Kinder-Reha

Im Schulalter und bei eingeschrank-
ter Steh- und Gehfahigkeit ist das
Sitzen die wichtigste Korperposition.
Alltagsaktivititen und die Entwick-
lung stato-motorischer, sensorischer,
kommunikativer, sozialer und
kognitiver Funktionen sind von ihr
abhidngig. Die richtige Sitzunterstiit-
zung gehort daher zu den wichtigs-
ten Aufgaben in der Betreuung und
Behandlung von Kindern mit Erkran-
kungen des Skelett-, des Muskel- und
des Nervensystems. Die exakte
Funktionsanalyse anhand neuer
Adaptierungsstiihle ermoglicht eine
individuelle Sitzunterstiitzung, die
durch die Kombination verschiede-
ner Hilfsmittel erreicht werden kann.
Unterstiitzend gibt es fiir Kinder mit
schweren Bewegungseinschrankun-
gen heute mehrere medikamentose
und operative Verfahren, um die
Sitz- und damit Lebensqualitat mit
geringem Aufwand nachhaltig zu
verbessern. Der folgende Artikel bie-
tet einen Uberblick liber zeitgemaRe
individuelle Sitzunterstiitzung.

Schliisselworter: Sitzen, Sitzfahigkeit,
Sitzunterstlitzung, Sitzschale, Rollstuhl,
Cerebralparese, Behinderung

Sitting is the most important posi-
tion for school-age children and chil-
dren whose ability to stand and walk

is impaired. Activities of daily living
and the development of postural,
sensory, communicative, social and
cognitive functions depend on the
ability to sit. Proper seating support
ist thus among the most important
aspects of treating and caring for
children with skeletal and neuromus-
cular diseases. The exact analysis of
function using new adaptive chairs
allows individualised seating sup-
port, which can be achieved through
a combination of various devices.
There are also several pharmacologi-
cal and surgical options available
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Das Sitzen aus

kinderorthopadischer Sicht

Sitting and Seating — From the Pediatric Orthopaedic Perspective

today at a relatively low cost for
sustainably improving the ability to
sit and thus the quality of life for
children with severely impaired mo-
bility. The following article provides
an overview of the current seating
supports.
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Hohe Praxisrelevanz
des kindlichen Sitzens

Die Bedeutung des Sitzens hat fiir Kin-
derund Jugendliche ebenso wie fiir die
gesamte Gesellschaft zugenommen.
Trotz deutlich mehr mobiler Gerite,
die stehend einfach bedient werden
konnen, wird die Verwendung elekt-
ronischer Hilfen fiir langere und kom-
plexere Kommunikationsaufgaben in
sitzender Position bevorzugt.

Im Schulalter sitzen Kinder zuneh-
mend nicht nur wiahrend des Unter-
richts und der Hausaufgaben, sondern
auch in ihrer Freizeit. Der richtigen

neutrale
Sitzposition

aktive
Bereitschaftsposition

Gestaltung von Sitzmobeln fillt so-
mit eine wichtigere Rolle zu. Kinder
ohne Erkrankungen ihres Skelett-,
Muskel- und Nervensystems haben
ausreichend Kompensationsmoglich-
keiten. Stiithle und Tische sollten den
wachsenden Bewegungsapparat je-
doch nicht beeintrachtigen.

Fir Kinder mit eingeschriankter
Mobilitét ist das Sitzen die wichtigste
Korperposition. Sie erkunden die Welt
sitzend in Buggy, Rollstuhl oder Sitz-
schale und benétigen sehr oft Halt,
um beide Arme aktiv einzusetzen und
den Kopf mit seinen Sinnesorganen
stabil halten zu konnen.

Zahlreiche Neuentwicklungen von
Sitzunterstiitzungs-Systemen sowie
neue Operationsmethoden ermogli-
chen heute eine Verbesserung des Sit-
zensund damit der Lebensqualitit der
betroffenen Kinder und ihrer betreu-
enden Personen.

Mangelnde Konzeption oder Fehl-
planung im Hinblick auf die richti-
ge Versorgung, den Zeitpunkt und
die Kombination der vorhandenen
Moglichkeiten fiithren hdufig zu un-
notigen funktionellen Problemen
bei Uberforderung und Uberlastung,
mitunter sogar zu Schmerzen. Oft

Ruheposition mit
Gewichtsverlagerung

ADbb. 1 Permanenter Wechsel zwischen den physiologischen Sitzpositionen.
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ADbb. 2a - c Aktives Sitzen: a) Freies Sitzen. b) Sitzen mit WS-Fehlhaltung — geformtes
Sitzpolster. c) Sitzen mit WS-Fehlform — Korsett.

entsteht erst dadurch eine , Behinde-
rung“ des Kindes.

Immer ist eine individuelle Versor-
gung notwendig. Aber klare Richtli-
nien fiir die Planung und Anpassung
von Sitzbehelfen, die Alltagsfunktio-
nen ebenso beriicksichtigen wie die
Personlichkeit des Kindes und sein
Umfeld, sind Voraussetzung fiir eine
menschlich-medizinisch  qualitativ
hochwertige und damit ldngerfristig
auch kostengtinstigere Versorgung [1].

,Normales“ Sitzen

Physiologisches Sitzen ist ein akti-
ver dynamischer Vorgang. Jeder aktiv
sitzfahige Mensch ohne schwere neu-
romotorische Erkrankung wechselt,
selbst wahrend kurzer Sitzphasen, per-
manent seine Sitzposition (Abb. 1).
Bei erhohter Aufmerksamkeit be-
wegt er sich in die vordere oder Bereit-
schaftsposition (Readiness Position)
mit erhohter Belastung seiner Ober-
schenkel und reduzierter Gewichts-
ibernahme der Sitzbeinhdcker. Die
Riickenstreckmuskulatur ist aktiviert,
was bei ldngerer Zeitdauer zu einer

Ubermiidung oder zu Uberlastungs-
symptomen fithren kann.

Besonders wihrend einer lingeren
Sitzdauer wechselt er regelmiflig in
die hintere oder Ruheposition (Res-
ting Position) mit Gewichtsverlage-
rung von den Sitzbeinhockern auf
Kreuzbein, Darmbein und Lenden-
wirbelsdule. Die LWS wird in dieser
Position flektiert, die Aktivitat der
tonischen Riickenstrecker und damit
der Kraftaufwand deutlich reduziert.
Der Bandapparat und die Bandschei-
ben sind einer vermehrten Flexions-
belastung ausgesetzt, die bei langerer
Zeitdauer ebenfalls zu Uberlastungs-
symptomen fithren kann.

Der zeitlich abgestimmte Wechsel
zwischen diesen Extrempositionen
vermeidet die einseitige Uberlastung.
Dabei nimmt der aktiv Sitzende im-
mer wieder eine willkiirlich definier-
te Mittelposition ein. Sein Korper be-
findet sich dann in neutraler Position
(Neutral Position), in einem Gleich-
gewicht zwischen Schwerkraft und
den stiitzenden Kréften des passiven
Bandapparats und der tonischen Hal-
temuskulatur.

ADbb. 3a - c Passives Sitzen: a) Sitzen mit leichter WS-Instabilitit — Beckenstabilisie-
rung. b) Sitzen mit schwerer WS-Instabilitit — Becken- und Rumpfstabilisierung.
¢) Sitzen mit schwerer WS-Instabilitdt und WS-Fehlform — grof3flichige Druckverteilung.
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Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten Volksschule Pubertat
Prophylaxe OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO OE+UE-LO
Liegen (GKLO) (GKLO) (GKLO) GKLO GKLO
Sitzen Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen Stehorthese Stehorthese Stehorthese Stehbrett
Gehen FO, AFO, KAFO, Gehtrainer, Rollator

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

Adoleszenz |Erwachsene Senioren
OE+UE-LO OE+UE-LO |OE+UE-LO
GKLO GKLO GKLO
Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehbrett Stehbrett Stehbrett
(E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl
Korsett Korsett Korsett
(OE-FO) (OE-FO) (OE-FO)

Tab. 1 Orthopiidie-/Reha-Technik-Versorgungsstandards, z. B. fiir Kinder und Erwachsene mit spastischer Tetraparese (Osterreichischer

Arbeitskreis Neuroorthopddie).

Fiir Kinder ohne Stérung ihres Bewe-
gungssystems stellt die kontinuierli-
che Adaptierung der Sitzposition an
exogene und endogene Einfliisse kein
Problem dar, sie erfolgt unbewusst [2].

»Pathologisches“ Sitzen

Kinder und Jugendliche mit Storun-
gen der Rumpf-Becken-Kontrolle bei
pathologischer Statomotorik sind
nicht immer in der Lage, eine akti-
ve Sitzhaltung iiber einen, z.B. fir
die ungestorte Handfunktion, aus-
reichenden Zeitraum einzunehmen.
Eine kontinuierliche Anpassung ih-
rer Sitzposition ist in diesem Fall nur
durch eine teilweise Unterstiitzung ih-
rer Muskelfunktion moglich. Sie sind
mit Unterstiitzung aktiv sitzfahig.

Bei einer schweren neuromuskulé-
ren Storung der Rumpf-Becken-Kon-
trolle ist eine aktive Anpassung oder
Anderung der Sitzposition nicht er-
reichbar, da eine ausreichende selek-
tive Muskelsteuerung fehlt.

Kinder mit bilateraler spastischer,
dystoner oder hypotoner Cerebralpa-
rese vom funktionellen Typ einer Te-
traparese verfiigen iiber keine ausrei-
chende aktive Steuerung der Becken-,
Rumpf- und Kopfmuskulatur. Solan-
ge noch eine ausreichende passive
Beweglichkeit der Gelenke besteht,
sind sie jedoch passiv mit einfachen
Unterstiitzungsmafinahmen wie ei-
ner Leichtbau-Sitzschale sitzfihig.
Das heifdt, sie konnen mit ausreichen-
der Sitzunterstiitzung gesetzt werden.
Dies ist aus medizinischer Sicht unbe-
dingt notwendig, um sekundére De-
fizite der sensorischen, motorischen,
kognitiven und psychischen Entwick-
lung durch beispielsweise eine man-
gelnde Stabilitdt des Kopf-Rumpf-Be-
reiches als Trdger der Perzeptionsor-
gane zu vermeiden.

Storungen in einem Bereich des
Bewegungssystems, z. B. im Bereich
des Zentralnervensystems bei Kin-
dern mit ICP, fithren im Laufe der
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Jahre zu sekundiren Schdaden des Be-
wegungsapparates wie Verdnderun-
gen der Muskulatur, Bandstruktur,
Gelenkkapseln und zu Skelettdefor-
mitdten. In diesem Fall ist eine sym-
metrische Neutralposition mit einfa-
chen Mafinahmen nicht erreichbar.
Aufwendige Sitzschalen und Korsette
miissen eingesetzt werden, um eine
fiir langere Sitzphasen schmerz- und
druckstellenfreie Lagerung zu erzie-
len [3].

Ergonomische
Arbeitsplatzgestaltung

Auch Kindern und Jugendlichen ohne
Storungen ihrer aktiven Sitzfunktion
wird fiir die langen Sitzphasen des All-
tags in der Schule und am Computer-
Spiel- und Arbeitsplatz zu Hause eine
ergonomische Gestaltung empfohlen.

Bei der Auswahl der Schreibtische
und Stiihle ist in erster Linie auf die
Anpassung an die Korpergrofie zu
achten. Mitwachsende Modelle und
eine halbjihrliche Uberpriifung hel-
fen Uberlastungen durch zu niedrige
Sitz- und Arbeitshohen zu vermeiden.
Hiift-, Knie- und Sprunggelenke soll-
ten jeweils 90° gebeugt sein. Die Un-
terarme sollten bei neutraler Sitzposi-
tion rechtwinklig am Tisch aufliegen.

Fir Stithle werden eine verstell-
bare Sitztiefe, eine leicht bewegliche
Beckenkammstiitze und abgerunde-
te Oberschenkelauflagen empfohlen.
Bei Tischen wird zu neigungsverstell-
baren Arbeitsflichen zwischen 10 und
16° geraten, die einen horizontalen
Teil zur Aufnahme von Stiften und
anderen Utensilien aufweisen.

Bei Computerarbeitsplitzen sind
die Hohe der Tastatur und des Bild-
schirms sowie die spiegelfreie, gera-
de, nicht seitlich verdrehte Aufstel-
lung zu beachten. Die ideale Position
an der Tastatur ist bei rechtwinklig
gebeugtem Ellbogengelenk erreicht.
Fiir den Bildschirm gilt eine Kopfnei-

gungvon maximal 35°beim Lesen der
obersten Zeile als optimal.

Sitzunterstutzung bei
Erkrankungen des
Bewegungsapparates

Je nach Schweregrad der Sitzfunkti-
onsstorung benotigen Kinder und
Jugendliche mit Skelett-, Gelenk-,
Muskel- und Nervenerkrankungen
unterschiedliche Unterstiitzung. Als
Grundprinzip gilt, dass fiir ein

- vorher definiertes Ziel und

- eine definierte Sitzdauer

- die geringstmogliche

- anatomisch korrekte Unterstiit-
zung

- fiir eine ergonomisch entspannte
und

- aktivititsfordernde Korperposition

- mit einfachen und absolut alltags-
tauglichen Mafinahmen bzw. Hilfs-
mitteln

- hygienisch und d&sthetisch ein-
wandfrei

- zu einem akzeptablen Preis erreicht
werden soll.




Sitzhilfen: Oberbegriff fiir Orthesen und Hilfsmittel fiir die Sitzunterstiitzung wie Rumpforthesen, adaptierte Roll-
stiihle und Stihle, Therapiestiihle etc.

Rumpforthesen: Oberbegriff fir Korsette, Mieder, Sonderformen, Sitzschalen etc.

Korsette: an den Korper individuell nach Modell angepasste Orthesen mit stabiler Beckenfassung zur Rumpfstabili-
sierung und Korrektur einer Wirbelsaulenfehlhaltung und -fehlform (= -fehlstellung) und zur Unterstiitzung funktio-
neller Méglichkeiten des Patienten

Mieder: an den Korper individuell nach Mal} angepasste semirigide Orthesen zur Rumpfstabilisierung und Korrek-
tur einer Wirbelsaulenfehlhaltung und zur Unterstiitzung funktioneller Moglichkeiten des Patienten. Als Untergrup-
pe konnen hier die semirigiden Orthesen und Softorthesen angefiihrt werden, die ebenso eine teilweise Rumpfstabi-
lisierung erreichen kénnen.

Sitzadaptierung: individuelle Anpassung eines Rollstuhls oder Stuhls zur Unterstiitzung des aktiven oder Ermdgli-
chen des passiven Sitzens. Dazu gehoren vorgefertigte Standardschaumstoff-, Gel-, Luft- sowie anatomisch nach MaR
oder Modell geformte Sitzkissen.

Sitzschalen: an den Korper individuell nach Mal® oder Modell angepasste Orthesen, die die funktionellen Méglich-
keiten des Patienten beim passiven Sitzen unterstiitzen

Rolistiihle: an den Korper individuell nach Mal} angepasste Hilfsmittel fir das Sitzen und die Fortbewegung, die die
funktionellen Méglichkeiten des Patienten und seiner Betreuung unterstiitzen

Therapiestiihle: an den Koérper nach Mal} angepasste Hilfsmittel fiir das Sitzen, die die funktionellen M&glichkei-
ten des Patienten unterstiitzen

Ganzkorper-Lagerungsorthesen (GKLO): an den Korper nach Mall oder Modell angepasste Orthesen fir eine
individuelle Lagerung, z. B. bei mangelnder Sitzfahigkeit aufgrund von Huftstreckkontrakturen, zur Erreichung einer

schmerz- und druckstellenfreien Lagerung und Transportmdglichkeit

Tab. 2 Mogliche Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Sitzfunktion.

Diese Festlegungen erfolgen am bes-
ten in Kooperation zwischen dem
Betroffenen, seinen Eltern, Lehrern,
Therapeuten, Arzten und Orthopidie-
und Reha-Technikern.

Fir Schulen, Kindergirten, The-
rapiezentren, Kliniken und andere
Einrichtungen haben sich Sitzversor-
gungstermine bewdhrt, an denen die-
sem Personenkreis ausreichend Zeit
fir eine Evaluierung und Beratung
zur Verfiigung steht [4].

Der klinische Befund, die Klassifi-
kation der Sitzfahigkeit, die Ziele der
Sitzunterstiitzung und die konkreten
Adaptierungsmafnahmen  werden
dokumentiert und auch dem Kosten-
trager zur Verfiigung gestellt [5].

Definition des Ziels

Eine der wichtigsten Voraussetzungen
fiir eine ,gute“ Sitzunterstiitzung ist
die gemeinsame Definition des Ziels
[6]. Sie hdangt von den Bediirfnissen
des Kindes genauso ab wie von den
medizinischen, therapeutischen, or-
thopédietechnischen und finanziel-
len Fakten. Grundlegende Ziele sind:

- Schmerzfreiheitund Unterstiitzung
der Atmungs- und Kreislauffunktion,

- eine Erleichterung der Nahrungs-
aufnahme,

- einoptimalerZugriffaufdie Umwelt
durch Verbesserung der Handfunk-
tion sowie der Wahrnehmungs-
und Kommunikationsmoglichkei-
ten,

- Selbststdndigkeit im Alltag durch
geringere Betreuer- und Pflegeab-
hingigkeit und einen grofleren
Umweltradius,

- Mobilitdt im Alltag durch Verbes-
serung der Aufrichte- und Transfer-
moglichkeiten.

Die Mafinahmen zur Verbesserung
des Sitzens sind immer im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsprogramms
individuell festzulegen [7]. Sie umfas-
sen daher ein einfaches Handling im
Alltag genauso wie einfache und auf-
wendige Sitzhilfen, Untergestelle,

neutrale
Sitzposition

aktive
Bereitschaftsposition

(d

Ruheposition mit
Gewichtsverlagerung

Abb. 4a - c Simulation der physiologischen Sitzpositionen in der Sitzschale: a) aktive
Bereitschaftsposition. b) neutrale Sitzposition. ¢) Ruheposition mit Gewichtsverlagerung.
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Abb. 5 Hiiftgelenk-Rekonstruktion: 1. Muskelbalancierung. 2. Offene Reposition. 3. Femurosteotomie. 4. Kapselnaht. 5. Beckenosteoto-

mie. 6. Kapselraffung.

Aufstehhilfen, adaptierte Fortbewe-
gungshilfen sowie systemische und
lokale medikamentose und operative
Verfahren.

Sitzunterstutzung durch
Hilfsmittel

In einer aktuellen Studie stellen Kim
et al. [8] 2013 fest, dass wahrend der
Verwendung mafigeformter Sitzscha-
len bei Kindern mit ICP keine Progre-
dienz des Cobb-Winkels bei Skoliosen
und des Reimer-Index bei Hiiftinstabi-
litat beobachtet werden konnte.

Es gibt nur wenige Studien, die die
Evidenz von Sitzversorgungen fiir
eine ginstige Entwicklung von Kin-
dern mit neuromotorischen Erkran-
kungen belegen. Sehr wohl existieren
zahlreiche Berichte, die die Erfahrun-
gen im eigenen Kollektiv bestitigen.

Voraussetzung fiir die individuelle
Hilfsmittelversorgung bei orthopadi-
schen und neuromotorischen Erkran-
kungen scheint den Autoren die exak-
te Funktionsanalyse zu sein. Sowohl
fiir zahlreiche Neuentwicklungen als
auch fiur bekannte Hilfen zur Sitzun-
terstiitzung bietet die bewdhrte Ein-
teilung in aktive und passive Sitzfa-
higkeit [9] eine systematische Zuord-
nung, einen besseren Uberblick und
eine einfachere Indikationsstellung
im Versorgungsalltag (Abb. 2 u. 3).

Um die individuelle Sitzanpassung
bei neuromotorischen Erkrankungen
zu optimieren, wurden von ergothe-
rapeutischer und orthopédietechni-
scher Seite spezielle Adaptierungs-
stithle entwickelt. Sie erlauben, die Re-
aktion des Korpers, z. B. Aktivierung
der Rickenstrecker, Kopfkontrolle
oder Armfunktion, auf eine konkrete
Sitzposition auszutesten und mit der
neuen Sitzhilfe eine bestmogliche Un-
terstiitzung der Alltagsfunktionen zu
erreichen. Drehmann [10] entwickel-
te einen multifunktionell verstellba-
ren Anpassstuhl, mit dem verschie-
dene Sitzwinkel beurteilt werden kon-
nen. Bachli [11] verwendet den Sitabi-
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lity 2%, mit dem eine visuelle Austes-
tung des Sitzwinkels im Reitsitz mog-
lich ist.

Grundsitzlich sind bei der Hilfs-
mittelversorgung folgende Punkte zu
beachten:

- eine minimal unterstiitzende, aber
optimale Sitzhilfe unter Beriick-
sichtigung der Personlichkeit, Hal-
tungs- und Bewegungsfunktion,

- eine hohe Praktikabilitdt im Alltag,
um die Lebensqualitdt aller invol-
vierten Personen zu verbessern, und

- eine hohe Effizienz der Versorgung,
indem in Teamarbeit unzuldngli-
che und unnétige (Doppel-)Versor-
gungen vermieden werden.

Die Effizienz der Versorgung wird
auch durch eine gemeinsame Defini-
tion der Hilfsmittel und die Erarbei-
tung von Hilfsmittel-Standards fiir
einzelne Erkrankungsbilder geférdert
(Tab. 1) [12].

Mit zahlreichen Hilfen kann aus
derzeitiger Sicht abhdngig von den
Restfunktionen der Muskulatur eine
wirksame Sitzunterstiitzung erreicht
werden (Tab. 2). Hierzu gehoren Sitz-
hilfen, Rumpforthesen, Korsette, Mie-
der, Sitzadaptierungen und -schalen,
Roll- und Therapiestiihle sowie Ganz-
korper-Lagerungsorthesen (GKLO).

Leichtbau-Sitzschalen

Subtypen sind Leichtbau-Sitzschalen
nach Mafd bei freier passiver Hiift-
und WS-Gelenkbeweglichkeit mit of-
fenem oder geschlossenem Sitzwinkel
und nach Modell gefraste Schaum-
stoff-Sitzschalen bei strukturellen Be-
cken- und WS-Deformitdten zur grof3-
flichigen Druckverteilung und, falls
erforderlich, asymmetrischen Lage-
rung.

Mit Sitzschalen kdnnen die physio-
logischen (vorderen-neutralen-hin-
teren) Sitzpositionen mittels Sitzkan-
telung (Abb. 4) in Kombination mit
Straflen-Untergestellen (Buggy- oder
Rollstuhl-Untergestell) und Zimmer-
Untergestellen erreicht werden.

Spezialsitzschalen

Zu den Spezialsitzschalen fiir besonde-
re Einsatzbereiche zihlen dynamische
Sitzschalen mit federndem Sitzgelenk
fiir die Sitzversorgung bei schweren
Dyskinesien, Orthoplast-Sitzschalen,
die als leichtes, einfaches Modell be-
sonders in den ersten Lebensjahren
geeignet sind, und Vakuum-Sitzscha-
len als Probesitzschalen. Letztere sind
zudem bei hdufigen und raschen Ad-
aptierungen empfehlenswert.




Rollstiihle

Bei Rollstithlen sind zahlreiche Spezi-
fizierungen medizinisch notwendig.
Hierzu gehoren individuelle Sitzadap-
tierungen zum Ermoglichen des pas-
siven Sitzens und Aufrichte-Funktio-
nen fiir zusdtzliches passives Stehen.
Hinzu kommen Elektro-(E-)Rollstiih-
le fiir eine unterstiitzte Fortbewe-
gung, elektrisch verstellbare Rollstiih-
le fir zusitzliche passive Bewegung
sowie Rollstithle mit Schiebehilfe zur
Erleichterung der Betreuung.

Auch bei Therapiestiithlen ist es me-
dizinisch notwendig, dass sie tiber in-
dividuelle Sitzadaptierungen verfii-
gen, um das passive Sitzen zu ermog-
lichen.

Medikamentose
Verfahren

Besonders bei hochgradiger Spastik
und Dystonie kann die Sitzfihigkeit
durch verschiedene medikamentdse
Mafinahmen erleichtert werden.

Intramuskuldre Botulinumtoxin-
Injektionen kénnen bei lokaler dyna-
mischer Dystonie oder Spastik ohne
strukturelle Verdnderungen durch
neuromuskuldre Blockaden einzelne
Muskeln schwichen. So wird dieses
Verfahren z. B. bei Hiiftadduktoren-,
Kniebeuge- und Kniestreckspastik
vom Autor seit 15 Jahren erfolgreich
zur Verbesserung der Sitzfahigkeit
eingesetzt.

Abb. 6a - d OP-Ziel bei Hiiftluxation: schmerz- und druckstellenfreie Sitzfunktion.

Zudem kann die perorale syste-
mische Verabreichung von Baclofen,
Clonidine/Tizanidine, Dantrolene
oder neuen Cannabis-Derivaten eine
generalisierte Spastik reduzieren.

Die intrathekale Gabe von wesent-
lich geringeren Mengen an Baclofen
iber einen implantierten Katheter -
bei lingerdauernder Verabreichung
mit einem Medikamentendepot in
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einer zusdtzlich subkutan implantier-
ten Pumpe - ermoglicht die Reduk-
tion lokaler Spastik der unteren und
oberen Extremititen und damit, z. B.
bei beidseitiger schmerzhafter oder
therapieresistenter Hiiftstreckspastik,
die Verbesserung der Hiiftbeweglich-
keit und passiven Sitzfdhigkeit [13].

Orthopadisch-
chirurgische Verfahren

Deutlich und dauerhaft kann die Sitz-
fahigkeitdurch operativeMafinahmen
in vielen Féllen struktureller Muskel-
verkiirzungen, Gelenkkapselkontrak-
turen, Huftluxationen, Skoliosen und
bei hochgradiger Spastik verbessert
werden.

Zwei Operationstechniken brach-
ten aufgrund der nun méglichen un-
mittelbar postoperativen Frithmobi-
lisation in den vergangenen drei Jah-
ren einen groflen Fortschritt fiir Kin-
der mit Bewegungsstorungen: mini-
malinvasive Muskelverldngerungen
(Myofasziotomien) durch perkutane
Einstiche und knocherne Korrektu-
ren mittels winkelstabiler Platten.

Minimalinvasive =~ Muskelverldn-
gerungen werden mit dem Vorteil
kleinster Einstiche an der Haut und
sofortiger schmerzfreier Mobilisie-
rung ab dem 1. postoperativen Tag
durchgefiihrt.

LITERATUR:

Zur Verbesserung der Sitzposition
kénnen mithilfe dieser Methode be-
sonders die Hiiftadduktoren-, Hiift-
beuger-, Kniestreck-, Kniebeuge-Spas-
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Weichteil-Operationen im Kleinkind-
alter oder kombiniert mit pfannen-
bildenden Eingriffen im (Vor-)Schul-
alter verhindern so meist die spatere
Notwendigkeit einer auch aufgrund
des Alters wesentlich aufwendigeren
zusétzlichen offenen Reposition und
verbessern neben der Sitzfihigkeit
auch die Transfersteh- und Transfer-
gehfdhigkeit.

Rekonstruktiver
Hufteingriff

Der rekonstruktive Hiifteingriff mit
offener Reposition ist nach Erfahrung
internationaler und auch unseres Zen-
trums bei Hiiftluxationen Erwachse-
ner gegeniiber anderen Verfahren wie
Resektionen zu bevorzugen (Abb. 5 u.
6). Frithere Mobilisierung ohne Gips-
lagerung brachte in den vergangenen
Jahren einen grofien Vorteil fiir die be-
troffenen Kinder und ihre Familien.
Postoperativ sind eine frithe Mo-
bilisierung, eine symmetrische Lage-
rung im Sitzen und Liegen sowie eine
langsam beginnende regelmafiige
Steh- und Gehtherapie mit neuen Be-
wegungstrainern anzustreben.

Fazit

Diese Beispiele zeigen, dass Kindern
oft mit sehr einfachen Maflnahmen
neue Entwicklungsmoglichkeiten ge-
boten werden kénnen. Bei schweren
Bewegungserkrankungen ist eine best-
mogliche Bettung und Unterstiitzung
nur mit groflem Aufwand erreichbar,
aber immer anzustreben. Bei fort-
schreitenden Veranderungen des Hal-
te- und Bewegungsapparates ist es
gelegentlich notwendig, zum geeig-
neten Zeitpunkt zusdtzlich medika-
mentose oder operative Mafinahmen
zu ergreifen, um das Sitzen und damit
die Wahrnehmungs- und Greifaktivi-
taten des Kindes zu erleichtern.

Der Autor:

Prof. h. c. Dr. med. Univ. MBA Walter
Michael Strobl

Klinik fiir Kinder-, Jugend- und Neuro-
orthopdidie

Krankenhaus Rummelsberg §GmbH
Rummelsberg 71

90592 Schwarzenbruck
walter.strobl@sana.de

Begutachteter Artikel / reviewed paper



