IlI-V: bei initialer Vorstellung im 1.-2.LJ, dann jahrlich bis 7a
bzw. bis der Ml stabil ist. Ab einem Ml von 30% mussen die Kinder einem neuroorthopadisch
erfahrenen Kinderorthopaden vorgestellt werden. Bis es einen Konsens zu den Screeningparametern
gibt, kdnnten die CPUP-Kriterien als Orientierungshilfe verwendet werden.

Die Vermeidung anderer Deformitaten, wie Kontrakturen der Extremitatengelenke und
Wirbelsaulenveranderungen, sollte in dieses Screeningprogramm durch strukturierte klinische
Untersuchungen integriert werden. Physio- und Ergotherapie sollen in die Schulung der
Bewegungsmessungen verantwortlich miteinbezogen werden. Laut der vorgestellten
Wirbelsdulenampel sind bei GMFCS IV und V, die ein 70%iges Skolioserisiko aufweisen, ab dem 3.LJ
zusatzliche regelméaRige Rontgenkontrollen der Wirbelsaule notwendig.

Thema 4. Funktionsverbesserung durch Rehabilitation und Operation — von der auf
Spastik fokusierten Behandlung zu neurophysiologisch und biomechanisch korrekten
Behandlungsanséatzen

Mehrere biomechanische, bewegungsanalytische und neurowissenschaftliche Studien der letzten
Jahre stellen die bisherigen konservativen therapeutischen und medikamenttsen Ansétze sowie
operative Methoden, wie offene Muskelverlangerungen mit postoperativer Immobilisation in Frage.



Arbeiten aus Hirnforschung, Neuroradiologie, Schmerztherapie, Materialforschung,
Neurorehabilitation, Biomechanik, Bewegungsanalyse und Neuroorthopadie haben neue Ansétze der
Behandlung von Kindern und Erwachsenen mit Bewegungsbehinderung aufgezeigt.

Die Integration neuer Methoden der Neurorehabilitation, wie repetitive, imaginierte, rhythmisch
intendierte Bewegungsbehandlungen in ausreichend hoher Intensitét, mit neuen Methoden der
chirurgischen Neuroorthopadie, wie minimal-invasiven (weil minimal muskelschwachenden)
Muskelverkirzungen, Hebelarmoptimierungen und winkelstabilen Osteosynthesen, scheinen den
zukunftigen Behandlungspfad vorzuzeichnen.

Thema 5: Rumpforthetik — von Standardhilfsmitteln zur digitalen Anpassung einer
individuellen Sitzunterstiitzung

Neuromuskulare Wirbelséduleninstabilitat bedarf einer individuellen Diagnostik und
Behandlungsplanung. Das Ziel ist die Balancierung der Kréafte des Rumpfes um die Kopfkontrolle mit
Sensorik und sensomotorischen Aufgaben der oberen Extremitaten zu erleichtern.

Pulmonale, kardiale und Erndhrungsprobleme missen sowohl bei der orthetischen als auch
operativen Behandlung bericksichtigt werden.

Bei der Korsettversorgung ist durch Digitalisierung — im Gegensatz zur Gipstechnik - ein fir den
Patienten stressfreierer Anpassvorgang erreichbar. Fir die Anpassung einer Sitzunterstiitzung bietet
der Sitability Chair inklusive Foto- und Videodokumentation Vorteile gegentber bisherigen Verfahren.
ICF-Fragebdgen werden fir die Probephase entwickelt. Der Vakuumabdruck behalt seinen
Stellenwert fur gezielte Fragestellungen.

Studien zeigen, dass sowohl starre als auch senso-orthetisch durch Kompression wirkende Korsette
bei richtiger Indikationsstellung eine sehr gute Rumpfstabilisierung und verbesserte Lungenfunktion
erreichen lassen.

Thema 6: Versorgungsstrukturen fur Transition & Erwachsene sind derzeit noch
unzureichend, aber dringend erforderlich und zahlreiche Projekte in der
Entwicklungsphase

Die Zahl und somit der Beratungs- und Versorgungsbedarf Erwachsener mit Cerebralparese steigt
kontinuierlich. Sowohl Menschen mit leichteren Einschrankungen im Alltag, die einen Beruf erlernen,
die Teilnahme am Arbeitsmarkt erreichen und eine Familie grinden kdnnen, als auch schwer
mehrfachbehinderte Menschen finden derzeit kaum eine strukturierte, fir ihre Erkrankung spezifische,
multiprofessionelle Betreuung. Da es nach der Betreuung durch SPZs bzw. Therapieambulatorien im
Kindesalter keine ausreichenden Strukturen im Erwachsenenalter gibt, sind sie auch in Deutschland,
Osterreich und Schweiz bereits seit vielen Jahren unterversorgt.

In einem hohen Prozentsatz beurteilen sie sogar in einer Studie aus Norwegen, wo eine bessere
Versorgungs- und Ausstattungsstruktur besteht, ihre Versorgung trotz Behandlung seit dem
Kindesalter als nicht zufriedenstellend.

Fur Schmerzfreiheit, Mobilitat, Selbstandigkeit und soziale sowie berufliche Teilhabe bendtigen sie
eine permanente Unterstiitzung, Beratung und Behandlung durch Experten.

Schmerzen sind ein wichtiges Thema und tragen am stérksten zur subjektiven Beeintrachtigung der
Lebensqualitat bei. Bereits junge Erwachsene mit Cerebralparesen berichten doppelt so haufig
chronische Schmerzen, vor allem des Bewegungsapparates, dreimal so haufig chronische
Ermidbarkeit (Jahnsen et al. 2003).

Schmerzen, Muskelschwéche, Ful3- und Handfehlstellungen, Kontrakturen der Arm- und Beingelenke,
Huft-, Patella-, Fu3gelenk-, Handgelenk- und Schulterluxationen und Wirbelséulendeformitaten
kdnnen auch im Erwachsenenalter in den meisten Fallen noch ausreichend behandelt werden.
RegelmaRiges Walken, Bewegungstherapie, Krafttraining, gezielter Sport und Rehabilitation sind
einfache Verfahren, aber nur bei leichten Problemen ausreichend. Bei Menschen mit schwerer
Behinderung regulieren Steh- und Gehtherapie — neben der geférderten kardiopulmonalen



Leistungsfahigkeit - die Neurotransmitterausschittung und helfen psychische Stabilitdt und Motivation
zu verbessern.

Hilfsmittel konnen Muskelschwéachen oder Lagerungsprobleme beseitigen. Medikamente wie Baclofen
oder Botulinumtoxin kdnnen bei (schmerzhafter) MuskellUberaktivitat unterstiitzend eingesetzt werden.
Operationen kénnen Muskeln entspannen, kraftigen oder eine Hand- oder Ful3fehlstellung, wie
Spitzful3, Klumpful3, Plattfufd, Hohlfu3 oder Gelenkluxation beseitigen. Operative Muskelverkiirzung,
neue Nahttechniken und winkelstabile Osteosynthesen ermdglichen eine frihere postoperative
Vollbelastung mit geringerem Verlust an Muskelkraft (Haefeli et al. 2010; Thompson et al. 2010).
Wiederentdeckte perkutane Operationstechniken ermdéglichen bei vertretbar erhéhtem Risiko einen
schmerzfreien Therapiebeginn am ersten postoperativen Tag (Strobl et al. 2013).

Die postoperative Friilhmobilisation ist dabei sehr wichtig um zusétzliche Muskelschwéchen zu
vermeiden. Neuronale Vernetzung und motorisches Lernen werden besonders durch regelméaRige,
rhythmische, akustische, repetitive Ubungen gefordert (Butefisch et al. 1995; Sterr et al. 2002).
Robotik-gestiitzte Bewegungstherapie, Lokomotionstherapie und Vibrationstherapie scheinen
besonders daflir geeignet (Hesse et al. 1998; Schroeder et al. 2014; ElI-Shamy et al. 2014).
Patientenschulung ermdglicht ,Fast-Track“-Behandlungsplane auch in der Neuroorthopadie mit hoher
Akzeptanz und Patientenzufriedenheit. Unterstiitzte Kommunikation und Smartphone-Apps sind
hilfreich einsetzbar.

Zugang zu spezialisierten Institutionen ist somit ein wichtiges Thema. Diese sollten ihnen
Moglichkeiten fur personliche Assistenz, Ausbildungs-, Berufs-, Hilfsmittel-, Sport-, Rehabilitations-,
psychologische, Gesundheits- und Finanzierungsberatung entsprechend dem Grad ihrer
Einschrankungen bieten.

Fur erwachsene Menschen mit geistiger und Mehrfachbehinderung ist in Deutschland seit 2015
gesetzlich die Mdglichkeit vorgesehen Zentren (MZEB) mit Netzwerkcharakter zu griinden, die einen
Teil dieser Aufgaben Ubernehmen kénnen. Bisher waren erst zwei Zentren in Deutschland in Betrieb,
etwa 70 sollten es bundesweit werden. In Rummelsberg wird bereits 2018 eines der ersten
bayerischen MZEB seinen Betrieb aufnehmen.
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